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ENTIDAD RECEPTORA 1
FORMATO UNICO Subred Inegrads de Servicios de Ssiud Centro Orients

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S lDEA PO

(Leyes 190 de 1005, 480 y 443 de 1098) Jitima Actualizacion. 13-ene-2019

L OS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMERES
RODRIGUEZ URQUUO JHON ALEJANDRO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQras (O No 1016100840 FO m® | coL® extransero O
LIBRETA MILITAR

PRMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 00000 DM 51
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [25 | mes [#8R] afio [1908 || camera 1202 17120

PAIS Cotombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C
It DEPTO Bogots D.C CIUDAD Bogotz D.C TELEFONO 5474969
4 CIUDAD Bogots D.C EMAIL jhonalejandro-09@hotmail.com
!

i 2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachillerato W

SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

PRIMARIA
, 1. z*,l:r. P’.Is* 6°J7’.|8°,|9‘. 10*.F)€ MES [NOVIEMBRE | ARo[2016 |

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

TC (TECMICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA).
ES mcw_rzm; MG (MAESTRIA O MAGISTER) DC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NOMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS s NO 0 TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC e 3 p AUXILIAR DE ENFERMERIA 4 2018 7579
Pagina 1 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FOR MATO U NlCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA
Persona Natural SIDEA,P@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-ene-2019

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

cdlinioa palermo X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D C Bogota D.C

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5727777 pia[9 |mes [T | amo [2017 l{oa [2 | mes [10 | ano [207 ]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

aux de enfermeria (aprendiz) conlrato de aprendizase Cl. 45¢ #22-02

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

f TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

| ANOS MESES
‘ PUBLICO 0 0
i PRIVADO 0 8
‘ PARTICULAR 0 0

TOTAL 0 8

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

{
Ciudad y fecha del diligenciamiento BCCJO\ ay 14 Cﬁd(% .éq

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Péagina 2 de 3
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BNTIDAD RECEPT ORA
FORMATO UNICO Subred Inagrada do Sendclos Jo Salud Gentro Orlente
HOJA DE VIDA SlDE P.
Persona Natural _"_r__‘,_,__;_mﬁf .!\vw;;

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) (ima Actualizacién: 13-ene-2019

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

Scanned by CamScanner
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FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

ENTIDAD RECEPTORA W

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

SIDEAP®

pr——p————Te

Ultima Actualizacién: 04-ene-2019

i

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JHON ALEJANDRO RODRIGUEZ URQUIJO
IDENTIFICADO CON C.C. ® C.E. O TL.O No 1016109840
Pais Colombia Departamento Bogota D.C.
Direccién carrera 120 a 17f20

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3205086932 5474969

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MAYERLI URQUIJO CAMELO 37626311 MADRE

KAREN JULIANA RODRIGUEZ URQUIO 1193111370 HERMANO(A)
JOSE JAIRO RODRIGUEZ PULGARIN 14259059 PADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

PARA ACTUALIZACION ®

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUé

RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "altimo" afo gravable fueron:

P A = CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 4.450.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 1.400.000,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
DTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL

$ 5.850.000,00

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

B . | TPODE NUMERO DE LA SALDODE LA
(IBAGPINANCIERA | cuenTa CUENTA  |[SEPEDELACUENTAl " cyenta
| BANCO DE BOGOT | AHORROS 092-95785-1 FONTIBON $ 908,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
'71‘3,']_’:-:1‘.! i 2 j 7 - NIT ,m i@—~~ T e
- _ e ——
$ 500.000,00

$ 250.000,00

Pagina 1 de 2
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F ORMULAR'O UN'CO ENTIDAD RECEPTORA
fiubred Integrada de Servicios de Salud
m m UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cantro Orlente F 8 F
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SIDE P
NUIVOPAIS Persona Natural A . .
TSI T (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 04-ene-2019
TRANSPORTE TRANSPORTE $ 60.000,00
CASA ALIMENTACION $ 100.000,00

P Y
ICIPACION EN JU

NTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

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

| CALIDAD DE MIEMBRO |

CAuBAo DE SOCIO |

¢) En la actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con;
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO cEeEQO T1L.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarm"ando de forma acasional o permanente son las sngunentes

[ FORMA DE PARTICIPACION |

W BOGOTA D.C. 04-ene-2019

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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La Repiiblica de Colombia
Y en su nombre 2

Medised

1
ﬂ@ | Institucion de Fducacién para el Trabajo
I | v el Desarrollo FHurmano

Acuerdo No 0465 del 29 de Diciembre del 2,009 de fa Comision Intersectorial para of Talento Humano en Salud
Autorizaciin Oficial segdn Resolucion No. 09-118 del 19 de diclembre de 2016 de la Secretaria de Fducacidn de Bogotd 0.C
Certificacién Sistema de Gestidn de Calidad No, CO17.01241 en la Norma ISQ 9001:2015 de! 07 de Agosto de 2017, BVQT
Certificacion de Calidad Mo, CO17.01245 en la NTC 5555:2011 def 07 de Agosto de 2017, BVQI
Certificacién de Calidad NTC 5663: 2011 Programas de Farmacidn para el Trabajo y el Desariolo Humano en las Areas Auxiliares de Ja Salud
o, CP 5752-2017 dei 30 de Enero de 2017, BVQI
Resolucién Reconocimiento SENA 3473 del 16 de Noviembre de 2006,
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Confiere a:

mwo%gm:mw Urquijo Jhon Alejandro
dentificado con c.c NG. 1.016.109.840 de Bogdtd
Certificado de Aptitud Ocupacional por Competencias como:

- Técnico Laboral en Auxiliar en Fnfermeria

Por haber alcanzado las Competencias Laborales obligatorias contempladas en (a estructura curricular y demds
normas reglamentarias, con una intensidad foraria de 1670 fioras
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| | Directora _ , Coordinadora Academica _

Nasly Rosa Aledzar Castillo Muristd Acoria Turo

q ! e, Snuszuzn Bugold .6 52.4 84861 Bogola
y J
1 ‘»& y RCP-R - 046

p Anotado en el libro de certificados de Medised No. 1 Registro No . 78 Cerlificado y acta de certificacidn No. 3101 Vefsion §
Dado en Bogotd a (os 12 dias del mes de Abril del 2018
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FAMILIAUNIDAAL SERVICIO DE DIOS Y LA COMUNIDAD
P.EL HACIA UNA EDUCACION INTEGRAL EN EL DESARROLLO DE COMPETENCIAS PARA VIVIR E INTERACTUAR EN SOCIEDAD.

AUTORIZADA POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA, D,C, SEGUN RESOLUGION NO. 4744 DEL 27 DE OCTUBRE DE 2006
EDUCACION PREESCOLAR, BASICA PRIMARIA, BASIGA SECUNDARIA Y MEDIA ACADEMICA
CRA. 112 Mo, 16H - (}U { TEL: 3 001980

En la ciudad de Eogota, D.C., a los veinticuatro (24) dias del mes de Noviembre
del afo 2016, se reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los
estudiantes de Ulfimo grado, los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria de la
UNIDAD EDUCATIVA BAHIA SOLANO, Institucion reconocida oficialmente
mediante Resolucion No. 4744 del 27 de Octubre de 2006

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media
Académica se procedié a otorgarel TITULO DE:

BACHILILSR ACADIEMICO

Al graduando cuyos nombres, apallidos y ntimero de documento de identidad se
relacionan a coniinuacion:

RODRBIGUEZ URGUINO JHON ALEJAMNDRO
T.1. N0.99042902043 Bogota, D.C.

Es fiel copia tomada de Acta Original General No. 11 de fecha 26/11/2016 que
consta de 42 estudiantes que comienza con el nombre AGUIRRE GARCIA
MICHELLE ANDREA v se cierra con el nombre de VARGAS QUINTERO
DAHIAN LISETH.

Firmada y sellada por JOSE DEL. CARMEN HERRERA Fl JENTES, (Rector) y
MIRYAN ESTHELLA HERRERA FUENTES, (Secretaria).

Dada en Bogota, D.C., a los veintiséis (26) dias del mes de I\loviembré del
ano 2016.

\;~.<

Flrmado v/{,e lado

1l pisome ; i uy
g /) TR B (= =M
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{ { " ,w y G ¢
RGP §y: Jﬂ \ L/ )
TUJ"“ )\ ~'?M o o AL | gt “ U\)‘!f/!jJ
JOSE DEE cz\dmrN HERRERA FUENTES  MIRYA ESTHEL[A‘“[’TSH{HAFU NTES
Rector Secretaria
C.C. 79.461.924 de Bogota /C. 51.855.324 de Bogota i
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RECONOCIMIENTO

SENA
N

i
i — ) ' Sistema de Géstidn con

ﬁ- MEDISED Certificado de Calidad

EDISED 1SO 9001 Version 2008

Bureau Veritas
Certification BvQI

Institucién de Educacién Para el Trabajo v el
| Desarrollo Humano

Acuerdo No 0465 del 29 de diciembre del 2.009 de la Comision Intersectorial para el Talento Humano en
Salud Autorizacion Oficial seglin Resolucion No. 09-118 del 19 de diciembre de 2016 de la Secretaria de
Educacion de Bogota D.C.

Certificacion Sistema de Gestion de Calidad No, CO .17.01241 en la Norma 180 9001:2015 del 07 de
agosto de 2017, BvQl
Certificacion de Calidad No. CO17.01245 en la NTC 5555:2011 del 07 de agosto de 2017, BvQl
Certificacion de Calidad NTC 5663: 2011 Programas de Formacion para el Trabajo y el Desarrollo

Humano en las Areas Auxiliares de la Salud
No. CP §752-2017 del 30 de enero de 2017, BVQI
Resolucién Reconocimiento SENA 3473 del 16 de noviembre de 2006

ACTA DE CERTIFICACION

En la ciudad de Bogota a los 12 dias del mes de abril de 2018, el
estudiante RODRIGUEZ URQUIJO JHON ALEJANDRO con cédula de
Ciudadania No. 1.016.109.840 de Bogota, cursd y  culmino
satisfactoriamente el Programa de

AUXILIAR EN ENFERMERIA

Le confiere el Certificado de Aptitud Ocupacional por Competencias como

TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN
EN FERMER'A con una intensidad horaria de 1670 horas

AT am

meTrom COORDINADORA'ACADEMICA

- RCP =R - 047

Version 5




MEDISED
INSTITUCION DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y
DESARROLLO HUMANO

APROBACION OFICIAL SEGUN
RESOLUCION o911 DEL 19 DE DICIEMBRE DE 2016

NIT 800 215 743-1

OTORGA A:

Identﬁir.udo(u) con cedula de ciudadania No 1.016.109.840 DE BOGOTA

Teniendo en cuenta que asistié,curso y aprobé cumplidamente al :

SEMINARIO TALLER EN TOMA DE MUESTRAS

EN TESTIMONIO FIRMAMOS ¥ SELLAMOS, EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C. EL DIA 14 DE JULIO DE 2017

INTENSIDAD HORARIA 4 HORAS. e %f

T AN b’@kﬁa‘ ALY
DIRECTORA (E) ) CéORDINAI}&! (A) ACADEMICA

RCP-R -036
Version 3




JHOW RLETHVDRO Xo2ersuee URDYITD

La Asociacion Colombiana para la Formacion Integral en Salud
Nit. 900.990.978-9

HACE CONSTAR QUE.

