Yopal Casanare

Coronel

EFRAIN GARCIA HERNANDEZ

Comandante Departamento e Policia Casanare
Diaponal 15 13b 05

Yopal Casanare

Respetado Coronel,

Por medio de la presente me permito ofrecer de forma voluntaria a la Policia
Nacional — Direccion de Sanidad mis servicios como MEDICO

que seran prestados en la UNIDAD PRESTADORA DE SALUD en Incorporacién
como , para tal efecto me acogeré a los honorarios y macro
agenda establecido por la entidad y mi supervisor de contrato, 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 relacion laboral, vinculacién laboral, ni prestaciones sociales y se celebra
por el termino estrictamente indispensable, sabiendo de antemano que la
institucion no tiene la obligacién una vez finalice el contrato de renovar o
asegurarme un nuevo contrato para el mismo cargo.

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 Contraloria General de la Republica,
con el fin de dar cumplimiento a lo estipulado en el articulo 60de la Ley 610 del
2000.

En caso de ser atendido mi requerimiento solicito me sea informado al cerreo
electrénico olbacrdlson @A,Q\hp_ 0. @y
!

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

Atentamente, q}, : /

FIRMA ,{_g:gél,‘%é\ )
NOMBRE (ﬁ C 1S~ /25D
CEDULA 2 Sc2 €9y
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ENTIDAD RECEPTORA

o FORMULARIO UNICO

® GOBIERNO DE COLOMBIA DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

> FUNCION PUBLICA PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1. DE BIENES Y RENTAS

0. CNL A0~ ACNO AN VDAGA

IDENTIFICADO CON: CC. x CE. N A (0L 4ay CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

P Colompmin _ PPem® Cng o IbnE roncre & SPRT.

Precion co e | ) pFo  AN- 0 [Teeors 21932394\ ]

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
S & NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LSe Sl [IWB/} picO 1014903755 N (s
Glonier €13y SNAGAY  ADAAKRATS Al €51 M3¢ VAN

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
TICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO J E VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES G - o0, 600

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS (@)
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS ) -
HONORARIOS D -
OTROS INGRESOS Y RENTAS &

TOTAL sS 0O00. 0O
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

FHRDAD ERANCIERA e e S o
AHVA Arovwo |098142/63¢ oramn yom( |V 090 000

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
~ TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

la‘:\.alglmm Fo Yo NL po 2RI ARlp ol 7.00. 00 0
(Cophrove |/é\:n,_l ; '},c w 104 1 = < £ 0v)

EMPLEADOR O CONTRATANTE



e

ST e - 1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION).

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

?wﬁ&

2

~ ENTIDAD O PERSONA

~ CONCEPTO

€Eeom>>

ELOBNL

secm sl

~_ 1.2.DEPARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

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

2 ~ ENTIDAD O INSTITUCION - CALIDAD DE MIEMBRO
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
e B, géﬁes ?-' - CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION ~ CALIDAD DE SOCIO
c)En la actualidad: Si NO h( tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

c.C. C.E.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

Tl

N°

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

o s

Lt
=y

RIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

CT// DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1898)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD puBLicA | PRivaDA | Pals
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOOLIA ES.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6344650 Die | | Mes| o3 | ano| e Oia | s | Mes| 4 [ ado | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 15N 7 95 MANZANA L
EMPLEO O GONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRivaDA | Pals
ALFA AMBULANCIAS LTDA ¥ COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4701848 D | 06 | Mes| 10 | Ane| 2018 Dia | 20 | mes| 02 | ano | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 1658 56 03
EMPLED D CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | PAlS
LATINAMERICA DRILLING COLOMBIA SAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGQTA DG, BOGOTA DG,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7428792 Ds | 27 | Mes] 11 | Am] 2014 Diu | 27 | mew] 12 | s | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION
CONTRATISTA AVENIDA CALLE 127 # 7A - 47 PISO 3
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD rusLicA | rmivapa | mals
MEDICO SN FRONTERAS % COLOMBIA
DEFARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C. :
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3400804 Dia| 01 | mes] 05 | amo] 201 paf 30 | mes|] 08 | Ao | 2013
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 37N * 16 -81
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
MEDICO SIN FRONTERAS x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
i Dia | ot | Mes| o8 [ amo] 201 | o] a0 | mes| 10 | ano | 2011
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 37N " 16 - 81




