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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Norte E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eO Q@

(LEY 190 DE 1995)

@T es de todos de
Ultima Actualizacion: 11-may-2021
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, REINERIO OLAYA PENA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 14397707 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CL 42SUR 72H 68 Teléfonos3112759811 564853

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

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 ®® PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

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 VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.600.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 1.600.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 3.200.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 000500072863 kenedy $ 6.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
codensa tarjeta de consumo $ 1.500.000,00

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Norte E.S.E.

@ El futuro T RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos | de Colombia Persona Natural eO Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 11-may-2021

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

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI @ NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

helena maritza ortz bedolla c.Cc® cEQ T..O

NUMERO DOCUMENTO
28551917

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas 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

Vewne o Overia, Yema,
s, o T Sy D Oy BOGOTA D.C. 11-may-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

HOJA DE VIDA

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

Sideap-

Ultima Actualizacion: 18-oct-2021

1 ATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
OLAYA PENA REINERIO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®ceQpras QO No. 14397707 FO M ® | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO 14397707 D.M bafims
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA piAa [ 20 | mMES [MAR]| aRio | 1983 | [ ct42sur 72+ 68

PAIS Colombia PAiS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Tolima CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 564853
CIUDAD Ibagué EMAIL pope032083@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 académico con capacitaciéon
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | DICIEMBRE | ANOl 2001

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO

INSTITUCION DE FORMACION

ANO TERMINACION

HORAS

tecnico laboral por competencias en auxiliar de

693642

campoalto

2018

1800

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO .
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

HOJA DE VIDA
Persona Natural SE’GOQ@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-oct-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
instituto distrital de ciencia y biotecnologia e innovacion e salud X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. www.idchis.org.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649620 DA | 3 | mEs |10 | ARio [ 2018 [[pia |31 | mes [3 | aRio [ 2021
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria banco de sangre extramural Cra. 32 #12 - 81, Bogot4, Cundinamarca

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

i TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 2 5
Publica 0 0
Total 2 5

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

693642 Péagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-oct-2021

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

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).

Bogota D.C. - 18-oct-2021
Ciudad y fecha del diligenciamiento - -~

Vol _ \] L' -

Y@ A0 AN, Ve RO
LY I‘.*-‘:‘,._'T\I.t':\\' ‘h 1) ‘:l"l

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

693642 Péagina 3 de 3



) ) CODIGO: AP-TH-F-67-01

FORMATO AUTORIZACION AFILIACION ARL -
oot e B4 VERSION :1
I. ibewd Intmgracks de Saraicio ce sl ,
l Nafte ESE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA:1 DE 1
GESTION DEL TALENTO HUMANO FECHA: 26/11/2018
Fecha: /[ /
Sefores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
Direccion Gestion del Talento Humano
USS Chapinero

Respetados sefiores,

El(la) sefior(a) REINERIO OLAYA PENA , identificado(a)

con documento de identidad No 14397707 , informa que en la

actualidad se encuentra afiliado a la Administradora de Riesgos Laborales (ARL)
NINGUNA y/o autoriza la afiliacidén a la ARL

Atentamente,

il_\! ) ( oy
Yo g () e Oy Ve D,
% L DA e 3 e

FIRMA
NOMBRE COMPLETO: REINERIO OLAYA PENA
No DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 14397707




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

23:35:07
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 180094237

Bogota DC, 16 de octubre del 2021

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) REINERIO OLAYA PENA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 14397707:

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 Pablico

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 RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 16 de
octubre de 2021, a las 23:44:25, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 14397707
Caodigo de Verificacion 14397707211016234425

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.

Contralor Delegado

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
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



GUARDIANES ,
gde tus DERECHOS CERTIFICADO ORDINARII\IC_()) \gfz\;\gi

& Personeria de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Octubre de 2021 - 0:10 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) REINERIO OLAYA PENA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CATORCE
MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS SIETE de IBAGUE

14397707

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.

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
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 (601) 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

Certificado expedido sin costo alguno.

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 10_HK8Z_100
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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© Acta Judividual de Graduaridn

ulgs

En Ibagué, el dia 1o, del mes de Diciembre de _2001 , se reunieron con el fin de
. formalizar [a graduacion de los estudiantes de undécimo grado del Nivel de Educacién Media, la
. Rectoray Secretaria habilitada del Colegio Cooperativo “LOS ANDES” Institucion autorizada porla
- Secretaria de Educacion y de ta Juventud del Tolima. Segin Resolucion de reconocimiento de
‘estudiosNo.ggs5 _deliz de Junie - de2000 _-Paraotorgarel Titulode: ‘

ﬁ@a

% L

: Ztsax_:lﬁligr_- Mahémim-- Con @ap&@xﬁtmﬁn- Enpresarial '

Comprobada la sit-uacién-Iegéi v a‘cadéﬂﬁca de cada uno de los estudiantes que cu_rsaron'y
~ aprobaron los estudios comespondientes al Nivel de Educacion Media, se procedi6 a otorgar el
- Titulo al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan

- acontinuacion:

NN

.m‘_ mexée

SO G OC
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' Es fiel copia tomada del Ubfd_-de-ACtai‘g Generales de Grado Folio No. _29 __ActaNol08
del1o.  de Diclembre de 200l  ‘queconstade 33 _Estudiantes, .

delmesde Diciembre : de 2001
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Para constancia se firma en Ibagué, el dia
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16/10/21 23:53 Policia Nacional de Colombia

HPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:53:06 PM horas del 16/10/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 14397707
Apellidos y Nombres: OLAYA PENA REINERIO

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.

