.. arfa de Salud . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-013
Subred Integrada de Servicios de Salud Al A

POYO - GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 06

Centro Oriente E.S.E. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2018-10-02

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: ESTERILIZACION FECHA 18-dic-18 N° FOLIOS |
NOMBRE DEL CANDIDATO JOSE FERNADO PARRA IZQUIERDO DOCUMENTO: 80747700
TELEFONO 3133493240(ACTIVIDAD SOLICITADA: ‘ AUCILIAR DE ENFERMERIA ESTERILIZACION

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS
SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL I SI IDI NO IDI
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG SI D
2 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) SI
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) SI
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) Sl
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS SI D
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO SI D
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES SI D
8 IS(I:ESSTITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / st m
. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)
9 FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnélogos, si D
Profesionales)
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) SI D
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% SI
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIIU _____ SI
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT SI
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) SI D
15 [TARJETA PROFESIONAL SI D
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) sl D
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) SI D
18 ANT_E(.ZEDE_I}ITES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermerfa, Odontologia, Derecho, Ingenierias, Contaduria, si
Administracion)
19 CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes ( - 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION si D
(reactiva)
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013) SI
21 CERTIFICADO A.TENCION. INTEGRA!_ El.\{ SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) si D
(Personal Asistencial, Urgencias,Hospitalizacién y Consulta Externa)
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 afios SI X
23 CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermera,Bacteriologo,Citoistotecnologo, Histocitotecnologo) Resolucién si | x |
2003 de 2014
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) SI
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencion ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) SI
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) SI
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) SI
28 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y ambulancia) SI
29 FQRMQLARIO PARA EI._ CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente si
diligenciado - Impreso y Firmado con Huella
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: Sl
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: Sl
2 FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: st
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N° de documento y N° de cuenta) SI
D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
V°/B° Responsable Talento Humano Fecha:

V°/B° Direccion Talento Humano Fecha:
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S IDE AP@

wisTemADE EumEo v,

(Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018
.
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PARRA IZQUIERDO JOSE FERNANDO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQpras O No. 80747700 FOM® |coL® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (x) NUMERO 80747700 DM 3
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [17 | MES [aco] afio [ 1984 ]| cLLe7C SUR 1B-89 ESTE
PAIS &bl PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogot D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3133493240
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL joferpaiz77 @gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1ol 2o 3|4 | 5o 6°.|7°.|8°.|9°. 10°.|1X’. MES | DICIEMBRE | ANO[2011 | J

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

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

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIAO MAGISTER).  DC (DOGTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 3 X TECNICO AUX DE ENFERMERIA 12 2014 80747700
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Seréicéioé de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA
SIDEAP®

sisTEMAOE oeLEMmED Y. 0

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

Ultima Actualizacién: 18-dic-2018

L EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Hospital Santa Clara Red Centro Oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. teescucho@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5282828 pal[5 | mes[s ] aro[206 J[oia [ Jmes [ ] ao | 1
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
aux de enfermeria central de esterilizacion CRA14b1 45
L EMPLEO O CONTRATO —I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
Abodah ' X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogoté D.C. juridica.abodah @ hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7443008 pia [+ Jmes [e ] ano 2005 ||oa 22 ] mes [T ] afo
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
aux de enfermeria central de esterilizacion cll 106 54 73
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
PUBLICO 2 4
PRIVADO 0 7
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 12

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Péagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==
Persona Natural SIDEAP

SISTEMA OB DELEWmED Y

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 18-dic-2018

Beoota 10w 1&

Ciudad y fecha del diligenciamiento

j;C%« (\Orldc) e e}

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Péagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ETOAD RECE oA

Subred Integrada de Servicios de Salud

Tonos POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAiS Persona Natural SIDEAP@

SisTEMAOE

o PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

1. DECLARACIONJURAMENT

YO, JOSE FERNANDO PARRA IZQUIERDO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL QO No. 80747700 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CLL 67C SUR 1B-89 ESTE Teléfonos3133493240 3133493240

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

. NOMBRES Y APELLIDOS - DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO.
IAN FERNANDO PARRA TILAGUY 1016735229 HIJO(A)
JOSE FERNADO PARRA IBANES 79280957 PADRE

MARIA NOHORA IZQUIERDO NOHORA 51908393 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

_ CONCEPTO S : /ALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES '$ 15.600.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 15.600.000,00