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persana Natural
(Leyes 190 de 1885, 4BS y 443 de 1588)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
MEDICO SIN FRONTERAS x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
3400604 Dia | oo | Mes| 12z | ano| zovw Da| 30 | mes| os | Ao | 2011
CARGO O GONTRATO ACTUAL DEPENDENCGIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 37 16 81
EMPLEO O GONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
MEDICO SIN FRONTERAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO GORREC ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3400804 Dia | o1 | Mes| 10 | aso| 20m Dia | 08 | Mes| 12 | ano | 2008
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 37 16 &1
EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUGION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia: | Mes: | | Dia: | 1 mes: | | s |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVD DIRECCION
TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
MPO XPER|
OOUPAGION TIE! DE EXPERIENCIA
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 2
EMPLEADO DEL S8ECTOR PRIVADO 10 8
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 5 i
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 16 5




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1088)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQLIA E S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6344850 Ols | o1 | mes| o5 | ade| a7 D | 30 | Mes| ov | ado | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 1SN 7 95 MANZANA L
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6344850 oia | o1 | mes| o1 | aso| 2017 Dia | 30 | Mes| 04 | ano | 2017
CARGD O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 15N 7 95 MANZANA L
EMPLED Q CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pusLicA | Privapa | Pals
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5344650 O | ot [ M| 10 | Al 2018 O | 3t | s] 12 | ad] 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 15N 7 95 MANZANA L
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRivADA | RIS
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E X COLOMBIA
DEFPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICQ ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8344850 oia | 01 | Mes] o8 | ano] 2018 pia| 30 | mes] o0 | ano ] 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL CALLE 15N 7 95 MANZANA L
EMPLED O CONTRATO ANTERJOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAfls
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
i pia | 23 [ Mes] o4 | ano] 2006 | D] 2 | Mes| o7 | a0 ] 206
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 15N 7 85 MANZANA L




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINDOLIA ES.E X ] COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
6344650 Da | o1 [ Mes| o7 | Ao | 2uts pia | 31 [ Mes| 07 | ano | 2018
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 15N 7 95 MANZANA L
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO {MUNICIRIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6344850 Dia | 01 | Mes| 06 | Ano| 2018 Dia | 30 | mMes| 06 | ano | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 15N 7 95 MANZANA L
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PrIvaDA | PAlS
HOSPITAL DE YOPAL ESE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CASANARE YOPAL
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6344650 Dis | 01 | M| o1 | adw] 2018 Dia | 31 | mes] 05 | ano | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 15N * 07 -85 MZA L VIA MARGINAL DE LA SELVA
EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMRRESA O ENTIDAD RUBLICA | RRIVADA | Rals
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELEGTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6344850 oa] 16 [ Mes] 11 | ano| 2017 pal 31 | mes] 12 1 a0 | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 15N 7 95 MANZANA L
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO Imunicieio CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ko pia ] o1 | mes| o7 [ amo] 2017 | pia] 16 [ Mes| 11 | Ao | 2017
CARGO O CONTRATQ ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 15N 7 95 MANZANA L




FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
{Leyes 180 de 1885, 489 y 443 de 1988)
DATOS PERSQONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO (O DE CASADA} NOMBRES
Alba Vargas Edilson Alirio
DOGUMENTO DE IDENTIFICAGION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ceC. ® ce. O pas O No. 7es00691 ¢ O M @ COL. (R) EXTRANJERO O cowomaia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERD DM.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 29 N 17 59 k 18 valle de los guarataros
ERA pia | 2sfmes | oalano | 1970 |
PAIS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  CASANARE
DEPTO BOBOTA.D.C. MUNICIPIO YOPAL
MUNICIFIQ BOGOTA D.C. TELEFONO EMAIL  abaedilson@yahoo.es

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON LINA X EL ULTIMO GRADD APROBADQ ( LQS GRADQS DE 1, A 6a. DE BAGHILLERATQ EQUIVALEN A LOS GRARQS 6a. A 110, DE EDUGACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTEMIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SEGUNDARIA MEDIA FEGHA DE GRADO
1 ] e l ¢l ] e ] 7] e | v ] w | x MES | o8 ] ARO ] 1089

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

£S (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADC © 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 O TITULO TERMINACION No DE ETARJETA

ACADEMICA APRUBADOS TENIDO PROFESIONAL
s " sl NO - MES ARO
PREGRADO 10 X 12 1900

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

TERMINACION

MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO
MES ARO




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persaona Natural
(Leyes 190 de 1895, 480 y 443 de 1008)

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIGMA
R 8 MB R B MB R B MB
ESPANOL X X X
ERANCES - X