Direccion: Calle 18A # 69F—45

i, Zona Industrial, barrio
. ° F - @ @ Montgvideo‘ Bogotd DC
] ] Atencion administrativa: lunes a

_l J ISO/IEC

5 sosoor | 861400 oot viernes 7:00 am a 1:00 pm y 2:00
pm a 5:00 pm

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

7
b
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https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
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https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

16/10/21 23:53 Policia Nacional de Colombia

[ ] o

Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/
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17/10/21 1:01 Consulta

(@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 17/10/2021 01:01:18 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 14397707 y Nombre:
REINERIO OLAYA PENA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cdédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 26525903 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

Informacion 5159000

Policia Nacional de Colombia
Direccién General - Cra. 59 No. 26 - 21
Centro Administrativo Macional (CAN) Bogota D.C.
Linea de atencion: 018000-910112

www.policia.gov.co

https://srvenpce.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 11
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ALGALDIA MAYOR
BE BOGCTA R.C.
SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 10245 de 27/08/2018
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

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

LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferudas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2007y Resolucién 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social v,

CONSIDERANDO

Que el(ia) sefior(a) OLAYA PENA REINERIO identzftcado(a) con CC numero 14397707 expedida en
- IBAGUE. solficitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacién segun CERTIFICADO
de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por CAMPO ALTO ACESALUD S A. el dia 14/07/2018.

Que estudiada la documentacion presentada porel sollc:itante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes; _ R

En virtud de lo expuesto est_e.f'Déﬁpé’éﬁg,

RESUELVE'»-‘ g

- ARTICULO PRIMERO: Autonzar a OIAYA PENA EINERIO |dent|f|cado(a) con CC ntimero 14397707
expedlda en IBAGUE. para desempenarse como AUXlLiAR EN ENFERMERIA en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Quedaré inscrito en eI Reglstro Unlco Nacional del Talento Humano en Salud
- (RETHUS) dentro de los primetos (5) cinco dias habiles del mes inmediatamente _siguiente al de
expedlclon de este Acto Admlmstratwo

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a !os 27!0812018

Bogota, D.C
A la fecha notifiqué personalmente al

 Originol FrmadoFor Do e nni| sefior (a)
Resmira Musquere Padifla Rl CC. #
ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma

Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Raviso :Sebastian Quiroz L.
Elaboro :Victor Sénches’_

Cra. 32 No. 12-81 ’
Tel.: 364 9090 @ A
www,saludcapital.gov.co BOGOT

Info: 364 9666 kel L MEJOR

 isontes . 1 ‘ PARA TODOS

Pl




Tipo IdentificaciénNro. ldentificaciénPrimer Nombre Segundo NombrePrimer ApellidoSegundo ApellidoEstado Identificacion:Detalle
GE 14397707 REINERIO OLAYA PENA Vigente Mer

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una vez rgviﬂdaﬁ las bases de datos del Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud se constatd que el (la) sefior(a) REINERIO OLAYA PENA identificado(a) con CC 14397707 registra La siguiente
informacion:

2021-10-16—-2:37:19 PM

Informacion Académica

Origen Obtencion ., _._ Fecha inicio ejercer — : .
Tipo Programa Titulo Profesion u Ocupacion  , . % st i oACto Administrativo Entidad Reportadora

AUX Local AUXILIAR DE ENFERMERIA 2018-08-27 10245

DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que
acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional,
expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricuia profesional, etc.). Registro Unico

Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

14728016863

001472801686 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
14397707 3 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 14397707 200104009
— 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7 3 Ibagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
OLAYA PENA REINERIO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
L IN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL42SUR 72H 68
42. Correo electrénico reinerio83@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfora 1 8 1 3 5 8 8 0]45. Teléfono 2 3112759811
CLASIFICACION
Actividadeconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad-secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
ls 6 9 2[]2018,100 1] I . | | | |5 13 2]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seno| | | | | [ | N L ]
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN
s [x] v []

61. Fecha |2020 -12-17/08:15: 43 |

60. No. de Folios:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

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

Firma del solicitante:

984. Nombre
985. Cargo

VARGAS CUELLAR DIANA CAROLINA
Analista V

Fecha generacién documento PDF: 03-11-2021 09:21:39AM
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CERTIFICACION Y COMPROMISO CODIGO:AP-CT-F-54-01
.- St 65 PRECONTRACTUAL VERSION: 1
Y h'h‘lln'\lp'l'h.‘ll'ﬂﬂ.'rl'll =
| BT SUBRED INTEGRADA DE SESREVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA: 28/10/2019
Bogota
Sefores

DIRECCION DE CONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
Ciudad.

