Entidad Estatal Tipo de entidad  Fecha de firma Focha do finalizacién Facturacién de Ja entidad

PS 05152018 SUBRED Entidad Estatal 10/01/2018 3 dias para terminar JULIAN ESTEBAN LEON
INTEGRADA DE 11:59:00 PM ((utc- (15/12/2018 11:59:00 PM(UTC- CERON
SERVICIOS DE 05:00) Bogots, Lima, 05:00) Bogoté, Lima, Quito)
SALUD CENTRO Quito)
ORIENTE E.S.E

1714-2018 SUBRED Entidad Estatal 01/02/2018 15/01/2019 11:59:00 PM JULIAN ESTEBAN LEON
INTEGRADA DE 08:00:00 AM (fuTC- ((UTC-05:00) Bogotd, Lima, CERON
SERVICIOS DE 05:00) Bogotd, Lima, Qulto)
SALUD SUR Quito)
OCCIDENTE ESE.

‘:Pcnoues | ver " HERRAMIENTAS

Ultimas modificaciones

Todos

Esperando aprobacion

Firmado

Firmado y enviado a la Entidad Estatal
Suspendidos

Cancelados

Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente




P
ENTIDAD RECEPTORA

F O R MATO U N I CO Subred Intagrada de Servicios de Salud Cantro Orlente

HOJA DE VIDA ===

Persona Natural S l DE A P@

0 B AL (erTeim O S5 3 § 1A ADA AT PO 34 //
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1098) Ultima Actualizacién: 12-dic-2018
 N—
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
LEON CERON JULIAN ESTEBAN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @cEQ rPas O No. 1032422093 FOM® | coL® EXTRANJERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 1032422993 DM 38
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES ARO CALLE 48 S # 87D - 49 CASA 27
. { | 1.
PAIS Colombia PAIS COO"”L DEPTO Bogotd D.C.
DEPTO Antioquia CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3165377079
CIUDAD Medellin EMAIL juliboy88 @ gmail.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 COMERCIAL
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
125|384 | 5% 6% | 7| 8|9 [100|1X| MES [ DICEMBRE | ANO[2004 ] J

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 ANO = PROFESIONAL
UN 9 X ADMINISTRADOR 5 2011 32512 j
e
DOMINIO DE IDIOMAS 1

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTE UE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (8) O MUY BIEN (M8)
A ) smm_- . -'i“ i -
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

~ )
ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Serviclos de Salud Centro Oriente

E.S.E.

SIDEAP®

Ll T e Py — A

Ultima Actualizacién: 12-dic-2018

EMPLEO O CONTRATO

PUBLICA
X

PRIVADA PAlS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogota D.C.

MUNICIPIO

Bogoté D.C.

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

oA [8_] mes [2

FECHA DE RETIRO

3283105 | Ao [2016  |pIA Mes [8_ | aNo [2016 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO JEFE SALUD MENTAL CRA 14 B No. 1 45 Sur
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL LA VICTORIA Il NIVEL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 piA [ 1 Jmes [11 ] ano [205 ||oia[31 | mes [7_] ano [0 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECGION
ENFERMERO JEFE SALUD MENTAL DIAG 39 SUR No. 3 20 ESTE
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL DE USME X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7660665 pia [2 ] mes [6 ] afo [2015 ][oia [31 ] mes [12_|ano [208 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO JEFE SALUD PUBLICA Carrera 13 No. 135A 42 sur

TIEMPO

L DE EXPERIENCIA

Scanned by CamScanner
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, ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada de of)Nif‘iO“ de Salud Centro Orlents
Persona Natural S I DE_AI @
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 12-dic-2018
- —

"TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 2

: " IRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO X 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).

Ciudad y fecha del diligenciamiento &OCIO" ‘ ! I‘?

FIRM;‘ Dz:'yse{qw‘bbtz}ausuco O CONTRATISTA
\ Z

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.

_—-——-&

- NOMBRE Y FIRMA ( wmw% DE CONTRATOS

Scanned by CamScanner
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FORMULARIO GZ_OO ENTIDAD RECEPTORA |

Subred Integrada

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y _ ContoOlen ESE. -
TODOSPORUN  Rentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
-~ NUEVOPAIS Persona Natura SIDEAP&
o PAZ. CQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) ,x:wiﬂ«.,:.\!! g
tima Actualizacion c-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[ . 'ENTIDAD O INSTITUGION | ! | CALIDAD DE MIEMBRO