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

banco bogota AHORROS 102-67464-5 av primera $ 10,00

c) Mis bienes patrlmonlales son los siguientes:

DENTIFICACION DEL BIEI

d) Las acreencias y obhgacmnes vigentes a la fecha son:
ITIDAD O PERSONA ___CON :
BANCO AV VILLAS TAHJETA CREDITO $15. OOO 000,00 |

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODOS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

%, RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI P
& NUEVOPAIS SIDEAP@
CA% SRIBAL EDUERCEN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018
BANCO COLPATRIA TARJETA CREDITO $ 3.000.000,00
CODENSA TARJETA CREDITO $ 3.000.000,00

2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONE

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

1

- S R N

ENTIDAD O INSTITUCIO U CALIDAD:

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

¢) Enla actualidad: SI @ NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
GINNA LISBETH TILAGUY CASTRO c.Cc® C.EQ T..O 1023957902

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

[

"ORMA DE PARTICIPACIO}

;Fe:x (\OQCJLQ pQ 17 1 BOGOTA D.C. 18-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Céhddign SHD. ICTES 108828, Inscripcién DANE 51100180191

£n is ciudad de Bogots D. C.. a los veintiuno (21) dias del mes de diciembre de 2011, se
reumieron con ¢ fin de formalizar la graduacién de los alumnos de ultimo ciclo, los suscritos el
Diractor (2] y Conrdinador (a) Académico (a) en la sede de Ia Institucion Educativa programa de
Bachillerate 3 Distancia para Jévenes y adultos de la Universidad Nacional Abierta y a Distancia
- UNAD - Ragional Bogota, institucion aprobada hasta nueva visita, en el Ciclo de Educacién
Meadiz Académica y autorizada por la Secretaria de Educacion de Bogota, Distrito Capital para

otorpar el Tituio de Bachiller Académico, segun Resolucion de aprobacién No. 3175 del 28 de
octubre de 2003, » i

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica, se procedio -
s otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO, al graduando cuyos nombres, apellidos y
numero de documento de identidad se relacionan a continuacién: .

Sdentificads (3) 6. G. N. 80747700 do Bogots D. €,

Es fiel copla del Acta original No. 034 del 21 de diciembre de 2011, anotados en el Libro de
Registro No. 06, Folios 3 al 11 que consta de ochocientos noventa y dos (892) alumnos -
graduandos; que inician con el nombre de PEDRO ACERO y finaliza con HANS ALEJANDRO
ZULUAGA OVIEDO.

Dede en Bogeté D.C., alos 21 dfas del mes de diciembre de 2011.

En constancia se firma la presente por quienes intervinieron en el cumplimiento a lo ordenado -
en elArticulo 7° del Decreto 180 de 1,981,

Firmada por Director(a) y Coordinadora (a) Académico (é) '

Dlrecy r(a).

Scanned by CamScanner



Programa de Educacidn Bisica y Aedia
para Jduenes y adulios de la
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cn la ciudad d¢ .
reunieron con e! ir o
Director (a)y Cc
Bachilleratoa U

..} tias c¢el mes de aiciempie de 2011, se
cotos Luimnos de Gitimo cicle, 1os suscritos el
1.; seue ce la Institucion Educa.iva programa de

, 2SSy iz Universidad Nacional Abierta y a Distancia
- UNAD - Regionzi Bogola, in: ion ;Hob aa nuStd nueva visita, en el Ciclo de Educacién
Media /\cadémic: autori izada por |a S.cretaria de Educacion de Bogotd, Distrito Capital para
otorgar el Titulo S0 - ooniner .o .-, segun Resolucion de aprobacion No. 3175 del 28 de

octubre de 2003.

Comprobada 1z shiwacion Legzi vy Avcuémica de cada uno de los alumnos gJe cursaron y
aprobaronlos oL _;nz, P ICTN e o Buscacion Media Académica, se procedio
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’:;/,\ (A (_5/ A s DO l\ {[//“'}/{zf M“W
Tiendificccit () G & Ne. 50747700 de 73070% D &

Es fiel copia dei ~cia crigine! w2 054 wai 21 2e wciennbre oe 2011, anotades en el Libro de
Registro No. 0C Folics 3 a 1 que conste de senodentos noventa y dos (892) alumnos
graduandos; qu iician con ol hontsee ae PELRU ACERU y finaliza con HANS ALEJANDRO
ZULUAGA OVIzl 2.