Yo REINERIO OLAYA PENA ,conCC (X)oCE( )y
Nro. 14397707 de IBAGUE CERTIFICO que me encuentro vinculado y realizando los
aportes al sistema de seguridad social en salud a las siguientes administradoras (EPS, AFP y ARL):

EPS: SURA
AFP: PROTECCION
ARL: NINGUNA

Asi mismo a subir y/o entregar la documentacion requerida por parte de la direccién de contratacion
para la respectiva suscripcion del contrato en la plataforma del SECOP Il o en fisico si a ello hubiere
lugar. Motivo por el cual bajo la gravedad del juramento doy fe de la veracidad de los mismos,
autorizando a la Subred Norte para que en cualquier momento pueda si asi lo estima pertinente solicitar
la autenticidad de ellos ante las entidades pertinentes.

Que me comprometo a realizar la aprobacion del contrato de prestacion de servicios y modificaciones
contractuales; (Adicion, Prorroga, Suspensiones y/o terminaciones, entre otras) dentro del dia (1) dia
habil siguiente en que figuren en plataforma del SECOP Il y/o en fisico si a ello hubiere lugar, para que
pueda autorizarse y certificarse por el supervisor, el respectivo pago de honorarios so pena de
incumplimiento contractual.

Atentamente,

Nombre: REINERIO OLAYA PENA
Documento: 14397707

Fecha: _ 17/10/2021

Firma: I'a"a'?__af‘\:i'i Lwy ‘{:‘H WOy ﬁ‘c’%’ NG

P s
Calle 66 # 15-41
dircontratacion@subrednorte.gov.co
Tel.:4431790Ext.1036
Nit: 900971006-4
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SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 17/10/2021
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior REINERIO OLAYA PENA con
Cédula de Ciudadania numero 14397707

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550000500072863
Fecha de apertura 16/06/2010

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



ALCA MAYOR
OE BOSOTA D.C.

Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné:

miércoles, 03 de febrero de 2021 11:51
a.m.

Eszrwiara

Salud

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Vacuha

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG
DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacéarido

Neumococo

Sarampién y Rubéola

Tipo de identificacion:

Cédula de Ciudadania
REINERO OLAYA PENA
20/03/1983

Dosis Fecha Nombre comercial

Primera dosis 18/06/2020  Serum
Segunda dosis 18/06/2020 Serum
Tercera dosis 25/06/2020  Serum
Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Unica

Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Unica

24/01/2016

Primera dosis Fiebre Amarilla

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

18/03/2017

Primera dosis Hepavax Gene

Segunda dosis 22/04/2017 Hepavax Gene

Tercera dosis 16/12/2020 Engerix B Adultos

Unica 20/05/2020 GC FLU
Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Adicional

Numero de identificacion:

Lote
1489T003
1489T003
1489T003

L5329

1434028
1434028
AHBVC877AB

V50220001

14397707

Institucién vacunadora
CAMI 17 TRINIDAD GALAN
CAMI 17 TRINIDAD GALAN
CAMI 17 TRINIDAD GALAN

UBA SANIDAD PORTUARIA TERMINAL
TERRESTRE

IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
26

GRUPO EXTRAMURAL - MARTIRES



Institucion vacunadora: Consulta Pablica Fecha de generacion del carné: miércoles, 03 de febrero de 2021 11:51
a.m.

ALCALDRA BAYOR  Datos del Vacunado

Bé;'ﬂ:;’ Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 14397707

Nombres y Apellidos REINERO OLAYA PENA
Fecha de nacimiento: 20/03/1983

Sarampién y Rubéola Adicional
Td Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Toxoide Tetanico Primera dosis 25/01/2016  Tetanol Pur 4093t IPS DARSALUD

Segunda dosis 18/12/2017 Vacuna Antitetanica 704T - 30 MAYO IPS DARSALUD
2020

Tercera dosis 26/09/2018 Vacuna Antitetanica 220800117E IPS DARSALUD

Cuarta dosis 18/06/2020 Tetavax 220800619B IPS DARSALUD
Toxoide Tetanico Diftérico  Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Triple viral Primera dosis 26/09/2018  Triple Viral AGICE718A UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR
KENNEDY

Primera dosis
Varicela Primera dosis

Segunda dosis

Refuerzo
Varicela + Triple Viral Unica
VPH Bivalente Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis
VPH Tetravalente Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis



[ MEDICINA OCUPACIONAL CIMA VERTICAL S.A.S

NS/

my software Globho vw.globho.co iu > A ‘

. NIT 900889250
VFie
; woima
KR n e ‘;\”‘Ll:f }il‘\ll?\
sorfd gmal.com
CERTIFICADO APTITUD LABORAL

Datos Generales ) Historia No. 482.858 Fecha: 2021-10-16 11:54
Documento: CC 14397707 Fecha Nacimiento: 20/03/1983 Genero: M Edad: 38 Afios 7 Meses 27 Dias
Nombres: REINERO OYALA PENA
Telefono: Regimen: Particular
Direccion: BOGOTA Ciudad: BOGOTAD.C
Entidad: Particular

Servicio: EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Concepto

APTO PARA DESEMPENAR SU LABOR SIN ALTERACION DE SALUD EVIDENTE.