==

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [ CALIDAD DE SOCIO

¢) Enla actugidad: SI O NOQ® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cO C.EQ T.O

e 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

<< DETALL SACTIVIDADES |  FORMADEPARTICIPACION |
7 b BOGOTA D.C. 12-dic-2018

FIRMA w..mr c;%z\i_o O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Scanned by CamScanner
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REGLJTRO PR orL IONAL No. 91 3825

rm i r1 (,A Q m:

JULi’!‘x N 's;,a"r‘;;f_;xt.w LEON CERON
. No 1032422993 DE BOGOTA DiC,

MEDIANTE ACTA No. 213 LIBRO 6 FOLIO 107 DIA 19 DE MAYO DE 2011
% RECT E.T(“ EL TITULO DE;

DESPUES )f;\ﬂvﬂm ADO EL CUMPLIMIENTO DE

. £ RESPECTIVO PENSUM
| ,HCADWICO { DEMAS REQUISITOS LEGALES, SE PROCEDE A" REALIZAR

=
LA INSCRIPCION El E;.. E'-if?ffiji&}"(:”;’T'_J PROFESIONAL No. 018825 DEL DIA
19 DE 4AYO DE 201 |

v eSS

,':H“l_

:"—"-

-~
.d W 7 data, vb.u- ]
N " RAMU.J

D rﬁcto,r de Kegistro y Control Academica,
3snny 2riza@unb,edu, co




1

r‘j
crmm Sacreiana doSilud SUBRED INTEGRADA DE SERV[CIDS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
.m Subred Integrads de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

PSS SR, FORMA’ . . . 2017-01-
ﬂ Cantro Orente ESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16 _

Bogotd D.C

Seriores:

OPUAS DA MANUCLA  BELTEAN®

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, AT BS\EbC\ﬂ \eoﬂ Ceoovy 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 c 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 podrdn ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, 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 podré ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE L.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Enpe Mo

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

{
. A
Firma : V.

No. de documento: _\O3ZA) \({3
Tarjeta profesional No: 35 S\2. “

Direccién de contacto: _€1) 464 4 §5 0 44 .
Teléfono: A6533 A9
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Y00 VA 5 e SEA

CONTRIBUYENTE NIT 1032422903.7

Informacién General

Direceion GL 48 A SUR B7 D dg CA 27

Telétonos 3165377079/ 6950334
Direccidn electronica jui!lzps'éi@@gmaﬂ.com :

informacién de Registro

B TR A Be  e gh J7

 DIRECCION DISTRITAL be'wpuésms
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

cién suministrada por usted y registrada en a

% Seflor Contribuyente: Esta es fa informa
o Hacignda Distrital.

Fecha: 27-11-2017
Haora: 4:00:32 PM

T ioarsoe INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

JULIAN ESTEBAN LEON CERON

Perfil Tributario :
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

- Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Aclividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

© ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
~ PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
- NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

~ SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
Aclividad 2: - e
 Actividad 3; -

Aclividad 4: -

Actividad 5: -

~acha Inicio Financiera:

Fuenta ICA TE TOCA
Secretaria de

Kr 30 25 90 Direccién Dislrtal de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Formulario del Registro Unico Tributario s E avYi
_.u.v _ >2 Hoja Principal P N-_
2 oo:nwono a Actualizacion .
R Lo permiL DN 4. Numero de formulario AA&@@A._QN. 2

(415)77072124 —Awmi —ﬂv_-—'_ _—b&una~ N_N—

5 Numero de Identificacion Tributana (NIT) 6.0V

10324220909 il# 7 |impuestos de Bogors

12. Direccion seccional

7 | 14. Buzén electrénico.
(612

COLOMBIA [1]6]9]ogets 0.C.

29. Departamento

30. n.&m%ﬁn:_nﬁ_o

T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido

nombres

r

IDENTIFICACION [ \ SR N
24 Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de amz‘._ﬂ.go: \ \ VN 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesion iliquida . Cédula de ciudadania m‘m‘_ jo 1z jﬁ 2 _M 4 ﬂo [3 N _ _ _ _W 006[10]2
Lugar de expedicion 28. Pais -

WJL]M} Bogots OC. 0 ,.,.