Dadaen Bogotd .0, ales 21 dius del mes de diciembre de 2011,

En constancia sc firma

& presente por quienes intervinieron en el cumplimiento a lo ordenado
enelArticulo 7° de! Decrelo

180 4
180 de 1.987.

Firmada por Directur{s; y o0 it dtia (a) AT J¢Hc0 {3)
/,.,/‘— 2
Dire

Coordinador(a) Académico (a)



L& REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y &CCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1999

y Licencia Funcionamiento N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C.

Actualizacion del programa Acuerdo N° 164 del 18 de Marzo de 2010, Emitido por la Comisidn Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud, Registro Programa N° 15-096 del 20 de Agosto de 2010,
Emanada de la Secretaria de Educacidon de Bogota, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 032
ACTA INDIVIDUAL N° 14241

En Bogota D.C. a los 19 dias del Mes de Diciembre del afio 2014
JOSE FERNANDO PARRA IZQUIERDO
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 80747700 De Bogota D.C
Cursd y Culmind Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

" Anotado en el Folio 14241 del Libro 06 del Registro de FUSDESA. |

2 ﬁ. AICK: g /%) /¢
R .. { 55 o ft .
NEHCY G ALINDO GOMEZ P RO NE PEREZ ARDILA
DIRECTOR& - SECRETARIO ACADEMICO
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[
B Secretarade Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
@

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

:fuscz ea5

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

. ¢ —

Yo, Jk”fﬁc (\8( nC;ﬂCIO /IDCH ¢ Jzsgie i’CE en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

Te&enico en Aoxd llar de En&rmea‘q
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma 1‘6! f\cﬂclc‘a 72 g

No. de documento:_i | $o M3 oo

Tarjeta profesional No: O} 0

Direccion de contacto: Oc»-ﬂe GF}C =oQ N° o 39 C—':sl-c

Teléfono: D3 %4Ci 39\4@




Hbodah

Nic 900434937-1

CERTIFTCACION

TRARAJADOR RETIRADO

Fde ABODAH, certifica que JOSE FERNANDO PARRA

' o suerrite Jefe de Recursor Fumamos
identificado’a, com ia cécduia de ciudadania numero 80747700,  estuvo

FEOUTERDO
vincwdodola) & la Ewtidad mediente contrato de trabajo por duracién de la obra o labor
determinada, desde el ]]-7un -2015 hasta el 21 -ene.-2016, ejerciendo el cargo de AUXILIAR DE

FLTERILIZACION.

Estuvo afiliadofa) a:
EPS: CRUZ BLANCA.

- AFP: PORVENIR.
CAJA

COLSUBSIDIO

-

DE COMPENSACION FAMILIAR:

Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente certificacion en la ciudad de Bogotd

D. C., hoy 02 de noviembre de 2016, a solicitud del interesado, con destino a quien pueda

interesar.

Cordialmente,

, Abodah

NIT. 90C.434.927 -1

GLADYS VELANDIA MORENO

Jefe de Recursos Humanos

Calle 106 N° 54-73 Of, 501 - 502 — 603 Torre Empresarial Baikal Aqua PBX: 7443098 Bogotd D.C.

Scanned by CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

80747700

NUMERO

PARRA IZQUIERDO

APELLIDOS

17-AGO-1984

FECHA DE NACIMIENTQO
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.74 O+ M
ESTATURA G.S.RH SEXO
23-AG0-2002 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION @iﬂ%
REGISTRADORA NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFQ LOPEZ

