San José del Guaviare, 07 de abril de 2022

Teniente Coronel

MARIA DE LOS ANGELES RADA MENDEZ

Jefe Regional de Aseguramiento en Salud N.7 (E)
Calle 15 No. 15a-33

Villavicencio, Meta

Respetado sefior Coronel,

Asunto; Ofrecimiento de servicios

Por medio de la presente me permito ofrecer a la Policia Nacional - Direccién de Sanidad — Unidad
prestadora de Atencion en Salud Guaviare, mis servicios como médico auditor de cuentas de la
Unidad Prestadora de Salud Guaviare para tal efecto me acogeré a los honorarios establecidos por
la Entidad, como también soy consciente y acepto que mi vinculacién sea por contrato de prestacién
de servicio, el cual, de acuerdo a lo establecido en la Ley 80 de 1993 no genera relacién laboral ni
prestaciones sociales y se celebra por el termino estrictamente indispensable.

Asf mismo, me permito manifestar bajo la gravedad de juramento, que no me encuentro incurso en
ninguna inhabilidad e incompatibilidad previstas en la constitucion y en los articulos 8 y 9 de la ley
80 de 1993, ni relacionado en el Boletin de Responsabilidades Fiscales de la Contraloria General de
la Repuiblica, con el fin de dar cumplimiento a lo estipulado en el articulo 60 de la Ley 610 del 2000.

En caso de ser atendido mi requerimiento solicito me sea informado a la direccion: Calle1l2 No. 20-
65 barrio la esperanza -San José del Guaviare

Para los anteriores fines, me permito manifestar que mi hoja de vida reposa en esa Entidad.

Atentamente,

-

JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ
CC 7.160.482



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @90 Q{D

Hoja de vida sin validar

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-dic-2021
Fecha Validacion:23-dic-2021
\ ==
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RIANO RAMIREZ JOSE ALBEIRO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQras (O No. 7160482 FO M ® | coL® ExTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 7160462 DM 07
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA ves [FE8 | ano [ 1989 Carrora 57 No. 5b - 14

PAIS Colombia PAIS  Colomba DEPTO BogotaD.C.

DEPTO Boyech CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3114522438
CIUDAD Villa De Leyva EMAIL albeiromd5@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 8o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITuLO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1° 2% ]13%|4° | 5% | 6" 7“.|8" |9“. 10°.|1X. MESlNOVIEMBRE | ANOl 1987 I

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 (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS SI  NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Especializacion 3 X ESPECIALIZACION EN ALTA GERENCIA DEL 9 2006
universitaria SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN
Universitaria 12 X MEDICINA 9 2001 2863-2002
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE SABER SALUD 2020 40
ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CRITICO SABER SALUD 2020 120
SOPORTE VITAL AVANZADO ACLS SABER SALUD 2020 48
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FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA
Persona Natural @jeO Q;@
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uitima Actualizaciaon: 23-dic-2021
Fecha Validacion:23-die-2021

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
PROGRAMA DE CAPACITACION VIRREY SOLIS IPS SA 2006 16
V| CONGRESO DE PROMOCION Y PREVENCION GRUPO ECOMEDICOS 2006 30
VI CONGRESO DE PROMOCION Y PREVENCION GRUPO ECOMEDICOS 2006 5
PROGRAMACION DE ACTIVIDADES, MATRICES GRUPO ECOMEDICOS 2006 5
7 CONGRESO MEDICO LATINOAMERICANO DE FUNDACION PARA LAS AMERICAS P.L.A- 2006 27
SEMINARIO TALLER HUMANIZACION EN LA FONADE-SENA-ESE 1er NIVEL GUAVIARE 2005 16
FORMULACION DE PROYECTOS SENA-FONADE- ESE 1ER NIVEL GUAVIARE 2005 16
ORGANIZACION LOCAL DE LA ESTRATEGIA ALCALDIA MUNICIPAL Y SECRETARIA 2005 30
AIEPI CLINICO GOBERNACION DEL GUAVIARE 2005 24
FACTURACION Y AUDITORIA EN PROMOCION Y FONADE-SENA- ESE RED DE SERVICIOS DE 2005 16
SEGURIDAD SOCIAL Y ASEGURAMIENTO FUNDACION UNIVERSITARIA JUAN N CORPAS 2005 16
CONTRATACION Y MODELO DE PAGO EN LA CEDAP 2005 16
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA GOBERNACION DEL GUAVIARE-SECRETARIA DE 2004 12
FACTURACION Y AUDITORIA ESE RED DE SERVICIOS DE SALUD DE PRIMER 2004 12
| TALLER DE RESCATE PARA PROFESIONALES CRUZ ROJA COLOMBIANA 2004 10
V SIMPOSIO NACIONAL DE URGENCIAS CRUZ ROJA COLOMBIANA 2004 14
IV SIMPOSIO NACIONAL DE URGENCIAS CRUZ ROJA COLOMBIANA 2004 14
VI CURSO GASTROENTEROLOGIA COLSANITAS 2001 10
CURSO CLINICO UNIVERSITARIO HOSPITAL SAN JOSE-FACULTAD 2001 60
INTERNADO ROTATORIO SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA HOSPITAL 2001 10
MANEJO DE DOLOR EN LOS NINOS FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE 2001 4
MANEJO PRACTIVO DE LA ENFERMEDAD SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA HOSPITAL 2000 6
V CURSO DE ACTUALIZACION EN MEDICINA UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE PEREIRA 2000 14
MEDICINA DEL ADULTO Y CUIDADO INTENSIVO HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JORGE 2000 30
CEFALEA GRUPO DE DOLOR DE RISARALDA Y CREAD 1999 10
VIl CONGRESO NACIONAL DE FARMACOLOGIA ASOCIACION COLOMBIANA DE FARMACOLOGIA 1999 20
INVESTIGACION MEDICA UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE PEREIRA 1998 30
Il CONGRESQ DE MEDICOS INTERNOS UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE PEREIRA Y 1998 30
AVANCES EN MEDICINA MATERNO INFANTIL  UNIVERSIDAD TECNOLOGIACA DE PEREIRA- 1997 20
SIMPOSIO DE MEDICOS INTERNOS UNIVERSIDAD TECNOLOGIACA DE PEREIRA 1995 30
X! SIMPOSIO NACIONAL DE URGENCIAS COLEGIO COLOMBIANO DE MEDICOS DE 1992 22
INFESCCION A NIVEL INTRAHOSTALARIA LABORATORIOS SPECIA 1990 4
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap.

Ultima Actualizacion: 23-dic-2021

Fecha Validacion:23-dic-2021

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
IDIOMA

LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB

R B

inglés

X

K} EXPERIENCIA LABORAL

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

X

X

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

PUBLICA
X

PRIVADA

PAlS
Calombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogotd D.C. Bogota D.C. albsiromd5@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3444484 oA [23 | mes [6__|avo [207  ||oia [ Jmes [ ] awo | l

CARGO O CONTRATO

MEDICO GENERAL HOSPITALARIO,

DEPENDENCIA

URGENCIAS

DIRECCION

Diagonal 34 No. 5-43

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

CONGRESO DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA

PUBLICA
X

PRIVADA

PAlS

Colombia

DEFPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. registroycontrol@senado.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3826306 pia [6 | mes[9 | ano [206  ]|oa [30 ] mes [7 | ano [ 2018

CARGO O CONTRATO

ASISTENTE Ill SENATORIAL

DEPENDENCIA

UTL LUIS EVELIS ANDRADE CASAMA

DIRECCION

CALLE 12 No, 7-32

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
POLICIA NACIONAL

PUBLICA
X

PRIVADA

PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San José Del Guaviare deguv.grusa-secre@policia.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3173641285 pia [_Imes[5_Jano[2006  J|oa [ Imes [ ] ano|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO AUDITOR DE CUENTAS SANIDAD COMANDO DE POLICIA GUAVIARE
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural @GGQ@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ulurna Actualizacion: 23-dic-2021

Fecha Validacin:23-cic-2021
3 EXPERIENCIA LABORAL

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

Hoja de vida sin validar

r EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
ESE HOSPITAL SAN JOSE DEL GUAVIARE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San José Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5840045 pia[1 | mes [ | ano [205 ]|oia [30_] mes [s_ | ano [ 2016 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL AREA DE hOSPITALIZADOS CALLE 12 CARRERA 20 BARRIO LA
r EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD pPUBLICA | PRIVADA | PAlS
ESE HOSPITAL SAN JOSE DEL GUAVIARE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guawviare San José Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5840045 oia [2 | mes [ ] aRo [2055__ ||oia [31_] mes [12_] aRo [2015
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL AREA DE HOSPITALIZADOS CALLE 12 CARRERA 20 BARRIO LA
I EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | Pals
CAPRECOM EPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San José Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5840722 oa[z Jmes [ axo [2005  |[om[30 Jmes s ] Ao 2005 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO AUDITOR CONCURRENTE AUDITORIA CALLE 10 No. 20-39 BARRIO LA
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @GG p@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-dic-2021

Fecha Validacion:23-dic-2021
K] EXPERIENCIA LABORAL

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

Hoja de vida sin validar

| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
CAPRECOM EPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San José Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5840722 oia [16 | mes [7 | ano [2012___||oa [31_] mes [12_] aro [ 2014
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO AUDITOR CONCURRENTE AUDITORIA CALLE 10 No. 20-39 BARRIO LA
I EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ASESORIAS Y SERVICIOS INTEGRADOS “ASSIN" SAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San José Del Guaviare assinguaviare@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3182376056 oia [1 | mes [« ] ano [2014__ ||oia [20_] mes [6 ] ako [2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO AUDITOR ADMINISTRATIVA CALLE 12 B No. 18-53 BARRIO EL
I EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
CAPRECOM EPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San José Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5840722 oia [7_Jmes 1] ano [0« J[om [30 Jmes [s ] ano [2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO AUDITOR CONCURRENTE AUDITORIA CALLE 10 No. 20-39 BARRIO LA
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FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA

Persona Natural

Sideap.

Uluma Aclualizacion: 23-dic-2021

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

Fecha Validacion:23-dic-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

EJERCITO NACIONAL - SANIDAD MILITAR 4006 NIT 830,039.670-5

PUBLICA
X

PRIVADA PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Guawviare San José Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5349890 pia[3 Jmes [t | aNo [2014  ||oa [30 | mes [6 ] ano [2014 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO AUDITOR SANIDAD KILOMETRO 1 VIA EL RETORNO
| EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | PAlS
CAPRECOM ESP X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San Jose Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5640722 pia [t |mes [+ ] ano [2013  ||oia [31 ] mes [12 ] aro [2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO AUDITOR CONCURRENTE AUDITORIA CALLE 10 No. 20-39 BARRIO LA
r EMPLEO O CONTRATO —I
EMPRESA O ENTIDAD pusLICA | PRIVADA | Pals
CAPRECOM EPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San Joseé Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5840722 pia [10 [ mes 1] amo [2008 ]|oia [31 ] mes [3_] ako [2013 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO AUDITOR CONCURRENTE AUDITORIA CALLE 10 No, 20 -39 BARRIO LA
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3

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

Hoja de vida sin validar

Sideap.

