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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred pmammmmsmoummﬂ
HOJA DE VIDA ==
Persona Natural SIDEAP.

T e ST e e s A A A

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

1 TOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

PATINO SABOGAL CARLOS DAVID
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQras O No. 1023887302 FO M ® | coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (&) SEGUNDACLASE (0 NUMERO 0272489 DM cacm2
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA [2_] Mes [JUL ] aRo [[1989 ]| Carmera 7 este N* 3240 sur

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
oo e CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 2079046
CIUDAD  Bogota D.C. EMAIL deivi024@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA FECHA DE GRADO
1°. | 28 [3j 4 | 5. |6~ I o | 8. I 9°. 10']1)(. MES [ AGOSTO | ARO[ 2007 |
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B me R B -] R B me

Ingles X X X

Péagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO [Submd IW.G’W“WWO‘-’I‘J
HOJA DE VIDA o
Persona Natural Sl DEAPQ

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 13-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Consorcio Extress X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
743 18 24 o [& Jmes [ ano [ J|om [& ] mes [+ avo [205 )
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
C de Calle 32 SUR#3C - 08

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS |  MeseEs
PUBLICO 0 0
PRIVADO 2 3
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 3

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO X 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 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

CarlosDau\d //%fw‘p =

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/Q CONTRATOS



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud c-mo:-:l

HOJA DE VIDA
Persona Natural S I DE A P ‘

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 13-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




y FORMULARIO UNICO A
| g DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | g l
¢ TODOS PORUN

{ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
“um PA'S Persona Natural S I DE AE‘

T e e o e

SASL Q00 S FRRTAOON (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CARLOS DAVID PATINO SABOGAL

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TIL (O No. 1023887302 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién Carrera 7 este N* 32-40 sur Teléfonos 3134690390 2079046

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Maria Elena Sabogal Mora 41658488 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION ®  PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 4.250.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAY | $ 4.250.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR ]
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[_ENTIDADOPERSONA | CONCEPTO [ VALOR ]

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JLINTAS. CONSEIOS. CORPORACIONES. SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |



FORMULARIO UNICO stblede i
8 DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | - sesos bramaat
a TODOSPORUN

Centro Oriente ES£.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
"um PA'S Persona Natural S DE AP.

==

e SO (LEY 190 DE 1995) Uttima Actualizacion: 13-dic-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
ENTIDAD O W | CALIDAD DE MIEMBRO 4|

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO J

c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ccO ceO T.LO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION &

Cotlcéi)dud %‘RO 5. BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




La Repiiblica de Colombia
y por autorizaciin de la
Spcretaria de Educacidn Distrital Bogotd D.C.

El
Colegin Aldemar Rojas Plazas
Centrn Educatiun Distrital
“Don Una Polombia Productiva y en Pag’

Autorizadn por la Secretarfa de Educaciin de Hogotd 8.0.,
seqiin Resolucidn No. 1227 del 22 de Enern de 2003,

Confiere a:

Carlns Dauid Patifin Sabogal

= - ElTitulnde :
Rachiller Acadtmicn

Yor haber cursado i aprobado los patudins correspondientes al Nivel de
Educacisn Aledia Acadimica, de acuerdo a la Ley 115 de 1994,
(s planes y programas de Fstudins debidamente aprobadus
en el JLEI.

L Sver 2D V7))
“'-~-.\Q3uillr?nm I eau Montenegrn Pada ) Claudia Bacz Bricein
REI ak iy : - ;
¢ Np. 203153149 de Guaduas C.C. No. 24.080.092 de Soata( Boyacd)

Rector Secretaria Académica

Apotado ou el Libro de Begistrn No. o consecutivn 29 folin @ de 2008

-— —




Alcaldia Mayor de Bogota, D.C.

_ Secretaria de Educacion
M Colegio Aldemar Rojas Plazas
Centro Educativo Distrital
@ “Por una Colombia Productivay en Paz”

Carrera 10 No. 13-50 Sur - Teléfono 278 88 54

ACTA INDIVIDUAL No. 293 Céaigo DANE. 90000003015

Fn la Ciudad de Bogotd D.C,, Eldia 4 de Diciembre de 2008, se reunieron, con ;f{ﬁ'n de
' ﬁ:rmaﬁ‘zar [a gmd'uacién de los alumnos de diltimo gracﬁ:! de Fducacién Media, los

suscritos Rector y Secretaria Académica en [a Rectoria cfefCoﬁgia Aldemar Rofas Plazas
CED. Institucion autorizada por fa Secretaria de Fducacion Distrital, mediante
Resolucion No. 227 de Enero 22 de 2003 para otorgar el Titulo de BACHILLER
ACADEMICO.

Congproﬁat(a [a situacion Lega( y Académica de cada uno de [os alumnos que cursaron 'y
aprobaron los estudios cmyondi‘entes al Nivel de Educacion Media Académica, se
}Jracecﬁ'é a otorgar o TATAULO DE BACHILLER ACADEMICO af gmd'uand& ctiyos

nombres, cye!ﬁtfos Y ntimero def documento dz identidad se refacionan a continuacién:

-Carlos David Patifio Saﬁogaf

Es fiel copia tomada del original del Acta General de Graduacion No. 02 del 4 de
Dictembre de 2008, que consta de 316 alumnos; comienza con el nombre de ACERO
NAVARRO OSCAR ANDRES y se cierra con el nombre de VILLAMIL MONROY
JONATHAN ALEXANDER Firmada por Guillermo Len Montenegro Pava (Rector)
y Claudia Baez Bricero (Secretaria Académica).

Dada en ‘Bogat:i DL, alos 4 dias del mes de Diciembre de 2008

No se requiere registro, segiin decretos No. 0921 del 6 de Mayo de 1994, c?ad'wﬁ por el Ministerio de Tducacion Nacional
y 2150 del 5 de Diciembre de 1995, de la Presidencia de la Repiiblica

Claudia Baez Bricerio
C.C. 24.080.002 de Soata(Boyaca)
Secretarig Académica

DIGHAL MIAOH 2 485176



Subred ntegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

.- Secretari 62 Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
5 FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

l Centro Oriente E.5.E.

Bogota D.C

Sefiores:

.C\\(lemor QQ\QS p]o 209

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

REF , autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, 00( \o.‘) Dc.u'«c\ Q Jr\ e [)O\CDC\CA\ en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

ACDAQM\CQ gu{;\—nu'@l(

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Co(kos DUU“C\ QCA‘;‘O 6

1023823902

No. de documento:

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto:

Teléfono:




GTAUTOSPORT

| Avenida Calle 72 N° 66 - 05
| (311) 826 5799 - (300) 279 6793
servicio@gtautosport.net

Bogotd, 18 de diciembre de 2013

CERTIFICO

Que el sefior Carlos David Patifio Sabogal con cedula de ciudadania
1.023.887.302 de Bogotd laboro en mi compaiiia desde el dia 15 de enero de
2011 hasta el dia 15 de enero 2013 desempefiando el cargo de vendedor.