EXPERIENI

S
LABORAI

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

EMPLED O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA 0 ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PaiS
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRANICO ENTIDAD
CASANARE YOPAL
TELEFONOS Y FECHADEINGRESO _________ 1| __ _FECHA DE RETIRO_ i
6344656 Dia | o1 [ mes] o1 | aio| 202 Dis | 31 | Mes| 12 | ane | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CIRUGIA CALLE 15N ° 07 -85 Manzana L. Via Marginal de |a Sel
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PrivADA | PAlS
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO ImuniciPIo CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CASANARE YOPAL
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8344850 pis | ot | mes| ot | aro| 2020 pia | 31 | Mes| 12 | aso | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
CONTRATISTA CIRUGIA CALLE 15N 07 95 Manzana L. Via Marginal de la Selv
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6344650 Bie ) o1 | mes] o1 | ano | 2010 o] 3 | ms] 12 | ano ] 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 15N 7 95 MANZANA L
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL REGIONAL DE LA ORINOQUIA ESE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREG ELECTRONICO ENTIDAD
CASANARE YOPAL
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
6344650 Dia | o1 | Mes| 08 | aso| 2018 Dia | 31 | mes| 12 | afo | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DLPLNDLNCIA DIRCCCION
CONTRATISTA CIRUGIA CALLE 15N * 07 -95 mza L Via Marginai de la Sel




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1905, 480 y 443 de 1988)

SERVIDOR PURBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA CJCRCER CARGOS EMRLEOS PUBLICOS O PARA CLLEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DG SCRVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento /; / EERE=IE= //\)
- g

Fd
//’
: R PUBLICO O CONTRATISTA

l’,. [ L~

Y10 C

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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IDENTIFICACION' PERSQNAL

CEDULA DE CIUDADANIA’
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A-0300150-00440044-M-0079502691-20130614 0033433482A 2 1032336916

FECHA DE NAC.IMIENTO 25-MAR-1970

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO .

1.70 O+ M

ESTATURA - G.S.RH SEXO

14-0CT-1988 BOGOTA D.C -_
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4+ haniffr=3
. REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TO

" U1K - &UH

ik



. PROSPERIDAD
IPARA TODOS |

’,_W‘ il i R e ’f ﬁeglstro No.
4D CION UNICA DEL
TALENTO HUMANO EN sm.un-r ; 25 1176/199¢

*" | Profesién u O;Upﬁclén |
MEDICO
Nombresy Apellldos -
EDILSON ALIRIO ALBA VARGAS
CCOCE 4 s ¥

795'2'?1 P Boé'OTA D‘C

HILICIC CIO Ciudad
UM ;,_f‘;_'_,]'RDPI
'. Cédégo B We

F B Fecha de Expedncién

'-_ HEE ] 15/09/1 998

ad



FIRMA

E FIRMA
MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL O SU DELEGADO

.-
.
-
A ——— — ———
e ——

 ESTA TARJETA ES:DOCUMENTO PUBLICO Y SE EXPIDE DE

CONFORMIDAD CON LA LEY No. 1164 DEL 3 DE OCTUBRE DE 2007.
S| ESTA TARJETA ES ENCONTRADA, FAVOR DEVOLVERLA
AL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL.

N BASE EN LOS DECRETOS 1465 DE 1992 Y 4107 DE 2011, QUE
\LAN LAS FUNCIONES DEL CREADO MINISTERIO DE SALUD
~ YPROTECCION SOCIAL, LEY 1444 DE 2011.

v b g i .\f' S gt B ESE
1 L]
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CE-006 - 0000000100 — 2023

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 79502691

NOMBRES Y APELLIDOS Alba Vargas,Edilson Alirio
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 11/03/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Alba Vargas,Edilson Alirio, a los 29 dias del mes de marzo del afio 2023.

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

@hﬁ 6%#’1&41-0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a EDILSON ALIRIO ALBA VARGAS identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 79502691, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2019 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 29 de marzo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.
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Yopal Casanare, 28 de marzo de 2024

Teniente

MAYRA DIXY MONTOYA GUTIERREZ
Jefe Unidad Prestadora de Salud Casanare
Yopal Casanare

Ciudad.

Respetada Teniente,

Afiliacion voluntaria ARL

De manera atenta me permito manifestar mi voluntad de afiliarme a la
administradora de riesgos profesionales que esa institucion indique en el momento
de firmar contrato de prestacion de servicios profesionales

En caso de ser atendido mi requerimiento solicito me sea informado al correo
electrénico albaedilson@yahoo.es