Evie oo dygdbmnts o shelaa linhe parts de b echscachn bskarval y o o0t Fure A WRES B§Ro 0 8 CNIICRI 0 VL1 SauEachina | ey 115 Se TIM - Dacrete 311 de 1557 Dwerata 1973 & 21
-

i \v) _.

Asistio a la bncazBeoa teorico- -practica en

Con Omac_o de CivdadaniaN. /. 0/€. /05 €Yo

INYECTOLOGIA POR VIA INTRAMUSCULAR

Realizada el dia 24 de Agosto de 2018 en Bogotd, con una intensidad de
é(seis) horas.

N

Jnh .‘n..,; ”.v.‘\w ¥

e
N

-

bzumrg Pena

Directora Administrotve

V

t

al

1S

Fabian Gomez

Asistente Administrotve
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Secretara de Solud SUBRED INTZGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTY, E.S.K CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud - ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO , VERSION: 02
Y CentroOriente ESE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FLCHA: 2017-01-16

Bogot4 D.C

Sefiores:

Me0IseD

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

'REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, :'J“OQ ﬁb\oﬂéro (’\né( g0e.l (HCIUUQ en consideracion a que e! articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal v
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede =jercerse .
con el consentimientd, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que rcleve el
consentimiento. ...

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimjento previo y expreso, autotizo a

- ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CINTRO

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:;

Q0xikar de edfemesion
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente; ' .
; o0 axp(@ IC
Firma
No. de documento: . 1016109 B40 5

Tarjeta profesional No: _-f 5 1‘ q
Direccion de contacto: O 12,7 A # 11t 20
Teléfono: 220508 @q e} A '




CP-GH- 2489-10-17

CONGREGACION DE LAS HERMANAS DE LA CARIDAD DOMINICAS DE LA
PRESENTACION DE LA SANTISIMA VIRGEN

CLINICA PALERMO
NIT: 860.006.745-6

LA JEFE DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANO

HACE CONSTAR

Que el Sr. JHON ALEJANDRO RODRIGUEZ URQUIJO, identificado (a) con
cédula de ciudadania N° 1016109840 de BOGOTA, esluvo vinculado (a) a la
institucién del 10 de Enero de 2017 al 09 de Octubre de 2017.

Desarrollo funciones como aprendiz en el cargo de AUXILIAR DE
ENFERMERIA EN FORMACION.

Para constancia firmo la presente solicitud del (a) interesado (a), en Bogota
D.C., el 23 de Octubre de 2017

Atentamente,

c:@i,Q_QJ:~Q/

NATHALIE CANTOR VANEGAS.
Jefe Departamento de Talento Humano.

SANDRA CASAS

Calle 45¢ # 22-02 [ PBX: 572 7777 - 742 0560 | Fax: 700 6719
www.clinicapalermo.com.co
Bogota, D.C. Colombia



JBLICA DE COLOMBIA
RIEIE)II*IJ'IBIFICACIGN PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NoveERo 1,016.109.840
RODRIGUEZ URQUIJC

APELLIDOS

JHON ALEJANDRO

NOMBRES

- | DR S N C——:

FECHA DE NACIMIENTO 29-ABR-1999

BOGOTA D.C
(CUNDINAMAHC“A)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.77 AB+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

04-MAY-2017 BOGOTA D.C,

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wiy :
NACIONAL

REGISTRADO

JUAN GARLOS GALINDO VA HA

|

00557041614 1 48161177

Scanned by CamScanner



Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

Weatok e e g, S  Convid Aubart by

YDIAN

2. Concepto BI 2}‘\ctua|izaclon

Espacio reservado para la DIAN

14495870181

4, Namero de formulario

L

14. Buzén electronico

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV
1016109840[|1

12. Direccién secclonal
Impuestos de Bogota

IDENTIFICACION e Ll

26. Numero de Identificacion: 27 aa expodicion
KE " T 1

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

Persona natural o sucesién iliquida [1Jo]1]6]1]0]9 ]8J4 [o] [2017]0 5[0 4]

Lugar de expedicion 28. Pals: 29. Departamento: W Cludazf/MunIdPlO
COLOMBIA 1{6|9| BogotaD.C. MEq |Bogotd,D.C. 7 0/0]1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ( > : '.,45(?&0;5 nombres
RODRIGUEZ URQUIJO JHON AT A!.;EJANDRO
35. Razén social: )/
36. Nombre comercial: \
=
_UBiC
38. Pais: 39. Departamento: /é‘t\‘\ N~ 40, Ciudad/Municlplo:
COLOMBIA 1]6[9]/Bogota D.C. NN g Bogotd, D.C. 0/0|1
41. Direccién principal ,/\ 4 \\ Q)\/ (/Q\\\
CL18 114B 09 //«)\ W AN )/
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 44v‘1‘elﬁo = 45, Teléfono 2:
JshaRadre 0B g otal bort [ L] ] J/hl h VP N T TaT[olsTolelele 3]z [T T T T T I TTI 1111
4N~/ /——CLASIFICACION
Acllvlg@cowcﬁ X Ocupacién
Actividad principal n Otras 52. Nimero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codi 4@, Figch(jnicio autivisad: | | 50, Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,6,9,9/[201 7]° 4l1 2 9|5|1|\2\“ A ‘y01 47,29 , , | | I I ] I | I
y onsabilidades, Calidades y Atributos
1 [ 2 [ 3|« s |6 | 7 [ /|0 | 11|12 131415 16| 17 | 18 | 19 | 20 [ 21 [ 22 [ 23 [ 24 [ 25 | 26
53.Codigor| 1, 2| ] 1 ] 1 |@ | ! 1 1 1 ] ] 1 I 1 ] ] ] 1 ! ] 1
r . " .
@entas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55, Forma 56. Tlipo Serviclo 1 2 3
54. Cédigo: | | 15 |1 jis) | | | | |17| |1| |“| |2“L 57, Modo u ‘_] u
1 12 13 14 15 16 8 ) |:I D
58.CPC | | |
T IFERT ) T T A (ST 4 | O I8

