VIO UECIES

Sugerencias SECOP

Colombia Compra Eficiente realizara mantenimiento al SECOP I
entre &! viernes 21 de diciembre desde las 10:00 p.m.
hasta el sabado 22 de diciembre a las 400 a.m.

momento en el cudl ka plataforma no estara disponible g pueslo:

Programa tus actividades en 1a platalorms




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN I CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

HOJA DE VIDA : _

Persona Natural S IDE M\ P '

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 19-dic-2018
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ALONSO FLOREZ NELSON ENRIQUE
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®ceEQPAs O No. 80012061 F M ® | coL ® ExTRANJERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDAGLASE () NUMERO 80012061 D.M 51
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA | 2 l MES | MAY l ANO | 1980 CARRERA 119 ANUEMRO 17 F 16
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogoté D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 81111675
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL nealonso360@yahoo.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 66 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

[ EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
72 ] 2% ] 3 I 4. ls‘t 6°. I 7 l 8. , 9°. 10°.]1X, MES | DICIEMBRE | ANO[ 1938 | ]

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

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

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

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

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA ~ APROBADOS Sf NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL

UN 8 X ENFERMERO (A) 2 2011 32976



ENTIDAD RECEPTORA

- FORMATO UNlCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA ~
Persona Natural S I DE A P @

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 19-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO B
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA |- PAls
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contratacionvictoria@subredcentrooriente.gov.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 oia 18 ] mes [« aro o [ Jwes [ Javo ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA B DIRECCION
enfermero unidad cuidado intensivo diagonal 34 numero 5 43
r EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITA LA VICTORIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
725610 oia [2 ] wes [&_] a0 oia [7_] ves [+ Ao
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA - DIRECCION
ENFERMERO UNIDAD CUIDADO INTENSIVO Diagonal 39 sur 3 20 Este
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITA LA VICTORIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 oia [22 ] ves [&_] aro oiA [2_] Mes [7_] Ao
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERO UNIDAD CUIDADO INTENSIVO Diagonal 39 sur 3 20 Este




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO l Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ]
ESE.

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABOR

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 PAlS
HOSPITAL LA VICTORIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. dmora1@esevictoria.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia | 12 |mes [9 | ARo [202 ]{oia [10 [ mes [2 ] aro [2006 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
enfermero unidad de cuidado intensivo diag 39 sur numero 3 20 este

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 6 3
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 4] 0
TOTAL 6 3

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 __ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

v FI?MA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
f

/

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

F ORMATO UN i Co Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
Persona Natural S' DE A P %@ %

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién; 19-dic-2018

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




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud I
Centro Oriente E.S.E.
TODOSPORUN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAiS Persona Natural S l DE A P @

B DRUIGAD. EDREAEION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 26-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
- 11DEBIENESYRENTAS

YO, NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TI. O No. 80012061 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CARRERA 119 A NUEMRO 17 F 16 Teléfonos 3213423154 81111675

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

~ NOMBRES Y APELLIDOS _DOCUMENTO DE IDENTIDAD |  PARENTESCO
JULIANA ALONSO 1019988552 HIJO(A)
SOFIA ALONSO 1014662807 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

Leoili 0 . CCONCEPTO il U VALOR £
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 35.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 35.000.000,00

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

e | TIPODE NUMERODELA | : ~ SALDODELA
ENTIDAD FINANCIERA | cyenta | GUENTA SEDERELA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS | 600008300389662 BOGOTA

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

~_ _TIPODEBIEN ~ IDENTIFICACION DEL BIEN | R
CARRO VEICULO PARTICULAR $ 37.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA : CONCEPTO o ~ VALOR




ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E. l

TODOSPOR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PA'S Persona Natural S IDE A

PAZ Egiphu EOUEALCH (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 19-dic-2018

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

ia) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
" "enmpapoNsTUCioN. . 20 [ CAIDADDEMIEMBRO |

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

___CORPORACION, SOCIEDADOASOCIACION | ~ CALIDADDESocio |
| [
¢c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ccO CcEQO TL.O

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:

 DETALLEDELASACTIVIDADES |  FORMADEPARTICIPACION |
/
{1/ |
/.
P AN BOGOTA D.C. 19-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