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

Atentamente,

FIRMA

NOMBRE m ALY Z

CEDULA Y SoL €4/




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Numero de formularic

(415)7707212

48

4(8020) 006

998

00

14701441382

2

1470144138

5. Numera de Identificacién Tributaria (NIT) 6. OV | 12, Direccién seccional 14, Buzén electrénico
7 8 50 2 8.9 1 1 |Feseesina 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 7950268941 19881014
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento E ':"udad.’h'!unlnplo
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1% |Bogota, D.C. 001
31, Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. ©tos nombres
ALBA VARGAS EDILSON ALIRIO
35. Razon social
36, Nombre comercial 3 l 3ar: Slg.'_a—_
&'
[~
UBICACION
38. Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota. D.C. 001
41. Direccion principal
CRB8D 66 51
| 42. Comres electrénico albaedilson@yahoo.es :
43. Gadigo postal [aa. Tetstone 1 3103236544 145 Teisono2
CLASIFICACION
Actividad aconémica Ocupacién
Actividad principal Actividad sccunuaria Otras actividades 52. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49 Fecha inicio activicad 50. Codigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
|
B621f[20140725] A8 N, 1 | | - | F |
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 ] 6 T d 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
; I | i
mossgols 22| | | N ) AN | [ L ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
Obligactos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 ] 8 9 10
{ | j J ] l J I ] l | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo — | 57 Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 11 | | || oo —
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i yen ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN
so.anexcs S [ | NO 60.No.de Folos: [ 0] 61.Focha [2020-08-03/18:35:05

J

sancionatorios o de suspensidn, segun el casoa.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

adm

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacidn, suspensidn
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz: en caso de consiatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los proc

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:
/oS

84, Nombre  ALBA VARGAS EDILSON ALIRIO

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento POF: 11-04-2022 09:12:38AM
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C7950269100120020

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) EDILSON ALIRIO ALBA VARGAS, identificado(a) con C.C.
No. 79502691 y T.P. o R.M. No. 251176/98 del(a) Secretaria de Salud de Cundinamarca, no

registra sanciones vigentes,

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anqmcioﬁcs de providencias cjecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicidn y en todo caso, aquellas .q'uc"se refieren a
sancioncs que sc cncuentren vigentes en dicho momento. Link de Vcnﬁcacmn de certificado de
antecedentes www, lr:bursalnacaonaldccucamcdlca orgfccmﬁcndos!\. ahdar/

|
i

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogoté, D. C., el miércoles 12 abril 2023 a solicitud del(a) interesado(a).

2
o . ¥ ~
. 3 &
R 2
uuuwmpo ADOLFO ROBLEDD KRAGAT (&) A
Presidente \\ b//
S sipat \:,//

Calls 137 ¥ 19-50 Olfcina 32 Contrs Comerctal Futurs b (601)7430583-(601)6279975 Bogots D. C.
L m&’adcm&’u&;gb".‘.ut‘“l Ll L ory, i itotbonaliictanallioticamaidicn org
-J«M:M‘w’duf&c‘.:m

Powered by CamScanner



DIRECCION DE SANIDAD

FORMATO INFORMACION DE TERCEROS

DILIGENCIAR EN LETRA IMPRENTA, MAQUINA O COMPUTADOR

1.TIPO DE BENEFICIARIO
1.2 Consorcio 0 Unién Temporal D 1.11 Persona Natural Extranjera
1.2 Departamento D 1.12 Persona Natural Nacional
1.3 Empresa Publica Nacional no Financiera D 1.13 Persona Juridica Nacional Sector Privado
1.4 Emp Pdblica Fii D 1.14 Persona Juridica Pdblica Administracién Central Nacional
1.5 Establecimiento Publico Nacional [:] 1.15 Persona Juridica Extranjera Sector Privado
1.6 Gobierno Extranjero D 1.16 Regional sin NIT Especial
1.7 Municipio = 1.17 Resguardo
1.8 Otra Publica Departamental D 1.18 Sociedad de Economia Mixta
1.8 Otra Piblica Municipal D 1.19 Universidad Publica
1.10 Otro Beneficiario D 1.20 Empresa Industrial y Comercial del Estado
2.TIPO DE DOCUMENTO
2.1 Cédula de Ciudadania 2.4 Otro Tipo de Documento
2.2 Cédula de Extranjeria D 2.5 Pasaporte
2.3 Ndmero de |dentificacién Tributaria D 2.6 Tarjeta de |Identidad

NUMERO DEL DOCUMENTO m @ E |E| m I'g‘] [ﬂ D ;

ANEXAR FOTOCOPIA DE CEDULA O NIT

[l

3.TIPO DE RETENCION

0000000030

go0

3.1 Auto retenedor no gran Contribuyente 1 3.5 General no es Gran Contribuyente ni Auto retenedor D
3.2 Entidad Estatal ¢ sin dnimo de lucro D 3.6 Régimen Comun D
3.3 Gran contribuyente Autoretenedor D 3.7 Régimen Simplificado e
3.4 Gran contribuyente no Autoretenedor D
4.NOMBRE O RAZON SOCIAL QT)I LYo ALBA N AAEAS.
5.PAIS COLOMNBIN
6.CIUDAD NOPAN
7.TELEFONO Y FAX 21S 3235 )
8.DIRECCION Ceulle J¥ YV IN=-DY.
9.E-MAIL Cu | & ovy