P-1500106-47 109531-M-0080747700-20021218 05671023508 01 133621552
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PO ————— T ) Catge poew 45, Teldfono 2:
—e e L] uHI I\’Ié ﬁil [ [sT1[alsTeoTa2Talo] [TTTTTTTTTTTTTT
N
‘ o R IFICACIO!
| Actividgd scondnics, Ocupacién
1 ) p:;;e;; [ _: ,\"W‘Q rhcundadn D NV Otras sctividedes 52 Nomero
" ar amge [ 4 e v wonmns | | [ on Coafd | [ a3 rdonncogbed 50 Coago: 1 2 $1. Cédigo establecimientos
; ) - ayemned | =
‘_‘”":;‘"'("'11[1::‘/'N\\“\‘T L1 [ L[l]l ‘[Il
| A O\JResgonsabilidades, Calldades y Atributos
{ i ‘ gr T'};" « v ] ] /\& Mo [ 2wl s w] v [a] 19 20]20]22] 23] 2]25] 2
|#ocomeot 20 1 1 1, PN {/ L L ! ! T 1 ] ] 1 ! ) 1 ) 1 ! 1
J ()
/«Q
1 i/\/entas regimen simplificado
i
fﬁ B ) Obligsecos scuanercs Exportadores
R T | s | 10
r T
I 1 1 $S. Forma 6. Tipo Servido 1 2 3
i mmmmmmmm e mEET LT T T
R 1% 17 1" 19 | 20 D D ——
mmmm s8.cPC letulala]en) | [ Tl
NSNS
IMPORTANTE. 81 parjuicis 6o les sciusliacionss o oue haye lugar, 1o Inscripeién en ol Reglatro Unico Tributarlo -RUT-, tendrd vigencla Indefinid yen la no se exigird su renovaclén
Para uso exclusivo de la DIAN
5 Anexcs’ 8 D NO E £0. No. de Follos: | l 0| 61.Feche: |2 0 1 6(1 1[1 5}
La miormecon conienios en el lomulenc, bed responssbliced ce Quien lo suscribe y en Sin paerjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
CONBRCuRnCls COMeEponds essclemenis & 18 realidad, por lo snteror, cusiquler falsedad o Firme sulorizada;
INEXECUIUT en Que INDUTTE DODIE S&f BBNCIONSCS.
Antlculo 18 Decreio 2460 0e Noviemibre ce 2013
Forva ool salichants: 984. Nombre PARRA IZQUIERDO JOSE FERNANDO
985.Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento POF: 15-11-2016 06:01:59PM

Scanned by CamScanner



ol i BT R AL S i 'LJ.:_S,T()S Fecha: 17-11-2016
SEGIST i L SE NFORMACION TRIZUTARIA -RIT
Hora:  1:50:24 PM
INFORMACION BASICS

....... {01 BASICA DEL CONTRIBUYENTE Péagina 1de 1

CONTRIBUYENTE  NIT

80747700-5 JOSE FERNANDO PARRA IZQUIERDO
infermacion General
Direccicn CLOTE BURGE 870 L oF Zacti T iibutadie
5 Juridica  PERSONA NATURAL
Telgfonos 3133483240 o umen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccidn electronica  lelerpuizzi@gmail.ecr

- 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
'.*‘\PEL)T'CO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
~ROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 22/08/2016 —)RhST—\DORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

Al W’/—\ PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

informacion de Registro

Sepore Inscripeion

C NOAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades d2: =
Feche Cese Actividades Ce

~echa de Informe del Cese

Actividad 5
stablecimientos: J
Fecha Inicio Financiera:

~¢igo de Verificacion de Informacion: 16001369441

Fuente ICA TE TOCA
Sedfor Contibuyznie Lo L coon .o suninistrada por usted y regisirada en la Secretaria de
Hacienaa Distrital.

W 2 ;
Il e &

- cl4n Uistital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



1CA DE COLOMBIA
“E;'duili'b\s Mn:rr.\m-.s s
Tarjeta Reservists Segunda Clusc

"§0747700
PARRRIZQUIERDO K
JOSE FERNANDO

PERTENECE AL EJERCITO DE:
1A Lll\g& j2A L | 3A. LINEA
3. 0IC, Eﬁﬂl‘_ O
FRCFESIO

- FESIA fAPEb&wm

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIONAL
Es10 65 un cocumnto pGbilog:y o8 reduisito presenario para los siguisnias acios:
+ Tomar posesién de log 9mMplass publicos o privados
+ Ingrasar 3 1a carrera agmiisirobva = - o
- Ot 41-pise o licancia para ci vehiculos

prolesional y ejercar la prolesicn
08 canNyalquler entidad publica o privada
ol pftaporte e \ngresar 3 la universicad

do raservas, de Uamsmianto especial o de
electupr presentacisn inmediata en ol cuempo de trops
lugar defsu re neia con ol fin de recibiz Instrucciones, .