Za Republica de Colombia

P en $u nombee el

Colegio Departamental- Fontibon

Fornada Qocturna

@Aprobado por el Ministecio de Edncacion facional, segin
Resolucion N0 17296 del 24 de Noviembre de 1986

Confiere a:

velson Emrigue Monzo Florex

Fuentiticado (a) con la_c.c B0, 80.012:961 ... exvedivaenQocota ...

el Titulo de

Bachiller Académico
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FUNDACION UNIVERSITARIA
L\ DEL AREA ANDINA

Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

YR YTV - oy,
ebideamente zw/w'(}jwél, por o Winisterio do Crtucacion Nacionad,

t{’//[t‘(}llt%l' en eienla 7[/1/’.'

Nelson Enrique Alonso Florez

C:C. No. 80.012.061 de Santafé de Bogotd D.C.
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COLEGIO DEPARTAMENTAL - FONTIBON
JORNADA NOCTURNA
Carrera 106 No. 25-77 - Teléfonos: 267 14 63 - 267 61 39

Aprobacién Oficial No. 17296 - Noviembre 24 de 1986
Inscripcion Secretaria de Educacion del Distrito No. 3241 Identificacién ante el DANE No. 1112.7900967
NIT. 899.999.277-2

SECRETARIA

AMENT As
ST B3R

FOREVARIC

§2GADD2
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~¥-la-Secretaria- General-dela Fundation, dostora "Maria Jetzabel Harran Duarie, para

e
DEL AREA ANDINA

Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacién Dic. 583

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 513

En Bogota D.C., €l 4 de febrero de 2011, a las 16:00 horas convocados por Resolucién
001 del 27 de enero del citado afo, se reunieron el Rector doctor Fernando Laverde
Morales, la Decana del Programa de Enfermeria, doctora Maria Liliana Buenahora Tobar

presidir la ceremonia de grado de NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ con cédula de
ciudadania niimero 80012061 de Santafé de Bogoté D.C., quien cursé y aprobo las
materias comprendidas en' el pensum del respectivo programa, cumpliendo con los
requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos haciéndose merecedor a recibir el titulo
de ENFERMERO, el cual otorga la Fundacién debidamente autorizada por el Ministerio de
Educacion Nacional y por el Consejo Superior mediante Acuerdo No. 013 de julio 26 de
1995. Previa entrega de los diplomas, se tomé el juramento de rigor al graduando quien
prometié cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y la Fundacién ejerciendo la
carrera, de acuerdo con las normas de la ética y moral profesional. Agotado el orden del
dia, la sesién ée dio por terminada y se firmé el acta por quienes en esta intervinieron.
Anotado en el libro de Registro de titulos Tomo 5, Folio 185, niimero 25389.

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector
MARIA LILIANA BUENAHORA TOBAR, Decana del Programa de Enfermeria
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General,

Dada en Bogota D.C., el 4 de febrero de 2011.
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INFORTEC

INSTITUCION DE EDUCACION

PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

RESOLUCIONES No. 4998 DICIEMBRE 27/89, 12-0216 DE OCTUBRE 26/2010 Y 817
MARZO 15/2011 de la SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA, D.C.
ACUERDOS No. 236 JULIO 24/2009 y 0472 DICIEMBRE 24/2010 del MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

CERTIFICA LA PARTICIPACION Y APROBACION DEL DIPLOMADO EN:

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
UCI

A:

NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ

IDENTIFICADO CON

C.C. No. _80.012.061 pE _BOGOTAD.C.

dis ﬁel mes de FEBRERO de 2016




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO URIENTE ESEE  CODIGO: ET-GT-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION LEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Sefiores:

FUNIRAON UM VeS| hoin FEC PREA P (A

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

REF | autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, m& O gf\/ﬁ S fl[ ot T [‘3 el en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Polftica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

ENEENENO Prokesior~n C
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente; / k
117
,Jﬂ o/
/4

Firma a
No. de documento: 8@ O(LOC|

Tarjeta profesionii No:_ D & 1 % 6 | ,
Direcein de contacto: [t (L9 A~ A 1Y F[{.
Teléfono: AUDLUDISH




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
" CEDULA DE CIUDADANIA

wumero 80012061

ALONSO FLOREZ " /v

APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO 02-MAY-1980
SANTAFE DE BOGOTA DC

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

168 = A+ . M
ESTATURA" - G.S.RH SEXO .

