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Manizales

Sefior Coronel

DIEGO ENRIQUE FONTAL CORNEJO

Comandante Policia Metropolitana de Manizales (E)
Ciudad

Respetado Sefior Coronel,

Con el presente me permito o}’%er a la,Policia Nacional — Direccion de Sanidad - Policia Metropolitana de Manizales -,
los servicios como { J que serén prestados de manera principal en
el Establecimiento Complementario de Atencion en Salud — Clinica la toscana y eventualmente donde se
requiera dentro del &mbito de competencia de la unidad prestadora de salud caldas y de acuerdo con lo
relacionado en la cldusula de obligaciones del contratista, cuando por necesidades del servicio se requiera; para el
efecto me acogeré a los honorarios establecidos por la Entidad.

Para lo anterior me permito manifestar bajo la gravedad de juramento, que no me encuentro relacionado en el Boletin
de Responsables Fiscales de la Contraloria General de la Republica, con el fin de dar cumplimiento a lo estipulado en el
articulo 60 de la Ley 610 de 2000.

Igualmente declaro que no me encuentro incurso en inhabilidades o incompatibilidades con relacion al contrato a
suscribir, incluida la relacionada en el articulo 6 a la ley 2097 del 2021 (Articulo 6°. Consecuencias de la inscripcion en
el Registro de Deudores Alimentarios Morosos. La inscripcién en el Registro de Deudores Alimentarios Morosos
generaré las siguientes consecuencias : 1. El deudor alimentario moroso solo podra contratar con el Estado una vez se
ponga a paz y salvo con sus obligaciones alimentarias), como tampoco me encuentro incurso en algln tipo de
prohibicién, y/o conflicto de intereses y que acepto que la entidad contratante realice las consultas de rigor, (De manera
previa a su firma y/o con la periodicidad que la ley ordene) ante la procuraduria, contraloria, policia, (Por antecedentes
Judiciales, Antecedentes de Infractores al codigo de Policia, o por conductas relacionadas en la ley 2014 del
30/12/2019, Por medio de la cual se regulan las sanciones para condenados por corrupcion y delitos contra la
Administracion publica, reglamentada a través del decreto 1358 del 2020, o por delitos sexuales a menores de edad —
Ley 1918/2018) vy la relacionada con el articulo 6 a la ley 2097 del 2021 y demas estamentos, para corroborar la
veracidad los datos consignados en mi hoja de vida.

De otro lado también declaro que no me encuentro sancionado por conductas contrarias a la ética profesional, que me
inhabiliten en el ejercicio de la profesion) y por lo cual adjunto el certificado correspondiente que lo acredita. (Aplica para
médicos, Abogados, odontdlogos, Enfermera jefe, Psicdlogo).

En caso de que sobrevenga alguna causal de inhabilidad o incompatibilidad, conflicto de intereses, o prohibicién
durante la ejecucion del contrato, o sancién de orden ético que restrinja mi ejercicio profesional, me comprometo de
manera inmediata a notificarlo al supervisor del contrato y al contratante para que se tomen las medidas a que haya
lugar.

También declaro que a la fecha NO (X), SI () tengo contratos en ejecucion con otras entidades publicas. (En caso
positivo relacionarlos ),
estando en todo caso con toda la capacidad e idoneidad para ejecutar el presente contrato.

Por dltimo informo bajo la gravedad del juramento, que no presento patologia, y/o alguna condicion de salud, (o
circunstancia especial) que me restrinja en el ejercicio de mi profesion, de manera presencial, frente a la actividad
objeto de contrato, teniendo en cuenta la situacion de pandemia por el covid-19, tal cual como lo manifesté al médico
ocupacional dentro del examen pre ocupacional.

En. caso de ser atendido n'y requerimiento, solicito gne sea informado en la siguiente direccion y teléfono
m 2> M 35-/65 Apto 602 -2143960360 .

Autorizo igualmente a la entidad para que cualquier notificacjon que se jeba realizar gon fiatzjl a esla\;?opuesta y/o
al contrato, se realice en el siguiente correo electronico: _S¢ asticn O(rt’SfPt’ (cetrey mar il Ccom,

Para los anteriores fines, me permito remitir mi hoja de vida y demas soportes que requiere la entidad.

Cogdﬁtrraﬁ' nte.; _ éF
—ebkastion El?ﬂz’é‘

CC. (083F48auss,




- REPUBLICA DE COLOMBIA
Tarjeta Reservista Segunda Clase o

wweno 1087489055

APELLIDOS Y NOMBRES
TORRES GRAJALES
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIONAL
instrucciones Especiales

| Este es un documento publico y es requisito presentarlo para ios
siguientes casos:
- Celebrar contratos con cualquier entidad publica.
- Ingresar a la carrera administrativa.
- Tomar posesion de cargos publicos.
- Obtener grado de profesional en cualquier centro docente de
educacién superior.

2. En caso de convocatoria de reservas de llamamiento especial o
“4e movilizacién, debe efectuar presentacion inmediata en la
Jr-i{iné mcﬁrt&r més cercang al lugar de su residancia para recibir

Il 03324435
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

A

libertody Orden

A
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
TORRES GRAJALES SEBASTIAN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS
cc@ceQ pPas (O No. 10sraesoss FOME | coL.® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE |[] SEGUNDACLASE [®] NUMERO 1.087:489.055 oM 2
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA D[A MES .ANO W CRA 23 N*® 75-165 APTO 602 BARRIO MILAN
PAIS [cotombia | PAlS [ cotombia | pePTO Coldas
DEPTO RISARALDA MUNICIPIO ]MANIZALES-CALDAS I
MUNICIPIO  BELEN DE UMBRIA TELEFONO 3188342254 EMAIL sebastiantorrespediatra@gmail.co

2 FORMACION ACADEMICA ‘

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o, A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

S EDUCACION BASICA
PRIMARIA SECUNDARIA

TITULO OBTENIDO:
FECHA DE GRADO
10. § 20. | 30. ] 40. | S0. | 6o. | 7o. | 80. | %0 10

MEDIA

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

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

UN (UNIVERSITARIA),

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 13 MEDICINA 1121210 1] 21087489055
ES 6 PEDIATRIA 0] 112]| 0] 2| 2| 1087489055

(LI
Ooo0O0O

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

‘ IDIOMA LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
R|{B|MB|R |B |MB|R |B |MB

A

INGLES

A

e




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

¢

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

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD
UPRES DECAL LA TOSCANA MANIZALES

PUBLICA

L

PRIVADA

PAlsS
[ Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

CALDAS MANIZALES decal.upres@policia.gov.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3505588337 pia [o]8] wmes [1[2] axo [2I0T212] | oia [T mes 1] avo [T 1 1]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO PEDIATRA DIRECCION SANIDAD CRA 17 CALLE 67 AVENIDA LA SULTANA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DOCENTE CATEDRATICO FACULTAD DE MEDICINA

FACULTAD DE MEDICINA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

UNIVERSIDAD DE MANIZALES D ICoIombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CALDAS MANIZALES medicina@t edu.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6068832355 oia [011] mes [0]2] ano [2[0]2]3] | pia [2]8] wes [o]5] ano [2]0]2]3]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

CRA 8 #18-03 CAMPO HERMOSO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

MEDICINA INTEGRAL DE ESPECIALIDADES MEIDE SAS ICoIombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