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi

Para uso exclusivo de la DIAN
60. No. de Folios:

[ [ To]

la no se exigira su renovacién

yen

61.Fecha: (2 0 1 9[0 1]0 9

La lnfonmddn conlanlda en el formulario, serd rssponsabmdad de quien lo suscribe y en
te a la

idad, por lo anterior, cualquier falsedad o

consecuencia

Firma del solicitante:

Inexactitud en que incurra podré ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaclones que la DIAN realice,
Firma autorizada:

984, Nombre RODRIGUEZ URQUIJO JHON ALEJANDRO

CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 08-01-2019 11:31:23AM

AR
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% s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

[ ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
’ SALUD

Ani Cariro Orema
Sutsed Corwp Oriwin | 5 T

, , ' Pagina: 1de 1
Formaﬁo. . Macroproceso: Estratégico Veision:
Compromiso de Cédigo Proceso: Gerencia de Talento :
actualizacién y entrega H Fecha:
de documentos Hmano ' J
Bogota, D.C, 21 de eQCip de 201G
dia mes afio '
Yo Moo dejando  eodiger  1iguig
identificado/a con CC No. 1016109840 , me comprometo a

actualizar y entregar a la oficina de Talento Humano el (los)

documento(s):_Liove A militqQe

para que pueda(n) ser adjuntado(s) como soporte de mi hoja de vida, con fecha'
maxima ()

Estoy informado/a que el pago del mes inmediatamente posterior a la fecha limite,
esta sujeto al cumplimiento del presente compromiso.

Cordialmente,

Wﬁlo
Firma:

Correo de contacto: ‘(\000\" 0% A.com
Direccién de contacto: CiQ 1l0a % 1%¢ 20
Teléfono: ?)LO%OB@C!’M,

Diagonal 34 5-43

Codigo Postal 110311174 g Secrelaria de Salud
Teléfono: 3444484 ! .'- Subred Integrada de Servicios de Salud
NIT: 830077644-5 T

www.esecentrooriente.gov.co . Centro Ol:ie;ltevE.s:é. gk

subcentrooriente @saludcapital gov.co

Scanned by CamScanner
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SFCRETARIA NF SALUD

Resolucion No 7579 de 12/06/2018

Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional.

LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2007 y Resolucion 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) RODRIGUEZ URQUIJO JHON ALEJANDRO Identificado(a) con CC nUmero
1016109840 expedida en BOGOTA D.C. solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
ocupacion segiin CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por MEDISED
INSTITUCION DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO el dia 12/04/2018.

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos

en las normas legales vigentes;

En virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a RODRIGUEZ URQUIJO JHON ALEJANDRO identificado(a) con CC
nimero 1016109840 expedida en BOGOTA D.C. para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA

en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Quedara inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud
(RETHUS) dentro de los primeros (5) cinco dias habiles del mes inmediatamente siguiente al de
expedicion de este Acto Administrativo.

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE b g :

Dada en Bogota, D.C. a los 12/06/2018 - | Bogota, D.C 2 ~J0M0- 207@
" Qriginal Firmado Por b A la fecha notifiqué personalmente al
Rosmirs Mcsquera Padilla i m—_ a 5 i
: CC. # 10110,

ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma #M!ll\cxm:),o

Directora de Calidad de Servicios de Salud. T

Reviso ‘Sebastién Quiroz L"

Elaboro Viclor Smd%

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www,saludcapital.gov.co
Info: 364 9666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS

C

IS0 9o

«»iconfec
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ReTHUS http://web.sispro.gov.co/ THS/Cliente/ConsultasPublicas/Consul...

ReTHUS

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

Tipo de I|dentificacion * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania 1016109840

Primer Nombre *

JHON

Primer Apellido *

RODRIGUEZ ‘
Resultado General -2019-01-07—4:02:06 PM
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacion  Identificacion Nombre  Nombre Apellido Apellido
ccC 1016109840 JHON  ALEJANDRO RODRIGUEZ URQUIJO Ver

Informacién Detallada [CC: 1016109840] JHON ALEJANDRO RODRIGUEZ URQUIJO

2019-01-07—-4:02:06 PM

Informaciéon Académica

Tipo Origen Obtencién - - Fecha desde que - .
Programa  Titulo Profesion u Ocupacion puede ejercer Entidad Reportadora
AUX Local TECNICO AUXILIAR DE 2018/6/12 DTS SECRETARIA
ENFERMERIA DISTRITAL DE SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del area de la
salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de
Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano
en Salud (ReTHUS).

| de 1 07/01/2019, 04:02 p. m.
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LLPS Codigo: HSEQ-FG-06
P Rev. Fecha: 2017.02
H.5.E.Q UNIDAD MEDICA