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

Ultima Actualizacion: 23-dic-2021
Fecha Validacion:23-clic-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
EJERCITO NACIONAL - SANIDAD MILITAR 4006 NIT 830.039,670-5 X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San José Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6349890 pa[3 Jmes [t | aRo [2013 1o [31 | mes [12 | ano [2013 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO AUDITOR SANIDAD KILOMETRO 1 VIA EL RETORNO
I EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA | BRIVADA | PAlS
CAPRECOM EPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San Joseé Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5840722 oia [18 ] mes [1o_] ano [2012_ ]|owa [31 ] mes [12 ] ano [2012 ]

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

DIRECCION

MEDICO AUDITOR CONCURRENTE AUDITORIA CALLE 10 No. 20 - 39 BARRIO LA
l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
OUTSOURCING SALUD LTDA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San José Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5849620 oia [ | mes [6_ ] ato[2010 ||oia [31 | mes [12 ] afo [206 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO AUDITOR

ADMINISTRATIVA

CARRERA 24 No. 6 - 42 BARRIO 20 DE

190178
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap.

Ullima Actlualizacion; 23-dic-2021
Fecha Validacion:23-dic-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

-

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

PRECOOPERATIVA DE SERVICIOS DE CONSULTORIA Y SUMINISTROS

PUBLICA | PRIVADA PAIS

X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guawviare San José Del Guaviare preformar@live.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8701581 pia [7 | mes [¢ ] ano [200s  ]|oia [30_ | mes [6 | amo [2010 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO AUDITOR SECRETARIA DE SALUD CARRERA 18 No. 8-30 OFICINA 102
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HILFSWERK AUSTRIA INTERNATIONAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San José Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3212052611 oia [+_Imes[s ] ano [2008  ||om [0 |mes [s | ano [2010 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAL Y ASESOR

ADMINISTRATIVA

CALLE 13 No. 24A - 47 BARRIO EL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

RED DE SERVICIOS DE SALUD DE PRIMER NIVEL

PUBLICA | PRIVADA PAIS

X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Guaviare San José Del Guaviare

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3182480241 pia [+ | mes [11 ] ato [2008  ]|oia [4 ] mes [5_| axo [ 2009 J

CARGO O CONTRATO

MEDICO GENERAL

DEPENDENCIA

SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION

CALLE 7 No. 23-51

190178

Pagina 8 de 11



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

Hoja de vida sin validar

Sideap-

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

Ultima Actualizacion: 23-dic-2021
Fecha Validacion:23-dic-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | PAlS
ONIC X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogola D.C
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2842168 oia [*_J mes [o_] ano [2007 ||om [30 ] mes [1_] ano [ 2011 |

CARGO O CONTRATO

MEDICO Y ASESOR EN SALUD

DEPENDENCIA

ADMINISTRATIVA

DIRECCION

CALLE 13 No. 4-38

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAlS
TALENTUM COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogola D.C
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3414101 oa[3 I mes 3] axo [2006__ ||oa [30 Imes [s ] ano [2007 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
COORDINADOR MEDICO P Y P VIRREY SOLIS IPS CARRERA 6 No. 26 85 PISO 5
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
RED DE SERVICIOS DE SALUD DE PRIMER NIVEL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San Joseé Del Guaviare
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3182450241 oia [2_| mes [3_] aro [ 2005 ||oa [z ] mes [6__] ano [2008 |

CARGO O CONTRATO

COORDINADOR DE PROGRAMAS DE

DEPENDENCIA

SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION

CALLE 7 No. 23-51

180178
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap.

Ultima Actualizacion: 23-dic-2021

Fecha Validacton:23-dic-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

r

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

RED DE SERVICIOS DE SALUD DE PRIMER NIVEL

PUBLICA
X

PRIVADA PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San José Del Guaviare

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3182480241 oia [ 13 | mes [z ] ano [2004  [|oia [13_ | mes [2_ ]| ano [2005

CARGO O CONTRATO

SUBGERENTE DE LA UNIDAD

DEPENDENCIA

SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION

CALLE 7 No. 23-51

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Guaviare San José Del Guaviare

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3182480241 pia [+ ] mes [10_] Ao [2001  ]|oia [30_| mes [9 ] aro [2002
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO DEL SERVICIO SOCIAL

SECRETARIA DE SALUD GUAVIARE

CALLE 7 No. 23 51

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS l MESES
Privada 9 4
Publica 15 8
Total 18 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
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r
FORMUL ARlO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA 1
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

| RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Ry Persona Natural eog@

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 04-Abr-2022

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. (O No. 7160482 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamentc Guaviare Municipio San Jose del Guaviare
Jireccion Calle 12 No. 20-65 Teléfonos3007139337 3114522439
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA TERESA RAMIREZ OCHOA 23269228 Madre
ADRIAN THOMAS RIANO ARANZAZU 1034792047 Hijo(a)
ANDRES MAURICIO RIANO PEREZ 1020800614 Hijo(a)
LUNA CAROLINA RIANO ARANZAZU 1034788467 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 O PARA RETIRARME O ' PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS FREVIAMENTE C

2 IE POSEQ'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 "dltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
/\PRIENDOS $ 0,00
ONURARIOS $ 116.495.000,00
TROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 116.495.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Coiomaia y en el exterior son:

I TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
| ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Bancolombia Cuenta de ahorros 20030992143 SAN JOSE DEL GUAVIARE $ 2.500.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Finca FINCA SAN BERNARDO - CUND $ 30.000.000,00
Apartamento APARTAMENTO $ 430.000.000,00




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

SPPSSE . RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
de todos bl .
e fednrol e  Persona Natural eOp@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 04-Abr-2022

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCO COLPATRIA HIPOTECA APARTAMENTO $ 430.000.000,00
SINDY JOHANA SANCHEZ ARRIENDO $ 13.800.000,00
MARIA ISABEL REYES TIQUE SECRETARIA $ 9.800.000,00
SEGURIDAD SOCIAL SALUD PENSION Y ARL $ 15.464.000,00
UNIVERSIDAD JAVERIANA | UNIVERSIDAD ANDRES MAURICIO RIANO $ 9.600.000,00

I 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

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

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
PAOLA ANDREA ARANZAZU VERA c.c® c.EQ T..O 1120571043

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES |

FORMA DE PARTICIPACION
ACTIVIDADES DE CONSUTORIA DE GESTION AUDITORIA CONTINUA
ACTIVIDAD DE PRACTICA MEDICA CONTINUA
OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION DE LA SALUD HUMANA CONTINUA

SAN JOSE DEL GUAVIARE 04-ABRIL-2022

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural eop,a

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-dic-2021
Fecha Validacion:23-dic-2021

Hoja de vida sin validar

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO _X ME ENCUENTROQ DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOMPATIBILIDAD 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)

San José del Guaviare - 04-Abr-2022
Ciudad y fecha de diligenciamiento

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

190178 Pagina 11 de 11
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REPYBWICA DE COLOMEIA
FUFRUS MILITARES
rieta Resacvista SégENta G

- 7160482
T . PERTENEGE AU EJEROITQ DE
TALINEA ©  [m2A LINEA 71 SA.LINT

’ @ | _ {
:,:1 -{ l;\‘)‘. Y i 3? o Du :. m' ! .o 1 - ij C

APELLIDOS Y NOMBRES
RIAND RAMIREZ
JOSE ALBEIRO
BACHILLER

RRQERNON i 7:..1..-'-’.-""’; .

AS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIONAL

" Este s un documente pablico v es requisito presentario para los siguion-

o tes actos:
. T=-Tomar posesién de los emplaos piiblicos o privados
“sw._ - Ingr@sar a la camera administiativa
~Qbtener v _refrendar el pase o ficencia para conducir vehiculos
Rebistrar titylo como profesional y ejorcer la profasion

- Firmah.contraios con cualgquiar entidad pablica o privada

- Obtenekel pabaporte @ Ingresar a ia universidad
2. Encasc c;.le«con catoria de reservas, de llamamisnto especial o de movi-

lizacion de? efpctuer presentacion inmediata en el cuerpo de tropa
C

|x

mas car allugar de sy residencia con eliin de r(.viblr instrucciones,
n’ v J.«w——-— e b e e e e e
) TE.FILOQBRIS P‘NZON TUR 19 JUN 94
CDTE.DIM/ Mo. 55 - FECHA EXP.

CHREVAMIL %0

1:5



N

2 HOMELTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2 Aclualizacion

4. Numero de formulario

(415“|707ll2489 20) 00

14810728634

01481072863 4

984(80

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direccion seccional - 14, Buzon electronica
716048 2|8 Impuestos de Bogata 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyenta 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacidn =5 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cadula de Ciudadania 13 7160482 ) ) ) ) 19870424
Lugar de expedicién 28. Pals 24, Depantamento _ ~ /|40, Ciudsganicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 5\7, Tunja ) ) 00 1
31, Pnimer apellido 32. Segundo apellido 33. Primar nambre § 34, Ot6s nombres
RIANO RAMIREZ JOSE |ALBEIRO
35, Razon social
36. Nombre comercial 37:-Siget
LBICACION -
Pais 30, Departamenta . g ' ) 40. Ciudad/Municipio
ﬁOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccion principal A
CR 57 CL 5B 14 BRR SAN GABRIEL BRR PUENTE ARANDA
42. Correo clectronico albeiromd51@hotmail.com
43.Codigopostal 1 1 1 6 1 1 44. Telétona 1 31145224 3 9|45 Telstono2
CLASIFICACION
Actividad aconémica Ocupacién
Actividad principal Actlvidpd se<undaria Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codign 49/ Fechainicio sctwicad 50, Codigo 1 2 51, Cadigo establecimienios
ls 8 2 1]|200 1,100 1|7 020}200 1,100 1] |8 2 9 98 6 9 9] 2 2 2 1] | |
£ _Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 S 5_' T Lh 9 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
moomls [22(40] | (00 b | L bl
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar .
22- Obligado a cumplir deberes formales a /
49 - No responsable de IVA
Obligacos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. | ‘ I I I | | | | | I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo \
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L[ [ | I I I I [oee 1
IMPORTANTE: Sin perjulcic de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en 2l Reglstro Unlco Tributarlo -RUT-, tendré vigencla Indefinida y en ia no se exigira su renovacién

59. Anexos 60. No. da Folios:

SlD NO

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha [2022-02-04/11:41;40

_

[

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripoidn, actuallzacidn, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constalar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos adminisiratives
sancionaterios o de suspension, segtin el caso,

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autarizada:

RIANO RAMIREZ JOSE ALBEIRO
CONTRIBUYENTE

984, Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 04-02-2022 11:46:27AM




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wowero  7.160.482
RIANO RAMIREZ

 APELLIDOS
JOSE ALBEIRO

“NOMBRES

(= PN
P /..- j :

FeCHA DE NAciMiENTO 22-FEB-1969
VILLA DE LEIVA

(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

24-ABR-1987 TUNJA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | WL

REGI TRADOF{NACIOJAL !
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

=)
-
—

i ;

A jg ,..\ﬁ.r.';! A

A-1500150-00847344-M-0007160482-20160908 0050977436A 1 14610523




/ 1A REPUBLICA DE COLOMBIA \

. . y
......................................................................................................................................

Y EN SU NOMBRE

EL COLEGIO NUESTRA SENORA DE FATIMA
BIENESTAR SOCIAL - POLICIA NACIONAL
TUNJA

AUTORIZADO POR EL MINISTERK) DE EDUCACION NACIONAL, SEGUN
RESOLUCION Ne. 22494 DEL 17 DE NOVIEMBRE DE 1981

NUVEVA RESOLUCION N2 46042 DEL # DE NOVIEMBRE DE 1986

CONFIERE A

Juse@lbeire RintuRanirez

IDENTIFICADO CON. €& .. No.7.109.482 DE. TUNJA ..o

EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACION MEDIA
VOCACIONAL, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES.