CALDAS MANIZALES pediatriamanizales@meide.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3330333630 pia [216] mes [o]¢] ano [2[012]2] | oia [T] wmes (1] ano [T 1]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO PEDIATRA COORDINACION MEDICA CALLE 57 # 24A-31 BARRIO BELEN

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

CLINICA OSPEDALE MANIZALES D ICoiombia l
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

CALDAS MANIZALES humanizacion@clinicacspedalema
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6068679100 pia 18] mes [0]¢] axo [2]0]2]2] [pia [ [ | mes[ ] ] aro L1 [}
CARGO O CONTRATO DEFENDENCIA DIRECCION

PEDIATRA COORDINACION MEDICA CALLE 51 # 24-50




FORMATO UNICO
4+ HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

i TIEMPO DE EXPERIENCIA 0

OCUPACION R f

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA
e

=

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

MANIZALES - CALDAS 16/06/2023

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS f

L

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

I ' |

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co

t
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FOR UNS QL0 E

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceplo ] 02| Actualizacién

4. Nimero de formulario

707212

14657482346

00001465

5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional /ﬁ“\ n 1_.4._.'B|.|.w1 electronico
1 087 48905 5|1 Impuestos y Aduanas de Manizales , !;/““\\‘\'.__ /,-//\11 '\0_/
IDENTIFICACION \N/ NN
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nomero de wamrﬁmu-:nh N\ C/f - 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1:3 1087 4/8 9.0 55 -//; . 20071217
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento {f" o IJQrC'Miﬁ‘JﬁWiD
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 6/ /- IBelén ¢ de Umbria 0838
31. Primer apellico 32. Segundo apellido 33. Primernombre  / /7 ) I.»"‘/ 2 34 04565 nombres
TORRES GRAJALES SEBASTIAN | W\
35. Razén social AN o - S
.4/ //'/I/ \"’r.‘ﬁ .\'\ \\
36. Nombre comercial e "\_\ 37,539'-3:--«__/
Y ONS
/ UBIC ACIUN TN,
38. Pais 39. Departamento P _\\"‘./ ™} '_.:' 40. Ciuvdad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |caldas SO~ r.f/ 1 7 |Manizales 00 1
41. Direccién principal P TS LN
CR 25 75 165 AP 602 ERAT ok ) )
42. Correo electronico ssebastiantorress@gmail.com £ W Sl > i
43. Cédigo posta! I“-Teiéfw&1'-\_ /7 5/N.31849 390 3 8|45 Tekfono 2 6068533812
"\ CLASIFICACION
Activigad aconémica~ Ocupacién
Actividad principal Actividad saeunaz'uaﬁ J, Otras actividades 52 Namero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cod30 ™~ 49! Fechas nué_-é-maa 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimienios
|8621;3[2013|01|28||0010'|201801f03| | | || | | 9
L L Rasponsabllldades. Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 B .10 11 12 13 14 45 16 17 18 19 20 21 22 23 24 I5 26
. AT
mosals |16 | | () A B N S N N D e RS
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar-.. .~
16- Obligacion facturar por ingresos bienes.
:/ i /If".
Obligacdos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 _
‘ \ | 1 | | ‘ | ‘ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | l 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L 11 | | | 1 | o |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaci a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Trik o -RUT-, tendra vig indefinida y en no se exigira su ié

59, Anexos 60. No. de Folios:

[ v [x]

Para uso exclusivo de [a DIAN

[0

61. Fecha [2022 2

09-01/11:18:08

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspension
y cancelacién del Registro Unico Trlbulano (RUT), debera ser exacta y Vveraz; en caso de constaw
inexactitud en alguno de los dalos inistrados se ad 1 los pr o5
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragralo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

TORRES GRAJALES SEBASTIAN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
a85. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 29-05-2023 10:30:29PM



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wuvero  1.087.489.055
TORRES GRAJ_ALES'_'__:_'J P

APELLIDOS :
% SEBASTIAN

':6-010-1989

FECHA DE NAGIMIE_ ITO 5

17- D!C-ZOD? ELEN DE UMBFHA

FECHA Y. LUGAF!IDE EXPEDICION{MM/‘I’”“)/

REGISTRADOR NACIONAL
: CMILOS AhIEL SM\CHEZ TORRES

f 3

P-24021 00-00098241-M-1087489 055-20081016° 10004473989A 2 22330078




Libertad y Orden

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE

La Universidad Tecnologica de Pereira

CONFIERE EL TITULO DE
SMedico
N

Sehastian Torres Grajules

Identificadocon 1087489055

Quien cumplié satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos.
En testimonio de ello le otorga el presente

En fa ciudad de Pereiraalos 21 diasdeimesde Diciembre g4 2012

MO ARG

Directond 0 i
y Control Académico

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE PEREIRA
ANOTADOENELFOUONs 6. T-14
DEL LIBRODE DIPLOMAS 7
Pereira 21 de Diciembre de 2012

23913

Vigaiadon Lada.
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Cédula de Documento
Sellado

Informacién de Documento Sellado Digitalmente

Entidad
universitaria

Direccion General de Administracion Escolar

Nombre del
documento

SEDU_Historia_Academica_Certificada_519712081_SEBASTIAN_TORRES_GRAJALES_Especialidad.pdf

Tipo de
documento

Historial Académico

Identificador
unico del
documento

yQ9VPXwojuJhnSI8hpLOz55W1NWJItPxyFA+5UaHKIXk=

Numero de
paginas

Fecha de
emision del
sello

03 de febrero del 2022 a las 01:05 PM

Informacién de la Entidad Emisora del Sello

Entidad universitaria Subdireccion de Asuntos Escolares del Posgrado
Correo institucional contacto_saep@dgae.unam.mx
Dependencia Jerarquica DGAE-SAEP

Este es un comprobante de la recepcion de un documento
emitido y sellado digitalmente en la UNAM.
Esta cédula es informativa y
no forma parte del documento sellado al que hace referencia.







oE

iﬁ’fﬂ% grﬁ)ﬂ Universidad Nacional Auténoma de México 6 A E
E@% W% :?;Z!f Secretaria General =

ll ¥ ;‘é‘r{} Direccién General de Administracién Escolar U N A M,;,

& 55’/‘;/“’" Subdireccion de Asuntos Escolares del Posgrado -

Historia Académica Certificada Fecha de emision 1-02-2022

Nombre del alumno: . SEBASTIAN TORRES GRAJALES Folio: 62471213371

—1op j— seubpd

Namero de cuenta: 519712081 Modalidad: Presencial
Nombre dzl programa: PROGRAMA UNICO DE ESPECIALIZACIONES MEDICAS Tiempo de dedicacion: Completo
Nombre del plan: ESPECIALISTA EN MEDICINA (PEDIATRIA) Clave de entidad y plan: 12 - 3371
Avance de créditos del plan: Actividades académicas:
693 de 693 100% Aprobadas: 12
No Aprobadas: 0 Promedio: 9.17
Graduado: Sl (22 de octubre de 2021) Total: 12
Entidad | Créditos | Actividad académica | Grupo | calificacién | Folio acta
SEMESTRE 2019-1
12 196 55601 - TRABAJO DE ATENCION MEDICA - (PEDIATRIA) T371 9 12195177
12 17 55602 - SEMINARIO DE ATENCION MEDICA - (PEDIATRIA) T371 8 12195182
12 12 55603 - SEMINARIO DE INVESTIGACION - (PEDIATRIA) T371 8 12195187
12 6 55604 - SEMINARIO DE EDUCACION - (PEDIATRIA) T371 10 12195192
SEMESTRE 2020-1
12 196 | 55605 - TRABAJO DE ATENCION MEDICA - (PEDIATRIA) T371 9 122007145
12 17 55606 - SEMINARIO DE ATENCION MEDICA - (PEDIATRIA) T371 8 122007147
12 12 55607 - SEMINARIO DE INVESTIGACION - (PEDIATRIA) T371 10 122007149
12 6 55608 - SEMINARIO DE EDUCACION - (PEDIATRIA) T371 10 122007151
SEMESTRE 2021-1 _
12 196 55609 - TRABAJO DE ATENCION MEDICA - (PEDIATRIA) T371 10 12211454
12 17 55610 - SEMINARIO DE ATENCION MEDICA - (PEDIATRIA) T371 8 12211456
12 12 55611 - SEMINARIO DE INVESTIGACION - (PEDIATRIA) T371 10 12211458
12 6 55612 - SEMINARIO DE EDUCACION - (PEDIATRIA) T371 10 12211460