——



. _“ . secNAR»DSALun :
CERTIFICADO DE INS
JOSE FERNANDO
PARRA IZQUIERDO
C.C. 80747700

AUXOLIAR EN ENFERMERIA
Expedicion  28/05/2015

wensbonese Tarem n.UIlnlu .
| ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA P ;
DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD »

PERSONALE INTRANSFERIBLE

ESTE CARNE ES
¥ AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
! UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

il !\W\Iﬂ\\\\l\\\\lﬁl\\\\l\\\\l\\
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57
g

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUG

Resolucion No 3228 de 17/03/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones

02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud Y,
Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) PARRA IZQUIERDO JOSE FERNANDO lIdentificado(a) con CC nimero 80747700
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del gjercicio de su ocupacion

segun CERTIFICADO de  AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION DE
SOCORRISTAS "FUSDESA". el dia 19/12/2014.

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a PARRA IZQUIERDO JOSE FERNANDO identificado(a) con CC
numero 80747700 expedida en BOGOTA D,C para desemperarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en
el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geogréfica diferente al Distrito Capital, el autorizado

debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. alos 17/03/2015

[sabel Cristina Artunduaga @

Bogotd, D.C 2 --Ci—2c¢c/5

Directora de Cali‘dad de
ISABELGGRISHNKR ARTFINDUAGA PASTRANA

Directora de Calidad de Servicios de Salud.
I\ Reviso : Daniel Ortiz 8
Elaboro : Victor Sa'nchz?

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: Linea 195

NTCGP
1000

1s0 9001

«Dicontes

A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a) T ews e Fevnonchs
CC.# &c 3y> 3o

A

Firma N
/i =
BOGOTA
HUC7ANA



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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

- Cédula de Ciudadania v 80747700

Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada, Se encuentra

1scrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).
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Bioldgico
Sarampi6n

Rubéola
Teténico

Diftérico
Td

Hepatitis B

4 CTE il
epavax-Gene  TFiny o
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Fabricante‘
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Toxoide

WY

W g0

Contra
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\

joen Colombia
e S O 8 20038 de riesgo

Lyt 1434021. 01 Yoty
£2015.05.13 %

2018.05. 12
Ho. INVILAA 2006 1-COO61T

. Sanitano
eaCorp.  Importador: Biotnscaua, Colambia gs
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A
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En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

P

_/

R S N N e e S e & Sl v B B e e

Covn‘tra’ -
Fiebre ‘L*—-*“
Amarilla

Contra
- Influenza

’E___,__*

Virus de ——

Humano

Tond o BARADTS T S

Fabricante
y Lote

Papiloma S D

Mirisleria de Salud

TR R < PROSPERIDAD
S C | PARATODOS

Certificado de Vacunacion del Aduito

; = .—-, —
] Membres: J ™y 5 L,(‘.
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

MEDICINA GENERAL
RH. QUIMICA SANGUINEA
‘ PRUEBA DE EMBARAZO
0 S A S ECOGRAFIAS - RADIO GRAFIAS
— R Q) M\, ORTOPEDIA

MEDICINA ESPECIALIZADA

INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD MAMOGRAFIA
SALUD OCUPACIONAL

CP 110011775101/02 - NIT. 800.1 MEDIGINADE TRABAJO
LAY~ - NIT. 800.171.517-3 . : .

- CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

{Segdn lo dispuesto en las Resoluclones 2346,/2007, 1918/2008 y ls NTC 4115)

MOTIVO DE EVALUACION
{ ! [ i
iy [x] ereo [ ] [ ] horoeas |
| ! INGRESO | EGRESO | PERIODICO : i ESPAC. MAN. :
| 2poze : | AIRAS | CONFINADOS ALIMENTOS ]
NOMBRE ' JOSE FERNANDO PARRA IZQUIERDO
CEDULA 80.747.700 TELEFONO C CELULAR 3133483240

| PRUEBA D
| VESTIBULAR

PABORATORIO D

A

BaMeN [y || AUDIOMETRIA
© MEDICO !

- MOMBRE DE LAEMPRESA | HOSPJT :
CARGO | AUXILIAR DE ESTERILIZACIOR
CoN

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES
APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO

APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

RESULTADO EXAMENES : MEDICO
OBSERVACIONES | EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULA N! NEL; JOBE, LASAGUE Y SIMMOND: NEGATIVO

TIPO DE RESTRICCION ' NINGUNA.