Versién No. 1
ZLabor //

Certificado de Aptitud Laboral
Ingreso Con Enfasis Osteomuscular

B BT —_— -
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1016109840 Sexo: Masculino &'
Apellido: Rodriguez Urquijo Nombre: Jhon Alejandro Edad: 28 afios
Empresa: Particular Nacim: 29/Abr/1990
Emp. Usuaria: Subred Centro Oriente
Cargo: Auxiliar De Enfermeria Rh: AB+
Direccion: Cra 121 AN 17 F 20
Telefono: Celular: 3205086932 Email:
Peso: 68 Kg Estatura: 178 Cm IMC: 21.4
EPS: Compensar ~ ARL:.  AFP: Porvenir
Escolaridad: Tecnico Laboral Estado Civil: Soltero (a) Jornada Laboral: Diurna
Ciudad: Bogota
- Fecha: 17/Ene/2019, Hora: 08:32:54 a.m. Recepcion: # 23412 )

_ » o Sy e Examenes Realizados ; - .
[~ Audiometria Clinica [ Audiometria Tamiz [ Coprologico ["] Espirometria L] Gliceria L Optometria
[ Vestibular [ Visiometria

[ Perfil Lipidico
Otros: Osteomuscular

Recomendaciones
giene Postural -pausas Activas - Control Periodico Ocupacional
Resumen Resultados

Otros: M =Hi

Examen
Audiometria Tamiz
Audiometria Clinica
Optometria
Visiometria

Resultado

Osteomuscular Examen Osteomuscular Normal, Movimientos Y Fuerza Conservada
Vestibular

Cardiovascular

Laboratorios

Altura

Recomendaciones Personalizadas: Esquema De Vacunacion Completo

Concepto

Otros: Apto Para El Cargo Asignado

Observaciones

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccién social (hoy ministerio de trabajo), el trabajador; cuyos
datos firma y constan en este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias
para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a
dispocision del personal sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa

t Lo s o & oo i
2 o)
(Q@Umcon o0 Alen o=
. Dr.lvan G ;
’ ~ Medico Ciﬂa':"na M.
Especialisia en Salud Ocupaciony!
RSO™N  =RM 701255
Ivan Gaviria Jhon Alejandro Rodriguez Urquijo Huella
Medico 1 Ocupacional CC 1016109840 Digital A
Lic. de S.0 #: 7629 3

Salud Ocupacional - Laboratorio Clinico -

Scanned by CamScanner



SOCIEDAD (OLOMBIANA DE EMERGENCIAS EN SALUD
DIVISION BOGOTA D.C.
NIT: 1032479316-6
: MATRICULA No 0002730586 del 8 de sepiiembre de 2016

—_— e Nete

LA DIRECCION DE O>w>nm.ﬂ>nm02 DE LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE EMERGENCIAS EN
SALUD SEGUN LA LEY 115 DE 1994 Y DECRETO 1075 DE 2015

CERTIFICA QUE:

JHON ALEJANDRO RODRIGUEZ URQUIJO
C.C. 1.016.109.840

ASISTIO Y APROBO EL CURSO TALLER DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS
DE VIOLENCIA SEXUAL CON UNA INTENSIDAD DE 40 (CUARENTA) HORAS.

CUMPLIENDO CON LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN LA RESOLUCION 459 DE 2012 Y LO REGLAMENTARIO EN LA
RESOLUCION 2003 DE 2014 DEL MINISTERIO SALUD Y DE LA PROTECCION SOCIAL

OTORGADO EN _w,OOO,_,% EL DiA 18 DE OCTUBRE DE 2018
VALIDO POR 2 (DOS) ANOS

e
- DANIEL MORENO SUESCUN

JUAN CAMILO SALAS
COORDINADOR

PSICOLOGO

SEDE PRINCIPAL CARRERA 78 No 72 -79
Barrio Castilla - Bogota DC

Cel. 3057639865 Tel: 5710072
Email scesbogota@hotmail.com . CE A1076

AUXILIAR DE ENFERMERIA _




SOCIEDAD COLOMBIANA DE EMERGENCIAS EN SALUD
DIVISION BOGOTA D.C.
NIT: 1032479316-6

MATRICULA No 0002730586 del 8 de septiembre de 2016
f

LA DIRECCION DE Ob.v,&ﬁ:wwhu@z DE LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE
EMERGENCIAS EN SALUD SEGUN LA LEY 115 DE 1994 Y DECRETO 1075 DE 2015

CERTIFICA QUE: .

JHON ALEJANDRO RODRIGUEZ URQUIJO
C.C. 1.016.109.840

ASISTIO Y APROBO EL CURSO TALLER DE SOPORTE VITAL BASICO CON UNA
INTENSIDAD DE 20 (VEINTE) HORAS TEORICO PRACTICAS

CUMPLIENDO CON LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS Y LO REGLAMENTARIO EN LA RESOLUCION 2003 DE 2014 DEL
MINISTERIO DE SALUD Y DE LA PROTECCION SOCIAL

GTORGADO EN BOGOTA EL DIA 10 DE OCTUBRE DE 2018
VA POR 2 (DOS) ANOS

COLOMBIANA
e gﬁm SALUD
ANIEL NO

INSTRUCTOR

SEDE PRINCIPAL carrera78#7 a—79
Barrio Castilla Bogota DC
Cel. 3057639865 - 5710092
AUXILIAR DE ENFERMERIA _ Email scesbogota@hotmail.com C.E.No. A1079

Pape——

A | r 3 B .
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s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
B s coiesacesenms de st ) N ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B ConoorenteESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
| | entr Sk

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

mi\ /‘.W] ’271('1““"“” ] bo%\a ]ERTAM[NTO: l Co Qé‘ 0 M CCa

Distiguido Chente Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52 2.2 2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Ornente ESE, como entidad