Mtro. Javier de la Torre

alez Nieto

SUBDIRECTOR DE ASfJNTCﬁ’ C@LARES DEL POSGRADO

DIRECTORA DE CERTIFICAGIONYY EONTROCDOCUMENTAL

Reporte emitido a través del SIAEP Pagina 1 de 1
Fecha de impresién: 1 de febrero de 2022

DE ACUERDO CON EL ARTICULD 18 DEL REGLAMENTO GENERAL DE ESTUDNGS DE POSGRADOLA CALFICACIGN APROBATORIA SE EXPRESA CON LOS NUMEROS 6, 7,25 Y 10. LA CALFICACION MINIMA PARA ACAEDITAR ES 6 0 AC« ACREINTADO Y; LAS CALIFICACIONES
REFROEATORIAS S5E EXFRESAN CON. Nhe ND ACREDITADA, NF- NO FEESENTADO Y 5. CONFORME AL REGLAMENTO GENERAL DE EXAMENES WULIO 195T), ARTICULD SEGUNDO TRANSITORKD, LA ECUIVALENCIA DE LAS CALFICACIONES ES MB<10, B8 Y 5=8.

FESOELLE0-Z0-220Z oepueseoosd op euoey



CENTRO DE EHTREH:AHIE‘NTD
¥ SIMULACION
Cra. % No. 16 - 27 Local 8
Pereira

JNETRUC TR
[ Jorga Wvan Estrada Pefia | /

INENTIFICACION
(" C No '50019995

: (B ;
_FECHAS E VENCIMIENTD

_16/03/2024 3

_ FECHADE E)‘.PEDIC‘!DN

16/03/2022 e

No. DE IDENTIFICACION |
Esta eredencial gmzﬁca que s lliu!sr. ‘ha realizado
satisfsctonamente las procbas de habihdad del curso
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< C No. 100199951
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16/03/2024

FECHA DE EXPEDICION

16/03/2022
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‘? [QSN DE LA ;AI.UD

@ SEBASTIAN TORRES GRAJALES }
C.C.1.087.489.055 |

Ests credencial certifiva que su flulsr, ha realizado
satisfacteriamente las pruchas de habilidad del curso
“SOPORTE VITAL CARDIOVASCULAR AVANZAIN ¢

No. DE IDENTIFICACION r\

ACLS™ para profesionales de lasalud

i PEDIATRIC ADVANCED LIFE SUPPORT

PEDIATRIC ADVANCED LIFE SUPPORT

SavealLife
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= NHCPS
SEBASTIAN TORRES =
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Save a Life”

PALS
Provider
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L0 Standweds and G

d Life Support (PALLY proge
d are Jount Con LICARDE

Dec 6, 2020

Iszue Date

Dec 6, 2022

Recommended Renawal Date

Tralning
Organization

Info © Las Vegas, NV - 89104
Instructor

Nasiie Karl F. Disque D.O. RFh

Instructor
Signature

Holder’s
Signature

2021 Mathonal Health Ciwre Provider Selutions™

Vol Prgdo ZMEFH

National Health Care Provider Solutions

(888) 688-3545
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ﬂ? MINISTERIO DE SALUD 3, T
i%. Y PROTECCION SOCIAL CIHCOLOMBIANO

Ol

IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD
SEBASTIAN TORRES GRAJALES

C.C.1087489055 g3
MEDICO hid

Universidad Tecnologica de Pereira

Pereira
Grado: 21/12/2012
Rethus: 28/02/2013
ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA




cc 1087489055 SEBASTIAN TORRES GRAJALES Vigente Ver

e conformidad con los articulos 160 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del
ro Unico Hacional de Talento Humano en Salud se constatd que el (la) seiior{a) SEBASTIAN TORRES GRAJALES
identificado(a} con CC 1087489055 registra La siguiente informacién:

a'-i{_--’;-.‘

2022-10-02—9:21:20 PH

Informacion Académica

Fecha inicio
Profesién u ejercer Acto

Ocupacion Acto Administrativo e ke

Administrativo

COLEGIO MEDICO

ESP Extranjero Pediatria 2022-08-29 105361 COLOMBIANO
COLEGIO MEDICO
UNV Local MEDICINA 2013-02-28 249 COLOMBIANO
Datos SSO

Fecha [Fecha Modalidad Programa

Lugar Prestacion Inicio  Fin Prestacion Pr ion Entidad Reportadora

Exonerado COLOMBIA|NO 1800-01- 1900- _. 3 L . COLEGIO MEDICO
del S5O APLICA| o od-of o nMecaldad s Wedicina COLOMBIANO
1acion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sehalado por el Ministerio de Salud y
cion Social. El talente humano en sajud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del drea de la salud,
ndo los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
acion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin ia
- tarjeta profesional, matricula profesional, etc.]. Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud {ReTHUS).




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

POLICIA METROPOLITANA DE MANIZALES
_ FORMULARIO No. 2
DATOS BASICOS BENEFICIARIO CUENTA

CIUDAD vam;%d/éﬁ‘ FECHA Ju.mo 2023,

Me permito certificar la siguiente informacién con el objeto de ser incluida en el Sistema
Integrado de Informacién Financiera SIIF.

APERTURA CANCELACION
. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)
o _ -
Entidad Beneficiario: ?@Czaﬂzam 7‘;*‘71"5 é‘f?ﬁf/ﬂf NIT YIO
ot

C.C. log348gos S Direccién (oo 23 woa5-165 N° Celular _3/4 776260 .
Apte oz

Fijo

Pais COLOMBIA Departamento CALDAS Ciudad MANIZALES

Denominacién de la cuenta Corriente Ahorros X

Teniendo en cuenta que la Tesoreria informar2 al proveedor sobre la realizacién del pago,
indicando el dia del giro, concepto y cuenta del beneficiario, para que éste verifique el abono en
la respectiva cuenta y confirme a la Entidad, el proponente debera manifestar si esta
informacion la recibira por correo electronico o teleféonicamente para lo cual tendra en cuenta lo
siguiente:

1. Si es a través de correo electrénico el proponente verificara que los recursos fueron
recibidos y dara respuesta al correo electrénico de la Tesoreria de la Entidad dentro del
siguiente dia habil.