La presente se expide a solicitud del interesado a los dieciocho (18) dias del
mes de diciembre de dos mil trece (2013) en Bogota.

Cordialmente:

GIOVANNY MEDAGLIA L.
ASESOR COMERCIAL

Avenida Calle 72 N° 66 — 05 » (311) 826 5799 - (300) 279 6793 www.qtautosport.n;et

n



Consorcio
Express

LA COORDINACION DE COMPENSACION SALARIAL Y BENEFICIOS
DE CONSORCIO EXPRESS S.A.S.

CERTIFICA

Que el sefior(a), PATINO SABOGAL CARLOS DAVID, con cédula de ciudadania nimero,
1023887302, labord para nuestra compania desde el, 02 ENERO DE 2014 hasta el 16
ABRIL DE 2016, desempefiando al momento de su retiro el cargo de AUXILIAR PCM

Se expide a solicitud del interesado a los 28 DE ABRIL DE 2016.

Cualquier informacién adicional con gusto sera suministrada.

Atentamente,

Consorcio

5 :
'VLQ : m LLLd Q\.LIL [> NIT: ootla6E.740-3
MONICA AVENDANO DUARTE GESTION HUMANA
Coordinador de Compensacion y Beneficios

AFBG

Calle 32 Sur N° 3C - 08 PBX 7431824/25/26/28/29
FAX. 7431825 EXT 103 Bogota, D,C. .



REPUBLICA DE COLOMBIA
, IDENTIFICACION PERSONAL
‘_ CEDUSA DE CIUDADANIA
~.1,023.887.302
NUMERC i TR

7 - o\
PATINO SABOGAL ,
APELLIDOS | & i
CARLGR DAVID ¢

RE‘S S res

23-JUL-1989

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.76 O-

ESTATURA G.5. RH SEXO

21-AGO-2007 BOGOTA D.C. i
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION .l >
REGISTRAD MA NAL

JUAR|EARMIEEALINDO VALHA
.

P-1500104-47 164023-M-1023887302-20071004 0344607277Q 02 239170234
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P DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 15-06-2018
"EE‘* REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

L NS Hora: 3:25:29 PM
ety g INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE CC 1023887302 CARLOS DAVID PATINO SABOGAL

Informacién General

Direcoidn KR 7 ESTE 31 04 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3134690390 Régimen Tributarioc REGIMEN SIMPLIFICADO
y Te 01411 deivil24@hotmail.com
Direccion elecironica  deviC4@ Actividad 1: 8211-ACTIVIDADES COMBINADAS DE
Eox SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFICINA
» ; Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
I de Regist )
. e APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Fecha Inscripcion Ackiidad 3 -
Soporte Inscripcion 13285131 Actividad 4: -
Fecha Inicio Actividades 15/06/2018 Actividad 5: -

Fecha Cese Actividades i nh .
Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0 Cédigo de Verificacion de Informacién: 18002966328

Fuente ICA TE TOCA

Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

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



UERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIONAL

Instrucciones Especiales

Este es un documento publico y es requisito presentarlo para las
siguientes casos!:
. Celebrar contratos con cualquier entidad pablica.
- Ingresar a la carrera administrativa
- Tomar posesién de cargos publicos. H
_-Obtener grado de profesional en cualquier centro docente de
educacién superior

En caso de convocatoria de reservas, de lamamiento especial o
de movilizacién, debe efectuar presentacion inmediata en la
unidad militar mas cercana al lugar de su residencia para
recibir instrucciones al respecto.

A




CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO
- ___-SAS Ecwwégbgggﬁ GRAFIAS

OJI; MEDICINA GENERAL
e MEDICINA ESPECIALIZADA

RH. QUIMICA SANGUINEA
PRUEBA DE EMBARAZO
1A
INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD S&S%gﬁsﬁlmlﬁ
MEDICINA DE

CP 110011775101/02 - NIT. 800.171.517-3

OLAY»
IMPORTANTE: no confie su salud a tramitadores en la calle, acuda a los NOTA: este certificado medico es valido en el
centros medicos autorizados por la Secretaria Distrital de Salud. formato original y con el sello seco.
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
{Segiin lo dispuesto en las Resoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012 y la NC 4115)
MOTIVO DE EVALUACION
TRAB. EN =
FECHA: 15/06/18 | |yGRESO IZI EGRESO l:l PERIODICO D ESPAC. MAN.
D ALTURAS - | '
NOMBRE CARLOS DAVID PATINO SABOGAL
CEDULA 1.023.887.302 | TELEFONO O CELULAR [ 3134690390
EXAMENES REALIZADOS

PRUEBA
VESTIBULAR

VISIOMETRIA ESPIROMETRIA

AUDIOMETRIA | LABORATORIO

cLinico

EXAMEN X
MEDICO

INFORMACION ORGANIZACION

NOMBRE DE LA EMPRESA CENTRO ORIENTE
CARGO FACTURADOR

CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES X || A0 CON REGFRICCIONES

APLAZADO

APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO

NO APTO

APTO PARA MANIPULACIGN DE ALIMENTOS

RESULTADO EXAMENES MEDICO
EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: HOMBROS: amplitud de movimiento, rotacion internal/externa,
prueba del supraespinoso, prueba de despegue, signo de Neer, prueba de O'Brien, prueba de Hawkins-
Kennedy: normales; CODO: prueba de Cozen, flexién del codo por 60 segundos: normales; MANO: prueba
de Finkelstein: normal, Tinel, Phanel: normales, COLUMNA Y MIEMBROS INFERIORES: Lasague, prueba
de Lachman, cajon anterior, prueba de pivote, prueba de Thessaly y modificada de McMurray: normales

OBSERVACIONES

TIPO DE RESTRICCION NINGUNA.

COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO

COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESO

RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS

tas de coNtrol de estrés laboral (Res. 2646) y pautas para prevenir el uso de sustancias
6, 1966 /Dec. 1108, Circular 38/2010 y los que apliguen). Pautas para prevenir el aceso
Q¥ 652/de 2012). Gestion peligro biomecéanico mediante pausas activas- charlas sobre
1 45). Mantener el lugar de trabajo en orden y aseo. Pausas dinamicas cada 2 horas

a3

Induccién al cargo (Art 13 Dec 2646/08). Pe
psicoactivas en el rabajo (Res 1075, 1016, &

Clelad 12

FIRMA, CEDULA Y HUEL mg_ms DERECHO ASPIRANTE

o2 2FAF A0 S
que

FIRM!«YLSO L S
ar| I artificado, por favor|compruebe que el documento tenga el sello seco de la institucion o llame a |os teléfonos

PO ANMTE: Para verificar (a'A@ter B esle
aparecen al final del certificado para Par si el trabajador asistid a la toma de los examenes médico ocupacnonales.' alse
qﬁfalsiﬁqua documento privadg que pud servir de prueba , incurmira, si lo usa, en prisién de uno (1) a seis (6) afios. (Articulo 289 del Cédigo penal Colombiano).