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo

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

el e e mo 0 JcuAL: [ i
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE Srv%;wl::gg
bodtiguer | L\Quip 300 Ale)a0d0
TIPO DE IDENTIFICACION mmn:loc ooy ngg:;::;::’iiliﬁilul))lﬂ FE(C':IAAA m;%gllm
@ 00w O [101610080 Moepla 201105 lo%

PASAPORTE G OTRO D [ ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI 8 NO

FECHA LUGAR NACIMIENTO NACIONALIDAD:
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) EAISNACIMIENTO
199qlo4ia] Qoo Colotoio Colovbialo
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS e
f/(‘)lll.l';'z?;),(,“) @ CASADO(A) D DIVORCIADO(A) G UNION LIBRE Q
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA s
MAGISTE| RADO! UNIVERSITARIO BACHILLE PRIMARIA TECNICO Ch
U roscrARol_J TECNOLOGO B i omoR b U L CUAL: J N’(_\“ at
ANEI oA
TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
C1a1l0 A 11¢ LO togoa | wodintacy ColoMbia 2414969
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
3\0000\an6‘0 ,m@"b\‘.,c \con proPiA (J  [Famiar OJ ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE - . :
COMERCIO (i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
T 2.DATOS DEL CONYUGE ~ *
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IEODPIDENTIEICSCION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc O [ce@Qlre e O
pasarorte ([ |orro () cuar: ] [es resmente En coLomeia: st Ove O NACIONALIDAD:
ETET TR ‘ : o
b o £b Iy 1) e e ~ 3.INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

HOGAR
CONTRATISTA @
comercunte [ empLEADOPUBLICO () CUAL:

erop ) o O

ESTUDIANTE D D PENSIONADO D

CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
s O VA s D Eﬂé,—'
DECLARA RENTA [ j

NO 9 IcA si D NO ﬁ PRINCIPAL: Esscuwnm: (]

s (J v (B3  |scenteremenepor s+ O AGENTE AUTORETENEDOR = )

v 8 NO@
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T
P Secrerad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
& QR 5ubred egrada ce Serviocs de alud ) ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ES.E.

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS
) ' . ) L~ . - .
)R O v @ fobled integvada de <ericos (entro Orente
T 3
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO (] COMERCIAL [Jervicios o O #NIT q(vﬁcj o5l -
ExrorTaciones () AGRICOLA  [T] ENERGETICA NCIERA T{_JsporTE Ted_Jocia AL mros mepICAM{_JPS
OTRA D CUAL [ X
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO
= s
oAb 145 2282826 Py ota Cud inanvarnc
T
" = 5 HA VINCULACION
CARGO ACTUAL J A\)x { l\UV d‘ﬁ &r\(elmm CA. FECHA
t
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD £ CION TIPO SOCIEDAD
,CRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITU
EMPLEADOS VENTZS ANVARES ECONOMICA DES
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES i AHORROS SALDO HIPOTECA |
[HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO [
|
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS |
(COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS \
(OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* (OTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS* )
TOTAL INGRESOS o TOTAL EGRESOS 0 TOTAL ACTIVOS Q TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
(No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
vanIaNO Co({e O 4\|v?o NODe.
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
-
Oy A70 + RIS RO2 ol 3133342394
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Baaco e boola [Coeia Q‘ﬂO‘ 106 10929585 Co0tdeon
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: P T T e
port_ PN EXPORTACD mNSFERENCIAsf:] presTAMOs () PAGO SERVICIOS Cra O EUAE | }
8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”™
b, Que”los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, etc.):
( =
"
. Amppalageshon come avxlar de enfarmena
2. = — T . = . — : =
3 Stowa;:?(s"!:ene:tno ;::ovncnlcrn de ninguna actividad llxc:a contemplada cr:lel Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
2 que terc os entreguen rciursos in mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente
o que), ni ne: a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas
:\sf mismo declam que los recursos s que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas
S. ik " c ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma
- Cuando a ello haya | orizo
et Bnin bE S)/EER;I/%SISJ!DE S:E?J;U:ER:TPRI:EER?:AN—II‘)EAEI;E SERIVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
e e i S P E en el caso di mfrafc:on de Fualqulem de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con|
ecl. ex d
responssbilidad que s¢ detive por informacib s q“?"] = PO por o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda
e e P ot por informacion eonea, falsa o inexacta que yo hubiere pl:oporcnonado en este documento, o de la violacion del mismo.
prometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
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4 SUBRED IN A
\ B <. egraca ce Servos de Salud TRATEGICO

ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (4(_)[)"}01 ET-('/\-"T- 011
: - \TE 10N DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
7l CentroOriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declarncion de renta s es declarante
s meses + declaracion de Renta si es declarante
Constanci de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dins calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones

jconirato ¢ arrendns eSO O & ac ANCH ¢ " " . 0 r 1 i : S
wratos de arrendanuento o extractos bancanos de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificadas + declarncién de rentu ol ex declarante Nota: S presenta estados financieros
certificacidn de contador, debe anexar copia de la taneta profesional del contador legible

wantariade Cerificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de
pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ulimos (re:
Profesional Independiente/Contratistas por OPS:

Socios Empresas: Cerufica ¢ ¢ anc o .
o presas: Ceruficado de evistencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

Onginal Certifica e Existenc g 3 c

) N ertificado de Existencia v Representacion Legal con v 1gencia no supenor a noventa ( Y0 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comercianies)
Fotocopia del Registro Unico Tributanie RUT
. Fotocopia Inseripeion en el Rit Distnital
- Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%
. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( st esta obligado a declarar)
1. Esta Financ S

Hnd‘os Financieras del uluimo peniodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso. (Obligados a llevar contabilidad)
\ P(?l)lll.\ll(): Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
INOTA Todos los concepto de ingreso deben estar debid

1
2
3.
H
S,

soportados.( Arrendamienlos, venta activos, herencias, legados, donaciones, elc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici e partidas por la Superinted Nacional de Salud y los estandares internacionales pary
la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de dalos personales y que se encuentran dos en dicha disp 6n, no son aplicables a las bases de datos y

archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo v control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de I
Ley .