2. Sidesea la informacién via telefdnica al dia habil siguiente de confirmada la informacion

debera acercarse personalmente a la Tesoreria para firmar el egreso original y el libro de

radicacién de giros de cuentas comerciales

CORREO ELECTRONICO: Seﬁvm! (e ~[o MS'FFCJé'Q@QWﬁ{(Z}S] ()

TELEFONO: _2MA96036© sl ()

Il. DATOS DE LA ENTIDAD DE CREDITO:

Entidad Financiera Boseolo mé o Cédigo

Sucursal Cadigo, Ciudad MANIZALES

Direccion Teléfono Fax

Numero de lacuenta T1QOE328I10616 (Adjuntar certificacién bancaria)

6@&5# cn [ories g :

NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO




-

) IJH?.— el 1 e
s - %‘-l o "]I

- Al o ganizaed U0 a

g

s

ortt el



Certificado
Bancario

Martes, 30 de mayo de 2023

Sefor(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SEBASTIAN TORRES GRAJALES identificado(a) con CC
1087489055, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 70833810616 2022/03/11 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BFO.

= Bancolombia



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:50:54 PM horas del 29/05/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1087489055
Apellidos y Nombres: TORRES GRAJALES SEBASTIAN

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

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

Esta consulta es vélida 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: Avenida El Dorado # 75
= 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencitn administrativa: Lunes a
Viernes B:00 am 2 1200 pmy
2:00 pm a 500 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 20552 (Bogots)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

A A -
Ministerio de ®EIR Portal Unico NI GOV.CO

la Republica Defensa Nacional de Contratacién ~

Todos los derechos reservados.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o
22:54:43
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 224085534

Bogota DC, 29 de mayo del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) SEBASTIAN TORRES GRAJALES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1087489055:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

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
gjercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términcs que
establezca la ley 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 informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CAVASSNERN

CARLOS ARTUROC ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

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.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co




o/

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy lunes 29 de

mayo de 2023, a las 22:56:28, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1087489055
Codigo de Verificacion 1087489055230529225628

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

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

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Genero: WEB
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(@ 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, 30/05/2023 12:00:43 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1087489055 y
Nombre: SEBASTIAN TORRES GRAJALES.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR
CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 61965965 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, men( 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

515 9000
: e Policia Nacional de Colombia
PAE @ Direccion General- Cra. 59 N° 26 - 21 a Efutro | goiae
@ } s QL—f-‘f-‘; Centro Adminisirativo Nacional CAN, Bogota D.C. : i e todos .
- o= Linea de atencién: 015000910112

: SER POLICIA



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

La Policfa Nacional de Colombia informa;

Que siendo las 23:03:25 heras del 29/05/2023, el ciudadano identificado con cédulz de ciudadania No. 1087489055,
Apellidos y Nombres TORRES GRAJALES SEBASTIAN

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa POLICIA NACIONAL, con NIT 900805219-6 y su
utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley 1918 del
12/07/2018 ‘por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos
sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones” y su Decreto
Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de las Leyes 1581
del 17/10/2072, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

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



- MINISTERIO DE TECNOLOGIAS
g—) DE LA INFORMACION Y LAS
= COMUNICACIONES

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION
Y LAS COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion cc 1087489055 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
nuriero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqgLi registrados.

Se expide en Bogota el 29/05/2023 11:15 PM

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



j’iéuna/ Waciona/ c{e &ica me’cfica
Loy 23/ 81 - _Artieuls 63

C108748905500126762

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Ftica Médica el(a) doctor(a) SEBASTIAN TORRES GRAJALES, identificado(a) con C.C.
No. 1087489055 y T.P. o R.M. No. 66 249/2013 del(a) Secretaria Departamental de Salud de
Risaralda, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacién de antecedentes contiene 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 que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/
“EL, PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el lunes 29 mayo 2023 a solicitud del(a) interesado(a).

- = :
d P { - z 5 / -
L2 o ER { G A %
i\ four: IR L, W ~ 1 "ﬂf“i\'-_fg f‘ i / ! \ = }
BERNARDO ADOLFO ROBLED® Iz@ﬂ — m}
e T = 7
Presidente 4 Y,
\\}lﬁég.z. rett //

Culle 147 V. 19-50 Ofcina 32 Contro Comercial Fturo Tl (601)7440583-(601)6279975 Bogoti =D. C.
f_? - mm‘f :mbcra’anfnj@bi.&mmﬁmc:'mmfzﬁeﬁcamdi‘ca.arg, www.fﬂ‘gumgmn'ouaﬂuﬁcamdi‘ca.org
{Ut{(’ﬂ?d&'nfaifﬂ'gnnaf@ouféoﬁ;.tom




EPS sura =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

La EPS Suramericana S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en
Salud denominado EPS SURA,

CERTIFICA

Que Sebastian Torres Grajales identificado(a) con Cedula de Ciudadania numero 1087489055, esta
registrado(a) en el PBS DE EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1087489055

NOMBRES Y APELLIDOS Sebastian Torres Grajales .
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante '
PARENTESCO . Companero (A) Permanente

ESTADO DE LAAFILIACION Tiene Derecho A Cobertura Integral

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION Cobertura Integral *

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/11/2017

FECHA RETIRO EPS SURA Activo(a)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 278

SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO 52

EMPLEADOR(ES) 59 Independiente con Contrato de Prestacion de Servicios

Superior a 1 mes Desde 07/12/2022 - Vigente

Generado por chritrno 02/06/2023

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




SLIPERINTENDT NCIA FINANCIERA
DE COLOMMA

ViGILADO

Q)COlpensiones $ GOBIERNO DE COLOMBIA

10 afios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SEBASTIAN TORRES GRAJALES identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1087489055, se encuentra afiliado/a desde 14/02/2013 al Régimen de
Prima Media con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana' de Pensiones
COLPENSIONES. '

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de junio de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuitz 018000 41 0908




— - ki FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEETORA
m-) 5 VIDA  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA DIRESCION.DE SAMBDAD DF
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Periodo 01/01/2022 - 31/12/2022

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Sebastian Torres Grajales

IDENTIFICADO CON: C.C. X CE. Tl No. 1087489055 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CALDAS MUNICIPIO:  MANIZALES
DIRECCION: CARRERA 23 75 165 apto 602 TELEFONO: 3147960360 8409135

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Celeste Torres Giraldo 1089630284 HIJO(A)
Olga Lucia Grajales Gonzales 24685747 MADRE
Luis Alberto Torres Hurtado 4392071 PADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS 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 "0ltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $45.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $45.000.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
bancolombia CUENTA DE AHORROS 708-338106-16 manizales 1.000.000

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

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
banco NU CONSUMO 1.500.000
bancoomeva estudios 14.000.000
familiar i estudios 15.000.000

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[ ENTIDAD O INSTITUCION | caupADDEmEMBRO |

b) A la fecha scy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |
c) En la actualidad Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Ne

C.C. C.E. T.L.




Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

6elaar-r’fm 7;;»—{3 G Mm"?q*/;s' Jumo 0?3

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770




CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
Fecha: 2022-11-16

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria:

) INDEPENDIENTE Actividad econdmica: Servicios

Nombre: . SEBASTIAN TORRES GRAJALES Documento: CC 1087489055
Feché de nacimiento: 1989_-12—16 Lugar de nacimiento: Manizales (Caldas)
Edad: A 32 afios Género: Masculino

Estadq civil: Union_libre No. hijos vivos: 1

Direccién actual: CRA 23 N 75-165 APTO 602 MILAN Municipio: MANIZALES
Teﬁéfanc_:: 3147960360 Escolaridad: Estudios_posgrado
Ocupacion: PEDIATRA EPS: Sura
Responsgble“*: INGRID GIRALDO QUICENO (ESPOSA) Teléfono: 3188342254
Acompafante: £l trabajador asiste a la evaluacién sin acompafiante.

