SVINIINVIEIH

Old 130 SOI¥ve
9|eleg opeuuly dOD 000°Evy'98 NILN3TVA 037000Y
opejs3 BH3j0 B 3p |€303 JOJEA PEPRUS B| 8p UQjdEINIORY

SjualW|eWwIOUE SOpeUjWIa) A sopeuliq
SOpeLua)

Sope|aoue)

sopjpuadsng

[elels3 peppu3 e| e opelaus A opeuuy
opeuud

ugloeqoide opuesads3

SOpOoL

SBUO|JBD||POW SBWIN

¥3A

(opn

‘swry ‘gjobog (0050
-0.1nJ) Nd 00:6G: L1
8102/10/0L

{opng ‘ewr] ‘gobog (0050
-OLNNd 00°65°55 GLOZ/HO/SH)
Jeujuus) esed sejp 9z [ejejs3 pepnu3

ugoez|jeuy; ap eyoad euw)y ap eyoag pepjua ap od|L

S3NOIDdO
3'S'3 3LN3RO
OY1IN3D anvs
30 SOIDINY3S
30 VAVYOILNI

a3yans 8102 5821 Sd £€568L

IBje3s3 peppu3 Ojesjuo) [9p oJ8WNN Ojez3uod |9p P|

SBUOOEOYIPOW SBWIN

(epezueAe epanbsng) Jeosng

(@ epnfy 62300062 eubsd ep Py

"'NLLNITVA 047000y
G-o1Nn

H

OjeJjuod Jeosng

SOJBJJUOD 3P UQIOBIISIUJWIPY <= 1Us# 4= 0u0p053

sSopoL sauojoedljjpow sewpin

4 Sosedoud sIy

a Epenbsng

el A NUspy

ey cadwo?) oIquIo|eD)

AT




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —

Z\
2N
P e rso n a N atu ral SISTEMA D INFORMAGION DISTRITAL DEL EMPLEG Y LAADMINIS TRACION PUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

1 ATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

BARRIOS DEL RIO RODOLFO VALENTIN

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceQprPas O No. 9098185 FO M ® | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE (x) NUMERO 9098185 DM 13

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 26 | MES | DIC | ARO | 1977 | Km 2 via chia cajica. Hda. Fontanar Arce 26

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Cundinamarca

DEPTO Bolivar CIUDAD Chia TELEFONO 3008054674

CIUDAD Cartagena De Indias EMAIL drbarriosdelrio@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | NOVIEMBRE | ANOl 1994

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
ES 4 X ESPECIALISTA EN CIRUGIA DE TORAX 9 2010  No especificada
UN 8 X ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL 2 2008
UN 12 X MEDICO 8 2002 6415/2003

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
Portugués X X X

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA — —

Persona Natural S I DE A P

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

@

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
CLINICA COLOMBIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5948650 DA |1 |mes |6 | ARo [ 2011 [[Dia | | MES | | ario |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
CIRUJANO DE TORAX CIRUGIA Cl. 23 No. 66 46

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SANTA CLARA E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pia[ 1 | mes [8_ | Ao [2008  ||pia [13 | mES [12_| ARO | 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
CIRUJANO DE ToRAX CIRUGIA KRA. 14B No. 145 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 10 4
PRIVADO 7 6
PARTICULAR 0 0
TOTAL 10 4
) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO 5 ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA — —

Persona Natural S I DE A P

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

@

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Bogota, 14 Dic 2018 _§

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RIO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. O No. 9098185 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Chia
Direccién Km 2 via chia cajica. Hda. Fontanar Arce 26 Teléfonos 3008054674 3008054674