No 417940
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% REPUBLICA l.)l’, COLOMDIA
j j O DEPARTAMENTO DEL GUAVIARE
= SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD
RESOLUCION Nro.
Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional

EL SECRETARIO DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DEL GUAVIARE
En uso de sus facultades conferidas por el Decreto 1875 de 1994
Y el Decreto 0225 del 11 de Septiembre de 1995y,

CONSIDERANDO

Que, JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ, identificado con la cédula de ciudadania
No.7.160.482 expedida en Tunja (Boyaca), ha solicitado la autorizacién del ejercicio
profesional como: MEDICO Y CIRUJANOQO segun Tituld, que le otorgo LA UNIVERSIDAD
TECNOLOGICA DE PEREIRA por Diploma No. 11214 vy Acta de Grado Nro. 877 del 21
de Septiembre de 2001. Que dicho Titulo se encuentra anotado en &l Folio No. 174
R —10 del Libro de Diplomas 2.

Que cumplié con el Servicio Social Obligatorio en el Departamente Del Guaviare —
Secretaria Depariamental de Salud, segun plaza aprobada por el Ministeric de Salud-
Secretaria de salud del Guaviare segun formularic 002 del 02 de enero de 2001 vy
numero de orden 3-M, de acuerdo con la resolucion 1817 y Acta de Posesion 2388 del 1
de Octubre de 2001; Que dicho profesional presto sus servicios durante el tiempo
comprendido del 1 de Octubre de 2001 al 30 de Septiembre de 2002.

RESUELVE

ARTICULQ UNICO: Autorizar a JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ, identificado
con la cedula de ciudadania No.7.160.482 expedida en
Tunja (Boyaca), para ejercer la Profesiéon de MEDICO Y
CIRUJANO en el Territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en San José del Guaviare, il LA

1/ /

/ /

7/
[/ ] g 1A
‘

17 ;

Ty
el (UK
CESAR AUGUSTO JARAMILLO MARTINEZ

Secretario Departanp’ tal de Safud

~ CALLE 7A 23-31 TEL. 3840249 5840011 FAX. 5840528
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Y EN SU NOMBRE

| A UNIVERSIDAD TECNOLOGICA
DE PEREIRA

CONFIERE ELTITULO DE
méﬁim 1 Gy
A
Jose Blbeirn Ruado PRamives

DENTIFICADO CON: C.C.Ne. 7160 482 DE TUNJA BOYACA.

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLO LE OTORGA EL PRESENTE

DIFLOMA

=N LA CIUDAD DE PEREIRA A LOS 21 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DE 200l

Y LO REFRENDA CON EL SELLO DE LA INSTITUCION

}QM% ¢ \/m@mb/@z\

RECTOR VICERRECTOR ACADéMlCO

- (
d >"
LN /
SECRET GENERAL DIREZ ‘REGST?’ MDEI"\M

UNIVERSIDAD TECNOLC)G!CA DE PEREIRA
AKTIAG BV ELFAUD e 174 BR=10
DR LBPO DE DILOMAS 2

rerpa 21 1E SEPTIEMBRE pz 2001

11214
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REPUBLICA DE COLOMBIA

% UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE PEREIRA

ACTA DE GRADO

EL DIRECTOR DE REGISTRO Y CONTROL ACADEMICO DE LA UNIVERSIDAD
TECNOLOGICA DE PEREIRA, CERTIFICA: Que cn el Libro de Actas de Grado de la
Universidad figura la siguiente: ACTA DE GRADO N°* 877

En la ciudad de Pereira, departamento de Risaralda, Republica de Colombia, a los veintiun
(21) dias del mes de septiembre de dos mil ung (2001), se cumplié el acto de graduacion de
JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ.-, con cédula de ciudadania N° 7.160.482 de
Tunja - Boy.. Presidié el acto el doctor José Germén Lépez Quintero, Rector (e)de la
Universidad y actué como Secretario, el Secretario General, doctor Carlos Alfonso
Zuluaga Arango. El doctor Diego Osorio Jaramillo, Director del Centro de Registro y
Control Académico infonn() que €l aspifé-ii'c \tem'ﬁné sus estudios en ¢l afio dos mil uno
El Rector de la Uruvet‘s:dad le conﬁrlo el mulo de I\‘IEDICO Y CIRUJANO-. Por
medio d= la Resolucxon N2 1930 del 20 de septlcmbre de 2001 y autonzc este acto por
haber cumplido «i: graduando con todos los requisitos e\(lgldOS y aprobado todas las
asignaturas del plan déestudios c.orrespondmnte El sefior Rector tomé el juramento al
graduado y le hizo entrega del diploma que: 16 acredita coma MEDICO Y CIRUJANO.
Titulo aprobado por, el C‘onsclo Superior mediante el Acuerdo. N° 007 del 24 de febrero de
1994. con Registro ICFES N°. 1111461 000066001 11100.

En constancia de lo antcnog se expide y hrma la presente Acta,

Rector(e), fdo. JOSE GERMAN LOPEZ QUINTERO

Decano de la Facultad, fdo. ALVARO ESTRADA OSPINA
Secretario General, fdo. CARLOS ALFONSO ZULUAGA ARANGO

Es fiel copic del original tomada a los veintiun (21) dias del mes de scptiembre de dos mil
uno (2001).

Anotado al Folio 174.1R-10 iLinmo Registro de Diplomas N° 2 21 de septiembre de 2001




Certificado
Bancario

Lunes, 04 de abril de 2022

Serfiores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ identificado(a) con CC 7160482,
a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

‘ Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 20030992143 1993/09/09 ACTIVA

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nimeros:

Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Call - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
= del pais: 01800 08 12345, Sucursales Telefonicas en el exterior: Espaia (34) 900 895 717 - Estados Unidos (1) 1 866 378 97 14.

ADO

GIL

\/1/
vi

Es el —
Paula Andrea Vélez Gomez momento '

Gerente Estrategia Canal Telefdnico d e
toclos  Bancolombia



‘!‘EPSSanita

Nucsiro compromise es contido
CE-006 - 0000000100 — 2022

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 7160482

NOMBRES Y APELLIDOS Riano Ramirez,Jose Albeiro
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Riaio Ramirez,Jose Albeiro, a los 07 dias del mes de abril del ano 2022,

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

@Al:lj 6A¢J|en}ﬁ)

Banny Yeritza Sarmiento Vancgas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



"
'* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTY/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CER-000005-2021
Codigo:0CBF40573C

Pag. | de 6 del certificado CER-000005-2021

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (la) sefor(a) JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ, identificado(a) con CC. No. 7160482, presta
sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E mediante contrato de prestacion de servicios, segiin se relaciona a continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION VALOR CTO.
PS 3034 2020 07/02/2020 31/01/2021 $90.502.000
PS 3163 2019 01/02/2019 31/01/2020 $77.616.000
PS 1587 2018 10/01/2018 31/01/2019 $76.626.000
PS 4541 2017 23/06/2017 09/01/2018 $39.798.000

Contrato PS 3034 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA EN SU CONDICION DE MEDICO EN LA DIRECCION DE URGENCIAS,
(ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS), CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

I. Realizar las actividades, procedimicntos diagnosticos y terapéuticos determinados dentro del
plan de manejo de su especialidad, de una manera oportuna y pertinente. 2. Brindar una
atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad, suficiencia,
continuidad y pertinencia. en un ambiente de atencion personalizada y humanizada. 3. Prestar
sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la SUBRED, su vision,
misién, estructura orgdnica reglamentos administrativos, técnicos, cientificos y disciplinarios,
acogiendo las directrices institucionales. 4. Realizar las actividades segun las necesidades de la
subred dando cobertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido.5.
Informar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de mancjo, atencion y
recomendaciones de egreso, conocer ¢l grado de satisfaccion sobre los servicios prestados y
resolver inquictudes relacionadas con el proceso de atencién. 6. Llevar registro de las
actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados los informes
estadisticos definidos por la instituciéon y todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.7. Respetar los derechos del paciente,
cumplir el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los
servicios en donde se preste la atencion. 8. Realizar el seguimiento y control a pacientes en los
que sc requicra su participacion ¢ impartir instrucciones al cquipo de salud sobre los
procedimientos ordenados. 9. Emitir conceptos médicos que se le requicran, realizar
resumenes de historia clinica, cpicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que
scan solicitados. 10. Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los
casos cn que sc presenten fallas del sistema, los formatos) de las historias clinicas,
consentimiento informado, reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de
acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demas
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directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones
realizadas al paciente con firma y sello. 1 1. Garantizar la debida reserva de la informacion del
paciente y de los registros clinicos.12. Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de
los equipos. elementos ¢ instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que la
Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o
reparacion cuando los dafios se ocasionen por ncgligencia o inadecuada manipulacion de los
mismos. 13. Reportar al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos
de propicdad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales. 14 Participar
activamente en ¢l desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas institucionales,
sistema integrado de gestion. acreditacién. seguridad del paciente y demas actividades
enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad.15. Participar en las
diferentes actividades del servicio, jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y
eventos a los cuales sca convocado.l6. Participar en la elaboracion, actualizacién,
implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al
servicio.]7. Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segin requerimientos
interinstitucionales y extra institucionales. 18. Participar en la claboracion de respuestas a
reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencion que se obliga a
prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio. 19. Prestar ¢l apoyo necesario para
dar respuesta a objcciones iniciales evitando asi que sc genere Glosa Definitiva o procesos de
Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB. 20. Natificar los sucesos de seguridad que se
presenten durante el proceso de atencion. 21. participar en los andlisis a los que sea convocado
e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.22. Reportar los eventos de
notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.23.
Desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a
los estudiantes y/o personal del servicio, para cl desarrollo y formacion del recurso humano en
salud, si aplica. 24. Instruir a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de
su cspecialidad. 25, Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte cl
cumplimiento de sus obligaciones.26. Facilitar las labores de supervision que la SUBRED,
realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a
través de terceros. 27. Cumplir oportunamente las recomendaciones. oportunidades de mejora,
actas de compromiso y demds solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Garantia de
Calidad. 28. Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y
parafiscal durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su
favor. 29. Apoyar cn la parte téenica las actividades de supervision de los contratos cuando
estas scan asignadas. 30. Cumplir con las actividades establecidas en el respectivo contrato,
cumpliendo con las dircctrices establecidas por la institucion; en los casos de novedades
informar con anticipacion para el cubrimiento de sus actividades. 31. Las demas asignadas por
la supervision del contrato.