Principal : Cra. 21 No. 26-52 sur. Tel: 278 3189 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
Barrio Olaya - centromedicoolaya@gmail.com




SHADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE
[ ATEGICO - € 10N DE CALIDAD ¥V VOZ DEL USL
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -

S804 a2 e s de Sl

Centro Oriente ESE.

NTE E-S.E
R0
PERSONA NATURAL

COBIGU: 121-UA -1
VERSION: (1

FECHA: 20074

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION BEL.TERIIOR.ISMOF SARLAFT

FECH DEPARTAMENT(:

: | 2U1E-L2- T CIUDAD: TOGHTA

|EuH:UI.‘\I!L'

Distigdo Clente: Con el diigenciamiento de este formulano nos penmitira adelantar el Procesa de Conocimiento del Cliente, de
2016, de 1a Supenmtendencia Nacional de Salwd La realizacion de este proceso os de carncter obligatonio para fa Subred Integrada

fel Sistema de Ad

Ind con el Numeral 3.2 222 1, de la Circular Externa No 000 e
de Servicios de Salud Centro Onente

L como entidad soamctida al
stracion del Hiespo de Lavado de Activos s

Control « Vigilancia de 1o Superimendencia Naciwonal de Salwd. v Tooma pane de las Politicas de la Entidad Jas o

Fnamciacusn del Teerorismm

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA

CON X)

11408 LR e G [P\Iilhll'l i D ::‘r’\\w‘”\“ @ AE MY M B0 D TR G ]l."l',\l.: [
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
” " " . . . SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: A E
Do PRIMER NOMBRE NOMBRE |
PATIRG SABOGAL CARLOS DAvID
i J N LUGAR EXPEDICION
TEEG DEADENTIFICACION IDENTIFICACION o ACTubasd (M eimle | plo)
[ 11 | D We DJ\'III' C] [0 IHRT 302 BOGOTA

] LS SIDENTL RN COLEAT sl

LUGAR NACIMIENTO

FECHA . .
NACIMIENTO: T4 la s M) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
LT 21 eGoTA COLOMBIA COLUMIIANA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HUIOS -';E:Su:) ::
R IRTERY) AN AN [EIRLRTI LAY A% EELHE,
A O () O =3
i g PROFE
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA '
: X OFICIO
MAEISTER LYY INIVERSITAR 0y LIRTST{NNE FRINAREY TEUNICN TECNOLIRH
O O 0 O ik 0 0 O Al CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: Bl aiboi]

|

CARRERA T ESTES 32-45 SUR BOGOTA BOGOTA DL,

COLOMBIA

20790 b

CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET

TIFO DE VIVIENDA

rrovia (O

arrenpaba ()

eamiviar O

delvif) }A@hgtmanl com NOAPLICA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . R
COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOIFAX
NIA hIEY NIA MNA NiA
1. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMEBRE

SEGUNDO NOMBRE

FECHA EXPEDICION

¥R D Lual :

. NUMERO LUGAR EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Mupicipio) {AAAAMNIDDY
e O 0O OwrQ
P ANATORTL C] FS RESIDENTE EN COLOMBIA. ST NO D D NACIONALIDAD:




0 el O e do de Sead

Centro Orierte ESE.

SUBRED INTEGHADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USU
FORMATO PARA EL CONOCINIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

'E ES.E
ARIO
PERSONA NATURAL

ACTIVIDAR ECONOM|

DE LA EMPRESA DONDE LABORA |l|l W RO :] .\D’H'I{ »

O

o |

o NT |

AR AL AR D 151V IRAN B D D PRI Al C]
Hews il ;
S [ ] CUNTRATISTA - i P [ ]
SN RET AN {:] ERIPLL ATK R IPLUHEICE Y EVAL:
(RN YRR (B GRIRTEL
1N LS I TR SOl D Bl D
NTTHTR NCTIV DA CONOA Iy
INFORMACION s D wa A D L . |5211 i
TRIBUTARLA DECLARA RENTA
T AL a E 10A =l D s E' FRINCHEAL Du 1 MBARLY D
« O s ()
“ I:] ai [D AGENTE HETENEIDHR AGENTE AUTORETENEIMK
il B s B
ADMINISTHA RECURSOS PUBLICOS NUABRE EMPRESA O SEGOCIO ONDE LATORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMIEA
.\D R G SUREEE N TEGIRATIA DHESERVICTON D1 SALUD CENTIRO ORIEN T

Pxror ks [ aikrona D ENLRGE A Dl-m‘t'u KA THANSIOR [ DlltDmm ALIM N||D RIETEAESTY g |
wa [J a
DIRECION DE LA EXMPRESA TELEFONO CIUDAIMUNICIP DEFARTAMENTO s
ClA ST A28 AR OGN TA CUNIMNAMARCA COLEBIA
CARGO ACTUAL AL AR DE FACTURAUION FECHA VINCULACION
4. 50L0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERD DE g CODGOACTIVIDAD it
AR VENTAS ANUALES el DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIFO SOCIEDAD
HiA NiA Mik NiA -
5 INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
RRTSTHTE S AN IO FAALLLARES AR RS NALIM IR
(ERTEIRT R LY LR LR RUTITRE LY INVERSMINES TARICTAN (4 CREIM 14 o
T CULTA VRO VEIICULON DEDA VENIC 108 -
LTI NE S CTOTAVIVIENIRA PROIEIAIN S IS FERCEROS
OITRER [SNUHE S AV ERAIS DS CFTROS ACTIVOSY EFTRERS PARIVERS® -
TOTAL INGRESOS 5 1410000 TOTAL KGRESON S0 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTHOS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PANVOS
NA NA NA NA -
: & REFERENCIAS TR gt i
{15 dhebee o Lammllar i yivie con el Clivate u Cote e ver bocalisable o Hovovin Lalwcal) 3
FRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDG: PRIMER NOMHRE SEGUNDO NOMERE
SOLEDATY WILLIAN JAVIER
DIRECCION CIUDADVDEFARTAMENTOPALS TIFO RELACION TELEFONO FUOY /O EXTENSION CELULAR
CLLE 310 SUR # 748 BOGOTA VECING 3ziised
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFOND
DAVIVIERDA AHORRON S70008480377707 0 DE JULIO
MARIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTHANIERA: 51 N0 m
NOMBHE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO SUMERD PAISCIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
N NA
NA NA NA NA
s TSCR IR TR T D1 O AG T TRES 1N MR L% RAT] A REATIAATIAS o o
CUAL:
JICTE I T (BT o [0 panstenR uesianTJ iacios s tevic( ) © A




I"il EGHADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI
0 - 0] CALIDAD ¥ VOZ DEL UsL
FORMATO PARA EL (U\D(Ihll[NTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -

‘illﬁlﬁ'

1[I er ber e 88

Centra Criente ESE.