4. INFORMACION DE LA CUENTA T
1.ENTIDAD FINANCIERA DONDE TIENE LA CUENTA \j h G
RIS LTS oldlE ] RIMEBEE O
3.CLASE DE CUENTA CORRIENTE ] AHORROS

ANEXAR CERTIFICACION BANCARIA

SE DA FE DE LA INFORMACION REGISTRADA ANTERIORMENTE

/]

i

FECHA

\ /77 1L f’,l i
HEPREFENTANLE LEGAY - CONTRATISTA




BBVA

TEMDENCIA FINANCERA
DE COLOMBIA

VIGILADQ *F™

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente EDILSON ALIRIO ALBA VARGAS, identificado(a) con cédula de
ciudadania namero 79,502,691 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 981431836 aperturada el 1 de abril de 2016

cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 10 de abril
de 2023.

Para tramites de némina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de numero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0981431836
Cuenta de 16 digitos: 0981000200431836
Cuenta de 20 digitos: 00130981000200431836

Firma autografica

<3 e ‘ .' N

- /
Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

———— e e
.

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



Yopal-Casanare

Sefor Teniente

MAYRA DIXY MONTOYA GUTIERREZ
Jefe Unidad Prestadora de Salud Casanare
Yopal Casanare

Ciudad.

Respetada teniente,

Yo EDILSON ALIRIO ALBA VARGAS identificado (a) con la cedula de
ciudadania No. 79502691, certifico que de conformidad en lo establecido en el
Articulo 905 de estatuto tributario, bajo gravedad de juramento, que SI __ NO
_X__ he obtenido ingresos brutos ordinarios y extraordinarios iguales o

superiores a 1400 UVT e inferiores a 3500 UVT en el afio gravable 2022.

FIRMA

NOMBRE: EDIESON ALIRIO ALBA VARGAS

CEDULA: 79502691



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR DELITOS
SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 10:23:31 horas del 29/03/2023, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 79502691,
Apellidos y Nombres ALBA VARGAS EDILSON ALIRIO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa vital alliance, con NIT 900975204-4 y su utilizacién es
exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por
medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos
contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentaric 753 del
30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018’, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712
del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

17



Rehis /A

FUNDACION NUESTEA
oefNoRA DE LA £9pERANZA

NIT. 901366232-1 |

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica

Edilson Alba Vargas
CC 79502691 de Bogota D.C

Realiz6 y aprobd el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Qui

Resolucion 3100 de 2019.
con un total de 48 Horas. e g
GLD DA LA LSERANTA

0

Fecha de venxi ¢ 24-11-17
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN INS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN
e Enferrderia SP. Orientacion Educ
D ", Desarrollo Humage
Docente.

Fecha de emision: 202?211-17 ———esde b

Representante Legal. Jefe ¢
Docente Especia
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Codigo- 1DT-FR-0016 DIRECCIONAMIENTO TECNOLOGICO @

Fecha: 28-12-2017 DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD Y

Versién: 3 COMPROMISO CON LA SEGURIDAD DE LA POLICIA NACIONAL
INFORMACION CONTRATISTAS O TERCEROS

La Policia Nacional considerando que usted ofrece condiciones personales y profesionales para acceder a la informacion
gue se administra en la Institucién, teniendo en cuenta la misién de la Policia Nacional y que este implica manejar
informacion de diferentes niveles de clasificacion, requiere que en correspondencia con el voto de confianza otorgado con
la posibilidad de acceso a la informacién de la Policia Nacional usted suscriba el siguiente compromiso.

vo, LIS PUAILO  AWBA \l'beU dentificado con la cedula de ciudadania No.
SO 69q)

con domicilio en O M . de la
empresa , cargo , en adelante denominado EL
CONTRATISTA O TERCERO, bajo el contrato _____convenio acuerdo No. del
me comprometo a cumplir cabalmente los compromisos y demas directrices del Sistema de Gestién de Seguridad de Ia
Informacion para la Policia Nacional.

Asi mismo declaro que:

Reconozco que la informacién es un activo sobre el cual se sustentan los objetivos estratégicos de la Institucion y que es mi
responsabilidad conocer las politicas de seguridad de la informacién, adoptarias, cumplirias, hacerlas respetar e informar
cualquier incidente que se presente con el uso y manipulacién de la misma al Jefe de la Oficina de Teleméatica de la unidad
donde se preste el servicio, o a quien realice las funciones de telematica, el cual reportara el incidente al CSIRT “Computer
Security Incident Response Team”.