Contrato PS 3163 2019:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES Y PROFESIONALES, EN SU
CONDICION DE MEDICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y
DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE
REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

1. Realizar las actividades, procedimicntos diagnosticos y terapéuticos determinados dentro del
plan de mancjo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una mancra oportuna y
pertinente , en correspondencia con las necesidades de los pacientes, 'y teniendo en cuenta que
todas las decisiones clinicas generadas en la atencion médica, procuraran el mejoramiento de
la salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles. 2.
Brindar una atencién en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad,
suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y
humanizada, cumpliendo el principio de equidad y con énfasis en actividades. procedimientos,
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protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estdndares de habilitacion y
acreditacion.3. Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la
SUBRED., su visién, mision, estructura organica reglamentos administrativos, técnicos,
cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.4. Realizar las actividades

seglin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferta cl
servicio y sea requerido.5. Tnformar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de
mancjo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer ¢l grado de satisfaccion sobre los
servicios prestados y resolver inquictudes relacionadas con el proceso de atencion.6. Llevar
registro de las actividades, procedimientos ¢ intervenciones, asi como mantener actualizados
los informes estadisticos definidos por la institucion y todos aquellos registros necesarios para
el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.7. Respetar los derechos del paciente,
cumplir el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los
servicios en donde se preste la atencién.8. Realizar el seguimiento y control a pacientes en los
que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados.9. Emitir conceptos médicos que se le requicran, realizar resumenes
de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que scan
solicitados. 0. Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible la historia

clinica del paciente (en los casos en que se presenten fallas del sistema, los formatos) ,
consentimiento informado, reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de
acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demas

directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones
realizadas al paciente con firma y sello. 1. Garantizar la debida reserva de la informacion del
paciente y de los registros clinicos.12. Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de
los cquipos, elementos ¢ instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que la
Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas 'y responder  por su reposicion o
reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacion de los
mismos. 3. Reportar al drca de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los cquipos
de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.14. El contratista
debera responder por la seguridad y mantenimiento de los equipos que se encuentran bajo su
custodia. 15. Participar activamente en el desarrollo, implementacion y cumplimiento de las
politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente 'y
demas actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad.16.
Tener la disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio.17. Participar
en la claboracion, actualizacion, implementacion y adherencia  de guias, manualcs,
procedimientos y protocolos que apliquen al servicio.18.  Apoyar a la Entidad en las
actividades que demande segin requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 9.
Participar en la elaboracién de respuestas a reclamaciones y requerimientos que sc presenten
en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el
servicio. 20. Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi
que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB.21.
Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencion, participar
en los analisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para cl
servicio.22. Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en
la normatividad vigente.23. Desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista
médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y
formacion del recurso humano en salud, si aplica.24. Instruir a la comunidad sobre la
prevencion de las enfermedades propias de su especialidad.25. Participar en las jornadas de
capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado.26.
Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus
obligaciones.27. Facilitar las labores de supervision que la SUBRED, realice en forma dirccta
por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.28.
Cumplir oportunamente las reccomendaciones, oportunidades de mcjora, actas de compromiso
y demis solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Garantia de Calidad. 29. Acreditar cl
cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la
vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la
planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al sistema
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integral de seguridad social en salud deberin comprender salud, pension y  ARL.30.
Desarrollar las actividades de supervision de los contratos cuando estas scan asignadas.3 1.
Todas las demds inherentes o necesarias para la correcta prestacion del servicio.32. Acreditar
inscripcion en el RETHUS Y MIPRES.

Contrato PS 1587 2018:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES. DE MANERA PERSONAL
Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE MEDICO, PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

1. Realizar las actividades, procedimientos diagnosticos y terapéuticos determinados dentro del
plan de manejo. con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y
pertinente , en correspondencia con las necesidades de los pacientes. y teniendo en cuenta que
todas las decisiones clinicas generadas en la atencion médica, procurarin el mejoramiento de
la salud del paciente, ¢l uso racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles. 2.
Brindar una atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad,
suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y
humanizada, cumpliendo ¢l principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimicntos.
protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacion y
acreditacion.3. Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la
SUBRED., su vision, mision, estructura organica reglamentos administrativos, técnicos,
cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.4. Realizar las actividades
segiin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferta cl
servicio y sea requerido. 5. Informar al pacicente y su familia sobre la condicion clinica, plan de
mancjo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer ¢l grado de satisfaccion sobre los
servicios prestados y resolver inquictudes relacionadas con ¢l proceso de atencion.6. Llevar
registro de las actividades, procedimientos ¢ intervenciones, asi como mantener actualizados
los informes estadisticos definidos por la institucion y todos aquellos registros necesarios para
el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.7. Respetar los derechos del paciente,
cumplir el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los
servicios en donde se preste la atencién.8. Realizar el seguimiento y control a pacientes en los
que se requicra su participacion ¢ impartir instrucciones al equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados.9. Emitir conceptos médicos que sc le requicran, realizar resumenes
de historia clinica, cpicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que scan
solicitados. 10. Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible la historia
clinica del paciente (en los casos en que se presenten fallas del sistema. los formatos) .
consentimiento informado, reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de
acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demas
directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones
realizadas al paciente con firma y sello.1 1. Garantizar la debida reserva de la informacion del
paciente y de los registros clinicos.]12. Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de
los cquipos, elementos e instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que la
Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o
reparaciéon cuando los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacion de los
mismos. 3. Reportar al arca de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los cquipos
de propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.14. El contratista
deberi responder por la seguridad y mantenimiento de los equipos que se encuentran bajo su
custodia. 15. Participar activamente en el desarrollo, implementacion y cumplimiento de las
politicas institucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion. seguridad del paciente y
demis actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad.16.
Tener la disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio. | 7. Participar
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en la elaboracion, actualizacion, implementacion y adherencia  de guias, manuales,
procedimientos y protocolos que apliquen al servicio.18. Apoyar a la Entidad en las
actividades que demande seglin requerimientos interinstitucionales y extra institucionales.19.
Participar en la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que s¢ presenten
en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el
servicio. 20. Prestar ¢l apoyo necesario para dar respucsta a objeciones iniciales evitando asi
que sc genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB.2I.
Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante ¢l proceso de atencion, participar
en los analisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para cl
servicio.22. Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en
la normatividad vigente.23. Desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista
médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para ¢l desarrollo y
formacion del recurso humano en salud, si aplica.24. Instruir a la comunidad sobre la
prevencion de las enfermedades propias de su especialidad.25. Participar en las jornadas de
capacitacion, induccion, rcuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado.26.
Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte ¢l cumplimiento de sus
obligaciones.27. Facilitar las labores de supervision que la SUBRED, realice en forma directa
por la Subdircccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.28.
Cumplir oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso
y demas solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Garantia de Calidad. 29. Acreditar el
cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la
vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la
planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al sistema
integral de seguridad social en salud deberdn comprender salud, pension y ARL.30.
Desarrollar las actividades de supervision de los contratos cuando estas scan asignadas.31.
Todas las demds inherentes o necesarias para la correcta prestacion del servicio.32. Acreditar
inscripcion en el RETHUS Y MIPRES. 33.  Portar ¢l carnet institucional de la SUBRED
durante la ejecucion de las actividades contractuales. 34. Cumplir la programacion de turnos de
servicios, realizar ¢l cambio de turno cumpliendo con las directrices establecidas por la
entidad, de acuerdo con el objeto del contrato. 35. En caso de presentarse novedades, informar
con anticipacion dicha situaciéon a su supervisor para cfectos de tomar las medidas
necesarias.

Contrato PS 4541 2017:

Objeto  Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU
CONDICION DE PROFESIONAL EN MEDICINA, PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

I. Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos senalados para el
manejo de patologias establecidos dentro del plan de atencion de su profesion. 2. Llevar
registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion. 3. Cumplir
con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica. 4. Participar
en la programacion de actividades del drea. 5. Reportar los cventos de notificacion obligatoria
con la oportunidad establecida en la normatividad vigente. 6. Notificar los sucesos de calidad
que se presenten en el servicio. participar en los andlisis a los que sea convocado e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 7. Impartir instrucciones al
equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente. 8. Diligenciar en forma
adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad,
oportunidad e integralidad: Realizando los registros correspondientes en la historia clinica,
solicitudes de examenes diagnosticos, formulaciéon de medicamentos, formatos no POS,
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interconsultas, remisiones y otros documentos segin indicaciones de los médicos tratantes, y
avalado con firma y sello por los Médicos Especialistas. 9. Diligenciar ¢l consentimiento
informado acorde con la atencion brindada. 10. Practicar el seguimiento y control a pacientes
en los que se requiera su participacion. 11. Informar al paciente y su familia sobre su
condicion, plan de manejo y atencion. 12. Emitir conceptos médicos que se le requicran. 13.
Apoyar ¢l cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
seglin requerimientos de la normatividad vigente. 14. Responder  por  los  elementos

entregados para ¢l desempeiio de las actividades asignadas. 15. Participar en las jornadas
de capacitacion. induccion, reuniones y cventos a los cuales sea convocado. 16. Conocer y
dar cumplimiento a los procedimientos. guias, manuales. protocolos y demds establecidos por
la Entidad, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. 17. Apoyar a la Entidad en las
actividades que demande segin requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 18.
Participar en la claboracion y actualizacion de los manuales de normas procedimientos y
protocolos asistenciales del area. 19. Instruir a la comunidad sobre la prevencion de las
enfermedades propias de su especialidad. 20. Mantener la reserva de la informacion. 21.
Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus
obligaciones. 22. Velar porque la atencion sea humana, cficaz, célida con todos y cada uno de
los usuarios que requieran el servicio. 23. Apoyo en procedimicentos médico quirtrgicos segun
solicitud del médico tratante. 24. Realizar resimenes de historia clinica, epicrisis u otros
documentos asistenciales o administrativos segin se requicra. 25. Participar en las Revistas
Médicas con la especialidad pertinente, reuniones académicas, juntas médicas, reuniones
asistenciales o administrativas segun las necesidades del servicio y cuando se le requiera. 23.
Realizar seguimicnto a las estancias prolongadas con ¢l fin de agilizar ¢l giro cama. 24. Dar
respuesta a quejas o requerimientos oportunamente cuando se le asigne. 25. Acomparniamiento
de visitas externas a los servicios cuando se requicran. 26. Promover las normas de
bioscguridad, salud ocupacional, gestion ambicntal y calidad cn los scrvicios asignados. 27.
Desarrollar las actividades de supervision de los contratos cuando estas scan asignadas.

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota D.C, ¢l dia 01 de Encro de 2021.

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea 3045952563 o dirigirse a la Av. Caracas No.
33 A-11, oficina de Contratacion OPS

Cordialmente,

\ N\
\j) ) (A
BE

MARY | CORRE ALLARDO
Directora de Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Lu adulteraciin y/o uso frandulento de la informacion, asi como de la presente firma ucd plasmada, serd responsabilidad exclusiva
del contratista, en los términos de gque tratan los Articulos 286 y S.S. del Cddigo Penal Colombiano)

Los abujo firmantes, certifican que hicieron revision de este documenta v que la informacion  ha sido suficientemente evaluada,
vevisada v aprobada.

Responsables: Isabel Jiménez — Téenico administrativo
Nubia Sanchez Valencia — Secretaria
Reviso: Paola Caroling Zabala - Referente OPS

st < L]
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Centra Ortente £.5.€.
Cosgo Poste 110311




.- Subred Integrada de Serviios de Se'ud

I SuroOccidente ES.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bascs de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacién, se constata que la seior (a) JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ; con documento de identidad
No. 7160482 celebrd Contrato (s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuacion:

Afio [Contrato |Perfil Fecha Inicial|Fecha Final|Valor Unidad
1 2020 |5803-2020 [MEDICO GENERAL (13/08/2020 30/11/2020 |$6032724 [SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES
MEDICO GENERAL

I » Contrato: 5803-2020
Obligaciones:

1) Realizar lus actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos senalados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente. 2)
Cumplir con las exigencias legales y éticas para ¢l adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes 3) Llevar registro de la atencion de los procedimientos. actvidades ¢
intervenciones. asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para ¢l cumplimiento de los procesos de
costos v facturacion ) Cumplir con las exigencias legales y éticas para ¢l mancjo adecuado de la historia clinica. 5) Participar en la programiacion de actividades del drca. 6)
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la Subred. 7) Nouficar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
anilisis o los que sea convoeado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. 8) Impartir instruceiones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados
al paciente. 9) Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad ¢ integralidad. 10) Diligenciar ¢l
consentimiento informado acorde al procedimiento. 1) Practicar ¢l seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. 12) Informar al paciente y su
familia sobre su condicion, plan de mancjo v atencion. 13) Emitir conceptos médicos que se le requicran, 14) Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la Subred. 15) Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 16) Elaborar informe mensual sobre el desarrollo
v avance de sus actividades y entregarlus al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento 17) Responder por los elementos entregados para el desempeiio de las
actividades asignadas vy entregarlos o la persona encargada en caso de terminacion del contrato. 18) Participar en las jormadas de capacitacion, induccion, equipos de
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 19) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademas de
apayar la implementacion de los mismos. 20) Apoyar o la Subred en las actividades que demande segim requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 21) Registrar
las acuvidades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. 22) Realizar supervision de los contratos para los

.4uc sea designado. 23) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente. 24) Realizar las
demas actividades que le sean asignadas acordes con ¢l objeto del contrato,

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacion juridica laboral entre la entidad y el



B ot i s CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

o Sur Occidente E.S.E.