ARIO
PERSONA NATURAL

COMIGO; 10 AR
VERSION; 1
FECHA: 2|74%-22

3. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

Chien suseribe la presente solicisd. obrando en nombre propio. de manera voluntaria v dando certeza de que todo o aqui consigrs
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que s¢ pucda dar cumg
enpaadida por 1a Superintemdencia Nacional de Salud, v de las Leves 526 de (599, 1121 de 2006 v 1474 de 201 1 "Estatuto Anticoms

gdo es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos 1 L

groion’

riento a Jo seialado ol respecto en la Circular Externa 000 de 2010

1 Qe Tos recursos que entregie v entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

nenean, elc )

Roxlhar Factoracion

2, O estos brenes no provicnen de mnguna activdad dicsa comtemplada en el Codigo Pemal Colombiano (Ley 399 de 2000 0 cualgy
3. Mo admitire que terceros entreguen recursos en i nombre provenientes de actividades ilicitas conterpladas en el Codigo Pen
| |:ui|||1'|r:|m.nk o modifique ). m efeetuard transaceiones destinadas a tales actividades o en Tavor de personas relacionadas con las msig
A, Asi imsm declaro que Tos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 0
S Informare i li | e e la presente declaracion, una ves tenga conocimento de la misma,
6. Cuando a ello bava Tugar autonso a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de mlraccion de cualquicra de los nung
i hndins con pos il @ la fimma de este documeento se modiligquen fas declaraciones por mn elfectuadas, eximiendo por
CENTRO ORIENTE ESE de woda responsabulidad que se denve por informaeion crrinea. Talsa o mesacta que so hubiere propore
T Me comprometo v oblipo a actualizar al menos wna vee cadi aio los datos e infomaacion que focren requeridos por la SUBRED 17

£l
i1

Il

i

ESE provienen de las sipuientes fuentes Gletalle, ocupacion profesion

ier mma que lo adicione. complemente o nodifigue )

IENT!

nicio a la hguidacion del (los) Contrato (51 que me viscnle (n) con Ly
wrales anteniores o en el eventual easo de que por aplicacmn de m
lo tamo a la SUBRED INTEGRADA DE &
adov en este docurmento. o de Fa violacion del m

| Colombiano (Ley $94 de 20001 o cualiquier mowmi gque ko s

L

se destinaran a actividades lieitas

vy
VICHYS DE SALLD)
v

TROY CRREESTL ESE

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalaviado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres altiimos meses o copia del centificado de iy
Pensionade: Cerilicado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres mieses + declaracion de Renta si es declarante
Profesional lndependiente/Contratistas por OPS: Constancia de 11 o Certif de no mayvoe a 30
comisiones o cerlificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los altimos res meses o certificacy
declaracion de renta si es declarante Not presenta estados financicros o certificacion de contador, debe ancxar copia de fa Lar
Sacios Empresas: Centificado de i 4 dosde eonste la calidad de socio + extractos bancarg

1o legal o

Chignal Cerfieado de Existenenn v Representacion Lepal con yizencia na supenson a nosenta §90 ) dias. expedido por 1a Camara
Fatocopma del Registio Unco Trbutano RUT

Futocopia Inscepeion en el B [Distrtal
- Fotegopia del documents de identil
- Fotscopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarmdo (51 esta obligado a declarar)
- Estados Finangicros del ulumio penodo dispomble, expadidos de conformidad con las narmas ntes. cerificados /o dictaminady
FODERADO: Adnta poder debidamente fimado con reconocimento ante Notaro Pllhllw
\U'l A Todos Ios coneepto de inpgreso deben estar debid dos. [ Arrend. vent activos, |

i, amphada al 150%

- lepados. doni

ias calendano indicando vigencin v tipo de servicin o constancea de

tla profesional del contador legible
s de Ios ultimos tres meses + declarseion de renta sies declasante

o Comercio { Fara Comerciantes )

vs sepun sea el caso (Oblgados a e contatnbudad )

q

presos y retenciones + declaracion de renta sies declarani

n liemada por contador publico o estados financieros certificadoy +

ioncs, elc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPOR
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VI
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

TARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
GILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥

LA

TOTYEY

1 Qe los datos personales salicitados en el presente tormlarnio de Conocimento del Cliente son regidos atendiendo Las disposicione
v Jos wstandares ntermacionales para 12 Prevencion v ¢l Control del Lavado de Actnos v la Financiacion del Termonsma
1 Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de fa Lev 581 de 2012, las disposiciones que buscan |a proteccion de d
san aplicables a las hases de datos v archivos que lengan por finalidad la prevencion, deteeeion. momitoreo v control del lavado dg
utilizaeicn no requennia de wna autogzacion de su titular, la cual proviene de la Le

3, Owe los datos personales adicionales para el estudio teemeo del nespo se tataran ohservando las disposiciones legales v
4, Que los datos tambaen seran tratados para fines comercials, racon por la cual procedo a emtir [ sigusente:

s e nstigeiones impartidas por la Supermiedencaa Sacumal

tos personales v que se encucntran contenidos en dicha disposicion. m

!

Salin

actives v ol fnancumento del terronsmo. por fo gque ¢ priscipo sy




SUBRED 17
ESTRATLGICO - GESTION

LRV ICI05 DE SALUD CENTRO ORI

Centra Oriente E5.E.

ECALIDAD Y VOZ DEL U8
FORMATO FARA EL CONOUIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE 4

ENTEE
ARID
PERSONA NATURAL

AUTORIZACION

. eon

Para efectos de Ta presente autonsacion. entiendase por LA Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orniente E

1444 vlo cualyguier entidad o Unidad Prestadora de Seevicios de Salud, contoluda direeta o indireciamente por la misma

Declaro expresamente:
A D para efeclos de seecder o [y contratacion v prestacon de servicios por parte de la ESE vio alguma de sus Unidindes Ire:
les v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de sal
ESE vio Unidades Prestadoras de Servies de Salud. me han imformado. expre
LIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONAL Mg datos personales seran tratados por le
1 e selicitud de vinculacion com consumidar, chiente, dendor, contraparle contractual. Servidor Publico, € onlralista pun €
o alpuna e sus Unidades Prestadonas de Se
que eelebre. d) Bl contol s Ta prevencion del riesgo. ¢) La liguidacion v pago de cuentas 1} Tode lo que imvoluere T pestion integr
los reguisitos para aceedere a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud ) La elaboracion de estudu
e peneral estudios Wenieos del sector salud. 1 Envio de informacion relativa a encucstas de satislacion de clientes v llsuarlm
relacionados eon la salud ) Realizacion de encvestas sobre satisfaceion en los servicis prestados por In ESE
inbutacaon en los Estados Unidos al Tnternal Revenue Serviee tIR'-) v/o a la -Direccion de Tmpuestos v Aduanas Nactonales de Col
(FATCA) 0 o las normas que lo mod valas | Il de en virtud de tratadof
control de Lavado de Activos v b Financicion del Terronsmo,
L El prodra ser realizado d por eitada Entidad o por los encargados del trataniento que ella considere necesa