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
RODOLFO L BARRIOS OSORIO 9076277 PADRE
MARIA CONSUELO DEL RIO CONTRERAS 33157090 MADRE
RODOLFO BARRIOS SERNA 1072661671 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 216.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 69.000.000,00
TOTAL $ 285.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA gﬁg@i NU“{':%REIO\IEE LA |SEDE DE LA CUENTA SA(';B(;N'DT'EALA
BANCOLOMBIA AHORROS 50457100037 MANGA CARTAGENA $ 7.116.809,00
BANCO DE BOGOTA AHORROS 102589702 CALLE PRIMERA $12.654,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
VEHICULO CAMIONETA $ 90.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO | VALOR

P&gina 1 de 2



PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

Toms POR U.N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
NUEVO PAIS SIDEAPE&

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEO ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

HELM BANK

LEASING

$ 250.000.000,00

BANCOLOMBIA CREDITO DE LIBRE INVERCION $ 84.000.000,00

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

ASONEUMOCITO - CAPITULO CENTRAL

FISCAL

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD

O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

CLUB CAMPESTRE CARTAGENA

ACTIVO

ASONEUMOCITO

ACTIVO

c) Enla actualidad: SI @ NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS
ADRIANA MARGARITA SERNA LOZANO

TIPO DOCUMENTO

c.c® ceQ T.L.O 52418327

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econGmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

TS

BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2
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LA UNIVERSIDAD DE CARTAGENA

Cartagena de Indias - Colombia

ACTA DE GRADO No.

En la ¥judad de Cortagesaalos __  dias'del mesde , $e ilevo
, DMECISED & AGOSTO DE 2002
a cabo la graduacién - ' ea ceremonia por solicitud
COLECTIVA SOLEMNE

. a la Rectoria quien
DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA ~ .

s S ST S 7 : 5 ¢
autorizd el acto mediante Resolucion I\ol. 1632 de fecha 5 DE AGOSTO DE 2002

por medio de la cual, otorga de acuerdo a la Ley y los estatutos de la Universidad,

3 - - s
5, al

MEDICO Y CIRUSANO ESTUDIANTE
. : ,portador de la cédula de

el tituio de:

RC LFO YVALENTIN BARRIOS DEL RiD

ciudadania No. expedida en . 4 quicn 8¢ ic

$.098.185 CARTAGERA
tomd el juraminie C2 sigor y s2 ie <o entrega del diploma que lo autoriza para &l

ecjercicio profesional como: . MEDICO Y CIRUIAN®

¥

Segtin las disposiciones legales vigentes.

Para constancia de lo expuesto, se firma la presente acta por todos los que en ella

interviniercn.

e

. -
(O

s 1’ ‘Q ‘\
Rector : //l‘}g('m o
5 - - : . / ,/"
: L iS d
i 9@% :

: B
Sec,‘rfeta:'m General
iy




UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Dersonerin Juridica Resolucion No. 1153/78 Muislerio de Educacidn Nacional

[

UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Pcrsdnena Juridica: Resolucion No.11153 de 1978 Reconocimiento institucional como
Universidad: Resolucién No. 327 de 1997 del Ministerio de Educacion Nacional.

ACTA DE GRADO

B

El COHSC_]O Directivo de la Universidad El Bosque en su semémdel -dia 13 de febrero del
afio 2008, segin consta en el Acta No. 884 y Acuerdo No 9298 de la misma fecha,
estudi6 y aprobo la solicitud del aspirante a grado, alumno (a)

RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RIO
C.C. 9.098.185 de Cartagena :

: qulen cumpho sansfactorlamente con todos los requisitos acadcmlcos y Icgales emg1dos
por la Institucién, conforme al concepto previo emitido por el Consejo Académico,
motivo por el cual autorizd se le otorgue el titulo de:

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

~*‘En ceremonia-solemne del dia 21 de febrero del afio 2008, se le hace entrega del diploma
-N0.21717, el cual aparece registrado con el No. 2083, al folio 124 del hbro de ngIStI‘O de
tltulos dela Umverqxdad rorre:pondlente al afio 2008. B

En testimonio de lo anterior, se firma el presente extracto de Acta de grado, en Bogota,
D. Calos.veintiun (21) dias del mes de febrero del afio dos mil ocho(2008). o i