Contratista, solo la ejecucion y pago de los productos contratados.

La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacion, asi como la presente firma acd plasmada . sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del cddigo penal
colombiano

Sc expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacion que reposa en basc de
datos de la Institucion a los tres(3) dias del mes de Enero de 2021, la cual no tiene fecha de expiracion

MONICA ETELMIRA GONZALEZ MONTES
DIRECTORA DE CONTRATACION
OFICINA JURIDICA-CONTRATACION

Celtdar 300 381 02 85 Tel 7560505 Exe 1211
Calle Y N° 39-46
Nit V)95, (048-+4
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LA JEFATURA DE LA SECCION DE o
REGISTRO Y CONTROL CERTIFICA »
30 08 | 2018
NOMBRE . op ATBETRO RIA#O RAMIREZ
C.C.NO. 7,160,482
EST1 LA NSTANCIA
o~ TUNJA RETRERREIA S FINES PERSONALES
CARGO
ASISTENTE III SENATORIAL 690033

DEPENDENCIA

UTL LUIS EVELIS ANDRADE CASAMA 3000-3000350
FUNCIONARIO X EX-FUNCIONARIO

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

06 09 | 2016

SUELDO BASICO § S. TRANSPORTE s 0.00

3,906,210.00

P.TECNICA $ 0.00 ( 0.00) PRIMA GESTION s 0.00
P.ANTIGUEDAD $ 0.00 ( 0.00) HORAS EXTRAS $ 0.00
P. ALIMENTACION § 0.00 PRIMA TRANSPORTE $ 0.00

OBSERVACIONES: Esta constancia contiene la informacion registrada en el sistema de nomina.

v

/,%uﬁ[\) e MARTISOL RINCON ROZO

ELABORADO Y REVISADO POR JEFE SECCION REGISTRO Y CONTROL

AQUI VIVE LA DEMOCRACIA

Edificio Banco Comercial Antioquefio, Calle 12 No. 7-32 Piso 14. Bogotd D.C., Colombiz.
Teléfonos: (57-1) 382 6306 - 382 6307 - 382 6302 / e-mail: registroycontrol@senado.gov.co




ESE HOSPITAL SAN JOSE DEL GUAVIARE
POR UNA ATENCION CENTRADA EN EL USUARIO

Cédigo de prestador
HOBMTAL : 95 001 0000011
SAN 10 Nit — 8320019662

EMPREIA SOCIAL DEL ¥STADO OFlC'NA JURID!CA

EL ASESOR JURIDICO EXTERNO DE LA E.5.E. HOSPITAL SAN JOSE DEL
GUAVIARE

CERTIFICA QUE:

Revisado el archivo gue reposa en lo oficina Juridica y segin contrato N° 781 de
Septiembre de 2015, se constatd que el sefior JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ,
identificado con la Cédula de Ciudadania N° 7.160.482 de Tunja, se encuentra
prestando sus servicios, ejecuto y se encuentra sjecutando los Contratos de
Prestacion de Serviclos Profeslonales, que ¢ continuacion se relacionan:

tro. Cont. OBJETO VALOR DURACION ESTADO

781 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO DESDE EL 04 DE

SEPTIEMBRE MEDICO GEMERAL PARA LA ES.E HOSPITAL SAN JOSE [ $20.000.000 SEPTIEMBRE AL 31 EIECUTADO
DEL GUAVIARE DE DICIEMBRE

DE2015

o OF PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO DESDE EL 01 DE EN

ENERO DE MEDICO GENERAL PARA LA E.5.E HOSPITAL SAN JOSE | $30.000.000 ENERO AL 30 DE EJECUCION

20!6- DEL GUAVIARE JUNIO DE 2016

La presente se expide por solicitud del interesado, a los dieciocho (18) dias
del mes de ENERO del afio 2016.

JEFFERSON ALONSO CASTRC ROMERO

[(Elaboré: Cathedne G. [ Revisd: Jelferson Castro [ aprohd:

‘ José Del Gmriqr Calle 12 Carera 20 - B, La Esperanzo
TEL: (9B) 5840045 - 58401 68 FAX: 5840531 - 5841243
Correo Elscirénico - gashsjg@axesat.nal

San JOSE UEl BUEVIEre, LAITEld L4 18 U794 DAY, L0 WS Sl | mie e wm s <o rm === ==

Bogotd, Tv 25 N° 53 C-09 oficina 304 Telefax: 091-5458646
auditoriamedicaguaviare@hotmail.com
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Ayrda Humaniada

HILFSWERK AUSTRIA INTERNATIONAL
NIT. 830.147.483

CERTIFICA QUE

El sefor JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ, identificado con cedula de ciudadania N”
7.160.482 de Tunja Boyaca, prestd sus servicios como meédico y asesor en el proyecto:
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL Y APOYO PSICOSOCIAL PARA NINOS
(AS), MADRES Y FAMILIAS DESPLAZADAS RECIENTEMENTE EN EL
DEPARTAMENTO DEL GUAVIARE — COLOMBIA desde el 01 de Septiembre del 2009
al 30 de agosto de 2010, con un contrato a término fijo, desarrollando su trabajo con [0s
pueblos indigenas Jiw y Nukak y con poblacion no indigena recientemente desplazada.

La siguiente certificacion se expide a solicitud del interesado.

Para constancia se firma en San José del Guaviare a los ocho (25) dias del mes de mayo
del dos mil once (2011)

Atenlamente,

J is Bociga Sandoval lliana Gutiérrez Pérez
sentante para Colombia Coordinadora de Proyectos
Hilfswerk Austria International En San José del Guaviare

Giicinas de HILFSWERK AUSTRIA INTERNATIONAL en San José del Guaviare
Calle 13 No. 24 A - 47 - Bairio El Dorado
Cel. 321 2052611
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LA AUTORIDAD NACIONAL DE GOBIERNO DE
LA ORGANIZACION NACIONAL INDIGENA DE COLOMBIA
ONIC

CERTIFICA QUE:

El sefior JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ identificado con cédula de ciudadania
No. 7.160.482 de Tunja se encuentra actualmente vinculado a nuestra organizacion,
desempenando el cargo de MEDICO Y ASESOR EN SALUD, desde el primero (1)
de Septiembre de 2007, devengando Honorarios mensuales por valor de $
5.000.000. CINCO MILLONES DE PESOS MONEDA CORRIENTE, para lo cual
desempefia entre otras las siguientes funciones:

1). Hacer un diagnéstico general de la situacién en materia de salud de los pueblos
Nukak y Guayabero en San Jose del Guaviare. 2). Entregar un documento que de
cuenta del estado nutricional, con énfasis en la poblacion infantil y hacer un
diagnostico general de la situacion en materia de salud de estas comunidades 3).
Dar cuenta de las principales patologias las causas de desnutricion y patologias 4)
Sefialar cual es la accién de las instituciones para resolver la situacion 5). Senalar
una serie de recomendaciones 6). Traer anexos como medidas, peso y talla. 7).
Hacer las propuestas pertinentes sobre la red de atencion en salud para los pueblos
en mencion.

Se expide la presente certificacion g solicitud del interesado a los veinticuatro (24)
dias del mes de enero del afio Dog OngeA20

/
ARO N ,

eacién, Administracion y Finanzas ONIC

Atentamente,

Consejero de Pl3

Calle 13 No. 4-38 = Teléfonos: 284 2168 - 284 6815 « Fax: 284 3465 )
E-mail: onic@onic.org.co = Pagina Web: www.onic.org.co * Bogotd, D.C - Colombia
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& hEL IVE & TS precooperativa de Servicios de Consultoriay Suministros "FORMAR"
Nit. 823.010.771-2

L

L a Suscrita Representante Legal

CERTIFICA:

Que el DR JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ , identificado con la cedula de
ciudadania N° 7.160482 de Tunja Boyaca, €s trabajador asociado de esta
coopertiva como medico auditor , cargo que ejerce desde el 07 de
septiembre de 2009 la fecha con el centro de trabajo SECRETARIA DE
SALUD DEPARTAMENTAL del departamento del Guaviare, devengando
una compensacion mensual basica de cuatro millones de pesos mcte

($4’000.000)

Dada en Neiva a los 18 dias del mes de de mayo de 2010, a solicitud del

intersado.

'&\—_m PRSI

.
Loadg@w
ROCIO DEL PILA EGA FERIZ

Representante Legal

Carrera 18 No 08-30 Ofc: 102 »
Tele fax: (8) 8701581 » E-mail: preformar@!ive.com
Neiva (Huila)



FSE REPUBLICA DE COLOMBIA
: DEPARTAMENTO DEL GUAVIARE
) EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
f POl e RED DE SERVICIOS DE SALUD DE PRIMER NIVEL
o NIT 822006051-5
: ARCHIVO CENTRAL

11127-4
AC-2016-11
San José del Guaviare, 21 de Abril del 2016 Pagina 1 de 6

EL TECNICO DE ARCHIVO DE LA ESE RED DE SERVICIOS DE SALUD DE PRIMER
NIVEL

HACE CONSTAR

Que revisados los documentos que reposan en el archivo central de la entidad se evidencio que el
sefior. JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ, identificado con cédula de ciudadania N° 7.160.482
expedida en Tunja Boyacé. Presto sus servicios como Profesional Universitario en Medicina de
la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO RED DE SERVICIOS DE SALUD DE PRIMER NIVEL, como
se detalla a continuacion:

Que mediante Resolucion No. 1817 cel 01 de octubre de 2001 y acta de posesion No. 2388, tomo
posesion del cargo de Medico del Servicio Social Obligatorio plaza 002 de enero 02 de 2001
dela SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD DEL GUAVIARE, a partir del 01 de octubre
de 2001.

Que mediante Resolucion No 001 del 01 de Febrero de 2003, y Acta de posesion No 242 del 10
de febrero de 2003; fue incorporado a la planta de personal de la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO RED DE SERVICIOS DE SALUD DE PRIMER NIVEL, en el cargo de Medico General.

Que fue encargado de las funciones como SUBGERENTE DE LA UNIDAD ESTRA TEGICA DE
NEGOCIOS DE CALAMAR, a partir del 13 de febrero de 2004. hasta el dia 01 de febrero de 2005.

Que a partir del 03 de marzo de 2005 se le asignaron funciones de COORDINADOR DE
PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION

Que mediante resoluciones 118, 263 y 546 del 08 de febrero, 06 de abril y 24 de mayo de 2006,
se concedid licencia no remunerada del 07 de febrero al 20 de junio de 2006.