nsestras datos para todos los lines precontract

e

s Ll

RIOS DE LA INFORMACION  Owe los datos sunnistrados. pods
s e tienen la calidad de asociadis o vanenla 3 ESE v Undade

er compartidos, transmitidos, entregados, ransk
3 Prestadodas de Servicios de Salud. by Los operado
v las Unidades Prestadoras de Servicios de Salod. tales como call center, my i

e lns comtrmos celebrados con la ESE

ntidinl anl

Salud. melasendo [ determmacion de tinlas v analis

Mit Ui w30 051-7. ubncada en la Diagonal 34 Ko 5 -4 3 telefima 3 04

5 mencionada

fadoras de Servicios de Salud. debidamente hatalinsdas, sunmstians

B

ades Prestados de Servicws de Salud. prara las sigarentes linalubades )
'S vlo provedor de bienes v servicios b EL proceso de sesesiaci e
s v seleccion de nesgos o) Laegeencnn v el enmplimicnte e vonteatos
| de fos bienes v servicios contralados. ) Controdar el cumplimicio e
téenicos | esiadisticas. encuestas, anahisis de tedencias del mercado 3
v oferias comeroiales de venla de servicios de salud v otros servicioy
festadoras de Servicios de Salud. k) Envio de mifonmacion de Suetos de
bmbia - DIAN en los térmunos del Foraign Account Tax Comphanee Aqy
y acuerdos internacionales suscrites por Colombaa. m) La prevendion

fiis.

nidos o diculgados para Ta linanbuades mencionadas a0 a) Ly ponasf
s necesanios para ¢ cumplimiento de derechos v obligaciones deny s,
de INLCENOS & CxXICeInes. enleg

i medhca,

ruomas con las cuales Ly

olros ¢ Los chientes v contraparies que engan en el proceso de eclebracion, epencio s D de
/o Umidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros »
dlente autorizada para o adminstracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes. | seleceion
Sepundad Socil en Salud, asi como para la elaboracion de estudios tcmcos v estadisticos,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISE

Que en o Ias siuaciones cs

Je compra-venta de bicnes v servicios ) La
wros ¢f A ln UIAF. Fasccolda. va
de nicspos v control de requisitos para geeeder al Sisten General ool

e e persona puridic

realicar mternagionales de mis datos para complie

con fas finaludades del tratanuento
5. DATOS SENSIBLES. Que son facultativas s respuesias a las preguntas que me han hecho o me haran sohie datos peg
ado a resporderlag, que lo be hecho de mancea voluntana, por o gue Autarizo expresamente par
Biomeleicos. Ea lodo caso, para efectos del presente formulario de pento del chiente o e

canseeuencia, na he sido obly
relativos de Ja salud y los dal

wonales sensibles, de conformidad con 1a defimenin fey o
que se lleve a cabo el tralamienta de datos semsibles. on especiil, o)
s wdebe tener en consuderacion que ¢l capitulo N1 del Tiwlo B 1o

Cireular Basica Juridica de
0.0ATOS PERSUNAL
obligindos i responiderfas

Superintendencia Financiera de Colombia y Cirenlar Externa 009 de 1a Supenmtendencia Nacionalde
DE NINAS, NINGS Y ADOLESCENTES: Que son Gealtativas las respucstas a las preguntas sob

7, DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de Ia infommacion. nos asisten los derechos provisd
CONOE walizar, rectilicar, revocar v suspemder las iformaciones que se hayan recogido sobre o,
I8, RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnt|
Oricile ESE /o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuvos datos de contacto se incluyeron en el encabersmlo de esta
qque se compartan. ransficra, transmitan, entreguen o divalpuen, en desarrollo de fos previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior,
o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogord DO telefona 334 44 84, e-mail
da para la admi de bases e datos para clectos de la prevencion v control del fraude (INDICAR
CONTACTON

D ALITORIZACION D mancta expiesa, AUTORIZAMOS of ratamicmo de los datos personales

Tuidos los il

Salul, exigen las mismas
v odatos de mias, miios v adolescentes. Enonseevencin e hemos sl

os en la Ley 1266 de 200K 3 1581 de 2002 En espeaial, el derechun o
i+ de I informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centrof
autorizacion En todo caso, los encargados del Tratamicnto de los datos
meran - a) Lo Subred Inlq;mdn de Servicios de Salud Centio Grente ESE
v cualguier olra persoaa undica legalmeny

mu‘mw ¥ CORREQ ELECTRONICOU DE

ana L ransi ciomial o mtermacasl e Jis

L e ser pece

N

misis, (sor s personas, para lis Ginalidades ©en os tenmmes que nos Tueeon mlomados on el presente documsento

NOW AL 8¢ ddesea amphiar esta mformaceen por favoe visie Dawa subredeentioonente govcod en el Lask ™ POLITICA |

ACTUALIZACEON DI DATOS PERSONALLES"

E PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO 121 DATOS PERSONALES

IX. FIRMA Y NUELLA
COMOCONS TANCIA D AR LEIS PRTESDIR Y ACERFTAIO DO AR TERKEEE DUECLARD QU LA INEORMACH N OV
STUMIRISTRAIN S EXAUTA Y VERIMOA UR TODAS SUS PARTES Y EIRMO EL PRESENTE DOCUMEN TG

(\0s5 l}AU\CJ %‘kmo

Firma Cliente { Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

CION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 1. Fecha

2, Ciudad l

1, Ciudad

I Nombre del funcionaria o
Asesors

3. Nombre v Cargo de g
| verifica:

4. Lugar de ln Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:

5 Observaciones: 5, Observaciones:

RECHAZADO
6. Resultado de b Entrevista:

AC IEEA Do

6, Firma v cédula:

7. Firma v Cédula




CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CARLOS DAVID PATINO SABOGAL identificado(a) con CC 1023887302 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 09/07/2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO QUIROGA
Categoria: A

La i)irese'n.'fej certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bog’o"‘téuﬁékr”ai"byi‘EN
INTERESE, a los 13 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.

o;rdia[m ente;

APRENDIZ SENA - PRODUCTIVA
PS FAMISANAR S.A.S

Sede, Principal - Bdljota -Calle 78 No. 13A-07 | Linea de Atencion al Usuario - Bogota 307 8069 - Nivel nacional 01 8000 91 66 62 - www.famisanar.com.co



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) CARLOS DAVID PATINO SABOGAL, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,023,887,302, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 13 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que CARLOS DAVID PATINO SABOGAL identificado(a) con cédula de ciudadania 1023887302 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 23/08/2018 Fecha fin cobertura:  31/03/2019

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 ]
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10238873021834754681

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliaciéon
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 13/12/2018 3.11 PM

Direccién IP: 186.154.209.130, 172.16.42.236



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 13 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que CARLOS DAVID PATINO SABOGAL identificado(a) con cédula de ciudadania 1023887302 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 25/07/2018 Fecha fin cobertura: 09/08/2018

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 ]
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10238873021834754681

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliaciéon
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 13/12/2018 3.11 PM

Direccién IP: 186.154.209.130, 172.16.42.236



OFE0
]
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES VI%/IEB

18:15:41
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
(GENERAL DE LA NACION No. 119194509

Bogota DC, 13 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) sefor(a) CARLOS DAVID PATINO SABOGAL identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023887302:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
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 posesion en cargos que exijan para su desempefo 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 desemperien 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 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

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.