NA

Transversal 9°A Bis No. 13255 ¢ DBX 6331368 - 6489000 ¢ Fax: 6252030
vww.unbosque.cdu.co * e-mail: sccretaria general@unbosque.edu.co
Bogoté, D.C. - Colombia . @visio e



No. 082197

UNIVERSIDAD

EL BOSQUE
UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Personeria Juridica: Resolucién No.11153 de 1978 Reconocimiento institucional como
Universidad: Resolucion No. 327 de 1997 del Ministerio de Educacion Nacional.

ACTA DE GRADO

El Consejo Directivo de la Universidad El Bosque, en su sesion del dia 18 de agosto del
afio 2010, segun consta en el Acta No. 946 y Acuerdo No. 10393 de la misma fecha,
estudi6 y aprobd la solicitud del aspirante a grado, alumno (a)

RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RIO
C.C. 9.098.185 de Cartagena

quien cumplié satisfactoriamente con todos los requisitos académicos y legales exigidos
por la Institucién, conforme al concepto previo emitido por el Consejo Académico,
motivo por el cual autorizé se le otorgue el titulo de:

ESPECIALISTA EN CIRUGIA DEL TORAX

En ceremonia solemne del dia 02 de septiembre del afio 2010, se le hace entrega del
diploma No0.22828, el cual aparece registrado con el No. 5194, al folio 303 del libro de
registro de titulos de la Universidad, correspondiente al afio 2010.

En testimonio de lo anterior, se firma el presente extracto de Acta de grado, en Bogota,

D. C., a los dos (02) dias del mes de septiembre del afio dos mil diez (2010).

RECTOR SECRET ENERAL

CARLOS F ELIPJ ESéOBAR ROA LUIS ARTUR! RGﬁl{GUEZ BUITRAGO
ARI

Por una Cultura de la Vida, su Calidad y su Sentido

Carrera 7 b bis No. 132 - 11, PBX (571)648 90 00 Fax 6252030
www.unbosque.edu.co Bogota - Colombia
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Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
' ; FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente E.S.E.
Bogota D.C
Sefiores:
UNIVERSIDAD EL BOSQUE

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RiO en consideracion a que el articulo 15 de la
Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y
a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el
literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse con el
consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser obtenidos o
divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

CIRUGIA GENERAL
Cordialmente;
Firma @
No. de documento: CC 909885
Tarjeta profesional No: 9098185

Direccién de contacto:KM2 VIA CHIA CAJICA. HACIENDA FONTANAR. ARCE 26

Teléfono: 3008054674




L

Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
' ; FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente E.S.E.
Bogota D.C
Sefiores:

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RIiO en consideracion a que el articulo 15 de la
Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y
a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el
literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse con el
consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser obtenidos o
divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

MEDICO Y CIRUJANO
Cordialmente;
Firma _@
No. de documento: CC 909885
Tarjeta profesional No: 9098185

Direccién de contacto:KM2 VIA CHIA CAJICA. HACIENDA FONTANAR. ARCE 26

Teléfono: 3008054674




L

Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
' ; FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente E.S.E.
Bogota D.C
Sefiores:
UNIVERSIDAD EL BOSQUE

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RIiO en consideracion a que el articulo 15 de la
Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y
a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el
literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse con el
consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser obtenidos o
divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

CIRUGIA DEL TORAX
Cordialmente;
Firma é
No. de documento: CC 909885
Tarjeta profesional No: 9098185

Direccién de contacto:KM2 VIiA CHIA CAJICA. HACIENDA FONTANAR. ARCE 26

Teléfono: 3008054674




X~ RODOLFO VALEN

FECHA DE NACIMIENTO  26-DIC-1977

CARTAGENA

(BOLIVAR)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.81 A+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

19-FEB-1996 CARTAGENA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDCC!ON/MM/""‘) 74“
INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL

004 0024226603A 1 1210957726




Formulario del Registro Unico Tributario
DIAN® egisiro Ty (W=l =
Hoja Principal o
Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales
2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14229748505
o
(415)7707212489984(8020) 000001422974850 5
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 7’ 14. Buzén electrénico
9098185 ‘ - ‘ 8 Impuestos de Bogota [ﬂ 2 h
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificagion: / 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . |9 ‘0 ‘9 182787‘ 5 ‘ E T[ \ ‘ ‘ ‘ ll 996 \O 2 \1 9‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
. a1 T A
COLOMBIA [1]6]9]Bolivar (131, ]| Jicanagena lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
BARRIOS DEL RIO RODOLFO VAEKENTIN
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
/ S b=
LUB!CACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA .

Eﬂ Cundinamarca

Chia

41. Direccion principal

VDA BOJACA AGP ALAMO CA 32 FONTANAR DEL RIO

42. Correo electrénico: 43. Apartado aéreo

j44. Teiéfonod; 45. Teléfono 2:

drbarriosdelrio@gmail.com ’ ‘ ‘ ‘ ‘

[ 1\

VA AS LT L] [8lefa]afafe[o] [ [ [ [ | | [3]olo[glo]s|a[s]7]4

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal 7%0“ (Iidad secundaria . Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: I (49. Fechdjnicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
i ki — A/ —7y—
8161211 2008‘02‘21 i,;J :‘j I T - ’ ‘ ‘ ‘ ‘ Djj

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

‘ i
t 2\ [4& AN B~
53. Cédigo: ‘ AN O
S | v 6‘ | ‘ | ‘ | l | | | | | | | | | | | |
05- Impto. renta y compl. régimen ‘ordinario
16- Obligacion facturar por ingresos bienes y/o 'servic e
Usuarioz’aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo: | | | | | | l l l l 57. Modo
LU Jeee [T L
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: Sl NO |:| 60. No. de Folios: 61. Fecha: ’2 013 ‘0 2 ‘1 1 ‘
La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

084. Nombre REY MORALES MARIA TERESA

985. Cargo: Gestor Il

Fecha generacion documento PDF: 18-03-2016 12:23:15PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS ',
2 F . 23-08-201
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT echa: 23-08-2016
Hora: 1:11:08 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

~

SECAETARIAGE HAGIENOA

CONTRIBUYENTE NIT 9098185-8 RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RIO

Informacion General
Direccion KL 2 VIA CHIA CAJICA HACIENDA Perfil Tributario

FONTANAR ALAMOS 32
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Telefonos 3008054674 . Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
i i} AnN| drbarriosdelrio@gmail.com
D = Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
Fax 6 MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
e KIRERNI S DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
g ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Fecha Inscripcion 23/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

S NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 22441006 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades ~ 21/02/2008 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades At edisess
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001083212

Fuente ICA TE TOCA
o Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
20GO | Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS, Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

RODOLFO VALENTIN BARRIOS
DEL RIO
C.C, 9098185

MEDICO

Universidad De Cartagena
Cartagena De Indias
Grado: 16/08/2002
Rethus: 09/09/2003

ESPECIALIZACION EN CIRUGIA DE TORAX




;SO W

GOBERNACION DE BOLIVAR
SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DE BOLIVAR

RESOLUCION NUMERO

130064}

Por la cual se registra un ttulo

r

J oo

EL SECRETARIO SECCIONAL DE SALUD DE BOLIVAR

=1 cumplimiento del Decreto 18

@

75 de Agosto 3

CONSIDERANDO:

Oue RODOLEFO VALEHNTIN BARRIOS

DEL RIO

C.C.