:_____Z{

L] NI TsTt[e[s[s[7[7]o[7[s| [TTTT 111 I6[o[s[o}s

____“GrASIFICACION

Actividad econdmica, S [ Ocupacion [ b
Acti tividct N Otras actividades s
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad: 48. noa\no/,, /A/o/wmngu idd 50. Codigo 1 2 51. Codigo imi 3
8.69,9[[201 21 1Jo 8] |[ [ ZQJI[S | S [TTT] (11

NN 7/ 5

ilidades, C y Atributos i

IR ; /1 8 10

1" 12 13 14 15 16

17 [ e[ 1] 20]20]22]2a]2

53.Coogo)2,0| | | | L \_\ m\ |

1 | 1 1 1 1

| 1 __’\— 1 1 1 A1 1

20- Obtencion NIT @

R Obligados aduaneros

55 Foma

O

57. Modo

Ol |[eore

™

peién en el Reglstro Unico Tributario .ﬂc? tondrd vigencia |

33 Primernombre 5 \V/
LEON CERON Tcr_>z ESTEBAN
35 Razon social. .
— b
36. Nombre comercial:
n_ !

38 Pais 39. Departamento: \:,.ﬂ 40. CiudadMunicipio: i
COLOMBIA 1|69 | Bogots D.C. e ,,J Bogota, D.C. 0{0]

D) N - . N =
41. Direccion principal \/\ \ /M\ \ \ ///
CL48ASUR 87D 49IN 27 BRRLAS MARGARITAS Dh s\ )
42. Correo electronico 43 Cédigo postal %.\Qm.go 1 45. Teléforo 2:
juliboyB8@gmail.com

Scanned by CamScanner



A \.unﬂ\\u. J.u.\r.
REPUBLICA DE COLOMBIA o
! o REGISTRO UNICO NACIONAL DE ENFERMI L\“\M\Mx
W Asociacién Nacional de Enfermeras de ColombiaANEC

| =

_ . )
-_

Firma Registrada(o)

NOMBRES - JULIAN ESTEBAN

APELLIDOS —umoz cmqﬂoz
€< 1.032.422.993 BOGOTA

UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN \
RUNNo. 326512 S
Fecha de Expedicién ..Q)@OBO.—N e h
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REGISTRADORA NACIONAL ANEC

Esta Tarjeta es documento publico, se expide de acuerdo con
la Ley 266 de 1996 y es vilida en todo el Territorio Nacional,

Si es encontrada por favor ¢
Carrera 27 No. 4
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11/12/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *
! Cédula de Ciudadania \'-J I 1032422993 1

Primer Nombre *

! julian

Primer Apellido *

1 leon

| Verificar Registro en ReTHUS | Limpiar i
Resultado General -2018-12-11-11:10:36 PM

Tipo Nro. . Primer Séguhdd :Pfr?hsr' Segbndo Detall %
L,’geg;ﬂcacién Identificacion Nombre Nombre Apellido  Apellido altias §

cc 1032422993 JULIAN ESTEBAN LEON CERON  Ver E

Informacién Detallada [CC: 1032422993] JULIAN ESTEBAN LEON CERON
2018-12-11-11:10:36 PM
Informacion Académica
Tipo Origen Profes:dn u o \\'-"Féché de.sde‘que o ; L :
f{ogﬁrama_v" ‘ gt?{gfquéﬂ_mtf_fulo Ocupacion puede ejercer Entidad Reportadora
UNV Local Enfermeria 0001/1/01 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE

COLOMBIA - ANEC

La mfor_macién ’dispuesta Se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud
preswtap_do los QOcumentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resoluciér; de
autonz':fwnon c_:fe ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud iReTHUS)

B e S
‘ . € Sl i

P A——



DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA D

LEON CERON

21 C.C. 1032422993

CERTIFICADO DE I
JULIAN ESTEBAN
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ldentificaciéon Plastica 210017/01156

Sl ¢t .

ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA P
DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

Scanned by CamScanner
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( QDAL

AN Tribunal Nacional Etico de Enfermeria
) Ley 200 e 1996
!,l, v Ley 911 de 2004 “Ley Deontoligica para el cjereicia de la profesion de Enfermerta en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

El enfermero JULIAN ESTEBAN LEON CERON identificado con la cédula de
ciudadania numero 1.032.422.993, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los veintisiete (27) dias del mes de noviembre del
afio dos mil diecisiete (2017).

Cordialmente,

E I'E::? SANTAMARIA MUNOZ
cgada Secretaria

Carrera 13 A No, 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teldfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.

Nit. 830,040,508 - 1
wwwLirienferorgico - trienfer@eth.net.co
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o ‘A-qaren se le realizan 105 Siguientes examenes

 Medico Ocupacional ,\ = Visiometria — Audiomelria  ss—————
|"Radiografia — Electrocardiograma e——— Espirometria  S————
[ Glicemia Colesterol————- Trigliceridos . ~——
Olros

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Aplo con' restricciones — Puede continuar su labor = se=—————
Aplo con resltricciones que no limitan su labor —— Puede continuar con reubicacion laboral ————u
Aplo para el cargo - = e Examen de retiro satisfactorio =~

