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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

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

¥
PPy —

Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | pPals
SUBRED INTEGRADADE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.S X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 oia |1 | mes [8 ] aro [2016 [|oim [ Jmes [ ] aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
APOYO FACURACION CONSULTA FACTURACION CARRERA 14 B No .1-49
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD  « PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. esesantaclara@gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 oA 1| mes [12_] ano [2013 [|om [31 ] mes [7] ano [2006 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
APOYO ADMINISTRATIVO LABORATORIO CRA.15 NO.1 59

I EMPLEC O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
CENTRO COMERCIAL SOCIAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS k. FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [ 1 | mes [s ] aRo [2000 o [ mes [5_] ano [20__ ]
CARGO O CONTRATOD DEPENDENCIA DIRECCION
ADMINISTRADOR PRESIDENCIA CALLE 13 SUR 1940

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 4 12
PRIVADO 6 0



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —

)

T . p
SIDEAPS
Persona Natural Sl CAFC
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
TRUJILLO DURAN JULIO ENRIQUE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@®@ceQras O No. 19119952 FO M ® | coL® extraniERe O
LIBRETA MILITAR a5
PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (X)) NUMERO 370522 DM 4
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES ANO | 1950 | Carrera 15 3-62 sur
PAIS o, PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Santander CIUDAD Beogota D.C. TELEFONO 4739292
CIUDAD Bucaramanga EMAIL juentrud69@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 ACDEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

11 2% |3 [ 4| 5% 6% |7 8|9 |10 1}6. MESlDICIEMBRE | ANOl 1973 | J




N ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA .
.'Persona Natural S I DE A P %@?j\

{

7ML DO WP OB ey DrSTR Tk B £ 60 % LA ATARS TR AT R Pt ros

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

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
PARTICULAR 0 0
TOTAL 10 12
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
'
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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 C//

FIRMADEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION ACIUII 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

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

TODOS POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S ID]: P
NUEVO PAIS Persona Natural o L _.._.A L ! )
TR EanRe “')UEMIO“ (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

__1.DECLARACION JURAMENTADA

T e A L

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JULIO ENRIQUE TRUJILLO DURAN

IDENTIFICADOCON C.c. ® CE. O TIL.O No. 19119952 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C, Municipio Bogota D.C.
Direccidon Carrera 15 3-62 sur Teléfonos 3164207115 4739292

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

LEONARDO FABIO TRUJILLO ROMERO 79738962 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 "ultimo" afo gravable fueron:

% CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16.200.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS : $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 6.000.000,00
TOTAL $ 22.200.000,00

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

> TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | ~ienta | CUENTA SEDE DE LA CUENTA EHENTA
BANCO DE BOGOTA | AHORROS 102645280 AVENIDA PRIMERA $ 10.000,00

c) Mis bienes patrimeniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

-

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

| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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




FORMULAR[O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I g ‘—q. Q P

NUEVO PAiS Persona Natural

PAL FQUIDAD EpucaCion (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018
. >
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| - ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO

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

¢) En la actualidad: SI O NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO ceEQ T.I.O

... .. . 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actlwdades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 14-dic-2018

4 / .
FlRMAlﬁ@#UN@ﬂARlo O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

4
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Inscripcién S.E.:2238C
DANE: 1100100381

CASA CULTURAL MORENO Y ESCANDON

Jornada, Nocturna
Bogota. D.C.

ACTA DE GRADO

En la ciudad de Santafé de Bogota, D.C.., alos cinco (5) dias del mes de Diciembre de 1973
se reunieron con el fin de formalizar la graduaciéon de los alumnos de ultimo grado los
suscritos Rector Y Secretario en la Rectoria de la CASA CULTURAL MORENO Y
ESCANDON.

Institucion aprobada hasta nueva visita en el | Nivel de Educacion Media Vocacional y
Autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional, para otorgar el Titulo de Bachiller
Académico seglin Resolucion No. 4499 del 3 de Diciembre de 1964.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional, se
procedio a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos Nombres,
Apellidos y Numero del documento de identidad se relacionan a continuacion:

Julio Enrique Trujillo
Identificado con C.C. No. 19.119.952 Expedida en Bogota, D.E.

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 008 de fecha Diciembre5 de 1973, que
consta de 85 alumnos graduados que comienza con el nombre de CARLOS ALBERTO
ACOSTA RODRIGUEZ vy se cierra con el nombre de SANDRA MILENA VERA
ARISTIZABAL..