De CARTAGENA

de 1994

ha solicitado el registro de su TITULO deM

No. §.09%8,

155

EDICO

¥

CIRUJANO

Que le olorg(_’) LA UNIVERSIDAD DE CARTAGENA

£l 16 DE AGOSBTO 2002

Que dicho titulo se encuentra debidamenle registrado en la Secretaria de Educacion dgi T v

Al Folio 260 del Libro 272

=|

106 DE AGOS

T0 2

CAl

P-AGRWA

002

Que cumplio con el SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO ENHOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

- Departamento de 3O I VAR durante el tiempo comprendido entre el ) 4 DFE AGOSTQ_2002
del 2003

y31 DE AGOSTO

ARTICULO UNICO : Autorizar a_ RODQLFEQ VALENTIN BARRIOS l}f"g_g,&

para ejercer la profesion de MEDICO Y GIRIL VJ“\\ g

en todo el lerritorio nacional.

] S e . (
Dado en la Ciudad de Carlagena, a los B 3

o ‘ 05 ST T e o
Sl @5 TN PR SIPRE SN ol
(éf/”., ( ( 7 - x

SECRETARIO DE SALUD DE Bouwﬁ%

RESUELVE:

5E1, 2005

(E)
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17/11/2016 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie su identificacion para proceder a consultar si se encuentra registrado en el Registro Nacional del
Talento Humano en Salud.

TIPO DE IDENTIFICACION *  NUMERO DE IDENTIFICACION *

Cédula de Ciudadania v 9098185 |

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

\ El ciudadano con Identificacion CC
9098185, se encuentra inscrito en el
Registro Nacional de Talento Humano en
Salud.




Teibunal de Etica Médica de Bogeti
Ley 25 de 1981

CERTIFICA

Que una vez revisado el archivo computarizado de esta Corporacién,
no se encontrd que durante los dltimos cinco (5) afios RODOLFO
VALENTIN BARRIOS DEL RIO, quien presenta la cédula de
ciudadania No. 9.098.185 de Cartagena (Bolivar) y Registro Médico
No. 13-6415/2003 del Ministerio de la Proteccién Social, registre
antecedentes disciplinarios.

Se aclara que esta informacién no incluye la que puedan tener los demas
Tribunales Seccionales.

La presente certificacion se expide en Bogota, D. C, alos trece (13) dias
del mes de diciembre de dos mil dieciséis (2016).

Calle 958 Ho. 12 — 30 oficina 402 Tel. 2575508 - 6563720
Bnrin?s T 17
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[fHepavax-Gene”TF iny. - L.M.
Vacuna Hepatits B (DNA), Sin Timerosal g _—
TmL (20091 doss adulto) Reg. No.: INVIMA 201700006 143-R1
- Lot No. : 1434034. 02

Almacenar de 2°C - 8°C. NO CONGELAR
Janssen Vaccines Corp. B Date: 2020. 01. 10

| e @onc.«mucnon [INIEZX] INTERNACIONAL
S B,
|

. UFX18001 \

el ‘1 caso de requerir el Certificado Internacional de

»avuniacion o Profilaxis, solicite la transcripcién en -Io,‘
L autorizados

Scanned by CamScanner



MD. UNIVERSIDAD NACIONAL
ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL U.M.B.
LICENCIA EN SALUD OCUPACIONAL 10293

2993727 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 9098185-12198
LR el R a0

Fechay Lugar: 15/11/2016 CHIA Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RIO Identificacién: 9098185
Género MASCULINO Edad: 38 Teléfono Movil: 3008054674
Fecha Nacimiento: 26/12/1977 R Cargo: CIRUJANO ( A ) DE TORAX
E«..;tado. c it fi?\i?;\?é?\)FONTANAR ARCE 26 ere ) e
ireccion :
idad: ESPECIALIZACION
. s . Escolaridad

e 'ExA'Es DI()STICO LABORAL REALIZADOS

MEDICINA OCUPACIONAL SATISFACTORIO. USAR CORRECCION OPTICA PARA TRABAJAR. MONITOREO DE TENSION ARTERIAL POR EPS

PTO

SIN RESTRICCIONES PARA CARGO A DESEMPENAR

Observaciones: NINGUNA

iciones, Factores, Agentes Asociados _ Permanente

EI’. ﬁ’ A=

CARLOS ARTURO CANTOR HERRERA 10293 RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RIO
Médico Especialisa en Salud Laboral .