Esta declaracién comienza con la firma del contrato o convenio o acuerdo y permanecera vigente mientras subsista el objeto
que dio inicié al mismo, manteniéndose inclusive durante las prérrogas sin necesidad de firmar una nueva declaracién de
confidencialidad y compromiso con la seguridad de la informacion.

Asi mismo, si el contrato, convenio u acuerdo inicial termina y se inicia después un nuevo contrato, convenio u acuerdo pero
con el mismo objeto del contrato, convenio u acuerdo anterior, esta declaracion de confidencialidad y compromiso con la
seguridad de la informacién tomara vigencia sin necesidad de firmar uno nuevo.

CONFIDENCIALIDAD

o EL CONTRATISTA O TERCERO se obliga en forma directa e irrevocable ante la POLICIA NACIONAL a no revelar,
divulgar o facilitar, bajo cualquier forma, a ninguna persona natural o juridica, sea esta publica o privada, y a no utilizar
para su propio beneficio o para beneficio de terceros, la informacién relacionada con el ejercicio de sus funciones en la
Policia Nacional, asi como también las politicas y/o cualquier otra informacién vinculada con sus funciones.

e EL CONTRATISTA O TERCERO asume la obligacién de mantener la confidencialidad acordada en la presente
declaracion de confidencialidad y compromiso con la seguridad de la informacién por el tiempo que dure vigente la
relacién laboral y por un plazo adicional de 2 afios contados a partir de la extincién del vinculo contractual y/o acuerdo
y/o convenio.

e La violacién o el incumplimiento de la declaracién de confidencialidad y compromiso con la seguridad de la informaciéon.
por parte EL CONTRATISTA O TERCERO, generara las acciones de tipo penal, disciplinario, administrativo y fiscal a
que haya lugar.

« Siuna orden judicial obligara al EL CONTRATISTA O TERCERO a divulgar informacién confidencial, este se compromete
a dar aviso previo a la POLICIA NACIONAL de modo que la POLICIA NACIONAL pueda impugnar la solicitud o procurar
una orden judicial que lo proteja.

o EICONTRATISTA O TERCERO reconoce gue esta informacién tiene un valor intangible, que no es generalmente dado
a conocer al publico o a terceros que podrian usarla en contra de la POLICIA NACIONAL, de sus integrantes, de los
habitantes de Colombia o del mismo Estado y que la informacién esta sujeta a un esfuerzo razonable de la POLICIA



Pagina 2 de 2

Codigo: 1DT-FR-0016 DIRECCIONAMIENTO TECNOLOGICO

Fecha: 28-12-2017 DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD Y

Version 3 COMPROMISO CON LA SEGURIDAD DE LA POLICIA NACIONAL
INFORMACION CONTRATISTAS O TERCEROS

NACIONAL para mantener su reserva y confidencialidad. Asi mismo, EL CONTRATISTA O TERCERO no hara ninguna
duplicacion o copia del material confidencial.

o ElI CONTRATISTA O TERCERO devolvera inmediatamente todo material confidencial que se le haya entregado o
asignado cuando asi lo requiera o solicite la POLICIA NACIONAL.

e EI CONTRATISTA O TERCERO se compromete a no utilizar informacién o material confidencial una vez finalizada la
relacién contractual o laboral.

e EI CONTRATISTA O TERCERO se compromete a guardar completa confidencialidad sobre la informacién a la que
tenga acceso por su condicién laboral o actividades que desempefie, asi mismo a no extraer, consultar, copiar, borrar,
ni revelar informacién critica y sensible a la que tenga acceso en perjuicio de la Policia Nacional o de sus funcionarios.

RESERVA DURANTE LA EJECUCION DEL CONTRATO Y/O CONVENIO Y/O ACUERDO.

El CONTRATISTA reconoce que todos los trabajos lievados a cabo en LA POLICIA NACIONAL, son sujetos a la direccion y
control por parte de la Institucién Policial y constituyen una funcién contratada de conformidad a lo establecido en el régimen
juridico vigente aplicable a los CONTRATISTAS.

El CONTRATISTA o TERCERO informara a la POLICIA NACIONAL cualquier descubrimiento, invento o creacién que haya
hecho, considerandose esto como parte del material confidencial, los cuales corresponderan a actividades propias
desarrolladas con ocasion a la ejecucion del objeto contratado, convenido o acordado y seran de propiedad de la POLICIA
NACIONAL.