.

para prevenir e} uso de tivas el

" Induccién al cargo (Art 13 Dec 2646/08). Pautas de trol d ias psi n e
baral y otros hostigamientos (Ley 1010/06). Gestién

. trabajo (Res 1075, 1016, 7036, 1956, Dec. 1108 y los que apl
. pefigro bioiégico mediante inmunizacién contra hepatit el equieran (gtc 45). Instrucciones sobre las buenas précticas
. en la seguridad y deteccién temprana de eventos adversa: 46/2006)-Uso de los elementos de bioseguridad (guantes, tapabocas,

trajes anti . gafas, etc), ante la exposicién radioflsica y ejo de ‘agentes qg‘micos y bioiégicos peligrosos (Arts 150 y 101 de la Ley 9).
. Gestiéw peligro b ani diante pgfeas activas- charlas soore higi tural-silias Sjustables {Ley 1355/08, GTC 45). Mantoner ok kugar do tiabajo on
20y asea 1~

i p

Y M
IMPORTANTE: Para verificar Ixé‘ﬁ,t‘gnﬁcidad de este certificado, por favor, compruebe que el documento tenga el sello seco de la institucién o llame a los teléfonos que
aparecen al final del certificado pdra comprobar si el trabajador asistié a la toma de los examenes médico ocupacionales. ATENCION. Falsedad en documento privado : el
que falsifique documento privado que pueda servir de prueba , incurrira, si lo usa, en prision de uno (1) a seis (6) afos. (Articulo 289 del Cédigo penal Colombiano).

Principal : Cra. 21 No. 26-52 sur. Tel: 278 3189 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
Barrio Olaya - centromedicoolaya@gmail.com
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CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

i1
i Scceara e Slud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
.- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
& Centro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *
FECHA: l 12 Pwc D |CIUDAD: | ) OO ™ 0.-C. |DEPARTAMENTO: | ComMChWryr O Ca s CCy

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad

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

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

PROVEEDOR |PARTICULAR a lgg;”“"su |SERVIDOR PUBLICO D |0TRO D |CUAL: OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
r Qrva. Tzouierdw T Feinenaas
¥ No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
_TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAAMM/DD)
FOIFFFO Berots, 23 Acsto 2000
=)
CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ SI D NO )
FECHA LUGAR NACIMIENTO .
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1 - oe-e4 Bogote G olombic (elombicne
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS TELEFONO
soLTERO(A) (J casapoa) () DIVORCIADO(A) UNION LIBRE ) E &
vivbow) (] 5 313 3240
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PRg;Ff'I(“)N/
MAGISTER ((J  POSGRADO UNIVERSITARIO (_JBACHILLER Orrimaria CUAL: CTRG
TECNICO @\ TECNOLOGO (] OTRO O
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RTEELEFONO
0clle 30500 4 16 S Bie Dot PBogesty Oolombi ¢ 3133493 240
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
JORELPAIZNAB 9 mot]-C o proria (O |Famiiar ) ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (8i fiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Gina. Lizbedh Tilaguy asdro
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
P D
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) , (AAAA/MM/DD)
ce. Q re. @ [nure 1023953902 : Heso 4 e Qla rer0 - 2015
: 9510 go LS
pasaporTE (] |otro (J|cuaL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI@ v O NACIONALIDAD: CO(GM bbn"‘
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO @ ESTUDIANTE - O SRR (]
SOCIO: O  [contramista covmrenvre () EMPLEADO PUBLICO O CUAL:
PROFESIONAL e EMPLEADO
INDEPENDIENTE (] |socio D OTRA....... D
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION st D VA st U No @ [P A
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: No @ ca ss O |no m PRINCIPAL: (&PEcunparia: a
SI SI
CONT:I};AUl:’ENTE SI Q NO @ AGENTE RETENEDOR - 8 AGENTE AUTORETENEDOR o %
F U':S;ﬁégm ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
No si() NO

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO DCOMERClAL DVICIOS @UD U NIT 800215303-7
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EXPORTACIONES (] AGRICOLA ENERGETICA [ JNANCIERA  [__JANSPORTE Onovoaia [henros mH_JAMENTOS O
OTRA cuaL [x

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CR 4G Va5 our 321281 BOOre P.C | cConclvromro e CoOCmMpa
CARGO ACTUAL I AVAilicy Ae 6{1{6 M FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD)
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMBLEADCS VENTAS ANUALES CONGMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS | PASIVOS
SALARIOS 1500000 GASTOS FAMILIARES 4C00.0OVAQ  [anorros 200)-03)(sALbo Hroteca
HONORARIOS ARRIENDOS JCOOU) (D [ Nversiones 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 1500 WO. TOTAL EGRESOS qm, 000 toratactivos | 200.gJ00 [roravrasivos 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 Labaral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
g o~ . \
Excba Espifi'c Ucnessc, S fefenay
DIRECCION ClUDAD,DEPARTAMENTO/PAlS TIPO RELACION TELEFONO FIJOY /O EXTENSION/CELULAR

lcazmoi} A6 '&iy ilo-13 ’3030‘1"01« Gmrﬂc, 210 A0 361 R

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

enco  Bogety (eente, Ahorro 102614645 | AU Primere 6-19

 |MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI O ~ B8

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS:
9 UAL:
mpoRTACIO{C]  ExporTACION ]  TRANSFERENCIAS PRESTAMOS racoservicios (Ora (O |€ ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

L. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fi (detalle, c
profesion, negocio, etc.):

gpcxm, Ceotre. o Auxi ica A Eﬂ{émex N }

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

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de;
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.

P on,
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres wltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los wltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

L. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

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

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

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como 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 de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos ,
estadisticas, encuestas, anlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. J) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de.
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién 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.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compailiias de asistencia medica, abogados
internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) 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 seleccion de riesgos y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos ibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niiias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.
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Centro Oriente E.S.E.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 Ne 3 - 43 Bogoti DC, telefono 344 44 84 , e-mail sar bredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

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

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

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

L %f ncan C{(O '\/12?( [

Firma Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2 Ciudad | 1. Fecha: 2. Ciudad '
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de R
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista; 4. I;ugal: edx
verificacién:
S. Observaciones: S. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO D RECHAZADO @

6. Firma y cédul
7. Firma y Cédula




Salud POS en nuestra EPS023.

Informacioén del Afiliado:

Nombre:
Numero de identificacion:

Fecha afiliaciéon (dd/mm/aaaa):

Estado actual:
Tipo de Afiliado:

Direccién actual de residencia:

Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante
80747700
860090915

Certificado de Afiliacién

El Sefior Jose Fernando Parra Izquierdo , identificado con Cédula Ciudadania 80.747.700, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de

Jose Fernando Parra Izquierdo

80747700 Tipo Identificacion:

21/09/2007 Fecha de retiro:

VIGENTES Razén de estado:

COTIZANTE Nombre de Régimen

CL67 C#518-89 Municipio residencia:

3493240 Depto. Residencia:
Razén Social

Parra Izquierdo Jose Fernando

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado  Identificacién

BENEFICIARIO 1016735229

Seiior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicindose con los siguientes

ACTIVOS S.A.
T Nombre Fecha afiliacion |
RC IAN FERNANDO PARRA TILAGUY 29/01/2015 '

teléfonos en Bogota: 6446100 y en el resto del pais 018000113337.

Se firma y expide en Bogota a los 18 dias del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia
CONTRIBUTIVO

Bogota D.C.
Bogota D.C.
Fecha Inicio Fecha Fin
T
03/12/2018 1
Estado Fecharetiro |  Parentesco

VIGENTES = Huo

**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

4

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO

Coordinador Nacional de Operaciones

Elaboro:

|




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

pO{ venlir NIT 800.144.331-3 -

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JOSE FERNANDO PARRA IZQUIERDO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 80,747,700, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 18 dias del mes de Diciembre de 2018,

Gerente de Clientes



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
Contro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-1A-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

60792 200

t)/é‘;él//z).s SN e

Numero de Documento ARL

| /z’f s | : Coren | ‘/g[ el

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido $6gundo Apellido
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:09:44
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119375067

Bogota DC, 18 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JOSE FERNANDO PARRA IZQUIERDO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80747700:

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 Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 18 de
diciembre de 2018, alas 11:11:21, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 80747700
Caodigo de Verificacion 80747700181218111120

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. 2620786

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 18 de Diciembre de 2018 - 11:15am

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: OCHENTA MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL
SETECIENTOS

80747700

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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_4QJK_1511
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

18/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:12:48 horas del 18/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 80747700
Apellidos y Nombres: PARRA IZQUIERDO JOSE FERNANDO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC
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Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

18/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.
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http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

Bancode Bogota 3

REFERENCIA BANCARIA

Ei BANCO DE BOGOTA a soilicitud dei interesado informa que PARRA 1IZQUIERDO ,JOSE
FERNANDO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania niimero 80.747.700 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 102674645, abierta/o desde el 30/03/2016.

Se expide en Bogota el dia 21 del mes de Noviembre deil ano 2016
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Firma Autorizada

ESTA INFORMAGION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA Sk RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