Aplazado por restricciones e — Examen de retiro con patologia m—

Aplo para trabajo en alturas A/ © No apto  w—

Resiricciones medicas ocupacionales

RECOMENDACIOJ&LES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso.de elementos de proteccion personial S Valoracion por.  S———%

Hacer pausas acivas, i oy i Reubicacion laboral temporal. - s—————
Llevar eslio de vida saludable - diela gjercicio. 27 Rehabilitacion ocupacional ~ ~—————

91650 @l istema de vigilanc:a epidemiologica Realizacion de pruebas complementarias s————,

S r 07/%%("%/@&

66 e&pﬂe £on base en la Hislona Clinica Ocupa(:IOr‘lal del Irabajador. la cuai tigne caracler canfi




La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA QUE:

' ]ULIAN ESTEBAN LEON
¢ CC 1032422993

k,erlchmas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas

v ple .
| 1es de Junio de 20

,,,Z//;@//’“

S ﬁxiﬂose fredﬁ°|~‘°&§%}%‘% 3
rpfesionakEspecializa nto Humano
2 Subr%d Inlegrada de
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Seererd de Sahud
Subred Imrgradl 4] Sm‘rm e Sahud

" Centio Orfente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ESTRATEGICO ~

> Y GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIQ
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACTION DEL RIBSGO DE LAVADO DE ACTTVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

e [ (1213 [ | Boqolg

DEPARTAMENTO

Ondinama cy

s ™ 03
Distiguidn Chente Con el diligeneiamiento de este formulario d permitira adelontar el Procesa de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.22.2 211, de la Circular Externa No
de i y :
009 de 2016, de la Supenntendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente ESE, como entidad|
omel f; al (A sntral y Vigilancen de la Superimtendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admunistracion del Riesge de Lavado de
L 1aa { i

Activos y Financiacion del Terronsmo

CLASE 0 TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

E— B }!'AHHU'I.\R 0 ATISES @ SERVIDON PUBLICO m otro [ F‘,U;\[,; [_ q
7 1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL' i s ;
7 : p : ' I *SEGUNDO .
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE | R OMPTe _
- Jecn (oo od\um Exkbov) |
. No " LUGAR EXPEDICION FECILA EXPEDICION
T1PO DE IDENTIFICACION DRIREACIEN (Cludad/Municipio). (AAAADMMIDD) -
-« % I- O [re ’NU[F ‘%&‘n‘\qq% Mg‘c‘ 294 - 1006
PASAPORTE E:[ 0TRO D [ B ]ESRE’SIDENH:ENCULOMM/ st @
 FECHA . S LUGARNACRMIENTO (0 PAIS NACIMIENTO. - NACIONAI,IDAD
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) By
CEES Hece\hn /i\nhoq mq (b\o n b . Ga\om b\om(,
; ' ~ ESTADO CviL ks | PERSONA'A CARGO | " NUMERO DE HIOS : Tc?zlﬁff:;)
%g&ft:;m;: CASADO[A) @ DIVORCIADOA) UNION LIBRE Q s\bs%’a
= PROFESION
o o e 2 : on"cm
MAGETH ] FOSGRADO_] ngﬁ?é‘éoﬁ B,\cfgjr.égn H PRIMARIA - [_] TECNICO e [ ﬂ En ‘_‘QN‘Q
| DIRECCTON RESIDENCLA: "CIUDAD RESIDENCIA [/ /" DEPARTAMENTO: ':5 _ r.usnrsmx-:ncm- b e, o
MABSHEAD Ay @og:ﬂ Q (ux\é UM l(,\ eubm\o\a
; ‘CORREO ELECTRONICO: £l PORTALOPAGI.NA lNTERNET W - TIPO nvamNuA.
ramiLiar < ARRENDADA [

_J \\b&.L{ % gmal. LCM

o

PROPIA

U[RLCCIUN ESI‘ABLLCMIENTO DE
COMERCIO (si tieng) iUk

CoPAIS:

TELEFONOIFAX,

i ; )
¢ st 5 i e > 'l
PRIMER APELLIDO - SEGUNDO APELLIDO; PRIVER NOMBRE - SEGUNDO NOMBRE
TIPO DEIDENTIHCACION NUMERO |- ; LUGAREXPED!C[ON - FECHA EXPEDICION
_ IDENTIFICACION. (Cmdﬂd/Munlﬂpm] (AAAANMM/DD)
ce O leeDre. O wuie (]
rrsmrorte () oo cua: | NACIONALIDAD:

——
ASALARIALD l ESTUDIANTE

) PENSIONADO
_ . HOGAR
SOCI0 O |eommansia bad G
| coMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO @ CUAL:
PROFES KON LMPLEALG)
INDIERDIENT | D SUCI0 D B B
PR = CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA _
SSTRIBUTAR . i ! -
A DECLARA KENTA 1 ’
1 KESPONSALLK 8 | ~ . C -
i NGO [_]' ICA 81 D NO Q PRINCIPAL SECUNDARIA i‘_.-ﬁ,
it I g Y & “ _ szt
i | : ‘ : —
RaN conRivuyENTHfS1 | ] wo B AGENTE RETEARDOR « 0 " O
] E AGENTE AUTQRETENEDOR =t
.‘
S | NO vo {4
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Mo rpiae g 52l
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE : ET-CAFT.
Bu Subeed Inteyrada o Serv mide_suuc —— ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO Eg:;ﬁg\.“!‘?‘{ AFT 011
ﬂ Centio Orlente ES.E, ATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20170822
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA: RECURSOS PUBLICOS : NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LADORA O DESARKOLLA' ACTIVIDAD ECONOMICA

() nobd s(J oo &3 &)b;ed ;ni-eqrada e zemites onbo G

ERwCIOS Chwo @ I ANTT C{(IP‘S—C‘OY] q
EXPORTACIONES [T] AGRICOLA  [] ENERGETICA NCIERA {JisporTE e{__lLoaia ALfJos MEDICAY Jros

orra (] cuan [x )

 DIRECION DR LA EMPRESA Al 1mrd‘no‘” 1 T ) CIUDADMUNICIPIO " : DEPARTAMENTO i P

ACTIVIDAD FCONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA | [GOBIERNO {C] comerciaL

CARGO ACTUAL. 6{\,{_& MEYO | FECHA VINCULACION

4. SOLO PARA INDBP!:N DIENTES O EMPLEADO SOCIO

! NUMERO DE

B L L o |- copiGoacTivibap T Ted) fo ppe
! EMTLEADOS L RENTASANUALESY o 18 B s - DESCRIPCION ACTIVIDAD 'FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD

ECONOMICA

" 5, INFORMACION FINANCIERA . * =+ .

- INGRESOS MENSUALES - . .| * ' ' ' " EGRESOSMENSUALES =~ - ' ACTIVOS PASIVOS

RIOS _ GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HPOTLCA
HONORARIOS ANLO0. 00 O |wumos INVERSIONES TARJETAS Df; CREDITO
|ARRIENDOS! cuoTa veIncULD 4qqg ). GO0 |wmeuos DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA FROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTRCS EORESOS® 150 0. A2 U [omos activos: LTROS PASIVOS®
TOTAL J.HGF.ESOS .‘l‘g w @) D D TOTAL ACTIVOS TOQTAL PASIVOS i

m:scrrpcmn ornos; crms DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION O'TROS PASIVOS
2y &%) oy ) SthEE Ll

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDD -~ 'SEGUNDO APELLIDO: - | PRIMER NOMERE

CTIPORELACION | TELEFONOFLO Y/ 0 EXTENSION/CELULAK

7 “pireccion

. TELEFONO

NOMBRE ENTIDAD | “TIPQ DE PRODUCTO '

HAN]}'II'.STA REALIZAR OPEHAC[ONES EN MONEDA EXTRANJEIU« SI DO lg

Nl.mrko ~ PAIS/CIUDAD K MONEDA - lmomornpmmq

NOMERE EY’I‘] DAD

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS:

CUAL: [ |
wrorTA_IN exrortacl_)  Trawsrerenciad_]  erestamos () eacoservicos Thva () \ )
- RIDECUATACION DFL ORIGIN DE LOS DINEROS /FONDOS SR :

|

Quien susenbe la presente solicitud, obrando en nambre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza |a siguiente declaracion Ffe fuentes de !upd{os 8
le SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Supenintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion’.

I, Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion

profr.u on, negocio, ete). — =
— 7 J

i APOKP a la geshdn coms Eefoere

) S T

2. Que estos bienes no provienen de ningunz actividad ilicita contemplada en el Codige Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier noma que lo adicione, complementc o modifique) o adicians, complommite o
&1 v 1 CION.
3. No admitiré que terceros entreguon recursos en mi nombre provemientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquer norma que lo adic

madifique); i elscruaré transacciones desunadas n tales sctividades o en fiver de personas relscicnadas con las mismas.