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
H. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid te |
|[precontractuales y contractuales que c de las vidades de pi ion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales sern tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion)
lcomo consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios

nuestros datos para todos los fines

de Salud, incluyendo la determinacion de tanifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ej i6n y el pl de que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de_cueﬂlu n Todc lo que}
involucre |a gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el pli de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de slptllxos técnicos
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de inft i6n relativa a de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud )|

fotros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en log]
Estados Unidos al Intenal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las
I aplicables. 1) o de infc on en virtud de tratados y acuerdos intermnacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

13. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumi dos podran ser compartid itid gados, feridos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas
lo vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el imi de derechos y obligaci denivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras def
Servicios de Salud, tales como call center, inv pailias de medica, abogados internos y entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebraci j 9 b

liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/of
reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos parx
lacceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es io realizar i i de mis datos para cumplir con las finalidades del tralamiento.
. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos p I ibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas,|
ue lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulaniof
¢ conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Supenntendencia Nacionaldel
Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ivas las alas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y

suspender las inf¢ que se hayan recogido sobre mi.

{I8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del i de la infc i6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluy enel bezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se transfiera, o divulg: eny
ldesarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No $ - 43 Bogotd DC, telefone 344
|44 84, e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.ce) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (JNDICAR DIRECCION.CIUDAD,

EFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONT; )
.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los sensibles y izao, de ser io, la ia nacional e i | de los mismos, por las personas, para las|

finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
INOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATO!

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION |

irma Cliente / Representante Legal

_X.INFORMACIONDEENTREVISTA | S

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2, Ciudad |
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
A A i6
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la
arifica st
S. Observaciones: 5, Observaciones;
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO [J  RECHAZADO u 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENE! DE
e RAL DE SEGURIDAD SOCIAL' ENFA\LUD ‘ .acompensc" eps
. de Radicacién ‘ v ) ), (\‘
T 1OV £ O AR salud

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las 1S Quo se anexas al formul antos de diligenciarlo)

\.Tpodewinite | 2 Tipo do Alacién N Concha 3Rigimen 4 Tipo de aflado: A Cotrantn )Y’ | B. Cabaza dotamia | | C. Benoficiar [ caago

A Afiiacion A Individual "‘*'“':“’“_' \ o A. Conlribulivo ‘,‘\ | (a regrstrar por la EPS)
B.Reporte do | = « Beneficiario 0 D54 oido B. Subsidiado 5. Tipo do cotizanto: A. { B. {,\’ c l €N }

A AFILIACION I DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familla)

LS gLl | 01300 \ Jhon ‘ A\(’:)O(kﬁ-o -
;.r::td ( C ‘tm 7{(\ r(‘ "'OQRQO :lu::;l‘:m Mnlwlcno‘ w‘ :uze;n.:’:l:'( Q O 4 ‘f q q q
_ Il. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11.Etnia |12 dad [13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial | 15, st do rlesgos laborales -ARL | 16. Administradora de pensiones
w Condiitn ][] | T ‘ ol el eniv

T SR B | R AL a T1itafF | Ytitaeg | % logoseqdl
JNondlejordo -oqQictnaiion VA0S [FX |l tonvkon. condigronca

IV. DATOS DE lﬂﬂm DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19. nombres | P
Apeliidos y ‘ 1O 1C C W‘C‘ ‘O
20. Tipo de documento 21. Numero de documento M 23. Fecha de
de identidad de identidad | 2 Sexo Fomarina s | || nacimiento
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
25. Tipo de documento | 27. Sexo
24, Apellidos y nombres doldcnﬂdad 26. Nimero de documento de identidad F ino |

geege |

—|33.Valordela UPC afiliado
Telémﬁoylou!ulal | adicional (a registrar por la EPS)