EL CONCEPTO DE APTITUD SE DEFINIO A PARTIR DE LAS SIGUIENTES PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

* VISIOMETRIA

® AUDIOMETRIA

¢ EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL.
Recomendacion

1 CAPACITACION EN EJECUCION SEGURA DE SUS TAREAS.

2 HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLES.

3 AUTOCUIDADO.

4. HIGIENE POSTURAL (ERGONOMIA).

5. PAUSAS ACTIVAS.

6 USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP).

Z CUIDADO, HIGIENE, PROTECCION AMBENTAL Y RESPIRATORIA, LAVADO DE MANOS FRECUENTE,
8. DISTANCIAMIENTO SOCIAL, ASI COMO PARA LAS ENFERMEDADES ENDEMICAS DE LA ZONA DONDE LABORE.
Observaciones

DIAGNOSTICO

- SOBREPESO

RECOMENDACIONES

DIETA RICA EN FRUTAS Y VEGETALES

-REALIZAR EJERCICIOS FISICOS 30 MINUTOS AL DIA

-DISMINUIR LA INGESTION DE ALIMENTOS FRITOS, DULCES, PASTAS Y HARINAS
-SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTAS DE LA EPS A PATOLOGIA DE ORIGEN COMUN
-VALORAR POR MEDICINA GENERAL DE LA EPS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito 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 realizacién 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 legislacion 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 legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actuaimente 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.

FIRMA PACIENTE:

Dra. AlixJohang Rojas
Medylo 2

Profesional  ALIX JOHANA ROJAS RUIZ
Registro 0000 Especialidad .Otro MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

Mail / Sitio Web Pagina 1 de 1



Y
INSTITUTO DISTRITAL DE CIENCIA, BIOTECNOLOGIA

BOGOT/\ | EINNOVACION EN SALUD - IDCBIS

CENTRO DE INVESTIGACION RECONOCIDO POR MINCIENCIAS R-0358/2020

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DEL INSTITUTO DISTRITAL DE
CIENCIA, BIOTECNOLOGIA E INNOVACION EN SALUD - IDCBIS.

CERTIFICA

Que REINERIO OLAYA PENA, identificado con cédula de ciudadania numero
14.397.707, presta sus servicios como auxiliar de enfermeria mediante LOS
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS cuyas condiciones se enuncian a
continuacion:

o FECHA FECHA DE
N° DE CONTRATO OBJETO DE INICIO | TERMINACION HONORARIOS

Prestar servicios asistenciales en el banco
CPS-0329-2018 de sangre para el desarrollo de actividades 2/10/2018 31/12/2018 $1.420.000
relacionadas con la colecta de sangre

ACTIVIDADES ESPECIFICAS:

Recepcionar a los donantes potenciales de sangre.

Marcar los insumos del donante, previo a la donacién, como esta estandarizado en el proceso.

Realizar la determinacion de hemoglobina al donante potencial de sangre, segun proceso estandarizado.

Realizar los procedimientos de extraccion de sangre a los donantes de acuerdo a los procesos estandarizados del

banco de sangre.

Dar la informacion pertinente al donante acerca de los cuidados que se deben tener después de la donacion.

Verificar la correcta identificacién de las muestras y unidades colectadas antes de su procesamiento.

Asistir al profesional operativo de colecta con las reacciones adversas a la donacion de sangre; con la toma de signos

vitales y administracion de liquidos intravenosos.

8. Realizarlalimpiezay desinfeccion de los equipos biomédicos usados en el area de colecta cumpliendo los lineamientos
institucionales.

9. Realizar actividades de promocién de la donacién de sangre acordes con los lineamientos del IDCBIS en las diferentes
instituciones donde se realiza jornada de donacién.

10. Sensibilizar a los donantes potenciales educéndolos en temas de donacion de sangre y/o aféresis en las instituciones
donde se realiza jorada de donacién.

11. Revisar los botiquines de Reacciones Adversas a la donacién de sangre total y aféresis, el material de apoyo y los
elementos de limpieza y desinfeccién que se manejan en la colecta, teniendo en cuenta cantidades, fecha de
vencimiento y correcta rotulacion, dejando los elementos listos para su uso.

12. Revisar la programacién diaria de jornadas para verificar el lugar de colecta donde le corresponde ejercer sus
actividades.

13. Apoyar las actividades del drea de colecta segun requerimiento.

14. Participar en reuniones, comités o eventos internos y externos relacionados con las actividades del cargo.

15. Participar en las capacitaciones que se realicen relacionadas con el area.

16. Participar en la validacion de nuevas tecnologias y métodos analiticos propios del area e informar los resultados
obtenidos.