16-JUL-1998 SANTAFE DE BOGOTA'DC

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W
’ REGISTRADOR NACIONAL

INDICE DERECHO IVAN DUQUE ESCOBAR
A Al AR
i i

. A Al
e e

A-1500109-45082351 -M-0080012061—20000817' 02307 00230A 01 090088320

2




Formulario del Registro Unico Tributario FLITL_Ig 1
D I A N Hoja Principal i e Sy Rl

Dl st s Bousaios

2: Co'\cepto O 2 ]Actuahzacnon
Espacio Ieservado para la DIAN )
4. Numero de formulario 14381158928
438115892 8

5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén electronico

8001206 11_1 2 |Impuestos de Bogots

IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacior / S 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania ]—‘Im !8 [ JO l/jq Z\Lﬂj 61 ]/f/ [ I ‘1 l [ l 21 998 {0 7 }1 6)
Lugar de exped{cxé‘n 28. Pais: 29. Departamento: . '/ |30, \_wdad/\ﬂunlmplo R~
COLOMBIA [1]6]9] Bogota D.c. [ 1?{ ”1{ B ,';‘Bogote L. [o]o]1]
31. Primer apellido ;32. Segundo apellido 33. Primer nombre o \ / /> 34, 9tras nombres
ALONSO |FLOREZ NELSON ENRIQUE

35. Razon social:

36. Nombre comercial:

38. Pais: — 39. Departamento:
COLOMBIA [1]6]9]/BogotaD.cC.
41. Direccion principal

CARR 119 A 17 F 16

/\; } 40. Ciudad/Municipio:
&/ [1]1] Bogota, n.c.

42. Correo eiectron\co 43. Codigo postal £ 47 45. Teléfono 2:
nealonso360@yahoo.com TN & H\l I [ [ [ Tal2[1]2le[2[o] [ [ [ [ [T [sf2[1]s]4[2]3]1]5]4
3 ‘GLQSIFICACION
® Actuvud@geceuomlca. N Ocupacién ;
I A‘cﬁvidad i A ; Otras actividades ! 2. Namer:
46. Codigo: | | 47. Facha inicio actividad: 48. Codige:” 50. Codigo: 1 2 51. Codigo ! ssiablecimientos
86,9 2/{2012/10][02 <9 L [TTT] , 1]

i
-
,‘/“/
I BERERERI

i

bilidades, Calidades y Atributos
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 [

53. Codlgo, 59 \ ]
05- Impto. Tenta y compl reg men ordinar

Il i 1 1 1 I 1 I i i ; i 1 | i

g Obligados aduaneros Exportadores
- 2 {3 4 5 6 7 8 9 10
PR [ . % v | | | I | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3 I
ALY, iy | I H
54. Codigo: 0 | { I i | I i | | 1 57. Modo % { : T _}
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D e - = — A‘ri
J 58.CPC Ll ] i 1]
» I 1 i i J J L1
L HEERERETREEE SRR RN 4
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, ia inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigenci i yen ia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: - SI ':: NO D(J 60. No. de Folios: | !(ﬂ 61.Fecha: |2 0 15}(7??69{

La |nformacnon contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de ias verificaciones que la DIAN realice.
corresp te @ la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articuio 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

984. Nombre ALONSO FLOREZ NELSON ENRIQUE
985.Cargo:  CONTRIBUYENTE




ST DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
%‘: REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 23-11-2017

S Hora: 4:28:39 PM
ity INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

0E BOGOTA DL
CONTRIBUYENTE NIT 80012061-2

Informacién General
Direccion KR 119 A 17 F 16

Teléfonos 4212620/3213423154
Direccion electronica  NEALONSO360@YAHOO.COM

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcion 24/03/2015
Soporte Inscripcion 16557784

Fecha Inicio Actividades 02/10/2012
Fecha Cese Actividacdes

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacién: 17002426513

Fuente ICA TE TOCA

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

Hacienda Distrital.