4. Asl mismo declaro que los recursos que rociba de parte de lo SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
5. Informaré iamediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracidn, una vez lengn conacimiento de la misma ks
6. Cuando 2 ello haya lugar, autonzo a le SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR'ENTE ESE s dar mnicio a la iquidacion del (los) Contraw (s) que me vincule (n) con i
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraceion de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que por ‘.\pl icacién de norna: s'f'u soph
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectundas, eximiendo por lo o a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de
respons sabilidad Que 8¢ derive por informmacion ermén ca, falsa o inexacta Gue yo i blere Proporcic onndo en este documento, o de la viclacién del muismo .
7. Me comprometo y obligo a actunlizar al menos una vez cada sfio los datos e informacion que fueren requeridos por Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVIC 1OS DE SALUD CENTRO ORIENTE | ‘vLﬁ

1 se destinaran a activadades licitas




g e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.
e i e Servcint T e Py 25 1E SE CODIGO: ET-CAFT-
'm Subred emcibda 0 S g S3hg ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO vr.nsmz-«:ku: CAETOL
B Covoorienest, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-12

"9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral na mayor a 30 dias o comprabantes de némina de los tres viltimos meses © copia del do de ingresos ¥

i + on de fenta si ¢s declarante.
Penskonndn: Cemificado de pensién o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declomeidn de Renta 8i es declaronte.
Profesional Independicate/Contratistas pur OPS: Constancia de Honoranos o Centificaciones dz contrates no mayer o 30 dias calendario indizando vigencia y tipo de servicio o ia de o certificado de o
de d o extroctos b de los Gltimos tres meses o certificacian firmada por contador publice o estados Jeros cerfificados + declaracidn d i estados .
5 e renta sios declarante Nota: Si present;
leedtilicacion de contadar, debie ancxar copia de 1a tageta profesianal del contadar legible " ——
Socios Emy 1 Cenificado de ¥ an legal o dande conste la calidad de socio + cxtractos bancarios de los ullimes tres meses + declaracian de reata si c3 decluranie

1. Onpinal Cernficada de Ewistoncia y Representacion Legal con vigencia no superior o noventa ( 90 ) dias. cxpedido por ln Camara de Comersio.(Para Comerciantes)
2 Fotocopis dol Regisiro Unico Tributaro RUT.

3. Fotocopia Insezipsion en el Rit Distrital.

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

<. Fotocopin Daclaracion de Renla <lel ulimo periodo gravable declarade (i esta abligado a declarar)

16, Estndos Financieros de) ultimo periodo d bl fides de idad con las normas vigentcs. certificados y/o diciaminados szgun sea el caso (Obligndos a llevar contsbilidad)
APODERADO: Adjunia poder debrd, firmada con ante Notarin Publico,
INOTA. Todgs los concenia de ingreso deben cstar debid dos € venta aclives, hergncias, lecados, donncioncs efe)

LES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE

10, AUTORIZACTON REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRA I
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE

[FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. X

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente Termulario de Conocimiento del Clicnte son regidos diendo las disposi ] 1 impartidas por la Superi ia Nacional de Salud y los estandares interacionalus par|
la Prevencion y el Control del Lavado de Actives y 1n Financiacion del Terrorismo.

2, Que conformic a los dispucsto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley 581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de daios p les y que se idos on dicha dispasicidn, no son aplicables a las basss de datos
archivos gue tengan por finalidad 1a prevencion, deleceion, monilorca y control del lavado de actives y ¢l financiamicnto del terrerismo, par 1o que en principio su utilivacion no requeriria de una de su titular, 1o cusl provicne de Inj
Ley,

3, Que los datos personales adicionales para el estudia téenico del rissgo se tratamn cbservardo las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos tambicn scran tratedos paro fincs comercials, razon por 1a cual procedo a emitir la siguicnie:
2 . 3 { i T R A AUTORIZACION G S S N T e e SR A S TR

Para cfectos de la presentc autcrizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios do Salud Centro Oriente ESE, con Nit D00.959,051-7, ubicada cn la Diagonol 34 No 5 - 43, teléfono J 44 44 84 ylo cualquier entidad o Unidad

Prestndora d= Servicios de Salud, contrelada directa o indirectamente por la misma Entidad onles niencionada.

Declaro expresamente:
A Que para clccios di aseeder 0 la conlratacitn y/o prestacén de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unldades Prestadoras de Servicios de Salud, debi

lee y conractuales que comprende las aetividades de presiacion de servicios de salud.