9098185

Firma y cédula del Paciente

CRA 7A 8 72 TELEFONOS: 8631240-8615434-(318)710-1804 MAIL: diagnosticomva08@gmail.com Chia - Cundinamarca

Impreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.sigaltda.com.c
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- Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
[ | Subred Itegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
L. Cantro Oionte ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *
FECHA: | 2018-12-14|CIUDAD:  |BOGOTA D.C DEPARTAMENTO: |BOGOTA D.C

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2. 1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de;

Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR PARTICULAR f,g;" RATISTA gi SERVIDOR PUBLICO D |0TRO ICUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ’ SEGUNDO NOMBRE
BARRIOS DEL RIO RODOLFO VALENTIN
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce |c,r:. OkeO e O 9,098,185 |CARTAGENA 1996-02-19
pasapore () Jomo cuAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  §1 (X] v (O
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Ciudad/Manicipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1977-12-29 [CARTAGENA/BOLIVAR COLOMBIA COLOMBIANO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS it ol
soLTERo(A) (L CASADO(A DIVORCIADO(A UNION LIBRE
bt w w O - 1 1 3008054674
PROFESION/
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA P
MAGISTER @ POSGRADO @UNIVERSITARIO D\CHILLER U CUAL: CIUJANO DE
— ' TORAX
menico O reenoroco O OTRO -
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RTlfLEFONO
SIDENCIA |
KM 2 CHIA-CAJICA HACIENDA :
FONTANAR ARCE 26 CHIA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3008054674
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
DRBARRIOSDELRIO@HOTMAIL.COM rroria () IFAM]LIAR O ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SERNA LOZANO ADRIANA MARGARITA
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
HEDRCDERTIHICAGIDN IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce. ce Qe Q e O 52418327 BOGOTA D.C 1995-04-12
PASAPORTE D otro (J|cuat: ES RESIDENTEEN coLomBla: sI(® No () NACIONALIDAD:  |COLOMBIANA
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
asatariabo () [estupbiante B PENSIONADO a
HOGAR
socio O  |cowmamsta (5 e EMPLEADO PUBLICO a CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE m s0Cio Q ITRA D
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s1 @ va st U No @ 8621
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: o (O IcA s 3 |ro O PRINCIPAL: (Xecunparia: (]
st U s1 D
GRAN CONTRIBUYENTE |SI D NO @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO @ NO @
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s v s(J NO (¥ [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO  (_JCOMERCIAL srcios O () NIT l 000959051-7
EXPORTACIONES (] AcRicoLA  (CJENERGETICA NCIERA U isporre te_Jocia AuM_Jros MEDICA_JNTOS ()]
oma (J  cuaL X
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DIAGONAL 34 N°5-43 3444484|BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. COLOMBIA
CARGO ACTUAL CIRUJANO DE TORAX FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD) 2008-08-01




. i Secttaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Contro Oerte ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
ENPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 2,500,000 [aHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 17,000,000 | ARRIENDOS 6,000,000 [INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO 8,000,000
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO 2,500,000 |veHiCULOS 90,000,000 |DEUDA VEHICULOS 50,000,000
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* 4,000,000 [oTrOS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 17,000,000 TOTAL EGRESOS 15,000,000 TOTAL ACTIVOS 90,000,000 |TOTAL PASIVOS 58,000,000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

MEDICINA PREPAGADA, SALUD Y PENSION

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BENITORREBOLLO FRANCO RICARDO DAVID
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR
MANGA 3RA AV CARTAGENA/BOLIVAR/COLOBIA AMIGO 3012693586

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 50487100037 MANGA 6932132
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 (] NO ()
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA l MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