MEJOR

RA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



: i |3 1 e '"‘"‘2029"‘ 21), 0-——-—-3’
. PROFESION = ; } ) A
' BACHILLER it
FECHA DE EXP.: o TCOTE-BEDSTANO 1)

Ny

' }C‘cﬂ : FUERZAS MILITARES
9 Tarjeta Raservista Segunda Clase &
NUMERQ

APELLIDOS Y N&QQ;—Z 061

ALONSO F LOREZ
NELSQN-ENRIQUE

17 LINEA 2* LINEA 3'LINEA
31-DIC . 31-DIC 31-DIC

ﬂ?,"ﬂt.-')‘ﬁﬂ e g

ERRE LR T S —



o REPUBLICA DE COLOM :
REGISTRO UNICO NACIDNAL DE ENFER* 1ERIA
Asoaacxon Nacmnal de Enfermeras de | Colomn @ A N

/{/@/ 50/&/ /// Or-'S @

Flrma Registl ada(o)

'N,or,«e,aes NELSON ENRIQUE
APELuIDOS ALONSO' FLOREZ
e 80.012.061BOGOTA

.'gr'_«ysasmo FUND umv DEL AREA ANDiNA

OQIOCT12012



VERSION: 0 [

?‘
- i
£ FORMATO CODIGO: SS-P12-F01 |
GORERNACION
DE BOYACA
RESOLUCION DE REGISTRO Y AUTORIZACION FECHA: 01/07/2009

o - ]

N4

RESOLUCION NUMERO 738 DE

Por la cual se registra un Titulo y se confiere una autorizacion.
El Secretario de Salud de Boyaca en uso de sus facultades

constitucionales y legales, en especial las conferidas en el Decreto 1875
de 1994, Decreto 1352 de 2000, y

CONSIDERANDO:

Que NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ , identificado con Cédula de Ciudadania Ndmero 80.012.061
expedida en Santafe de Bogota D.C., ha solicitado el registro de su titulo como ENFERMERO que le
otorgd LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA de la ciudad de Bogota el dia 4 de Febrero
de 2011.

Que dicho titulo se encuentra registrado en LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA , Libro
de Registro N°5, Folio N°185 , Registro No 25389 , Diploma N°xxxxx .

Que se aportaron los documentos exigidos dentro del Articulo 3 del Decreto No. 1875 de 1994 los cuales se
encuentran conforme a la Ley por lo que es viable expedir el acto administrativo de registro y autorizacion
para ejercer la profesion en el territorio Nacional.

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Registrar el Titulo y autorizar el ejercicio de la profesion de ENFERMERO a
NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ con Cédula de Ciudadania Nimero 80.012.061 expedida en
Santafe de Bogota D.C. en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al departamento de Boyaca el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la Ley.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente Resolucion proceden los recursos de reposicién y apelacion
contemplados en el Decreto No.01 de 1984.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE:

Dada en Tunja a los,

Secretario

Disefio:: Erika G.Rosas $)
Elaboro: Rosa Maria Mes’£ S

Avenida Colén No 22a - 16 PBX 7436969 FAX 7424205 www.sesalub.gov.co Tunja, Boyaca




RETHUS

Resultado General -2018-12-27-8:24:29 AM

Tipo Identificacion  Nro. Identificacion ~ Primer Nombre  Segundo Nombre  Primer Apellido  Segundo Apellido  Detalles

CcC 80012061 NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ Ver

Informacion Detallada [CC: 80012061] NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ
2018-12-27-8:24:29 AMInformacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha desde que g