*% | 3 informacidn de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a
un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

la Ultima suministrada por el paciente en /a historie para efectos de

INMUNIZACIONES Relacion de bioldgicos aplicados:

1. Vacuna:Covid-19 - Dosis 1 - Ultima dosis: 2021/01/14 Pfizer
5. Vacuna:Covid-19 - Dosis 2 - Ultima dosis: 2021/02/18 Pfizer
3. Vacuna:Hepatitis B - Dosis 1 - Ultima dosis: 2011/11/11

4. Vacuna:Hepatitis B - Dosis 2 - Ultima dosis: 2011/12/12

5. Vacuna: Hepatitis B - Dosis 3 - Ultima dosis: 2012/06/09

6. Vacuna: Sarampién - Dosis 1 - Ultima dosis: 2012/03/26

7. Vacuna:Influenza - Dosis 1 - Ultima dosis: 2014/07/24

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: Su capacidad visual es adecuada para la ocupacion.
Audiometria: NO APLICA.
Espirometria computarizada:NO APLICA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a SEBASTIAN TORRES GRAJALES con documento de identificacion No. 1087483055 se
considera no presenta restricciones para desempefiar la ocupacién de PEDIATRA del sector economico Servicios

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS
1. CLASIFICACION EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR: De acuerdo a la informacién disponible y el
examen realizado se clasifica como NO CASO.

RECOMENDACIONES GENERALES (para el manejo de enfermedades generales o comunes)
No se generan recomendaciones médicas para el trabajo

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

OBSERVACIONES FINALES

pendiente realizar Cuadro hematico, creatinina, tuberculina que se los realizara en otra IPS. -
ENFASIS EN EL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE LA PIEL, LAS FANERAS Y CARDIORESP}RATORIO; De ;cuerdo con la evaluacion
médica realizada, con énfasis en piel y sistema cardiorespiratorio, no se encontraron alteraciones significativas que puedan generar un

riesgo sanitario.

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocu;;aciona! reatlzado} se hizouna ¢
su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias © secuelas de estas que o
aumentado para la realizacién de las actividades de su trabajo habitual, 0 de aquellas que impliquen po_sturas forz_agas o mou;mlentos
repetitivos. Cualquier alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado,

implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

IDERACIONES ESPECIALES DE HISTORIA OCUPACIONAL EN PANDEMIA POR CORONAVIRUS: La presente evaluacién médica
ggji\égcloial Eue se realiza durante la pandemia por COVID 19 , Se lleva a cabo de forma integral, tente[\do en cng_ar-:t?‘u:a:;?:esta de
sintomas, presencia de signos y sintomas respiratorios agudos, verificacion dg an;gcedentes de patqloglgs o condicio Fre'rgacién se
enmarquen en una poblacién de manejo especial o de mayor riesgo de complicacion €n caso d_e s_ufrlr la mfeg:cl:lor:1 Y;e’dI‘l Ll
estado de la vacunacién contra COVID 19. Cualquier hallazgo significativo encontrad_o se ampliara en el Certificado Me ng, L
objeto de definir su estado e implicaciones ocupacionales. Esta ev.aluacién no garantiza que a futuro el trabla]ad%r nr?-. p;cgz;:r? o
enfermedad. En casc de presentar algiin sintoma al respecto, sera pertineqte que se le haga una nueva valoraci n me R
Entidad de Salud. Por tedo lo anterior se recomienda implementar las medidas generales Y especlﬁgas segun pr?:lr;esoé:'rrid‘_mjeS y
cector econdmico, en el marco del Programa de Bioseguridad de cada empresa y €n atencién a los lineamientos de aulo

competentes como Ministerios de Trabajo, Salud ¥ Seguridad Social.

Es de vital importancia para PROTEGERNOS DEL CORONAVIRUS:




® Lavar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabén,

® Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 1 metro, como:
transporte publico, taxis, supermercados, bancos, entre otros.

® Sise usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo.

® Evitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

® Limpiar constantemente con desinfectante las superficies con las que tenemos contacto.

® Mantener una distancia no inferior @ un metro con otras personas: No salude de beso ni de mano y evite el contacto fisico.

® Descargue el aplicativo Coronapp-Colombia para recibir informacién personalizada e Inférmese a través de fuentes confiables.

® SITIENE LOS SIGUIENTES SiNTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su EPS,
No vaya a lugares publicos, es ideal gque se aisle preventivamente.

e /

Juan Camilo Rivera Marin
Medico Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Indice der

Fundacién Universitaria del Area Andina SEBASTIAN TORRES GRAJALES Escanee el codigo si

Resolucion No. 72604 del 13 de febrero de 2015 Documento: 1087489055 desex verficar dotos

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de
lunio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccién Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social) reglamentan
la préctica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia de restricciones
para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo. También establece que le
Empresa sole puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica
Ocupacional estdn sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custedia, segun lo establecido en la Resolucién
1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiende que hacen parte integral de
su historial médico.

CL 57 # 24 A 31 BARRIO BELEN PBX: 3419281
www.humanos.co info@humanos.co

Impreso por: vivian.quintero
Fecha: 2022-11-16 Hora: 10:55




mon@ 3 EXAMEN DE VISIOMETRIA DIGITAL No. 108748905!

Fecha: 2022-11-16

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucidn 1995 de 1999 que
establece las normas para el manejo de historias clinicas generales y las rescluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas con
procesos de salud ocupacional. Para la proteccion y confidencialidad de la histeria clinica del paciente aste documento sélo podra ser entregado a terceras

personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.
INFORMACION GENERAL
Equipo utilzado Optec 2000

Nombre SEBASTIAN TORRES GRAJALES

Documento: 1087489055

Empresa usuaria: INDEPENDIENTE

Usa lentes: NO Tipo de lentes:

Frecuesncia Examen realizado con lentes de contacto: NO

PRUEBA DE DEMOSTRACION: Buena

WVISION LEJANA SIN LENTES
Ojo Derecho: 20/20 Qjo Izquierdo: 20/20 Ambos ojos: 20/20

VISION CERCANA SIN LENTES .
Qjo Derecho: 20/20 Qjo Izquierde: 20/20 Ambos ojos: 20/20

VISION DE PROFUNDIDAD: Normal

PERCEPCION DE COLORES AMBOS OJCS! Normal

FORIA VERTICAL VISION LEJANA: Normal

FORIA LATERAL VISION LEJAI_\?'A’: Normal

FORIA LATERAL VISION CERCANA: Normal

VISION PERIFERICA; (CAMPIMETRIA)

0JO DERECHO 03O IZQUIERDO

Nasal 35 grados: Normal Nasal 35 grados: Normal
Temporal 55 grados: Normal Temnporal 55 grades: Normal
Temporal 70 grados: Normal Temporal 70 grados: Normal
Termporal 85 grados: Normal Temporal 85 grados: Normal

OBRSERVACIONES: Alteraciones visuales: Paciente NO REFIERE
Cirugia Refractiva: Paciente NO refiere

i i identificar las letras
Iz Agudeza Visual lejana monocular y binocular se encuentra NORMAL, para :
La agudeza visual cercana monocular y binocular se encuentra‘ NOR&AL,gara‘adentiﬁcar las letras
Vision cromatica binocular = normal, al distinguir los colores e identificar los numeros )
Vision estereoscépica binocular = Normal, para ver un punto sobresalido y distinguir su componente 3d de profundidad

|
koo o0 bt il

ANA MARIA OBANEO GARCIA SEBASTIAN TORRES GRAJALES
. Documento: 1087483055

Indice der .
Escanee el cddigo si
desea verificar datos

CL 57 # 24 A 31 BARRIO BELEN PBX: 3419281
www.humanos.co info@humanos.co

Impreso por: vivian.quintero
Fecha: 2022-11-16 Hora: 10:55




® [avar nuestras manos regularmente con abundante agua y jabon.