Que mediante resolucion 628 del 09 de junio de 2006 se acepta la renuncia al cargo presentada a
partir del 21 de junio de 2006.

Que fue nuevamente vinculado a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO RED DE SERVICIOS DE
SALUD DE PRIMER NIVEL, mediante Resolucion No. 796 y Acta de posesion No. 704 del cuatro
de noviembre del 2008, en el cargo de MEDICO GENERAL. codigo 411, grado 04, nombramiento

YTRABAJANMOS POR UNA SALUD INTEGRAL Y MAS HUMANA™ M""‘/"‘)
San José del Guaviare — Calle 7 N.23 —51 Cel.3182480241
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Provisional segun autorizacion de la Comision Nacional del Servicio Civil, a partir del 04 de
noviembre de 2008 al 04 de mayo de 2009.

Que dentro de sus funciones y segun cargos ocupados se encontraban:

MEDICO SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO

NATURALEZA DE LAS FUNCIONES DEL CARGO

Ejecucion de labores profesionales de medicina general, programas de prevencion, proteccion
especifica, deteccion temprana y de rehabilitacion del paciente, medio ambiente y de colaboracion
en aspeclos de medicina legal.

FUNCIONES

Pariicipar en el diagnostico y pronostico del estado de salud de la poblacion asignada
Prestar atencion medica general haciendo el diagnéstico y delerminando la terapia de los
pacientes

Ejecutar las actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad de
obligatorio cumplimiento en el P.O.S. (Resolucion 03997)

Aplicar las respectivas normas técnicas y guias de atencion emanadas de los diferentes
programas

Participar en la programacion, supervision evaluacion y control de las actividades de salud
que se realicen en el area asignada.

Realizar control medico periddico a pacientes laboralmenle expuestos a la siluacion de
contaminacion ambiental que impliquen riesgos para la salud

Organizar y participar de los diferentes comilés objeto de los programas desarrollados en
las instituciones a nivel local

Participar en las brigadas de salud del area de influencia

Realizar vigilancia epidemiologica en todas aquellas situaciones que sean factores te
riesgo para la poblacion que le ha sido asignada

Evaluar las actividades de impacto de la prestacion de los servicios de salud.

Promover en su area de trabajo. la participacion de la comunidad en aclividades de salud e
impuisar la conformacion de los comités de salud y formacion de lideres comunitarios en
salud.

Establecer y mantener las relaciones de coordinacion necesarias para lograr una eficaz
prestacion de servicios de salud.

“TRABAJAMOS POR UNA SALUD INTEGRAL Y MAS HUMANA” e

San José del Guaviare — Calle 7 N.23 51 Cel.3182480241
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o Reportar oportunamente las anormalidades en la prestacion del servicio y proponer las
alternativas de solucion.

o Llevar controles estadisticos con fines cientificos y administrativos y reportar las
enfermedades de notificacion obligatoria de acuerdo con las normas establecidas

e Realizar intervenciones de cirugia general a pacientes hospitalizados o ambulatorios y
colaborar con ellos de acuerdo en el nivel que este ubicado y controlar los pacientes que
esten bajo su cuidado.

e Colaborar con las autoridades judiciales competentes en aspectos medico legales

« Participar en el entrenamiento del personal paramédico y auxiliar

e OQrientar la prestacién de primeros auxilios y la remision de pacientes solicitados por
radioteléefono.

o FEjercer las demas funciones que le sean asignadas y sean afines con la naluraleza del
cargo.

SUBGERENTE UNIDAD ESTRATEGICA DE NEGOCIOS - CALAMAR
1 PROPOSITO PRINCIPAL DEL CARGO

Ejecutar labores de Programacion, Direccion, Coordinacion, Supervision y Control dentro de las
diferentes areas de cada Unidad Local de la Empresa, garantizando la adecuada prestacion de
servicio de salud de primer nivel de complejidad en las fases de promocion de la salud, prevencion
de la enfermedad, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion: con eficiencia técnica y Administrativa
contribuyendo al desarrollo integral y armonico de la organizacion y al mejoramiento del estado de
salud de la poblacion

2 FUNCIONES

o Gerenciar la respecliva Unidad Estratégica de Negocios en cada localidad, utilizando
eficientemente los recursos humanos, técnicos, tecnologicos y financieros para su integro
funcionamiento.

e QGaranlizar a través de herramientas técnico administrativas el adecuado manejo de las
instalaciones fisicas, de los equipos y de los suministros que permitan la busqueda de un
soporte éptima para garantizar el servicio

e Presentar proyectos a la Subgerencia Cientifico Técnica de la ESE para el mejoramiento y
ampliacion de servicios a lravés de propuestas viables y concrelas de acuerdo a las
necesidades.

e Ejecutar actividades de acompainamiento, monitoreo. supervision, control y evaluacion en
la respectiva Unidad de Salud que permitan direccionar el mejoramiento continuo.

“TRABAJAMOS POR UNA SALUD INTEGRAL Y MAS HUMANA™ \'\Q?,
San José del Guaviare — Calle 7 N.23 -51 Cel.3182480241 /
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o Eslimular la participacion de la comunidad y demas actores para coordinar soluciones
integrales a los problemas de salud identificados.

o Conocer el eslado de la salud de la poblacion de influencia y determinar el perfil
epidemiolégico con el fin de direccionar acciones que permitan incidir en el mejoramiento
de la salud y de la calidad de vida.

e Fomentar el trabajo interdisciplinario, establecer. mantener y participar en todos aquelios
mecanismos de coordinacion que se conformen para lograr la unificacion de criterios para
la prestacion de servicios.

e Adoptar las politicas del sector salud a las instituciones prestadoras de servicios con el fin
de mejorar los procesos cientificos, técnicos y administrativos de acuerdo a los
lineamientos de la empresa.

e Planear, Coordinar, articular y/o ejecular todas aquellas aclividades contenidas en el plan
de desarrollo Institucional o de aquellas labores que hagan parte del cumplimiento de fa
razon del ser de la Red, garantizando la adecuada aplicacion de todos los procesos

e Fomentar e incentivar la participacion ciudadana en el municipio dentro de las diferentes
instancias del Sistema General de capacitacion e Sequridad Social en Salud.

o Aplicar el sistema gestion documental de la institucion y apoyar el area en el cumplimiento
del plan de accion institucional.

e Cumplir y hacer cumplir las normas de la administracion publica, del Sistema General de
Seguridad Social y de seguridad Industrial en todos los niveles y areas de la empresa.

MEDICO GENERAL
1 PROPQOSITO PRINCIPAL DEL CARGO

Ejecucion de labores de medicina general en actividades de prevencion, promocion, tratamiento y
rehabilitacion de la salud del paciente.

2. FUNCIONES

o Cumplir con las normas, estandares y protocolos adoptados por la Empresa para el
mejoramiento de la calidad y eficiencia del servicio.

e Realizar procedimientos médico-quirtirgicos o participar en ellos y controlar los pacientes
bajo su cuidado.

o Realizar las aclividades propias del servicio en las areas y del turno que le corresponda
principalmente las relacionadas con consullas. evolucion de pacienles y entrega de (urno.

o FEjecutar todas aquellas actividades que faciliten cumplir oportunamente y con calidad las
tareas necesarias para la prestacion del servicio

“TRABAJAMOS POR UNA SALUD INTEGRAL Y MAS HUMANA” 'i't*:a».(
San José del Guaviare — Calle 7 N.23 —-51 Cel.3182480241 /
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e Coordinar y programar con los Promotores de Salud y Auxiliares de enfermeria de su area
de influencia, acciones de promocion de fa salud y prevencién de la enfermedad dirigidas
a la comunidad y especialmente a grupos vulnerables a través de la canalizacion de
usuarios a los diferentes programas.

e Realizar vigilancia epidemiologica en todas aquellas situaciones que sean factor de riesgo
para la poblacion e informar sobre las enfermedadles de notificacion obligatoria.

o Impartir instrucciones al personal técnico y auxiliar sobre procedimientos a realizar con el
fin de avalar la idoneidad del servicio.

e Propender por la optima facturacion de los servicios que preste y responder por las glosas
generadas por errores en los procedimientos aplicados

e Cumplir con el Sistema de Referencia y Contra referencia de la E.S.E de | Nivel.

o Realizar asistencia médica de acuerdo a programacion extramural.

» Participar con las actividades 0 eventos que realice la Empresa en cumplimiento a su
mision y vision institucional.

o Cumplir y hacer cumplir al personal a su cargo fas normas de la administracion publica, del
Sisterna General de Sequridad Social y de seguridad Industrial

COORDINADOR PROMOCION Y PREVENCION PYP
1. PROPOSITO PRINCIPAL DEL CARGO

Ejecutar labores profesionales de Planeacion, coordinacion, organizacion, y control de los
programas y proyeclos de promacion de la salud, prevencion de la enfermedad y participacion
comunitaria.

2. FUNCIONES

e Planear, organizar, coordinar, evaluar y controlar la ejecucion de los programas de
promaocion de la salud, prevencion de la enfermedad de acuerdo a los lineamientos legalés
y a los compromisos adquirdos en la contratacion de este servicio.

« Emitir concepto técnico sobre la contralacion de servicios de promocion y prevencion.

o Realizar asistencia técnica directa e indirecta y seguirniento a los planes de mejoramiento
en cada una de las Unidades Estralégicas de Negocios

o Apoyar los planes de capacitacion dirtgiclos al personal responsable de la ejecucion e los
programas de promocion y prevencion.

« Realizar asistencia técnica, control y seguimiento del sistema de vigilancia epidemiologico
desarrollado en las Unidades Estratégicas de Negocios.

“TRABAJAMOS POR UNA SALUD INTEGRAL Y MAS HUMANA" L & ,
San José del Guaviare — Calle 7 N.23 -51 Cel.3182480241 -
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s Presentar informes de acuerdo a las obligaciones ceniractuales de cada UEN (s).

o Ejercer cumplimiento en la entrega de informes referente a fos convenios establecidos.

e Identificar las necesidades y presentar propuesia de capacitacién para el personal
operativo responsable de los diferenies programas.

e Promover la participacion de la comunidad en acciones de Promocion de la salud vy
Prevencion de la enfermedad.

Establecer relaciones intersecforiales que dinamicen los procesos institucionales.
Participar activamente en los diferentes comités institucionales en aspectos técnicos,
cientificos y administrativos.

e Preparar propuestas y proyectos en materia de prestacion de servicios en el area de
promocion y prevencion.

o \Vigilar el comporiamiento de los indicadores de morbilidad y mortalidad, en conjunio con e/
grupe de Promocion y Prevencion, y planeacién y presentar informes de ejecucion de
actividades a la coordinacion del programa.

e Presenta informes de acuerdo a las obligaciones conirafdas participar acfivamente en los
programas y planes de la Empresa en cumplimiento a su misién o vision institucional.

e Propender por la Optima facturacion de los servicios que presie y responder por las glosas
generadas por errores en los procedimientos establecidos.

o Cumplir y hacer cumplir al personal a su cargo las normas de fa administracién publica, del
Sistema General de Seguridad Social y de seguridad Industrial.

Que durante la prestacion de servicios cumplic con los programas y actividades que le fueron
asignados y demosiré buen comportamiento en su desempefio, responsabilidad, puniualidad,
honestidad, amabilidad tanfo para i6s usuarios comao en la empresa

Dada en San José del Guaviare, a los veintitun (21) dias del mes de abril de 2016.