Programa  Obtencion Titulo Ocupacién puede ejercer Stk R

AUX Local Auxiliar de 2003/1/03 DTS SECRETARIA
enfermeria DISTRITAL DE SALUD

UNV Local Enfermeria 2012/9/05 GOBERNACION DE BOYACA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su
profesién u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento
de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de autorizacion de ejercicio en todo el territorio
nacional, expedida por este Ministerio 0 por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS 7
DE SALUD NORTE E.S.E. 1S,
e LABORATORIO CLINICO A naoie
T 8288453
Orden No: 8288453 Fecha de ingreso: 28-Aug-2018 8:15 am
Paciente: ALONSO FLORES NELSON ENRIQUE Fecha de impresion: 01/10/2018
Documento Id: CC 80012061 Edad: 38 Afos 3 meses 26 dias
EP:S: HOS-USAQUEN Telefono: 3213423154
Sede: ORQUIDEA Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA. Procedencia:
~ Examen ; Resultado Unidades  Valores de Referencia
ANEXOS
,A'- COLCAN (T
—— 90304539
Nombre. ALONSO FLORES NELSON ENRIQUE Fecha de recepcion: 03-sep-2018 5:19 pm
Identificacion CC 80012061 Tel Fecha de impresion:  19-sep-2018 2:15 pm
dad 38 Ahos 0 Meses 0 Dias Sexo M Empresa ANALISIS TECNICOS
Medico MEDICOS VARIOS REFERENCIA

No. Ordenamiento 8288453

Examen
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE
Metodo: Quimicluminiscancla

V. de Referencia:
No Reactive: Menor de 9 mUI/ml

Indetarminado: De 9 a 11 mUI/ml
Raactive: Mayor de 11 mUT/ml

. SN 3 »
iy
NG 1OHANN, AZ
p e e
e

Evolucionamos como la vida

Sede
Fecha Validacion

Resultado Unldades
MAYOR DE 1000 mu/mi

-

4 -oon
2e

€. 1;020.
BACTERIO!

04-3€p-2018  5:44:00a.m.

Copia

Valores de Rererencia

©iaz m
227
LTSN

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

laboratorioclinico@subrednorte.gov.co.

Final Pag. 2 de 2



Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

A W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

El enfermero NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ identificado con la cédula de
ciudadania numero 80.012.061, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado. Dada en Bogot4,

D.C., Republica de Colombia, a los diecisiete (17) dias del mes de diciembre del
afio dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og a Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ
CC: 80012061

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

i
|
|

Yy’ W A
4y Ll Nt
José Alfredo Morales Diaz
Profesional Especializado Talento Humano
ubred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

| | 4
WA o senicion e sua ) ﬁgogﬂ
B centoorienteesE. s | MEJOR



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

S.0.5

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacién
Nacional

CERTIFICA QUE :

ERICAN HEART
(O DE 2014 Y LA
T e

Validez 2 arios.

PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS David Londofio
A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA 5 .
AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccién
PARA ESTO comuniquese al: Académica

TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190
inscripciones@capacitacionessos.net
www.capacitacionessos.net



L

- Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ identificado con CC 80012061 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 27/08/2004

IPS Cotizante: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO FONTIBON
Categoria: C

Estado: ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE , a los
19 dias del mes de diciembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

®
Colpensiones NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 80012061, se encuentra afiliado (a) desde 01/10/2018 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/10/2018 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 19 de diciembre de 2018.

7’; ' .
R (
_|: 7 >

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



S -
VAV @) POSITIVA
h ‘ COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos del ramo ARL de la compafiia, se identificO que NELSON ENRIQUE
ALONSO FLOREZ, con Cédula de Ciudadania No. 80.012.061, contratista de la empresa SUB-RED
INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE, con NIT No. 900959051, tiene un
registro como INDEPENDIENTE 723 desde el 01/12/2016 y fecha fin de contrato 31/12/2018 con
riesgo 3y a la fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad de
retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una nueva afiliacion, para continuar con
la cobertura en nuestra ARL.

Esta certificacion se expide a los 19 dias del mes de Diciembre de 2018.

Cordialmente

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 19/12/2018 1:28:23 p. m. ldeO
ISCDC: 19/12/2018 1:28:23 p. m.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

E
i
WEB

13:05:38
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119464099

Bogota DC, 19 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80012061:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 19 de
diciembre de 2018, alas 13:08:02, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 80012061
Caodigo de Verificacion 80012061181219130802

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2624243

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 19 de Diciembre de 2018 - 13:12 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) NELSON ENRIQUE ALONSO FLOREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
OCHENTA MILLONES DOCE MIL SESENTA Y UN de BOGOTA, D.C.