® Usar tapabocas convencionales todo el tiempo en espacios donde sea imposible mantener distancias mayores a 1 metro, como:
transporte plblico, taxis, supermercados, bancos, entre otros.

® Si se usa transporte masivo usar siempre tapabocas y lavarse las manos después de usarlo.

® FEvitar tocarse la cara, especialmente después de tener contacto con superficies contaminadas o personas enfermas.

& |impiar constantemente con desinfectante las superficies con tas que tenemos contacto.

® Mantener una distancia no inferior a un metro con otras personas: No salude de beso ni de mano y evite el contacto fisico.

® Descargue el aplicativo Coronapp-Colombia para recibir informacién personalizada e Inférmese a través de fuentes confiables.

® SI TIENE LOS SIGUIENTES SiNTOMAS: Fiebre, Tos, Dificultad para respirar, dolor para tragar, notifiquelo a su empleador y su EPS,
No vaya a lugares publicos, es ideal que se aisle preventivamente.

.04,

Juan Camilo Rivera Marin
Médico Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Indice der

Fundacién Universitaria del Area Andina SEBASTIAN TORRES GRAJALES f:::;‘ii fﬁ';grdga‘;j;

Resolucidén No. 72604 del 13 de febrero de 2015 Documento: 1087489055

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESQO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de
Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccién Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social) reglamentan
la préctica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia de restricciones
para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo. También establece que le
Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESQ del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica
Ocupacional estdn sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolucién
1918 de Junic 5 de 2009 vy el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiende que hacen parte integral de

su historial médico.
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DIRECCIONAMIENTO TECNOLOGICO

Codigo: 1DT-FR-0016

Fecha: 28-12-2017 DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD Y -
Version: 3 COMPROMISO CON LA SEGURIDAD DE LA POLICIA NACIONAL

INFORMACION CONTRATISTAS O TERCEROS

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

Yo, Selmslian 70_”"5 éﬂ?ﬂ'ﬂ/f’f“ Identificado con la cedula de ciudadania No.
iogIdRdo SS con domicilio 7 en  Maszales , de la
empresa , cargo Vediatrar , en adelante denominado EL
CONTRATISTA O TERCERO, bajo el contrato convenio acuerdo No. del

me comprometo a cumplir cabalmente los compromisos y demas directrices del Sistema de Gestion de Seguridad de la
Informacion para la Policia Nacional.

Asi mismo declaro que:

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

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

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

CONFIDENCIALIDAD

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

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

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

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

« EICONTRATISTA O TERCERO reconoce que esta informacion tiene un valor intangible, que no es generalmente dado
a conocer al pablico o a terceros que podrian usarla en contra de la POLICIA NACIONAL, de sus integrantes, de los
habitantes de Colombia o del mismo Estado y que la informacion esta sujeta a un esfuerzo razonable de la POLICIA
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TECNOLOGI
Codigo- 1DT-FR0016 DIRECCIONAMIENTO TECNOLOGICO

Fecha: 28-12-2017 DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD Y 3ol

y—— COMPROMISO CON LA SEGURIDAD DE LA POLICIA NACIONAL
INFORMACION CONTRATISTAS O TERCEROS

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

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

« EI CONTRATISTA O TERCERO se compromete a no utilizar informacion o material confidencial una vez finalizada la
relacion contractual o laboral.

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

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

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

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

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

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

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

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

Suscribo este compromiso en Mamfm/f’f ,alos (_) dias del mes de Jw—: ro del afio
20

EL CONTRATISTA O TERCERO

Firma: 6659571?:3” O S g

Post-Firma:

Identificacién (og3xNgqos s _

Empresa:

Cargo: p@d{d;‘fﬁf .




Manizales,

Sefior Coronel

DIEGO ENRIQUE FONTAL CORNEJO
Comandante Policia Metropolitana de Manizales
Manizales -Caldas

Asunto: Compromiso de Confidencialidad

Por medio de la presente me dirijo al sefior Coronel de manera respetuosa con el fin de realizar las
siguientes declaraciones:

1)

4)

7)

Reconozco que la informacién es un activo sobre el cual se sustentan los objetivos
estratégicos de la Policia Nacional y que es mi responsabilidad conocer las politicas de
seguridad de la informacion que tiene el CONTRATANTE, adoptarlas, cumplirlas, e
informar cualquier incidente que se presente con el uso y manipulacién de la misma, al
Jefe de la Oficina de Telematica del Area de Sanidad Caldas, o quien realice las funciones
de telematica, el cual reportara el incidente al CSIRT “Computer Security Incident
Response Team”. Igualmente me comprometo a no revelar asuntos técnicos, e
instalaciones de la Policia Nacional, conocidos durante la relacion contractual.

Esta declaraciéon de confidencialidad y compromiso con la seguridad de la informacién
comienza (con la firma de la carta de inicio del contrato) y permanecera vigente mientras
subsista el objeto que dio inicié a la relacién contractual.

Como consecuencia del anterior compromiso: me obliga en forma directa e irrevocable
ante la POLICIA NACIONAL a no revelar, divulgar o facilitar para actividades ajenas al
objeto contractual, a ninguna persona natural o juridica, sea esta publica o privada, y a no
utilizar para mi propio beneficio o para beneficio de terceros, la informacién relacionada
con las actividades contratadas.

Como contratista me obligo a mantener la confidencialidad acordada en el presente acuerdo
por el tiempo que dure vigente la relacion contractual y por un plazo adicional de dos (2)
afos contados a partir de Ia extincién del vinculo contractual.

La violaciébn o el incumplimiento del acuerdo de confidencialidad por parte DEL
CONTRATISTA, generara las acciones de tipo penal, administrativo, ético profesional
(Ante el comité de Etica de su Profesion) y fiscal a que haya lugar.

Si una orden judicial obligara al CONTRATISTA a divulgar informacién confidencial, este se
compromete a dar aviso previo a su SUPERVISOR de modo que la POLICIA NACIONAL
pueda impugnar la solicitud o procurar una crden judicial que lo proteja.

El CONTRATISTA reconoce que esta informacién tiene un valor intangible, que no es
generalmente dado a conocer al publico o a terceros que podrian usarla en contra de la
POLICIA NACIONAL, de sus integrantes, de los habitantes de Colombia o del mismo
Estado y que la informacion esta sujeta a un esfuerzo razonable de la POLICIA NACIONAL
para mantener su reserva y confidencialidad. Asi mismo, EL CONTRATISTA no hara
ninguna duplicacién o copia del material confidencial.



8) EI CONTRATISTA devolvera inmediatamente todo material confidencial que se le haya
entregado o asignado cuando asi lo requiera o lo solicite la POLICIA NACIONAL.

9) EI CONTRATISTA se compromete a no utilizar informacién o material confidencial una vez
finalizada la relacion CONTRACTUAL.