CUAL:
meortaciT])  ExportaciofT]  Transrerencias () prestamos  (Jpaco sErvicios O O [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”:

1. Que los recursos que entregue y entregar¢ a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesidn, negocio, etc.):

HONORARIOS COMO CIRUJANO DE TORAX

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmedi ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorlzo ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este dc o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los wiltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tiltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados

+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi ia y repr ion legal o dc > donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
declarante
1. Original Certificado de Exi ia y Repr ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

S. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Fmancmros del u]umo periodo dxspomble expedidos de confonmdad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

AnANTD AT™AL A 3L A aacs i




.i Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Y FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente E.S.E.

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
di i6n, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como cc idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
jecucion y el li de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. €) La liquidacion y pago de . f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el plimi de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos ,
estadisticas, , andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direcciéon de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl i plicables. 1) I bio de
informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o div Igados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compailias de asi ia medica, abogado
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y,
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es io realizar transferencias internacionales de mis datos para|
plir con las finalidades del tratamiento
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alas p que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
cc ia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr iento de datos ibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos sido
obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tr: i de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) 'y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

i e P S o4 o IX.FIRMAYHUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE

HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO/:&"

&

=

JFirma Cliente / Representante Legal
=T

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4, Lugar de la Entrevista: 4. !,ugav.' dela
verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO m RECHAZADO mM



Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas SA.:

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 9098185

NOMBRESY APELLIDOS Barrios Del Rio,Rodolfo Vaentin

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente Con Contrato
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/01/2013

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Barrios Del Rio,Rodolfo Valentin, alos 13 dias del mes de diciembre del
afio 2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

2l

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



Direccion: Ay, 19 # 109 A= 30

6]3 OLDM UTUAL Tekelono: +57 (1] 458 4&5‘_;%_]&433';"33'3

linea Macional: ©1 BO00 517 524
o cldmlual com.co

Old Mutual Pensiones y Cesantias S.A. con Nit. 800.148.514-2 como
administradora Old Mutual Fondo de Pensiones Obligatorias

Hagamos Grandes Cosas Juntos

Certifica

A Quien interese

Que RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RIO identificado con cédula de
ciudadania nUmero  9098185se  encuentra  dfiliado(a) a OLD MUTUAL
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS bajo la afiliaciéon numero
700002468001, vigente desde el 1 de Julio de 2018.

La anterior certificacién se expide por solicitud del dfiliado en Bogotd el 20
de Diciembre de 2018.

Atentamente,

WALTER VALENZUELA CALDERON
Director de Servicio al Cliente

PORTAL-20181220-09:18-14385021



. VEE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
v IERRe T ahe APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 91
Comme Orseee 1 8.1 FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

9098185 BOLIVAR
Numero de Documento ARL
RODOLFO |VALENTIN [BARRIOS |DEL RiO _
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
26/12/77 |CARTAGENA [HACIENDA FONTANAR -CHIA| 3008054674
F Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
SANITAS OLD MUTUAL $7.000.000 ‘
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
CIRUJANO DE TORAX 16-ene-19

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

3008054674
Correo Electronico Celular
Fiuma del AMado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No § - 43 Tel: 3444484

Scanned by CamScanner



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

21:25:16
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119200160

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RIO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 9098185:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, alas 21:27:13, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 9098185
Caodigo de Verificacion 9098185181213212713

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2611480

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 21:29 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) RODOLFO VALENTIN BARRIOS DEL RIO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
NUEVE MILLONES NOVENTA Y OCHO MIL CIENTO OCHENTA Y CINCO de CAARTAGENA

9098185

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El codigo de verificacidn para la autenticidad del documento es: 12_3SJBY_2921
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 11/10/2018
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior RODOLFO VALENTIN
BARRIOS DEL RIO con Cédula de Ciudadania numero 9098185

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488401799728
Fecha de apertura 11/10/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