00N

-~

MACEDONIQ SIL TiA .Bo.
Técnico Adminiskativo TATChHive) Subgerente Administrativa y Financiera

T e RN ESIPL

“TRABAJAMOS POR UNA SALUD INTEGRAL Y MAS HUMANA”
San José del Guaviare ~ Calle 7 N.23 ~81 Cei.3182480241
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COOPERATIVA DE TRABAJDO ASOCIADO
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TALENTUM COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO
CERTIFICA:

Que JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ, identificado (a) con Cédula de Ciudadania No 7.160.482 de
Tunja, labora en la Cooperativa de Trabajo Asociado TALENTUM, con convenio de asociacion a
término indefinido, desde el 03 de Marzo de 2006 hasta el 30 de septiembre de 2007.

Presté sus servicios personales, para desarrollar las labores u oficios bajo el cargo de
COORDINADOR MEDICO P Y P conforme a las necesidades de la Cooperativa, en el VIRREY
SOLIS IPS.

EL TRABAJADOR ASOCIADO, percibe mensualmente por los servicios prestados a la
COOQOPERATIVA, por concepto de:

* Compensacion Basica: $  433.700,00 Pesos Mcte.
* Compensacion Especial de Alimentos: $ 1.806.300,00 Pesos Mcte.
* Compensacion Especial de Rodamiento: $  560.000,00 Pesos Mcte.

TOTAL MENSUAL DEVENGADO: DOS MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS ($2'800.000,00)
MCTE.

En constancia de lo anterior se expide a solicitud del interesado a los 8 dias del mes de Abril de
2008.

%&C«& et Zb{w u?%ﬁfg e
MARIA MARCELA BLANCO AREVALO

Jefe Gestion Humana

Coprara 6 No. 26:-85 Pisa 5 Toléionos: 3414101 - 2841973 Fo, 2841253
Bogolds
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 7160482, se encuentra afiliado/a desde 01/12/2020 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogota, el dia 23 de diciembre de 2021.

|

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Lines gratuits 018000 41 0908
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EMPRESA A LABORAR:

TIPO DE EXAMEN: | pre-maresofX] peapicol EGReso| ) PERIGDICO SEG OTROS REINTEGROS[_)  POST-INCAPACIDAD
NOMBRE T G £ ALDE Lo BIACD PAllIPe 2 |CC F 160487
CARGO U DAL co CIUDAD: P & T A
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Audiometria Prueba Psicotécnica ) | Osteomuscular por fisioterapia @
Espirometria )| Visiometria M |otres: Culaa.s O teowuac il a
Optometria b Laboratorios 5 (@ ;’41") yvr & ’ 1oy
TN 1. CONCEPTOS GEMERALES POR TIPO DE EXAMEN
N 1.1, Examen de pre-ingreso
Apto para desempenar el cargajs] _ Presenta restriccién [ Aplazado ]
) 1.2. Examen periddico
Puede continuar laborando L) Aplazado ) Reasignacion de tareas (J Temporalidad:
1.3. Periodico para seguimiento de recomendaciones
Puede continuar laborando ] Aplazado m Reasignacién de tareas [3 Temporalidad:
1.4, Reintegro / Post Incapacidad
Reincorporacian al puesto de trabajo [ Aplazado D Reasignacion de tareas C) Yemporalidad:
1.5, Egreso
Realizado ] ]
2. CONCEPTO DE ACUERDO AL ENFASIS
ENFASIS APTO |NO CUMPLE | APLAZADO OBSERVACIONES
ALIURAS
ALMENTOS
MEDICAMENTOS
£SPACIOS CONFINADOS
SRIGADISTA
ACTIVIDAD DEPORTIVA
SEGUIRIDAD V1AL
ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADD
3. RECOMENDACIONES GENERALES
g?.:'-/t;ﬂlg.ﬁﬁ\”ggr‘cgpgor Rrarciovy \g]: Contral periddico ocupacional E Hahitos nutricionales saludables ‘E
Continuar manejo médico ) [pizacion de EPP Flementos de Protecclon X | ejercicio regular 3 veces / semana P
Gontro) nutticional eNEFS 0 fiealizacidn de pruebas complementarias |, D
Remision 3 EPS por: N &)
Observaciones:

Llnc!uir en programas de vigilancia de acuerdo a los rigsgos laborales prioritarios paia ol cargo definidos en la matriz de riesgos de la empresa.

( 4. RECOMENDACIONES OCUPACIONALES PREVENTIVAS

J/

OSTEOMUSCULAR: Pausas aclivas, 2jercizios de estimmientos y pesturas adecuzdas

VISUAL: Educacian en higine visual. Uso de proteccidn visual segun npo ce exposicion Adeciada iluminzcion del puzsto de trabajo. Pausa activa visual,

XX

ALTURAS: Capacitacion y certificacion de alturas.

A

BIOLOGICO: Uso i slementos de Bloseruridad adecuados pars <l riesgo y verificacion de esquema de vacunacian

MANIPULACION DE ALUMENTOS: Buenas oracncas de Manufactura (BPM) y lavado de manos.

QUIMICO: Realizar marcadores bioldpicos especificos szpin exposician en los rabajadoret.

CUIDADO DE LA VOZ: Educacién en uso zdecuado de la vor. Pautas de calentamiento y reposo vocal,

TEMPERATURAS EXTREMAS: Uso da la ropa adecuada, Consumo de liguidos suficientes para la hidratacion. Educacion en identificacién temprana de signos de alarma.

ESPACIOS CONFINADOS: Acompanamierte durante la labor, Sistemas de seguridad de smergencia. capacitacién gare espacios confinados por 'a empresa,

PIEL: Uso de prateccion adecuada en ronas expuestas 2 agenies irrilanies. Regortar 14 aparicidn de reacclones adversas en plel.

RESPIRATORIA: Uso de alementos de pretecion reszirloriz adecuados para |3 exposicion.

\AUDITIVO: Proteccion auditiva de acuerco con ia exposiciun ruida y reposo auditivo extralaboral

I\

[ 5. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS TRABAJADOR

EG.U.L\ TN -f_)g._u'-,g,\ < Lo bovea L:t 5> | 'L\g"l'| va A 7‘}",0. Wy e S
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- 6. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EMPRESA
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CERTIFICO QUE MO HE OMITIDGINEERMACION ACERCA DE Ml ESTADO DE SALUD, TODO ss;i;ﬁ]ﬁfcd?msns SER CONFIRMADO
NOMBRE DEL MEDICO _ ¢ o L prig A~ FIRIMA DEL TRABAJAQUR, |
e (o WE " i“ﬁ\ \ |
A o) ‘"/

\ -

':;’gé\al‘ A

PRI

Lch. Médlco: R S 27N LicencialN® C.L. L O ST \'*\\\\*‘.‘)
Ve i 1 - T



Pagina N° : ¢
Fecha ingreso : 16/C6/2017 01:52:30 M

IR O e mm—m e m——
29-E25- 4

33676

o. de Orden : =25-335764 No. Interno : E29-3367€¢
Paciente : RIANC RAMIREZ JOSE ALEEIRC Edad : 48 a 3 m 29 d

Documento Id : 7T1£0482

Teléfono 1 6703842
Empresa : PARTICULAR E-Mail : @
Sede O CCIDENTE Ho. Dutoriza:
HBSAC** BUIJUAL
Examen Resultado Unidades Valores de referencia

HORMONAS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HES 80.58 UI/L 0 - 0
Se sugiere correlacionar con historia clinica.
VALORES DE REFERENCIA:

No reactivo: Menoxr 3 10
Reactive: Mayor o igual 2 10

CONTRCL VACUNACION

Menor o igual a 10 Revacunacion
10 = 100: Niveles de proteccion
Mayor de 100: Niveles de Inmunidad

Tecnica: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA
Jalics: Keg 1031144717 ANDREA MORENG GONZALEZ

COORDINADOR LABORATORIO

e ——
e e )
- e e s P

: N Riames e

I
]
LUI5 FERNANDO VASQUEZ VALENCIR REG 15952351

Nota: 13 smorssa no se rvosponsaplliza por enmendaduras reulizadas o s3ta reportie

Bogoté {2) 542 1110, Pereira (6) 325 4200. Manizalez (5) 8867291, Cicuta (7) 572 1055, Ibagué (B) 264 1639, Girardot (8) B35 0528,
Bucaramanga (7) 645 9990. Zipaquird (2) B51 0493 Chiquinguird (8) 851 04g3. Valledupar (5) 5898339
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Pagina N° : 1
Fecha ingreso H 16/06/2017 01:52:30 PM
Fecha impresion : 21/06/2017 08:54:13 AM

No. de Orden
Paclente
Documento Id
Impress

Sede

225-336764
R1ANC RAMIREZ
71E0482
PARTICULAR
OCCIDENTE

JOSE ALBEIRO

No.
Edad
Teléfono

E29-33676¢

48 a 2 m 29 d
8703842
E-Mail O !

No.

Interno

Autoriza:

HBSAC**

BUIJUAL

Examen

Resultado Unidades Valores de referencia

HEPATITIS B AC HBS -

ANTI HBS

HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS

Se sugiere
VALORES D&

No reactivo:

Menor a
Reactivo: Mayer o igual 2

correlacionar con historia clinica.
REFERENCIA:

10
10

CONTROL VACUNACION

Henor o
10 - 100:
Mayor de 100:

Tecnica:

igual & 10 Revacunacién
Niveles de

proteccion
Niveles de Inmunidad

ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

COORDINADOR LABORATORIO

HORMONAS

o0
<
(42
[e5

UI/L

Validd: Reg 1031144717 ANDREA MORENG GONZALEZ

EIRMA

LUIS FERNANDO VASQUEZ VALENCIA REG 15955351

13 zmpresz no

e rasponsapiliza por

anmendaduras realizadas o £3te reporte

Bogotd (2) 542 1110. Pereira (6) 325 4200, Manizalez (5) 8867191 Cocuta (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639, Girardot (8) B35 0528.
Bucaramanga (7) 645 9590. Zipaquird (1) 851 0493. Chiquinquird (8) 851 04,93. Valledupar (5) 5858339.



ificado Digital de Vacunacion ~ contr

Nombres y apeliidos / Full fame

JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ

Tipo de (dentificacion / 1D Type Numero de identificacion o 10 Homiber

CC 7160482

Fecha nacimiento / Gate of b Pais nacimiento ¢ Cauniry of birtf

22/02/1969 SO-COLOMBIA

Numera de contacto (celular) / Phone numbel Correo electranico 7 &-mai

3114522439 albeiromd5@hotmail.com

Y Dat cle unacion ! Vacar nation detail
' » [ Doge numbe
Primera Segunda Refuerzo
Varcitie Batch
EN1195 EN1195 FM2965
I Vacgiie

PFIZER PFIZER PFIZER

MANUFACTURING MANUFACTURING MANUFACTURING

BELGIUM BELGIUM BELGIUM El Ministetio de Salud y Proteccion Social certifica que los
datos aqui dispuestos fueron extraidos del Sistema de
infermacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

A Steang Center

Este Certilicatio Digital de Vacunacion acredita que la

Unidad de Servicios Unidad de Servicios BOGOTA - CAPS persona identificada ha recibido las dosis de la vacuna

de Salud Occidente de Salud Occidente OLAYA contra el SARS-CoV-2 (Covid-19) aqul descritas

de Kennedy de Kennedy Para validar la autenticidad de este documento, por favor
pscanece el codigo QR que debe abrir la pagina