habili i nuestros datos para todos los fines

. Que ln ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud. me han informado, cxpresamente;
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales scran walados pot le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes flnalidades: a) EI tramute de solicitud de vinculacian
de negociacion de contratos con (3 ESE ylo alguna da sus Unidades Prestadorus e Servicios|

surnidor, clicnte, dsuder, contraporte contractual, Servidor Publica, Contralista por OP$ y/o proveedor de bicncs y servicios. b) El proceso
contratos que celebre. d) El control y la prevencidn del rissgo. ¢) La liguidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre]
ere a log servicios de salud de! Sistemn General de Scgunidad Sccial en Salud. h) La elaboracitn dr cstudios (Ecnicos |

andlisis de tendencias del mercado y, en general csmdios (éenicos del sector salud. i} Envio de infe ién relativa 3 de sati de clientcs y usuarios y ofertas comerciales de venla de scrvicios de salud

icamo con:
lde Salud, incluyendo Ja determinacion de tarifos y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La cjecucian y el cumplimicnto de

la pestion integrnl de los bicacs y servicios contratades. g) Centrolar el cumplimicnio de Jos requisilos para acced

con |a salud. j) Realizacion de cncuestas sobre satisfaccion en los scrvicios prestados per la ESE yo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de Lributebn en log|
a - DIAN en los térmuncs del Forergn Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo medifiguen v o lns

) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Temrorismo

lotros servicios relacionados
Extndos Unidos ol Intemal Revenue $ervice (IRS) yio a la -Direecibn de Impucstos y Aduanas Naciomales de Colombi
! licables 1) bio de i6n en vinud de traiados y acucrdos internacionales suscritos por Colombia. m

b :

2, El podra ser realizado di por citnda Entidad o por los dos decl iente que cila

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos istrados podrdn ser compartid itid feridos o divulgados pasa la finanlidad das a: 4) Las peronas juridicas que ticaen la calidad de asociadag
o vinculadas 2 la ESE y/o Unidadee Prestadodas de Serviclos de Salud. b) Los d pars cl limi do dercchas y obligaciones denvados de los contratos celcbrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios)
de Salud, ales como call center, igad ins de osi in medica. abopacos inlemes y eXICErNOs, oNMIC of i

ervicios . d) Las personas con lns cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestis

tros. c) Los clicnies y contrapartes que inlcrvengan en ¢l proceso de cjecucidn, terminacion y liquid de)
ones de parn efecto de la celcbracion de contraios de segures y/o reascgures. ¢} A la UIAF |

|lcontratas de compra-vents de bienes y 5

fraudes, la scleceién de ricsgos y conirol de requisitos para acceder al Sistema General def

Fasccolds, ya cutlquir otra persoua juridica legal da para lo inistracion dle buses de datos para efcetos de 1a prevension y cantral d2
P P

Sepuridad Sociu) en Salud, sl como para I elaboracion de estudios tcnicos y estadisticas

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n d inadas situaciones es io realizar ias i les de mis dntos para cumplir con las finalidades del rammicala,

€, DATOS SENSIBLES: Que son i ivas las resp a los pregy que me han hecho o me haran sobre datos p les sensibles, de conformidad con la definicion legal vigenic. En consecucncia, no he sido ebligado  responderlas,
que Jo he hecho de meners voluntaria, por lo que aulorizo expresamente para gue s lieve o cabo ¢l tratamieata de datos sensibles, en especial, los relativos de In salud y los datos biomélricos. En todo caso, para efectos del presenic formulanol
e concoimiento del clientc o contrapanc, sc debe teaer en consideracién que el capiwlo X1 del Thule [ de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombin y Circular-Extema 009 de la Superintendencia Nacionalde|

Salud, exigen los mismas
6.DATOS PERSONALES DE NIFAS. NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son los resp ulasy

sobre dnlos de niflas, nifos y adolescentes. En onsccucncia, ne hemos sido obligados a responderlas.

7, DERECHOS DEL TITULAR DE LA [INFORMACION: Que coma litular de la informncian, nos asisien los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocet, sctualizar, rectificar, revocar ¥

suspendar Las informacioncs que s¢ hoyan recogida sobre mi.

b, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los

Prestadorss de Smvicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en cl encabezado de esta awtorizacion, En todo caso. los encargados del Tratamicnio de los datos que se comp L

desartolla ¢ los previsto en el literal ¢) del nuineral 3 anterior, serdn : 8) La Subred Integrada de Servicios de Salud Ceatre Orienic ESE y/o sus Unidades Prestadoras d Servicios de Salud (Diagonal 34 ¥o 1 - 43 Bogatd DC, (glefona 344
i de bases de datos para cicctos de In preveacion ¥ control del fraude INDICAR DIRECCION.C {UDAD,
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Lasalud .  Emincaing

A ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

es de todos

.
1\.. {

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Scanned by CamScanner

Resultados de la It
Informacion Bisica del Afiliado :
e AL f . 8 5. Trea E A
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1032422993
NOMBRES JULIAN ESTEBAN
APELLIDOS LEON CERON
FECHA DE NACIMIENTO Sl
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.