10) Desarrollos Tecnologicos: Como contratista acepto que los desarrollos tecnolégicos,
informaticos, o cientificos que llegare a elaborar o disefiar en ejecuciéon del presente
contrato, se consideran propiedad de la Policia Metropolitana de Manizales, Area de
Sanidad Caldas, razédn por la cual me obligo a suministrar, los documentos, los manuales,
y programas fuente objeto de toda aplicacién, investigacion, desarrollo o resultado de la
ejecucion de este contrato.

Cordialmente,

Firma iﬂ»ﬁwlmn /crk‘s é

Postfirma. ﬂgrl’rﬂbﬂ 7;”'(5 é

CC No. (0g3IE8qo5 S




POLICIA NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD

FORMATO INFORMACION DE TERCEROS

DILIGENCIAR EN LETRA IMPRENTA, MAQUINA O COMPUTADOR

1. TIPO DE BENEFICIARIO
1. Consorcio o Union Temporal D 1.10 Persona Natural Extranjera
1.1 Departamento |:| 1.11 Persona Natural Nacional
1.2 Empresa Publica Nacional no Financlj 1.12 Persona Juridica Nacional Sector Privado

1.3 Empresa Publica Nacional Financier[l
Central Nacional

1.13 Persona Juridica Publica Administracion

1.4 Establecimiento Publico Nacional E] 1.14 Persona Juridica Extranjera Sector Privado

1.5 Gobierno Extranjero 1.15 Regional sin NIT Especial
1.6 Municipio 1.16 Resguardo
1.7 Otra Publica Departamental 1.17 Sociedad de Economia Mixta

1.8 Otra Publica Municipal 1.18 Universidad Publica

HjEEine

1.9 Otro Beneficiario 1.19 Empresa Industrial y Comercial del Estado

2. TIPO DE DOCUMENTO

1.1 Cédula de Ciudadania

1.2 Cédula de Extranjeria Ij

1.3 Numero de Identificacién Tributaria EI

1.4 Otro Tipo de Documento
1.5 Pasaporte

1.6 Tarjeta de Identidad

(FOTOCOPIA NIT)

NUMERO DEL DOCUMENTO 083YSA0SS

100 OO0000 O0H

3. NOMBRE O RAZON SOCIAL e R W # W Gralo;/('f 2

V)
4. PAIS ({p/omblkq

5. CIUDAD Mo zgles .

6. TELEFONO Y FAX 31439603 g0 -

7. DIRECCION G 23 N° FS-16S A(olo o7 .




INFORMACION DE LA CUENTA

1, ENTIDAD FINANCIERA DONDE TIENE LA CUENTA Brocolombic -
2. NUMERO DE LA CUENTA Y0338 0616
3. CLASE DE CUENTA Ahoceos,

SE DA FE DE LA INFORMACION REGISTRADA ANTERIORMENTE

FECHA \}UF'HO 20 3 -

6@quf ton [0 res é

FIRMA REPRESENTANTE LEGAL FIRMA REPRESENTANTE LEGAL




ANEXO 5

HEW)

GOBIERNO DE

27 MEXIcoO | SALUD

CERTIFICADO DE VACUNACION
CONTRA LA COVID-19

COMIDS VACTINATION CERTIFWCATE

Clave Unica de Registro de Poblacion:

Unigue Pogasatsss Bagmtty [ooe

TOCSBNZIGHNERRBOY
Nombre completo:
Fud nare
SEBASTIAN TORRES CRAJALES
1° Dosis 2° Dos
First Ocop Sationd S
Fecha de aplicaciéon: Fecha de aplicacién:
Appibeallnr date B g 1L+ 4
2021-01.14 2021028
Marca de la vacuna: Marca de la vacuna:
Vantne manufacturer WAITONE MAnUTEmuner
Pfizer-BioNTech Pfizer-BioNTeach
Lote de la vacuna: Lote de la vacuna:
Wpomine ot numbee WETET RS W LR
SN2 EI3002
LD DERATALTE A |
porfasis Tael 4fds Be St et 1
£rrastr ded Joturrarto s urment L Jed

A RS AN




_ Apllcaclon { Vacunador

2" Dosis
s e VUL L S : SO _...?_- S e Mg. Sl ‘%
| 3 Dosis ; g
- SR e W‘?” |
_ Refuerzo §
Hepatitis | 1 DoBSEARAN (QJ3AV- 22 Ny ;.mm Vit
| 1’ Dosis
. Varicela | i ;
2" Dosis g
: = |
1* Dosis
| Y. Tetanico | 2 m ________ B
% Difterico 3* Dosis
|
: R
{
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POLICIA NACIONAL
POLICIA METROPOLITANA DE MANIZALES
900805219-6

REGISTRO DE AFILIACION AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL COMO CONTRATISTA INDEPENDIENTE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y/O
TECNICOS.

CONTRATISTA:  “obastion Tors 69,0;/@-

74
CONTRATO No.
PROFESION: ke
DEPENDENCIA SUPERVISORA

Para dar cumplimiento a lo establecido en el articulo 282 de la ley 100 de 1993,
articulo 33 de la ley 1150 de 2007 en concordancia con el Decreto 2353 de
2015, Decreto 510 de 2003, Ley 797 de 2003 ley 828 de 2003 y el decreto 728
de 2008 estipulado en la clausula del contrato en mencién, me
permito manifestarles que me encuentro afiliado (a) y girando los aportes
correspondientes a las siguientes entidades Promotoras de Salud y
Administradora de Fondos de Pensiones, mi direccion de trabajador (a)
independiente sin tener vinculo laboral alguno en la Policia Nacional —
Departamento de Policia Caldas

EPS OBLIGATORIO: SURA EpS

AFP: C{véopnsw}w y

De igual marera atendiendo la Ley 1572 de 2012, manifiesto que:
SI (¥). No ( ), deseo afiliarme a la Administradora de Riesgos Profesionales.

OBSERVACION: El contratista entiende que la ARL a la cual se afilio como
independiente no puede ser diferente a la que se encuentra afiliado como
dependiente.

ARLVOLUNTARIO fgﬂ}l lve

Para lo anterior me comprometo a diligenciar el formulario respectivo
suministrado por la ARP, determinado por la SUPERINTENDENCIA
BANCARIA, anexando copia del presente documento y del contrato.

En consecuencia, me comprometo como contratista independiente a realizar
mensualmente los aportes correspondientes en las proporciones de ley.

FECHA: T e

FIRMA: 6&:75#[;‘&- -Tc_wfd_ g »




GS-2023-053094-DECAL

MINISTERIODE DEFENSA NACIONAL
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL @ RGIEAaRe

POLICIA NACIONAL
UNIDAD PRESTADORA DE SALUD CALDAS
ATENCION AL USUARIO

Firma:
Recibido por:
Sigla unidad o dependencia:
Fecha: Hora:
Radicado Nro.

No. GS-2023- /UPRES-GUSAP-29.25

Manizales, 20 de Junio de 2023

Sefior Intendente Jefe

JHON JAIRO MARTINEZ VILLADA

Jefe de Establecimiento Complementario de Atencién en Salud
Manizales - Caldas

Asunto: Concepto SIAU Pediatra Dr. Sebastian Torres

De manera atenta y respetuosa me dirijo a usted para informar que en la Oficina de
Atencién al Usuario de la Unidad Prestadora de Salud Caldas no se han recibido
insatisfacciones ni comentarios desfavorables por parte de los usuarios, ni de los
funcionarios, relacionados con la atencion en la prestacion de los servicios por parte del
Pediatra Sebastian Torres identificado con Cedula de Ciudadania N° 1.087.489.055,
quien ejecuta el contrato de prestacién de servicios en la Unidad Prestadora de Salud

Caldas.