80012061

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_3G34M_1113
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos
Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 13:15:25 horas del 19/12/2018, el ciudadano identificado
con:
Cédula de Ciudadania N° 80012061
Apellidos y Nombres: ALONSO FLOREZ NELSON ENRIQUE

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 valida siempre y cuando el nUmero de identificacién 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.

Volver al Inicio


https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 19/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior NELSON ENRIQUE ALONSO
FLOREZ con Cédula de Ciudadania niumero 80012061

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570008380410111
Fecha de apertura 15/01/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O]
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
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Distiguido Cliente: Con el dxhgenumuno de este l‘onnulmo jos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Chemc, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, dc la Circular Externa No 009 de 2016, de lal
{Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la|
‘Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGOO: E1;4:M= 1-01)
- o ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
B cenwo Oreate £5E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
S INFORMACION FINANCIERA 7 57 ] 3 X vl
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SALAKIOS. —— [GASTOS FAMILIARES 2 0C0.00 O |aoreos = [saLDO HIPCITECA —=
lonorarios -7 806’ L OO O |amrEnvos RS [INVERSIONES - TARJETAS DF CREDITO <
AKRIENDOS —_ | CUOTA VEHICULO . — VEHICULOS :') O. OOQ 0Yoruna visiicuLos -
COMISIONES — | CUOTA VIVIENDA - [PROPIEDADES - (DEUDAS TERCEROS j
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roTAL INGRESOS 2 80 6« OO (O [roraLEGresos Z Q0000 b TOTALACTIVOS 2,0 000 HOFroraLpasivos O,
DESCRIPCION OTROS INGRESOS ; DESCRIPCION OTROS EGRESOS ] DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
i IR RS T / 6. REFERENCIAS PERSONALES
t X 5 AR A el S Mo debe see famiiliar ul viyie con & Cliente o Colray e
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED|
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimicnto a lo scialado al respecto en la Circular Extena 009 de 2016 expedida por laf
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

+- Que los recursos que entiegue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

Gobcrimpro Asiszevend o _

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, complenente o modifique)

3. No admutire que fereeros entreguen recursos en mi nombre i de actividades ilicitas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, completienie o
il m efectuaré i a tales activi o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,

S, Informaré inmed cualquier ci ia que modi la presente ion, una vez tenga i de la misma.

0. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)

|INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de iera de los 1 0 en ¢l eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con|

[posteriondad a la firma de este d se modifiquen las declaraci por mi efe d: i por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de (odal

responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada alo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

_9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias.o comprobantes de némina de los tres iiltimos meses o copia del certificado de ingresos y i + i6n de renta si es decl

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Reata si ¢s declarante, -

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o cestificado d]
i o contratos de d: © extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados fi i i +

presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi: iay i6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de reita si es declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Forocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

4. Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%. 2

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

6. Estados Financieros del uitimo periodo disponible, expedidos de conformidad con (as nonuas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a lievar contbilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

INOTA: Todos los concepto de ingrese deben estar debi soportados.( ¢ venta activos, herencias, legados, donaciongs, cic.)

ALUD CENTRO ORIENTE ESE

i6n de renta si es declarante Nota: S

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y’COM‘PA’RT!'I) INFORMACION CONTENIDA BN
UATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIQS, DE LAS ENTIDADES DE YIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROYENIENTE DE OTROS PAISES,

& CONSIDERACIONES ¥ RS R 15 3
1. Que Jos datos p ) licitados en ¢ presente formulario de Conocimi del Cliente son regidos diendo Yas disposich e 3 3 das por la Superintedencia Nacional de Salud v fos eatandares]
Jintermacionales para {a Prevencion y <f Contral def Lavada de Activos y l« Fitanciacion del Terrarismo,
2. Que conforme 2 los dispuesto en ¢ Wteral b) del anticulo 2 de 1a Ley1581 de 2012, fas disposici que buscan fa 10n de datos Y QUE SE eRCUentTan Contenios en dicha disposicion, aa st aphicatics o

las bases de datos y archivos que tengan por finalidad da prevencion, deteccion, monitoreo,y contro) de) Javado de activos y &) Financiamiento de) terrorismo, por Yo que en priccipio su uhlizacion no requerisia de wnaf
jautorizacion de su titufar, fa cual proviene de (a (ey.