17. Participar activamente en el proceso de induccion a los contratistas que ingresan por primera vez.

18. Las demds que se requieran para el buen cumplimiento del objeto contractual.

hON=

~Noo

FECHA | FECHADE HONORARIOS

N° DE CONTRATO OBJETO DE INICIO | TERMINACION

Prestar servicios asistenciales en el banco
de sangre para el desarrollo de actividades
operativas relacionadas con la colecta de la
CPS-0047-2019 misma como producto de la cultura altruista 2/01/2019 31/12/2019 $1.420.000
de la donacién voluntaria de componentes
biologicos de sangre, tejidos y células.
ACTIVIDADES ESPECIFICAS:
1. Recibir a los donantes potenciales de sangre.

Carrera 32 No. 12 - 81

®
Conmutador: 3649620 ‘ I d)c B l s

v.idcbis.org.co { Instituto Cistritel de Gimncia
NIT: 801034790-5 Botesnoiogin ¢ Innoveson an St

Codigo Postal: 111811



W
INSTITUTO DISTRITAL DE CIENCIA, BIOTECNOLOGIA

BOGOTY/\ | EINNOVACION EN SALUD - IDCBIS

CENTRO DE INVESTIGACION RECONOCIDO POR MINCIENCIAS R-0358/2020

([

2.
3,
4

N oo

2. Marcar e identificar con codigo de barras los insumos del donante siguiendo los procedimientos establecidos.

3. Realizar la determinacién de hemoglobina al donante potencial de sangre, segun proceso estandarizado.

4. Realizar el procedimiento de extraccion de sangre a los donantes de acuerdo a los procesos estandarizados del banco
de sangre.

5. Dar la informacién pertinente al donante acerca de los cuidados que se deben tener después de la donacion.

6. Verificar la correcta identificacion de los tubos, bolsas de sangre y documentacion del donante.

7. Asistir al profesional de colecta con las reacciones adversas a la donaciéon de sangre, toma de signos vitales y
administracion de liquidos intravenosos.

8. Realizar lalimpiezay desinfeccion de los equipos biomédicos usados en el &rea de colecta cumpliendo los lineamientos
institucionales.

9. Realizar actividades de promocién de la donacién de sangre acordes con los lineamientos del IDCBIS en las diferentes
instituciones donde se realiza jornada de donacion.

10. Sensibilizar a los donantes potenciales educéndolos en temas de donacién de sangre y/o aféresis en las instituciones
donde se realiza jornada de donacién.

11. Reuvisar los botiquines de Reacciones Adversas a la donacién de sangre total y aféresis y los elementos de limpieza y
desinfeccion que se manejan en la colecta, teniendo en cuenta cantidades, fecha de vencimiento y correcta rotulacion,
dejando los elementos listos para su uso.

12. Reuvisar la programacion de jornadas para verificar el lugar de colecta donde le corresponde ejercer sus actividades.

13. Participar en reuniones, comités o eventos internos y externos relacionados con las actividades del contrato.

14. Participar en las capacitaciones que se realicen relacionadas con el area.

15. Participar en la validacion de nuevas tecnologias y métodos analiticos propios del area e informar los resultados
obtenidos.

16. Participar activamente en el proceso de induccion a los nuevos colaboradores del IDCBIS.

17. Cumplir las demas actividades relacionadas con el objeto del contrato que sean asignadas por el supervisor.

9 FECHA FECHA DE

N° DE CONTRATO ‘ OBJETO DE INICIO | TERMINACION HONORARIOS

Prestar servicios técnicos en el banco de
sangre para el desarrollo de actividades
operativas relacionadas con la colecta de la

CPS-0061-2020 misma como producto de la cultura altruista 2/01/2020 31/10/2020 $1.600.000
de la donacién voluntaria de componentes
bioldgicos de sangre, tejidos y células.

ACTIVIDADES ESPECIFICAS:

Recibir a los donantes potenciales de sangre.

Marcar e identificar con cédigo de barras los insumos del donante siguiendo los procedimientos establecidos.

Realizar la determinacién de hemoglobina al donante potencial de sangre, seguin proceso estandarizado.

Realizar el procedimiento de extraccién de sangre a los donantes de acuerdo a los procesos estandarizados del banco
de sangre.

Dar la informacién pertinente al donante acerca de los cuidados que se deben tener después de la donacién.

Verificar la correcta identificacion de los tubos, bolsas de sangre y documentacion del donante.

Asistir al profesional de colecta con las reacciones adversas a la donacién de sangre, toma de signos vitales y
administracion de liquidos intravenosos.

Realizar la limpieza y desinfeccién de los equipos biomédicos usados en el drea de colecta cumpliendo los lineamientos
institucionales.

Realizar actividades de promocion de la donacion de sangre acordes con los lineamientos del IDCBIS en las diferentes
instituciones donde se realiza jornada de donacion.

Sensibilizar a los donantes potenciales educandolos en temas de donacion de sangre y/o aféresis en las instituciones
donde se realiza jornada de donacién.

Revisar los botiquines de Reacciones Adversas a la donacién de sangre total y aféresis y los elementos de limpieza y
desinfeccion que se manejan en la colecta, teniendo en cuenta cantidades, fecha de vencimiento y correcta rotulacién,
dejando los elementos listos para su uso.