Divisién 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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, a las 18:00:49, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1023887302
Codigo de Verificacion 1023887302181213180049

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

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

ot h@ow AT

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

CGE, m—
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
! Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2610876

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 18:08 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTITRES MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y
SIETE MIL TRESCIENTOS DOS

1023887302

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)
afos anteriores a su expedicién 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 posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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 Bogoté D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

mea S ool

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_UCXJV_0818
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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m Carren: david patlﬁnsﬂhc)g:al— £ X (@ Policia Nacional de Colombia b4 + -
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e - 8 https;//antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentesxhtml Q o :

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA i INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales v Reguerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:10:42 horas del 13712/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N* 1023887302
Apellidos y Nombres PATINOG SABOGAL CARLOS DAVID

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecide 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 |a Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PEMDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para todas aquelias
personas gue no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decrefado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre v cuando el nimem de identificacién v nombres, cormespondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el termtorio colombianc de acuerdo a lo establecido en el ordenamisnto

constitucional.

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

|I Volver al Inicio

4 J Aaal
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 13/12/2018
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el seiior CARLOS DAVID PATINO
SABOGAL con Cédula de Ciudadania n#mero 1023887302

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
CUENTA DE AHORRO PROGRAMADO QUE A LA FECHA SE ENCUENTRA

INMOVILIZADA
N#mero 0570008480377707
Fecha de apertura 15/06/2018

Teniendo a la fecha una antiguedad de 6 meses.

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



ria de Salud
.- Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTIO!

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
TALENTO HUMAN
Centro Oriente E.S.E. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

CODICO: AP-TH-FT-013
VERSION: 06
FECHA: 2018-10-02

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: FECHA 12/14/2018 N° FOLIOS ‘
NOMBRE DEL CANDIDATO Carlos David Patifio Sabogal DOCUMENTO:
TELEFONO 3134690390 ACTIVIDAD SOLICITADA: ‘

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL ‘

C.DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG

SOPORTE INSCRIPCION SECOP II (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017)

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO)

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995)

DIPLOMAS ACADEMICOS

ACTAS DE GRADO DE CADA TiTULO ACADEMICO

CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES

SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / ICFES.
(Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnélogos, Profesionales)

CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP)

FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANA AMPLIADA AL 150%

REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIIU 8211

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

LIBRETA MILITAR (Hombres)

TARJETA PROFESIONAL

RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud)

CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud)

ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS icina, E ia, O ia, Derecho, ierias, Ci

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes ( - 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva)

20

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 aiios - Dec. 723/2013)

21

CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) (Personal
istencial, Urgencias, Hospitalizacion y Consulta Externa)

22

CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones Ionizantes) - Vigencia 4 aios

23

CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermera, i ,Citoistote i i i6n 2003
de 2014

24

CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias)

25

CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud mental y personal APH)

26

CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (C de A ia - Camill )

27

LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores)

28

ESTADO DE MULTAS (C inis ivos y ia)

o o o o o

29

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente diligenciado -
Impreso y Firmado con Huella

30

CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: FAMISANAR

31

CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: PORVENIR

32

FORMULARIO DE AFILIACION A ADM

RADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIE

NOMBRE: SURA

33

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)

34

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses)

35

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses)

36

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses)

37

CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N° de documento y N° de cuenta)

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

'V°/B° Responsable Talento Humano Fecha:

'V°/B° Direccion Talento Humano Fecha:




. - secretara e Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-013

Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION TALENTO HUMANO VERSIO!
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2018-10-02

. Centro Oriente E.S.E.

06

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO

TODA LA DOCUMENTACION DEBE SER PERFECTAMENTE LEGIBLE (NiTIDA)

DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

1 |SOPORTE DE INSCRIPCION SECOP II Adjuntar delai ipcién como p) dor al SECOP 1T
Diligenciar el formato en medio magnético o manuscrito legible TODOS los campos
Seccion 1: Verificar que vaya registrado No. de documento;
Seccion 2: Registrar la informacién pertinente.
Seccion 3: Rel: la iencia que tenga soporte en fisico y cumpla como minimo la experiencia requerida en el
formato de idad. Se I de certificacion los i que ahora hacen parte de la subred. Preferiblemente que no
2 |[FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) |registren experiencia anterior a1 2007.
Seccion 4: Totalizar la iencia laboral y que especi: esté incluida en la seccion 3.
Seccién 5: Marcar con una X el manifiesto de causales de inhabilidad para ejercer cargos puiblicos. En caso de que se diligencie
la opcién "SI" no serd posible realizar el contrato. Debe registrarse la fecha y firma del candidato (No es vilido escribir el
nombre en computador)
Seccién 6: No se dili ia ninglin campo.
Diligenciar todos los campos incluyendo los familiares en primer grado de consanguinidad.
Marcar con una X la casilla de actualizacién.
En el literal A debe diligenciarse el valor de los ingresos percibidos en todo el aio 2016.
Relacionar como minimo la cuenta bancaria en la que la subred consigna los honorarios.
3 DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ycon Relacionar los bienes que se posean.
fecha (Ley 190 de 1995) Relacionar obligaciones (deudas) si las tienen.
Si estin casados o tienen sociedad conyugal de hecho deben diligenciar los datos del conyuge.
Firmar (No es vilido escribir el nombre en computador)
Registrar la fecha)
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS Deben ser legibles y completos. Los profesionales NO deben anexar documentos de bachiller. Para medicos y Odontologoa
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TiTULO ACADEMICO especialistas y Sub-especialistas aportar el titulo academico respectivo.
deben los relacionados con el cargo y que se encuentren vigentes (solo los realizados en los iiltimos 10 afios
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES
maximo)
. . No aplica para estudios realizados en Colombia.
7 SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE Anot: las observaci 1 No d istro v Ia fech:
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) notarenas observaciones el No de registro y 1a fecha.
Diligenciar todos los campos: nombre de la institucién, nombre de quien hace la solicitud, titulo obtenido y datos de contacto
Solamente para técnicos y profesionales (no aplica para bachilleres, ni para cursos no formales)
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnélogos, o N . P N N o P
8 Profesionales) Solamente debe diligenciarse el de los estudios que soportan el cargo a cubrir (si se requiere como profesional universitario y ha
lizado p dos, solo dili ia el de la formacién de pregrado).
Anexar solamente los registrados en la hoja de vida y que la licitada. No son vilidas las copias de
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA
ni ifi sin logos, sellos o teléfono y direccion de contacto de la empresa.
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%
Verificar que la actividad econémica tenga relacién con las actividades a desempeiiar en la Subred y que los datos de
. - i y ubi estén vigentes. Sino es asi debe ser actualizado.
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU FECHA L R L
No hay restriccién de que en el formato haya r da mis de una dad
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Verificar que la actividad econémica relacionada sea la misma que se requiere para el ejercicio del cargo y relacionada en el
- RUT
|Solo aplica para menores de 50 afios. Para personas que no la tengan, deben presentar un soporte actualizado de que se esta
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres)
el trimite y firmar el compromiso de entregar la libreta como maximo en 18 meses.
14 |TARJETA PROFESIONAL Para profesionales. En caso de estar en trimite firmar compromiso de entrega en maximo 3 meses.
RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - Todo personal que preste sus servicios de en el drea asistencil debe realizar el registro ante la SDS y anexar el soporte.
15 (Personal en Salud)
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) Todo personal de salud debe realizar el registro ante la SDS y anexar el soporte.
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS ( icina, E ia, O Solo para profesionales en Medicina, Enfermeria, Odontologia y Derecho. En caso de estar en trimite firmar compromiso de
17 o . MY,
Derecho, C A entrega en maximo 2 meses.
El esquema completo (3 dosis) tiene vigencia de 10 afios.
En caso de no contar con las 3 dosis debe presentar titulaciones y se revisari:
*Si el resultado estd entre 0 y 4,9 debe reiniciar el esquema, presentar al menos la primera dosis y firmar el compromiso de
entregar copia de cada nueva dosis aplicada hasta completar el esquema.
*8i el resultado esta entre 5y 9,9 debe aplicarse un refuerzo, presentar el soporte y firmar el compromiso de entregar nueva
titulacién en 60 a 90 dias.
18 CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0 / 1 mes/ 6 *Siel resultado esti entre 10 y 99 tiene vigencia de 6 meses
meses /1 afio - 10 aiios de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva) *Si el resultado esta entre 100 y 999 tiene vigencia de 2 afios.
*Si el resultado esta entre 1000 y 9999 tiene vigencia de 5 afios.
*Si el resultado es mayor a 10000 tiene vigencia de 6 afios.
*%* Después pasada la vigencia debe aplicar refuerzo
Aplica para personal administrativo que preste servicios al usuario en las sedes ds bajads sociales,
personal de PQR, entre otros)
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013) Verificar fecha de emisién. Tiene validez de 3 afios méximo
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal exp a Radiaci . ) - Vigencia 4 afios CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal exp a - Vigencia 4 afios Verificar fecha de emision.
Tiene validez de 4 afios miximo
Requerido para Personal Asis ial, Auxiliar A ias, todo el personal de atencién domiciliaria, NO MEDICOS. Tiene
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de E ia, Auxiliar A vigencia de 2 aiios. Medico y odontologo que realice procedimientos bajo sedacion Grado Iy I, personal asistencial del servicio