3. Que los datos personales adicionales para ¢} estudio téemico ded iesgo se trataran observando fas disposiciones legales vigentes.

Qus los datos Gubicn seran tracados paca fines cowerciales, cazon por la cual procedo a emitir la siguicnte:




scocuisde St susm:n INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONG(?= ET-CA-FT-011
men e migladi da Serdcir do g ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Briente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servlclos por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debi ‘habilitad: ini nuestros datos paral
todos los fines y que las de ion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trémite de|
solicitud de vinculacién como i cliente, deudor, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/of
alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevenci6n|
del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del|
Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , di tas, andlisis de tendencias del mercado y, en general cstudms técnicos del sector salud. i) Envio de informacién|
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con Ia salud. j) i de sobre sati: ion en los servicios|
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de i ion de Sujetos de tril i6n en los Estados Unidos al Internal R:v:nue Semce (IRS) yloala -Du'ecclén 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 de i6n en virtud)
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los del i que ella idi

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos ini podrén ser i it idos o di parala i ionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen laf
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Scrvlcms de Salud. b) Los ios para el imi de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados cou la ESE|
ly/o las Unidades Prestadoras de Servicios dc Salud, tales como call center, de asi: ia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en e
proceso de ion, ejecucion, i y liquidacion de contratos de p: ta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoms de Servicios de Salud adelantes gestiones|
de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica da para la i ion de bases de datos para efectos de la]
iprevension 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 elaboracmn de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones ¢s necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumphr 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 io de imi del cliente o se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de|
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mlsrnas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son las resp alas preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

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

revocar y der las i i que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del iento de la i i6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/
sus Umdadcs Prestadoras de Scrvlclos de Salud, cuyos datos de contacto se inch enel bezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
o divul, en d lo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de]
Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica i para la administracion de bases de datos para efectos de|
la prevencién y control del fraude. (NDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la ia nacional e i it de los mismos, por las|

[personas, para las finalidades y en los termiros que nos fueron informados en el presente documento.

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

i DEFIRMA Y HUELLA®

o) AC%ADO RECHAZADO
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& | Total patrimonio liquido 31 69,985,000 -§§ Renta liquida ordinaria afio 2016 y anteriores | 69 0
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g :::::sl?xlg:;s de trabajo y deducciones - el LEE Be%?&gg%g?&?gwgrdiwéendos e . o
@ |imputables 35 0 [ & |Rentas exentas de la casilla 72 73 0
5 ﬁ;ﬁ?gﬁ:g"&?ﬁ:ﬂﬁ;ghﬂo y deducciones 36 0 Rentas liquidas gravables de dividendos y 74 0
Renta liquida cedular de trabajo 37 49,799,000 | £ |Total rentas liquidas cedulares 75 49,799,000
Lrgrg:&srig‘[mos por rentas de pensiones del pais y 38 é Renta presuntiva 76
88| Ingresos no constitutivos de renta 39 0 - \nresos nongananclasiocasionalesienielipalsyy il &5 0
g.é Renta liquida 40 0 g_g Costos por ganancias ocasionales 78 0
© & | Rentas exentas de pensiones 41 0 §§ no das y exentas 79 0
Renta liquida cedular de pensiones 42 0 Ganancias ocasionales gravables 80 0
Ingresos brutos rentas de capital 43 0 .,.é De trabajo y de pensiones 81 2,864,000
Ingresos no constitutivos de renta 44 0 Eg De capital y no laborales 82 0
Costos y gastos procedentes 45 0 §£ (F:’éa;"zlj;visdgendos yjpatcpaciones angig01e.: 83 0
5 [Renta tiuids s Of . | S oewienceny pmigtacoms o2ty | g 0
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Costos y gastos procedentes 57 of= ngggﬁgwc&gr;rggggﬁgﬁspagados enelexterior | g5 0
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