Revisar la programacién de jornadas para verificar el lugar de colecta donde le corresponde ejercer sus actividades.
Participar en reuniones, comités o eventos internos y externos relacionados con las actividades del contrato.
Participar en las capacitaciones que se realicen relacionadas con el Banco de Sangre.

Participar en la validacion de nuevas tecnologias y métodos analiticos propios del area e informar los resultados
obtenidos.

Participar activamente en el proceso de induccién a los nuevos colaboradores del IDCBIS.

Cumplir las demés actividades relacionadas con el objeto del contrato que sean asignadas por el supervisor.

Carrera 32 No. 12 - 81
Conmutador: 36496820
www.idcbis.org.co
NIT: 801034790-5

Codigo Postal: 111611
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CENTRO DE INVESTIGACION RECONOCIDO POR MINCIENCIAS R-0358/2020

o FECHA DE FECHA DE
N° DE CONTRATO OBJETO INICIO TERMINACION HONORARIOS

Prestar servicios técnicos en el Banco de
Sangre para el desarrollo de actividades
operativas relacionadas con la colecta de
CPS-0006-2021 la misma como producto de la cultura 4/01/2021
altruista de la donacién voluntaria de
componentes bioldgicos de sangre, tejidos
y células.

ACTIVIDADES ESPECIFICAS:

1. Marcar e identificar con cédigo de barras los insumos del donante siguiendo los procedimientos establecidos.

2. Realizar la determinacién de hemoglobina al donante potencial de sangre, seguin proceso estandarizado.

3. Realizar el procedimiento de extraccion de sangre a los donantes de acuerdo a los procesas estandarizados del banco
de sangre.

4. Dar la informacién pertinente al donante acerca de los cuidados que se deben tener después de la donacion.

5. Verificar la correcta identificacion de los tubos, bolsas de sangre y documentacion del donante.

6. Asistir al profesional de colecta con las reacciones adversas de la donacién de sangre, toma de signos vitales y
administracion de liquidos intravenosos.

7. Realizar la limpieza y desinfeccion de los equipos biomédicos usados en el grupo de colecta cumpliendo los
lineamientos institucionales.

8. Realizar actividades de promocion de la donacion de sangre acordes con los lineamientos del IDCBIS en las diferentes
instituciones donde se realiza jomada de donacién.

9. Participar en reuniones, comités o eventos internos y externos relacionados con las actividades del contrato.

10. Participar en las capacitaciones que se realicen relacionadas con el grupo.

11. Participar activamente en el proceso de induccién a los nuevos colaboradores del IDCBIS.

12. Cumplir con todas las normas de bioseguridad y calidad en todas las actividades, asumiendo su responsabilidad y
riesgo por el buen uso y manejo de los elementos de proteccion personal y cumplimiento de los procedimientos seguros.

13. Cumplir las demas actividades relacionadas con e! objeto del contrato que sean asignadas por el supervisor.

31/03/2021 $1.600.000

Dada en la ciudad de Bogota, a los veintinueve (29) dias del mes de abril de dos mil
veintiuno (2021).

)

[ Elaboré: [ Mauricio R. bs M
[ Revisé y Aprobd [ Yibeth Rincén Salazar —Abogada Grupo de Contratacion vi— ]
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ViGILADO Supersalud ¥

EPS SUrd =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que REINERIO OLAYA PENA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 14397707 esta registrado(a) en el PBS EPS
SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 14397707

NOMBRES Y APELLIDOS REINERIO OLAYA PENA

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 18/01/2013

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 360

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 17/10/2021

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencion Barranquilla 319 7901, Bogota 48% 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115

Linea Nacional 018000 519 519

www.epssura.com



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) OLAYA PENA REINERIO identificado(a) con CC numero 14.397.707 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 15 de junio de 2006 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 17 de octubre de 2021.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
PERSONA NATURAL (CIRCULAR 009/2016)

CODIGO: AP-GF-F-24-03

VERSION: 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION FINANCIERA

PAGINA: 1 DE 3

FECHA: 06/05/2019

FECHA: [18/10 2021 CIUDAD: Bogota | DEPARTAMENTO: | Bogota
1. CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)
PROVEEDOR I:l PARTICULAR I:l CONTRATISTA OPS I:l SERVIDOR PUBLICO I:l OTRO I:l CUAL:
2. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
Reinerio Olaya Pena
- No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
WIS S IR IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce. b re. [
ce. [ ] nue ] 14397707 Ibague 9/04/2001
pasaporte [ ] oTRO  [Jeuac:
ES RESIDENTE EN COLOMBIA? sl Nno[]
FECHA NACIMIENTO: RN ACIMIENTS PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1983-03-20 Ibague Colombia Colombino
ESTADO CIVIL PERSONAS A CARGO NUMERO DE HIJOS TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) D CASADO(A) DlVORClADO(A) D VIUDO(A) D UNION LIBRE D 2 3 3112759811
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PRSEESI:?N’