B1 =
B2
&
=
85 i = ]
[ Seleccién de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
|34 Nombre de la institucion prestadora | Codigo dela PS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
 de servicios de salud - IPS | (a regssirar por |8 EPS) | 35 Nombre o razon social ]umam—nD‘
m de
: %\QL,'\_J\\ 37. Nimero de identificacién ‘um«wommum’ porla EPS) ‘
B \ |
39. Ubicacion T l [
. " Die ] - o | . Depsramés
oo B. REPORTE DE NOVEDADES
| 40.Tipo de Novedad 7. Inckusin d benociaios e affados agonales O 13. Moviidad: \
1. 360 alos bésicos de i - O 8. Exclusion de de A Régimen Contributivo [ | B. Régimen Subsidiado ||
2. Comeccion dalos bisicos de identiicacion | 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion o jones para colizar 14, Traslado:
3. Actaizacin document de deriiad O 10. Terminacién de la relaci érdida de las condicones para || A Mismo Régimen || B. Diferente Régimen [ |
4 30n de dalos s || sequir colizando 15. Reporte por fallecimiento =]
5. Tuniaihthimninu\hEPS O 2 : entidad aulorizada iones colectvas || 16. Reporte del trimile de proteccién alcesante ||
Cadigo 12. Desvinculacidn de izada para realizar afiiaciones O 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado =]}
6. Reinscripcin en la EPS ] colectivas 18. Reporte de a calidad de Pensionado fst]
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
4. n-uuﬂmd.u-nﬁh
Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
de documento Niimero de documento de identidad Sexo 42. Fecha
e = L IBTOTRP A A ey A (BT W1 AR
43.EPS anterior #_Motivo detrasiado___|45. Caja
Cadigo
VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
Sk Er sy aliad 0 1. Autorizacén para que Ia EPS reporte f nformacin que se genere e a affacion del repore ¢ |
47. de la no obligacion de afiliarse i Espedial o de Excepcion. D de novedades a la base de dalos de afiliados vigenle y a las enlidades pablicas que por sus
8 de existencia de y queimpidenlaentrega || funciones la requieran.
e B 350 d Sari szmmmmhspswmmwwmummmumy
49. in de mtmmoaﬁn O d afiiad rdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
s0s de Salud y el Decreo 177 de 2013
50, Aulorizac q y obtenga datos y copia dinica del 53. i6n para que la EPS envie i i6n al correo electronico o al celular como Er
e y ;@p— f#\(:,}(‘;m\() mensajes de texto.
/ um 1 . £ Y. nDoR £
2 (O T 1IOOTY
4. El cotizante, cabeza de familia 0 beneficiario 55, El empleador, aportants o entidad. de la afiliacion colectiva Insbtumonal o de Oficio
DCANEXOS
55 e g ottt on oo G [ _Jowe [ Joc(Jowe A Jomt e[ Joan( ] co Jom[Jsc[Jom[_Jow [
57, Cogia O 61. Copia O
58, Copia del egisiro cvide mair blica, acta de ; D 62. que conste la pérdida de la palria p 1 o ol cortifcads de defimnean d e | g
Jos padres o la deciaracién suscrita por el colzante sobre la ausencia de los B )
59. Copia pibica ajudcalque [ | 63, Copiade la avlorizacion de asiado por pate de la Superntendencia Naciopd ué 4
e ” posy pibica, 64. Cariificacion de vinculacion a una enlidad aulorizada para realizar e SO §
. 65. Copia del acto T o Py
opia ¢ -u!'. (9}
60. Cc ‘I‘E* T e e . D 1a ralidad de o rians e AR ERAR TR :5 : E ‘;\_-2 a
xmuammumm N = o
7. Datos del de radicacién 69, Fecha de validac )
wd-m[:]cupuw:] m-oahm[___]m [ Jnwel [] DlDlM|M|A |[A|A|A|D|D| M| | AR e
70. Datos s o=
Primer Apelido Sequndo Apsllido Prime¢ Nombre Segun \.\,,. L ‘ ;.g
Tipo de documento de identidad e e SR |7‘|P¢n¢dﬁmlw~lo NS 3 51
i BCe _Ohed o en ol iy
> (€t den ©L 4
e cn = CREA c/v 2
B e con la frma del o ol affiado a ydela -

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

CERTIFICA QUE:

Eliiz) Sefior(a) JHON ALEJANDRO RODRIGUEZ URQUIIO, identificada(a) con Cédula oo
Ciudadania 1,016,109,840, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 09 dias de! mes de Enero de 2019,

Gerente de Clientes
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many

gy Secetzinde Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE, SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F CODIC0: AP-IA-FT-024

0 i) Sbrd gt osenios s de oot APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Cmoraeese, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - FECF A: 2017-08-04

1016109840

|
Tt

o0 Bleade L 8odugoes | 0quun

~ Sequres Bohyaw
ARL

Numero de Documento

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

29/04(1999 | Poania LGa 121 A1 20 | 5419969

F. Nacimiento,dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

CoON NS Porveqir 3

EPS - Salud AFP - Pensiones Honor: rios

QOxidiar de eqtermernc

e Objeto Contractual (Cargo)

Fecha Inicio del Contrato '

Z]\')oodleipnéto-oq@kbtmi l.Com J2090009I2

Correo Elecironico Celular

Lézm.ﬁ‘ﬁm*o

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor de! Contrato .

ce - H2.43) 904,

SUBRED INTEGEADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:51:26
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 120777292

Bogota DC, 17 de enero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JHON ALEJANDRO RODRIGUEZ URQUIJO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1016109840:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 17 de
enero de 2019, a las 12:48:09, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1016109840
Cédigo de Verificacion 1016109840190117124809

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2699877

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Enero de 2019 - 12:46 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL DIECISEIS MILLONES CIENTO NUEVE MIL
OCHOCIENTOS CUARENTA

1016109840

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 1_TMXPB_1812
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA\ 1015 |NSTITUCION  CONTACTENOS — PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo fas 12:16:22 horas del 17/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1016109840

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 ia. 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 prescripcidén de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero 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 prequntas frecuentes o acerquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Avenida el Dorado N° 756 - 25
Barrio Modelia. Bogota DC
Alencign administrativa de
SO G lunes a viernes de 8:00 am -
12:00 pmy 2:00 pra - 5:00 pm
Linea de Atencidn al
Ciudadanc - Bogota D.C.
5159700/ 30565

Resto del pals: 018000 910
1z

Requerimientos ciudadanos
24 horas

E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

Ide2 17/01/2019, 12:16 p. m.




Bancode Bogota 3
Nt 360 202 3844 REFERENCIA BANCARIA

Cae 28 N' ™ 47 Jegote

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que RODRIGUEZ
URQUIJO,JHON ALEJANDRO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania numero
1.016.109.840 esta vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes
productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 092957851, abierta/o desde el 31/10/2017.

Se expide en Bogota el dia 17 del mes de Enero del afio 2019
‘/%ﬁzmzo 5 ,dmﬂ/@;% ,

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIA
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