de Internaciéon i ia y Parcial para la Atencién al Cq idor de ias Psi




R ide édi de ias, I de atenci6 bulatoria de SPA lud tal iquiatria, enf
53 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO. (Médicos Urgencias, atencion ambulatoria SPA, salud equendo para mecicos de urgencias, personal de atencion ambulatona de y salud mental (' psiquiatria, enfermera y
tal( psiquiatra, enf , y medi 1APH; Py n . " N N =
mental( psiquiatra, enfermera, y medico general, persona ) médico general) personal APH ,Medico general de servicio de Hemodialisis. Tiene vigencia de 2 afios
. Solo para de personal no del servicio de Internacién Hospitalaria y Parcial para la Atencién
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (C: de A -C: ”
al Ci de Psicoactivas
CERTIFICADO DE FORMACION PARA EL USO CLINICO Y PRACTICO DE OXIDO NITROSO. . N . N
24 Requerido para Odontologos que realizan sedacion en odontologia con este gas
(Odontologos)
25 CERTIFICADO DE FORMACION PARA EL MANTENIMIENTO DE LOS EQUIPOS BIOMEDICOS Y Requerido para personal de de equipos biomedi
SISTEMAS DE GASES MEDICINALES. ( Profesional, Tecnologo o Tecnico)
, , q para personal de los servicios de Urgencias, Hospitalizacion y Consulta Externa.
2 CERTIFICADO DE FORMACION DEL PERSONAL ASISTENCIAL EN ATENCION INTEGRAL EN
SALUD DE LAS VICTIMAS DE VIOLENCIAS SEXUALES.
27 CERTIFICADO DE FORMACION PARA ADMINISTRACION DE INMUNOBIOLOGICOS. ( Auxiliar Requerido para Auxiliares de Enfermeris de los Servicios de V: YE
Enfermeria)
28 CERTIFICACION ACADEMICA DE CADA UNA DE LAS MEDICINAS ALTERNATIVAS OFERTADAS ( |Requerido para medicos de los servicios de medicina alternativa.
Profesional medicina)
, q para personal del Triage segiin Resolucion 5596 de 2015
CONSTANCIA DE ASISTENCIA A CURSOS O ACTIVIDADES DE FORMACION EN ASUNTOS
29 |DIRECTAMENTE RELACIONADOS CON EL SISTEMA DE SELECCION Y CLASIFICACION DE
PACIENTES EN URGENCIAS, "TRIAGE
30 |CAPACITACION PERSONAL EN EMERGENCIA OBSTETRICA (Personal asistencial) q para personal de L y servicios Obtetricos por Modelo de seguridad para la atencién de la
emergencia obstétrica en instituciones de salud)
31 |CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE MUESTRA ( Enfermera v Auxiliar | Enfermeria gle.q!lendo para enfermera y auxiliar de enfermeria de los servicios de hospitalizacion, urgencias y quinirgicos, Laboratorio
linico.
2 CERTIFICADO DE FORMACION ACADEMICA EN LOS CONOCIMIENTOS DEL MANEJO E Requerido para médicos con especialidad médico-quirirgica, que en su formacién académica hayan adquirido los conocimientos
INTERPRETACION DEL ULTRASONIDO ( Medico con especialidad medico-quirurgica) del manejo e i del ult
querido para p de Di: ico C: No Invasivo
33 CERTIFICADO DE FORMACION EN LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO OFERTADO Y
SOPORTE VITAL BASICO PARA DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR NO INVASIVO ( Enfermera)
. . . Requerido para Bacteriologa del Servicio Transfusional
34 |CERTIFICADO DE FORMACION PARA EL MANEJO DE TRANSFUSION SANGUINEA.(Bacteriologa)
45 |CERTIFICADO DE FORMACION DEL PROCESAMIENTO DE LAS TECNICAS ESPECIALIZADAS querido para servicio dos en areas del Laboratorio Clinico.
OFERTADAS EN LABORATORIO CLINICO ( Bacteriologa)
36 |CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIAS. ( Médico o enfermera o bacteriélogo o q para personal i doenla toma de muestra citologia cervico uterina
o . o histoci . )
37 CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE NEONATAL ( (medicos, enfermeras, Requerido para el personal asistencial de servicio Cuidado Basico Neonatal, Cuidado Intermedio Neonatal, excepto el medico
il p Y icioni especialista
38 CERTIFICADO DE FORMACION EN EL CONTROL DEL PACIENTE EN SALUD MENTAL.( Médico Requerido en Servicio de I Parcial, en salud Mental a excepcion del medico Psiquiatra
general, enfermeras, il Y P
39 |CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION CLINICA. ( Psicologo) Requerido en Servicio de I Parcial, en Salud Mental, Internacién Hospitalaria y Parcial para la
Atenci6n al Consumidor de Sustancias Psicoactivas
40 |CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE DE CUIDADO INTERMEDIO q para personal asistencial a excepcién de los falistas en cuidado i
PEDIATRICO ( enfermeras, P y icionista)
CERTIFICADO DE FORMACION EN CONTROL DEL PACIENTE DE CUIDADO INTERMEDIO Requerido para medico general del Servicio Cuidado Intermedio adulto
41 .
ADULTOS. (Medico General)
42 CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE DE CUIDADO INTERMEDIO Requerido para todo el personal (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) del servicio a excepcion de los especialistas
ADULTOS (enfermeras, P y ionista) en medicina critica y cuidado intensivo.
43 |CERTIFICADO DE FORMACION PARA LA ATENCION AL PACIENTE DE CUIDADO INTENSIVO Requerido para enfermera del servicio Cuidado Intensivo Neonatal a excepcion que se tenga p de cuidado i
NEONATAL. ( Enfermera) neonatal
“ CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE NEONATAL (Enfermeras, auxiliares Requerido para todo el personal p y nutricionista) del servicio Cuidado Intensivo
terapeutas y nutricionista) Neonatal excepto los en
) ) ) q para medicos los servicios de Cuidado Intensivo Pediatrico y Adulto
45 CERTIFICADO DE LA FORMACION DE LA GESTION OPERATIVA DE LA DONACION (Médico
especialista en Cuidado Intensivo Pedidtrico, médico especialista en Medicina Critica y Cuidado Intensivo )
» CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE DE CUIDADO INTENSIVO Requerido para todo el personal (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) del servicio de Cuidado Intensivo Pediatrico
PEDIATRICO (enfermeras, P y nutricionista) a peién de los en cuidado i
. CERTIFICADO DE FORMACION DEL CONTROL DEL PACIENTE DE CUIDADO INTENSIVO Requerido para enfermera a excepcion de que se tenga postgrado medicina critica y cuidado intensivo
ADULTOS. ( Enfermera)
48 CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE DE CUIDADO INTENSIVO ADULTOS |Redugerido para todo el personal (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) del servicio cuidado intensivo adultos, a
((enfermeras, i ol y icionista) peion de los esp en critica y cuidado intensivo.
) Requisito de conformidad con los lineamientos que para el efecto expida el Ministerio de Salud , para la prestacion de servicios
49 |CERTIFICADO DE FORMACION EN INSERCION Y RETIRO DE IMPLANTE SUBDERMICO (Enfermera)
de p i6n especifica y
50 |CERTIFICADO DE FORMACION EN ASESORIA VIH (Enfermera) dRequisi(o de confonvnidad con los Fneamien(os que para el efecto expida el Ministerio de Salud , para la prestacion de servicios
e p P y
51 CERTIFICACION DE FORMACION EN EMERGENCIA OBSTETRICA ( Personal asistencial de los servicios |Requisito para personal asistencial de los servivios de urgencias y obtetricos por Modelo de seguridad para la atencién de la
de Obstetricia y Urgencias) ia obstétrica en i de salud)
55 |CERTIFICADO DE FORMACION EN CONTROL DE LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN  |Requisito para medico general de servicios de Hemodialisis
DIALISIS RENAL ( Medico genral)
53 CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE EN DIALISIS RENAL (enfermera y Requisito para enfermera y/o auxiliar de enfermeria que prestan servicios de Hemodialisis Extramural en Servicios de Unidad
Auxiliar de enfermeria) de Cuidado ivo u izacié
4 CERTIFICADO DE FORMACION DE LA TERAPIA ALTERNATIVA OFERTADA EN EL AMBITO Requisito para profesionales del drea de la salud que prestan servicios de terapias alternativas
EXCLUSIVO DE SU DISCIPLINA.. ( profesionales del drea de la salud)
ss CERTIFICADO DE FORMACION PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE FUNCION PULMONAR( Requisito para Enfermera, terapeuta respiratoria, fisioterapeuta o auxiliar de enfermeria disponibles en el Laboratorio Pulmonar
Enfermera, P i i i P o auxiliar de ia)
56 |CERTIFICADO DE FORMACION PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE HEMODINAMIA Requisito para Cardiologo del servivio de Hemodinamia se exceptua médico especialista en ia o cirugia
( Cardiologo) cardiovascular
& CERTIFICADO DE FORMACION PARA LA ATENCION Y EL TRATAMIENTO DEL CONSUMIDOR DE Requisito pflra:{talenfo humAa'nn asistencial del s.ervicio de In.ler?‘a?idn Hospitalaria y}’arcial para la Atel:cién al Co.nsumidor
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y SALUD MENTAL de P ; alc P ¥ Atencién No ia al
Consumidor De Sustancias Psicoactivas
5 CERTIFICADO DE LA FORMACION PARA EL APOYO AL CUIDADO DEL PACIENTE CON Requisito para auxiliares de enfermeria del servicio de atencion domiciliaria del paciente cronico con ventilador
VENTILACION MECANICA. (Auxiliar enfermeria)
58 |CERTIFICADO DE FORMACION EN EL MANEJO DE LA TECNOLOGIA Requisito para personal que presta el servicio bajo la modalidad de telemedicina
59 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) Solo para conductores de vehiculos y motos
oL - . Solo para conductores de vehiculos y motos
60 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y ambulancia) ’
61 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
(SARLAF) - Completamente diligenciado




Vigencia mixima de 1 mes. Verificar que el certificado no diga ficiario o do, debe decir

62 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: N N N >
mixto. Registrar el nombre de la EPS en el espacio correspondiente
63 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: Con vigencia minima de 1 mes. Registrar el nombre del fondo en el espacio correspondiente
64 FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE:
65 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)
66 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayora 3 meses) Vigencia de mixima de 3 meses y que no cuente con inhabilidad vigente. Verificar que el nombre y niimero de cédula esté
67 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) correcto
68 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses)
69 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N° de cuenta)
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