MAGISTER

DPOSGRADO D UNIVERSITARIO |:| BACHILLERD

PRIMARIA

|

TECNOLOGO D TECNICO oTRO

DCUAL:

DIRECCION RESIDENCIA:

CIUDAD RESIDENCIA

DEPARTAMENTO RESIDENCIA

PAIS RESIDENCIA

TELEFONO RESIDENCIA

calle 42sur #72h-68 Bogota Bogota Colombia
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
reinerio83@hotmail.com PROPIA D FAMILIAR D ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

3. DATOS DEL CONYUGE/ COMPANERO PERMANENTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Ortiz Bedoya Helena Maritza
NUMERO DE LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc. re. [ 28551917
CE. NUIP
| O bage
pasaporte [_] otrRo [ Jeuau
ES RESIDENTE EN COLOMBIA? si I:l NO I:l | NACIONALIDAD:

4. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:(ULTIMO PERIODO DECLARADO)

soclo I:l PROFESIONAL INDEPENDIENTE I:l HOGAR |:| CONTRATISTA EMPLEADO SOCIO I:l COMERCIANTE I:l
EMPLEADO PUBLICO  [_] PENSIONADO ASALARIADO [Jestomne  [] otrro[ ]  cuaL |
IVA s [ CODIGOS C I1U ACTIVIDAD ECONOMICA

DECLARA RENTA

TR RGN TR ICA no  [] PRINCIPAL: 56991 SECUNDARIA] ]
RESPONSABLE:
GRAN AGENTE RETENEDOR s [ AGENTE st []
CONTRIBUYENTE| o [] no [ AUTORETENEDOR o [

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

ss [ w~ []

st [] Il

NO

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

| NUMERO DE NIT |

GOBIERNO D

TRANSPORTE

servicios  [_]

|:| MEDICAMENTOS

ENERGETICA |:|

D ALIMENTOS D

COMERCIAL D
acricoLA []

EXPORTACIONES

TecNoLogia []

]

FINAI

OTRA D CUAL

NCIERA D

DIRECCION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAiS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
5. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
CODIGO ACTIVIDAD FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
6. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
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FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE
PERSONA NATURAL (CIRCULAR 009/2016)

CODIGO: AP-GF-F-24-03

VERSION: 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION FINANCIERA

PAGINA: 1 DE 3

FECHA: 06/05/2019

SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
TARJETAS DE
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES OREDITO
- , DEUDA
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS VEHIGULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES (AT
TERCEROS

OTROS INGRESOS*

OTROS EGRESOS*

OTROS ACTIVOS*

OTROS PASIVOS*

TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS |$0 TOTAL PASIVOS ($0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

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

7. REFERENCIAS PERSONALES

( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Romero Ortiz Erika

- o - TELEFONO FIJOY/O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR

calle 40# 6-83 Ibague Amigos 3003195944

8. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Davivienda Tarjeta de credito Kennedy 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl D NO E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA REALIZADAS

| | OTRA |

OBSERVACIONES: Con el diligenciamiento de este formulario se da cumplimiento al Proceso de Conocimiento del Cliente, conforme a lo establecido en la Circular Externa No 009 de 2016,
Numeral 5.2.2.2.2.1, expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio y forma parte de las Politicas, enmarcadas dentro del Sistema
de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud.

PAGO SERVICIOS | |EXPORTACION| | TRANSFERENCIAS | |IMPORTACION| | PRESTAMOS |CUAL:

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

1. Que los recursos y/o elementos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, etc.):

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 NORTE 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 NORTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED, 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 NORTE 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 afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses y declaracion de Renta si es declarante.

2. Profesional Independiente: Declaracion de renta si es declarante. 3.
Contratistas por OPS: 4.1.Fotocopia del
Registro Unico Tributario RUT.

4.2.Fotocopia Inscripcion en el RIT Distrital.

4.3.Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

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

4.5.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)

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

TZ: TNOTDLT A1~




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE CODIGO: AP-GF-F-24-03
.- i PERSONA NATURAL (CIRCULAR 009/2016) VERSION: 3
] :\;'u'r\.l-F.‘f..-'. triok+l SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 3
GESTION FINANCIERA FECHA: 06/05/2019

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional
de Salud vy los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiaciéon del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizaciéon no requeriria de una autorizacion 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 también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

12.1. AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE, identificada con Nit 900.971.006-4, ubicada en la Calle 66|
No 15-41 (sede Administrativa), teléfono 3 49 90 80 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma ESE antes mencionada.
Declaro expresamente:

* Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacién 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.

* 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 la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion 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 determinacién de tarifas y analisis y seleccién de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencioén del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y|
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizaciéon de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o|
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de 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. |) Intercambio
de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. TRATAMIENTO: 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 finalidades mencionadas a: a) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras 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, compaiiias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, 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. €) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién 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 sensibles, 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 | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia,
no hemos sido obligados a responderlas. 7. DERECHOS DEL
TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar,
rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
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
Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 66 No 15-41 Bogota DC, teléfono 349 90 80 , e-mail sarlaft@subrednorte.gov.co).y cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.