! Date of Vaccinatior Vier cerlificade an Mivasuna

08/03/2021 20/03/2021 09/01/2022 The Mipistry of Health and
e 3 ot was extracted tron
.1 1o N 1

. 1 cUl 1 Countty ol Vieohistol nomqama Ampliade d I U7 AGION]

CO-Colombia CO-Colombia CO-Colombia Iats Digial Certicate of Vaccination certifies that e holder of
s dorument ha 1ses 01 The HARS-Cov-Z reon
19 ciie as |

Digieal Stamp

Tu validate the anthenticity ot this gocument, please scap the QR

X7OA3IZMZFWHXZNEXV3IE2 JSCFRELMUXOORLGEGAGL WYJIMIVTD 7 TMPEEQRIAWN Gde that should apen the pages

CBYZIDFAVENNEMLOREG  PV3BVHFAAJOPFN7HTA5K? HDK3JTCBTEESTJIOGPHE )

FJ20UKAIFGEFA JSKLYBSJIRUQ TUNYBRVHN4AYA Visw cartiicate in MiVacina

| | I ¢ Deciment ssuetd

28/01/2022 28/01/2022 28/01/2022

| {HEp Nk 102 SOpOrEmIvACUruEETinT And.gov.ca
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FORMULARIO No. 2

L FORMATO DE INFORMACION DE TERCEROS

DILIGENCIAR EN LETRA IMPRETA. MAQUINA O COMPUTADOR

1. TIPO DE BENEFICIARIO

1.11. Persona Natural Extranjera

1.1 Consorcio o Unién Temporal

1.2. Departamento 1.12. Persona Natural Nacional X

1.3 Empresa Publica no Financiera 1.13. Persona Juridica Nacional Sector Privado

1.4. Empresa Publica Financiera 1.14. Persona Juridica Publica Administracion Central Nacional

1.5. Eslablecimiento Publico Nacional 1.15. Persona Juridica Extranjera Sector Privado

1.6. Gobierno Extranjero 1.16. Regional sin Nit Especial

1.7 Municipio 1.17 Resguardo

1 8 Otra Publica Departamantal 1.18. Sociedad de Economia Mixla

1.9, Otra Publica Municipal 1.19. Universidad Publica

1.10 Otro beneficiario 1.20, Empresa Industrial y Comercial del Estado

2. TIPO DE DOCUMENTO

2.1 Cedula de Ciudadania 2.4 Otro Tipo de Documentacion

2.2 Cedula de Extranjeria 2.5. Pasaporte

0K 0000000000

il

2.3. Numero de Identificacion Tributaria 2.6. Tarjeta de Identidad

[ e] o] ][] [2] 0101 - [E]
XAR FOTOCOPIA DE CEDULA O NIT
3. TIPO DE RETENCION

3.5. General no es Gran Conlribuyente ni Aulo relenedor

~

NUMERO DEL DOCUMENTO

>
2
m

3.1 Autoretanador no Gran Contribuyente

3.2 Entidad Estatal o sin animo de lucro 3.6. Régimen Comun

3.3 Gran contribuyente Autoretanedor 3.7. Régiman Simplificado

00

3.4 Gran contribuyente no Autoretanedor

4. NOMBRE O RAZON SOCIAL JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ
5. PAIS COLOMBIA

6. CIUDAD SAN JOSE DEL GUAVIARE

7. TELEFONO Y FAX 8045399

8. DIRECCION CALLE 12 #20-65

9. E - MAIL albeiromd51@gmail.com

INFORMACION DE LA CUENTA

1. ENTIDAD FINANCIERA DONDE TIENE LA cuenta BANCOLOMBIA

2. NUMERO DE LA CUENTA mmmmmmmmmmmmm

3 CLASE DE CUENTA CORRIENTE D AHORROS m

ANEXAR CERTIFICACION

SE DA FE DE LA INFORMACION REGISTRADA ANTERIORMENTE

FECHA 07 DE ABRIL DE 2022

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ

W 1
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL
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CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion estia(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 7160482

NOMBRES Y APELLIDOS Riaio Ramirez.Jose Albeiro
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Riafio RamirezJose Albeiro. a los 07 dias del mes de abril del afo 2022.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vilido para solicitar
servicios médicos.

@A_E[j 6g2'/'|(:f}rb

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

.

-,

S~
CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 10 de
mayo de 2022, a las 21:18:03, el nimero dc identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacidn 7160482
Caodigo de Verificacion 7160482220510211803

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando ¢l tipo y nitmero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucidn 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada ticne plena validez para todos los efectos legales.

Digité y Reviso: WEB

EDUR JOSE PINEDA ARRIETA

- Contralor Delegado

»)

Con el Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso |. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoti D.C

N lmialain M iddaal il 7 e can L N1 YN r\"'A ™

+ COR.m==

Pagina 1 de |
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES v[?g;a

21:16:08
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO pisiiier
GENERAL DE LA NACION No. 196153350

Bogota DC, 10 de mayo del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) seror(a) JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 7160482:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
anleriores a su expedicién 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 posesion en cargos que exijan para su desemperio 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 conltra servidores, ex servidores pliblicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de |a accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

sionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de conlratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
2 presente el aspirante en la pagina web: http://iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Howstpd

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



@ Policia Nacional de Colombia

{7+ (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de
Medidas Correctivas RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de

Colombia informa:

Que a la fecha, 10/05/2022 09:22:27 p. m. el ciudadano con

Cédula de Ciudadania N°. 7160482 y Nombre:
ALBEIRO RIANO RAMIREZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECT
PENDIENTES POR CUMPLI

JOSE

' IVAS

R.



De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual
se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de

validacion No. 32909751 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente
documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, mendu
ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicion del
mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el
nimero de cédula corresponda con el documento de
identidad suministrado.

| N —

Q Nueva Busqueda | I Imprimir

Informacion 5159000




GUARDIANES

de tus DERECHQOS

CERTIFICADO ORDINARIO VIiA WEB
No. 6475549

i¥i Personeria de Bogotd, D. C.
Bogota D.C., 10 de Mayo de 2022 - 21:19 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 P;arsoneria de Bogota D.C.,
el sefior(a) JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: SIETE MILLONES
CIENTO SESENTA MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y DOS de TUNJA

7160482

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vaélida, 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) anos
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 posesion en cargos que exijan para su desempefo 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) afios 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 Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Certificado generado por el silio web: www.personeriabogola.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria de Bogota D.C.
Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador (601) 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

Cédigo de verificacion: 5_6TJ4_1921. Link de verificacién: https://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y
Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:13:16 PM horas del 10/05/2022,
el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 7160482
Apellidos y Nombres: RIANO RAMIREZ JOSE
ALBEIRO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248
de la Constitucion 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

extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero
de identificacion 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 o0 acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Calle 18A i
69F =45 Zona Industrial
barrio Montevideo. Bogot:

Atencion administrativa



lunes a viernes 7:00 am a
1:00 pmy 2:00 pm a 5:00
pm

Linea de atencion al
ciudadano: 5159700 ext
30552 (Bagota)

Resto del pais: 018000
910 112

E-mail:
lineadirecta@policia. gov.c

LGN

Gobierno en |inea

Colombia:
Presidencia Ministerio Portal Gobilerno
de la de Defensa Unico de en Linea

Republica Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.



San José del Guaviare, 07 de abril de 2022

Teniente Coronel

MARIA DE LOS ANGELES RADA MENDEZ

Jefe Regional de Aseguramiento en Salud N.7 (E)
Calle 15 N15a-33

Villavicencio, Meta

Respetado sefior Coronel,

Asunto: Ofrecimiento de servicios

Por medio de la presente me permito ofrecer a la Policia Nacional — Direccién de Sanidad — Unidad
prestadora de Atencion en Salud Guaviare, mis servicios como médico auditor de cuentas, de la
Unidad Prestadora de Salud Guaviare para tal efecto me acogeré a los honorarios establecidos por
la Entidad, como también soy consciente y acepto quemi vinculacién sea por contrato de prestacién
de servicio, el cual, de acuerdo a lo establecido en laLey 80 de 1993 no genera relacién laboral ni
prestaciones sociales y se celebra por el termino estrictamente indispensable.

Asi mismo, me permito manifestar bajo la gravedad de juramento, que no me encuentro incurso en
ninguna inhabilidad e incompatibilidad previstas en la constitucién y en los articulos 8 y 9 de la ley
80 de 1993, ni relacionado en el Boletin de Responsabilidades Fiscales de la Contraloria General de
la Republica, con el fin de dar cumplimiento a lo estipulado en el articulo 60 de la Ley 610 del 2000.

En caso de ser atendido mi requerimiento solicito me sea informado a la direccién: Calle 12 #20-65
Barrio |a Esperanza — San José del Guaviare.

Para los anteriores fines, me permito manifestar que mi hoja de vida reposa en esa Entidad.

Atentamente,

<

M WA
JOSE EIRO RIANO RAMIREZ
CC 7.160.482 de Tunja



San José del Guaviare, 18 de mayo de 2021

Coronel

ANGEL ALEXANDER GALVIS BALLEN
Comandante Departamento de Policia Guaviare
San José del Guaviare

Ciudad

Respetado sefior Coronel,

Asunto: Ofrecimiento de servicios

Por medio de la presente me permito ofrecer a la Policia Nacional — Direcciéon de Sanidad — Unidad
prestadora de Atencién en Salud Guaviare, mis servicios como médico auditor de cuentas, de la
Unidad Prestadora de Salud Guaviare para tal efecto me acogeré a los honorarios establecidos por
la Entidad, como también soy consciente y acepto que mi vinculacién sea por contrato de prestacion
de servicio, el cual, de acuerdo a lo establecido en la Ley 80 de 1993 no genera relacién laboral ni
prestaciones sociales y se celebra por el termino estrictamente indispensable.

Asi mismo, me permito manifestar bajo la gravedad de juramento, que no me encuentro incurso en
ninguna inhabilidad e incompatibilidad previstas en la constitucion y en los articulos 8 y 9 de la ley
80 de 1993, ni relacionado en el Boletin de Responsabilidades Fiscales de la Contralorfa General de
la Republica, con el fin de dar cumplimiento a lo estipulado en el articulo 60 de la Ley 610 del 2000.

En caso de ser atendido mi requerimiento solicito me sea informado a la direccién: Calle 12 #20-65
Barrio |a Esperanza — San José del Guaviare.

Para los anteriores fines, me permito manifestar que mi hoja de vida reposa en esa entidad.

Atentamente,

NS W
JOSE ALBEIRO RIANO RAMIREZ
CC 7.160.482 de Tunja
Tel: 3114522439

Email. albeiromd51@gmail.com



San José del Guaviare, 07 de abril de 2022

Teniente Coronel

MARIA DE LOS ANGELES RADA MENDEZ
Jefe Regional de Aseguramiento en

Salud N.7 (E)Calle 15 N15a-33
Villavicencio, Meta

Cordial saludo respetada coronel:

Asunto: Afiliacion voluntaria ARL

De manera atenta me permito manifestar mi voluntad de afiliarme a la
Administradora de Riesgos Profesionales que esta institucién indique en el
momento de firmar contrato de prestacion de servicios

En caso de ser atendido mi requerimiento solicito me sea informado a la direccidn:
Calle 12 #c 20-65Barrio la Esperanza — San José del Guaviare.

Para los anteriores fines, me permito manifestar que mi hoja de vida reposa en esa
Entidad.

Atentamente,

<

JOSE&:ﬁBETRO' RIANO RAMIREZ
CC 7.160.482 de Tunja

Correo electronico: albeiromd51@gmail.com