Datos de afiliacién :

. (ESTAGD i ot :
L5, 1 il EERs P - S \FIL LA
ACTIVO 31/12/2999
Fecha de Impresién: | 01/08/2019 15.52:35 | Estacién de origen: | 190.24.132.202

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de 2016.

2nidas en esta
a

consulla, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS 0 EOC

icha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afillacién, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya pre
que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

los y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA. Jjunto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su
de las EPS, EOC y EPS-¢

Esta informacién se debe utilizar por

parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los

E_:_c::mco:u:c.ﬁmam@:mvﬁuucim.volm<9_‘m3:mmmm_wmvwm:_mn:m_mmm:ncm::mmm__mao<uo=o=m_moo:oon.o:uo_uw:oﬁu&ﬁo:m:oo:mw..oaﬁ uc_v_dﬂn_ﬂuﬂo:. C-ﬂ. 02
a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




porvenir

s6lo hay uno

El(la)  Senor(a)
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Diciembre de 2018.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JULIAN ESTEBAN LEON CERON, identificado(a) con Cédula
Ciudadania 1,032,422,993, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

Gerente de Clientes

[rese
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@ m Secretaria da Salud
4 Subred Inegrada de Seaviclos de Salad

o Creve. S A—
! : g‘&? Centro Oriente E.8.E

AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - = &,

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1032420343

Numero de Documento

Jdan eskbon

|

ALCALOLA MATOR
OE BOGOTA D.C.

oA

\@D\/\

ARL

| CeO V)

_Primer Nombre Segundo Nombre

o

2{ ¥ €Y Hedelli v

Primer Apellido

el ay 8#5‘}04’%

Segundo Apellido

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento

Corm pensny . R(een (-

.- EPS - Salud AFP - Pensiones

Direccion de Residencia

Teléféno Fijo

vZ\BCJC.DOD-

Honorarios

Q02— 2016

5¢\(;e(rvc(i)

Objeto Contractual (Cargo)

0
5

Fecha Inicio del Contrato

816539ANY

| ()J\\boq g( @8 mal.co )
s Correo Elgctrénicd' .

Celular

\Pic vl 'Q,"q:

Firma y Nombre Supervisbr
cc. IRA3

:
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_ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES es
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO e

(GENERAL DE LA NACION No. 119087206

Bogota DC, 12 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones o Inhabilidades
(SIRI), el(la) senor(a) JULIAN ESTEBAN LEON CERON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1032422993;

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

J ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos 1
fanteriores 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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las

Iﬂotaciones 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 pablicos 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 la ley o demds 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 cen el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar |a informacién

que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP)

TENCION :
STE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

ODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Alencidn al Publico (CAP)
Linea aratuita N1RONNA1NA1R: Aran@ nraciiradiiria am: ra



CONTRALORIA

GENERAL OE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 12 de

diciembre de 2018, a las 00:43:24, el ndimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 1032422993 _
Codigo de Verificacion 1032422993181212004323

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificaci6n, coincidan cod'?los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resaluuon 220 del 5 de octubre de 2004 la firma mecdnica aqui \

plasmada tiene plena validez para todos los efectos Icgale‘;

CQursge

D‘C‘ O

SORAYA ARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Revist: WEB

S T AL




CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA

Personeria
No. 2604802

de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 12 de Diciembre de 2018 - 0:45 am

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 senor(a) JULIAN ESTEBAN LEON CERON, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TREINTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTIDOS MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y TRES de

BOGOTA, D.C.
1032422993

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anctaciones 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 o posesién 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 o mas sanciones disciplinarias en los dltimos cinco (5) anos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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
Nacién,

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

Certificado expedido sin costo alguno.

loc: j@nfn Cchnlﬁ cho

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 Personerfa
de Bogota D.C.

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



Bancode Bogota 6

EL BANCO DE BOGOTA

o ;ﬁ 5 ‘-:;_.E‘:_-., .

INFORMA:

Que la persona JULIAN LEON identificado(a) con CC 1032422993 esta vinculada al BANCO
DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 102674405 desde el 17 de marzo de 20186,
este producto se encuentra Vigente.

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacién de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 05 de diciembre de 2016, a solicitud del interesado,

con destino a HOSPITAL SANTA CLARA.

Atentamente,

%@wﬂ |

Elcy Proafios
Gerencia de Soporte Postventa
Banco de Bogota
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Policia Nacional de Colombia

12/12/2018

DB O GV f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa: :

Que siendo las 00:41:16 horas del 12/12/2018, el ciudadano identificado con: |
Ceédula de Ciudadania N° 1032422993

Apellidos y Nombres: LEON CERON JULIAN ESTEBAN |

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de
' Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién

de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional. ‘

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a
las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.
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