ME COMPROMETO CON LA SEGURIDAD DE LA INFORMACION, toda vez que:

e He leido, comprendido, e interiorizado las politicas de seguridad de la informacién que se encuentran en el 1DT-
MA- 0001 Manual del Sistema de Gestién de la Seguridad de la Informacién vigente para la Policia Nacional y es
mi deber conocer la ultima versién que exista del mencionado documento. Conozco mis deberes y derechos con
respecto a la seguridad de la informacion.

e Entiendo que el incumplimiento de las politicas de seguridad de la informacion, ya sea en forma intencional,
negligente o con violacién al deber objetivo de cuidado, implican acciones de tipo penal, disciplinario, administrativo
y fiscal a que haya lugar.

« Comprendo que dado el caso que se cause un dafio a la Policia Nacional, como consecuencia de la inobservancia
al deber objetivo de cuidado, la Policia Nacional podra adelantar las acciones penales, civiles o contenciosas
administrativas, en aras de buscar el resarcimiento de los dafios y perjuicios que se llegaren a causar.

O
Suscribo este compromiso en 5[ QB![A,L ,alos | )\ £ 'Q) dias del mes de ’\\’)Y e 8 del afio

20

EL CONTRATISTA O TERCERO ’ /

Firma: _--'-'-' uum&" ’ o
Post-Firma: d

Identificacién / —
Empresa: y

Cargo:




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N 7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha de toma del consentimiento:

Lugar de toma del consentimiento:

Yo: EDILSON ALIRIO ALBA VARGAS

Identificado con cedula de ciudadania nimero 79502691 de BOGOTA

Mediante el presente documento legal AUTORIZO para consultar los antecedentes
en Linea en la pagina de la Direccion de Investigacion Criminal e INTERPOL
habilitada con mi numero de cedula, de acuerdo a la Ley 1918 del 2018 donde se
adiciona como inhabilidad “por medio de la cual se establece el régimen de
inhabilidad a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra
menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”, y en
cumplimiento al comunicado oficial GS-2021-077865-DISAN se verifique
antecedentes de delitos sexuales registrados a nombre de este profesional

FIRMA ‘ e 7

NOMBRE: EDILSON ALIRIO ALBA VARGAS

CEDULA: 79502691




[ .

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 30 de

marzo de 2023, a las 22:57:10, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Ceédula de Cludadama
No. ldentificacion 79502691
Cadigo de Verificacion 7950269123033022571 0

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

el

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado



|_ " | SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES
| Sistema Intagral de Informacién de 1a Proteccién Social

L.
o® ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacian o nombre y apeliido de la persona a consultar en el Registra Unico Nacional de Talento Humano en Salud.
Tipo de Identificacion * Numera de Identificacion * Primer Nombire Primer Apellido
Cedula de Ciudadania » 78502691 EDILSON ALBA

Confirme los numeros de le Imagen *
3 o SRENAE )

Verificar Registro en RaTHUS Limpiar

Resultado General -2023-03-28--8:04:31 AM

Tip Nro Prin Primer
it cion  ddentificacion  Now Apeilido
cc 79502891 EDILSON  ALIRIO ALBA VARGAS

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico

Dstalles

Identificacién

| de Talento en Salud se

que el (la) sefior(a)

EDILSON ALIRIO ALBA VARGAS ) con €C 7 registra La

2023-03-28 -8:04:31 AM

Informacian Académica

Origen Oh
Tituio

Administralivo

Entidad Reportadora

UNV Local Medicina 1176 DTS SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conrormlﬂad con lo seialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El l:hnln humano en salud puede su profesio
u ocupaclén del area de la salud, p los os que de los que se de ejercicio en todo cl territorio nacional,
dida por este o poruna § ria de Salud, y segin la hrlm I I, matricula pi ional, atc.). Rogistro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:

En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pals: 018000860020

Horario da atencién:

Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sabados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jomada conlinua.
Sclicitudes, sygerencias y reclamos PQRSD

MNotificaciones judiciales

Témminos y condiciones de uso.

mn



10/4/23, 9:39 Policia Nacional de Colombia

HPBO GV f

Y PoLICIA NACIONAL

DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 09:39:11 AM horas del 10/04/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79502691
Apellidos y Nombres: ALBA VARGAS EDILSON ALIRIO

ACTUALMENTE NO ES REQUERIDO POR AUTORIDAD JUDICIAL ALGUNA

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 o acérquese a las
instalaciones de | lici ional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
- 26 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y 2:00
pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Portal Unico de ] GOV.CO

ol

Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.,

7

la Republica

hitps://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 10 de
abril de 2023, a las 09:44:30, el nimero de identificacién, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania _
No. Identificacién 79502691 :
Caodigo de Verificacion 79502691230410094430

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

YEZID LOZANO PUENTES
i Contralor Delegado

Generé: WEB

CGR m=m
Can al PAdinn Aa VarifinaniAn muada annctatar la antantinidad Aal Cartifinada



Consulta de antecedentes

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penales, contractuales, fiscales y de pérdida de investidura con solo digitar el nimero de identificacién de la persona
natural o juridica.