Atentamente,

S fiayer
(@0 HI T%(\}
Trabajadora Socia SANERA MiL ENARUREE ORISR A

Oficina de Atencién al Usuario Unidad Prestadora de Salud Caldas

Carrera 17 Calle 67 Esquina Av. La Sultana,

decal.upres-at licia.gov.co e
www.policia.gov.co 1
Humana
NN 00000
1DS-0F-0001 Pégina 1de 1 Aprobacién: 14-11-2022

VER: 5



Informe Final Ejecucion Contrato Numero 91-7-20122-22

POR MEDIO DE LA PRESENTE ME PERMITO ENVIAR EL INFORME FINAL

CONTRATISTA SEBASTIAN TORRES GRAJALES
FECHA DE INCIO: 07/12/2022

PLAZO: 6 MESES + 24 DIAS

FECHA DE TERMINACION INICIAL 30/06/2023

VALOR INICIAL $43.046.768

FECHA TERMINACION 30/06/2023

ACTIVIDADES DEL 07 AL 30 DE DICIEMBRE DE 2022

ACTIVIDAD ESPECIFICA HORAS MES | ACTIVIDADES
ATENCION INTEGRAL DE PACIENTES EN
CONSULTA CONSULTA EXTERNA,
ESPECIALIZADA 60 ATENCION INTEGRAL PACIENTE
PEDIATRIA HOSPITALIZADO
ACTIVIDADES MES ENERO 2023
ACTIVIDAD ESPECIFICA HORAS MES | ACTIVIDADES
ATENCION INTEGRAL DE PACIENTES EN
CONSULTA CONSULTA EXTERNA,
ESPECIALIZADA 95 ATENCION INTEGRAL PACIENTE
PEDIATRIA HOSPITALIZADO
ACTIVIDADES MES FEBRERO 2023
ACTIVIDAD ESPECIFICA HORAS MES | ACTIVIDADES
ATENCION INTEGRAL DE PACIENTES EN
CONSULTA CONSULTA EXTERNA,
ESPECIALIZADA 95 ATENCION INTEGRAL PACIENTE
PEDIATRIA HOSPITALIZADO
ACTIVIDADES MES MARZO 2023
ACTIVIDAD ESPECIFICA HORAS MES | ACTIVIDADES i
ATENCION INTEGRAL DE PACIENTES EN |
CONSULTA CONSULTA EXTERNA,
ESPECIALIZADA 95 ATENCION INTEGRAL PACIENTE
PEDIATRIA HOSPITALIZADO

10S - OF - 0001
VER: 4

Pagina 1

de 2 Aprabacién: 10108/




ACTIVIDADES MES ABRIL 2023

ACTIVIDAD ESPECIFICA HORAS MES | ACTIVIDADES

ATENCION INTEGRAL DE PACIENTES EN |

CONSULTA CONSULTA EXTERNA, -
ESPECIALIZADA 95 ATENCION INTEGRAL PACIENTE
PEDIATRIA HOSPITALIZADO

ACTIVIDADES MES MAYO 2023

ACTIVIDAD ESPECIFICA HORAS MES | ACTIVIDADES

ATENCION INTEGRAL DE PACIENTES EN

CONSULTA CONSULTA EXTERNA, .
ESPECIALIZADA 95 ATENCION INTEGRAL PACIENTE I
PEDIATRIA HOSPITALIZADO i

i

ACTIVIDADES MES JUNIO 2023

ACTIVIDAD ESPECIFICA HORAS MES ACTIVIDADES j
ATENCION INTEGRAL DE PACIENTES EN i
CONSULTA CONSULTA EXTERNA,
ESPECIALIZADA 95 ATENCION INTEGRAL PACIENTE
PEDIATRIA HOSPITALIZADO |
Atentamente,

6@[&31{ (an Tlownes é

SEBASTIAN TORRES GRAJALES
CC 1087489055 de Belen de Umbria, Risaralda

1DS - OF — 0001 Pagina 2 de 2
VER: 4

Aprobacion: 30/08/2021




MANIZALES, ;Aﬂuo oé 7023,

Coronel

DIEGO ENRIQUE FONTAL CORNEJO

Comandante Policia Metropolitana de Manizales

Manizales

ASUNTO: DECLARACIONES DEL CONTRATISTA EN VIRTUD DEL DECRETO 1273 DE 2018

Articulo

3.2.7.5 Reporte de Informacion.

EN MI CALIDAD DE OFERENTE DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION DE LA
POLICIA METROPOLITANA DE MANIZALES, ME PERMITO DECLARAR LO SIGUIENTE

1)

2)

Ostento la calidad de pensionado o cumplo requisitos para pension o por disposiciones
legales no esta obligado a cotizar a pensiones si( ) no (x)

Cotizo por otros ingresos provenientes de vinculacién laboral y/o reglamentaria, mesadas
pensionales, independiente por cuenta propia u otros contratos, indicando el ingreso base
de cotizacion (IBC) de cada uno de ellos

si(x),no( )

En caso afirmativo : especifique a que obedece este (tos) ingreso y el ingreso base de
Cotizacion de cada uno de ellos: Ufh‘lfr"f.:ioflcfcj 0{, ﬁ//a,,, fa/ﬁJ‘

MEwe SAS.

C/rhr'rcf Ofﬁooé(/e .

3)

4)

6)

7)
8)
9)

La totalidad de mis ingresos suman mas de 4 salarios minimos mensuales vigentes si ( Vf
no ( ), producto de otros ingresos provenientes de vinculacion laboral y/o reglamentaria,
independiente por cuenta propia u otros contratos. Si existe la obligacion de realizar la
retencion de aportes al fondo de solidaridad pensional (FSP) la entidad contratante
realizara el aporte al FSP sobre el IBC del respectivo contrato.

Cotizo por el limite maximo de 25 SMMLV si ( ) no (

El ingreso sobre el cual se deba aplicar la retencidn , si decide efectuar aportes por un
ingreso base de cotizacién superior al 40%. no. ( ) deseo realizar solo el aporte minimo
legal.; o si (4, deseo que el IBC sea del [ % sobre mis honorarios mensuales
Pertenezco a un régimen de excepcion si ( ) no (x). En caso positivo, sus ingresos por
salud irdn al ADRES.

Deseo realizar aportes a una caja de compensacion familiar si ( ), no {x)

Deseo realizar aportes a la unidad de pago por capitacién (UPC adicional si ( ), no (x)

Si se efectud traslado a alguna de las entidades administradoras del sistema de seguridad
social integral, o caja de compensacién familiar si ( ), no (x), este reporte se debe realizar
cada vez que se produzca una novedad




En constancia de lo anterior me suscribo:

Firma: 618[305#&/1 Torres 6

S@.LQSJ,QM —?;rrrs é:tyz‘:{/(’? .

Nombre.

Cedula (@834 gaoss .

Sefior Contratista, favor realizar el pago a la seguridad social integral, hasta tanto, no se le
notifique lo contrariv, pues el proceso de pago por parte del Contratante, requiere de
instrucciones del nivel central para poder llevarlo a cabo y recibir de parte de todos los
contratistas la presente declaracién para poder realizar el proceso de liquidacién de némina.