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

13. FIRMAY HUELLA

SE FIRMA EL PRESENTE DOCUMENTO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y
ACEPTADO SU CONTENIDO, SE DECLARA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES EXACTA
= Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES.
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Firma Cliente / Representante Legal HueII:é ffrdice Derecho

14. VERIFICACION DE INFORMACION

1. Ciudad y fecha

2. Nombre y Cargo de quien verifica:

3. Lugar de la verificacion:

4. Observaciones:

5. Firma:
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:16/10/2021

CONTRIBUYENTE C.C. 14397707 REINERIO OLAYA PENA
C INFORMACION BASICA D

Direccion: CL 42 SUR 72H 68 BRR URAPANES Teléfonos: 3112759811

Direccion electronica: reinerio83@hotmail.com Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA, D.C.

Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario:. PREFERENCIAL ICA  Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 01/10/2018 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86991 - Otras actividades de atencion de la salud humana (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud,
de naturaleza publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4.

Actividad 5:
\_ )
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la

Secretaria de Hacienda Distrital. f_—,_;\
Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia i 0
Fuente: RIT-SHD % SES

co18/812%
Version 2.02



ACEPTACION DEL PERFIL - CONTRATO CODIGO: AP-TH-F-110-01
PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 1
.- Subwd Immprad de bereies ce Saled A
B oerse SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 10/09/2021
FECHA:
Sefiores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
Ciudad

Asunto: Aceptacion de condiciones del perfil para contrato de prestacién de servicios

Mediante la presente me permito confirmar que he sido notificado de las condiciones
contractuales que conlleva el perfil de indicar el perfil, para el servicio de indicar el servicio al
cual se esta postulando como lo son: tipo de contrato, honorarios, obligaciones y condiciones

de ejecucion, asi como las consecuencias de su incumplimiento.

Frente a lo cual manifiesto mi interés y aceptacién, por ende, me comprometo a ejercer y

cumplir a cabalidad con lo indicado en el proceso de vinculacion.

Agradezco su confianza

Cordialmente,

Nombre: Reinerio Olaya Penfa
P r‘\j i
Firma: W g @ Dy A AOESy Y e R
TR S
Identificacion: 14397707

Celular: 3112759811




AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS | CODIGO: AP-TH-F-111-01

PERSONALES VERSION: 1

. Aurlaah ki
subwd It i ezl Tise

i A .
. boarie E5.E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA: 1 DE 1

GESTION DEL TALENTO HUMANO

FECHA: 10/09/2021

“AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES”

PROCEDIMIENTO DE VERIFICACION DE REQUISITOS PARA CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS CON LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Yo, Reinerio Olaya Pena , identificado(a) con C.C _X  T. __
C.E __ numero 14397707 , en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, sobre la
proteccion de datos personales, en calidad de aspirante autorizo expresamente a la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E; para recolectar, almacenar, consultar,
procesar, actualizar, trasmitir, compartir, transferir y a dar tratamiento a la informacién
personal indispensable que haya suministrado para adelantar el proceso verificacion y/o
vinculacion del cual hago parte para la contratacidn por prestacion de servicios con la
entidad.

En caso de no ser seleccionado, y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, sobre la
proteccion de datos personales podré solicitar la eliminacion de los datos que hayan sido
almacenados en los archivos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E,
y/o en caso contrario, éstos se conservaran en la base de datos de la entidad.

En constancia de lo anterior se firma en Bogota a los, 18/10/2021 en
sefal de aceptacion.

i s oy
";: @@y n‘l MOy YR ﬁﬁ\

Firma: 1 TN D O
Nombre: Reinerio Olaya Pefia
Identificacion: 14397707

Correo: reinerio83@hotmail.com

N° Contacto: 3112759811




7)

Programas Técnicos Laborales

CAMPOALTO

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION
LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y en su nombre

LA INSTITUCION DE FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO
HUMANO

CAMPOALTO

Confiere a:

OLAYA PENA REINERIO
14397707

El Certificado de Aptitud Ocupacional por haber culminado
satisfactoriamente el programa

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN
~ AUXILIAR EN ENFERMERIA

ad Horaria: 1800 horas ~ 38 créditos académicos

VICERRECTOR(A)

Anotado gn el Folio No. \SA3% del Libro No. ___ 9 de registro 22530

En Constancia de {o anterior se expide en la ciudad de Bogota a los 14 dias del mes de Julio ge 2018

Aprobacién oficial segin
Resolucién No. 110008 del 12 de Enero de 2018 de la Secretaria de Educacion Distrital - Resolucién No. 08-301 del 14
de Diciembre de 2016 de la Secretaria de Educacién Distrital - Resolucién No. 07-0856 del 12 de Agosto de 2014 de la
Secretaria de Educacién Distrital - Resolucién No. 01-0058 del 4 de Junio de 2015 de la Secretaria de Educacién Distrital
- Resolucién No. 18-095 del 8 de Octubre de 2012 de la Secretaria de Educacién Distrital - Resolucidn No. 030026 del 17
de Noviembre de 2015 de 1a Secretaria de Educacién Distrital.