Tipo de Identificacion: Numero Identificacion:

Cédula deciud « 79502691

} Cuantoes9-27 <

Consultar

Datos del ciudadano
Sefor(a) EDILSON ALIRIO ALBA VARGAS identificado(a) con Cédula de ciudadania Nimero 79502691.

El ciudadano no presenta antecedentes

Sefior(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacion es gratuita en todo el pais.
Fecha de consulta: martes, marzo 28, 2023 - Hora de consulta: 07:45:19

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anotaciones de las sanciones impuestas en los Ultimos cinco (5) afios, al cabo de los cuales, el sistema inac!
automaticamente el registro salvo que la sancion supere dicho término, caso en el cual el antecedente se reflejara hasta que dicho término expire.

2AS FNTIDADFS

®

CONTRALORIA

AUDITORIA

CONTADURIA
GENFRAL DF LA NACION

Procuraduria General de la Nacion

Sede principal

Direccidn; Carrera 5 # 15-80, Bogota D.C., Colombia

Cadigo Postal: 11032

Horario de atencion: Lunes a viernes, 8 a.m. a 5 p.m., jornada continua
Teléfono conmutador: +57 601 587 8750

Linea gratuita: +57 01 8000 940 808

Linea anticorrupcion: +57 01 8000 940 808

|

R TR




Contactenos: Sede Electronica

Correo de notificaciones judiciales: procesesjudigiales@procuraduria.gev.co
Twitter
Instagram
Facebook

Manpa del sitio Politicas de proteccion de datos
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NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica

Edilson Alba Vargas
CC 79502691 de Bogota D.C

1116 y aprobo el Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Qu1mlc__
Resolucion 3100 de 2019.

_ FUNDACION NUESTRA
con un total de 48 Horas. m,m,m”mm
' verifique la autenticidad } e

Fecha de emision: 20 1-17 L LT,

0: 2024-11-17

bor Gom

ROSAGUZMAN / #

SP. Orientacion Educativay
Desarrollo Humano -
Docente Especialista

O (kb

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.




AVANCEMOS SERVICIOS DE SALUD IPS
Direccion: Calle 9#20-44

Celul : 3115963274~ 3222847792
AVAN C E M o S Péqir?uuwzrbezswww.avancemossaludips.com

D es Yopal - Cusanare

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 259

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

YOPAL (CASANARE, COLOMBIA)
10 | 04 | 2023 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

DiA | MES ARO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES CONTADO PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacién

ALBA VARGAS EDILSON ALIRIO MASCULINO |53 AN1%SD?AHQESES ce 79502691

Apellidos y Nombres Tipo Namero
Cargo >
MEDICO GENERAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

|
EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR v VISIOMETRIA o

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP CONTROL DE PESO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR

CON LOS EXAMENES COMPLEMENTAIROS Y EL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL SE EMITE CONCEPTO, CAPACITACION DE LOS RIESGOS
INHERENTE AL CARGO, EXAMENES REALIZADO (HEMOGRAMAPERFIL LIPIDICO, GLICEMIA, ANTICUERPO CONTRA ANTIGENO HEPATITIS B
CREATINIA), VALORACION POR NUTRICION POR SU EPS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

—7 2

Firma: il e

Firma:

Nombre: HERNANDEZ AVELLA DIEGO LEONARDO Nombre: ALBA VARGAS EDILSON ALIRIO

R.M.: 85026 L.S.0.: 0621 Cédigo de Seguridad CC: 79502691
F1368L1R259

Impreso el 10/04/2023 a las 11:42 a.m. Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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NIT. 9013662321

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015.
Educacién no formal Art. 2.6.6.8.

Certifica

Edilson Alba Vargas
CC 79502691 de Bogota D.C

Realizo y aprobo el Curso de Integridad, Transparencia y Lucha Contra la Corrupcion
% con un total de 48 Horas. FUNDACION NUESTRA

Fecha de emision: 2023-04-08 § 5 1) seRoRaDRca LSPERANZA

Fecha de vencimiento: 2025-04-08 e é;‘“,?,g?.é‘f,:i:ﬁ“ﬁ
wewwe Bundia strase peranza.ong

RS ey -~
<« 0S5 e
FREDDY ARBEY HERNANDEZ ROSA GUZMAN 7
CAMPUZANO P. Orientacion Educativa y

Desarrollo Humano
Docente Especialista

Director Administrativo
TP. No 70976 - 051880. Copnia