Firmaday sellada por ALBERTO PRADA SANMIGUEL Rector y CIROROA, Secretario.

Dadaen Santafede Bogota, D.C.,alos 5 dias del mes de Diciembre de 1973

f’k c u\\

/ Lyb
: . (G i =AY
LB Alberto Prada Samﬁl uel l& C|i'mRoa ,'
C C No 79:145.336 de Bogota c.C 9‘“ 79 125. 903 ' Bogota
Rector \ Secretarlb

\. “ Y



O
SENA

~N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE MATERIALES Y ENSAYOS

CERTIFICA

Que JULIO ENRIQUE TRUJILLO DURAN identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
19.119.952 de Bogota, realiz6 y aprobé el curso de HUMANIZACION EN LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD con una intensidad horaria de Cuarenta (40) y
obtuvo una evaluacién Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobo
A: Aprobo

Se expide en Bogota, a los cuatro (4) dias del mes de agosto de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por
SANTIAGO JULIO CAMACHO PERA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogoté - Colombia

SANTIAGO JULIO CAMACHO PERA
SUBDIRECTOR CENTRO DE MATERIALES Y ENSAYOS
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada cn el registro electronico que se encuentra en la pigina web http://centificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9215001481715CC19119952E.



. Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

JULIO ENRIQUE TRUJILLO DURAN
Con Cedula de Ciudadania No. 19.119.952

Cursd y aprobo la accion de Formacion

HUMANIZACION EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los cuatro (4) dias del mes de agosto de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por
SANTIAGO JULIO CAMACHO PENA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
SANTIAGO JULIO CAMACHO PENA

ekl 45788064 - 04/08/2017
CENTRO DE MATERIALES Y ENSAYQS FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9215001481715CC19119952C.,
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UNIVERSIDAD LA GRAN COLOMBIA
~ VICERRECTORIA ADMINISTRATIVA

CONFIEREN EL PRESENTE RECONOCIMIENTO A

POR SU DESTACADA Ewﬁo_goaz Y GESTION EN EL DESARROLLO DEL
ONVENIO 074. ADICION No. 1: SEMANOTA COMERCIAL 2009 Y FERIA DE LA PRODUCTIVIDA
ALCALDIA LOCAL DE ANTONIO NARINO - UNIVERSIDAD LA GRAN COLOMBIA

BOGOTA, D.C. 24 DE O\Am i B B

JUAN CARLOS BOTERO M.
VICERRECTOR ADMINISTRATIVO
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." Secrataria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Itegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
" : FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente E.S.E.
Bogota D.C

Sefiores:

C asw 0@’//5//%/,449 zE272 Z@fﬁ/{ﬁé\—ﬂ

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

REF, ajxorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, X, /44 Z/‘/\i%zﬁ( / @{4 i en consideracién a que el articulo

15 de laConstitucién Pdlitica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
/?amiliar 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 autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd 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:

Az p,fizf/' ,Z%ﬂ Q’./f/ ¢ dﬁézf?"w’ﬁ J

(Nombre del Titulo Obtenido)

Firma

No. de documento: -/;4. //4 ‘Qf =

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto: (7 GNP, 5 y_/;‘_% =Z-52
Teléfono: 3/ /3 ‘4:2 i ﬂ 7 /_f

\5‘~,:br"7




REPUBLICA DE COLOMRIA
IDENTIFICAGION PERSONAL
CEDULA 'D'E-._CFUDADANIA
NUMERO 1 9. 119-952
TRUJILLO DURAN

APELLIDOS

JULIO ENRIQUE
b gy

FECHA DE NACIMIENTO  19-NOV-1950 G

BUCARAMANGA A
(SANTANDER) W
LUGAR DE NACIMIENTO ¢ "l.':&?
1 .71 A‘l‘ M W \0 N
ESTATURA G.S. RH SEXO  §, VN

bl

21-DIC-1971 BOGOTA D.C. .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ,_ /. .« (e foe-

- REGISTRADOR NACIONAL ,
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00155921-M-0019119952-20090508 0011359206A 1 25756144
L 4



d 001

, DIAN e m$m$WTmm ML S

Comrreis, Su ppariin § Adairas harcr e

2. Conceplo W&Hzac&m

s 4.Ndmero de formulario 14267019625

e m [

12439984(3020) 0

01962

5. Nomero de Identificacion Tributara (NIT): . DV | 12, Direccion seccional | 14. Buzén electrdnico
1911985 2|a]|g [memedbog {IE ?-.‘r!
IDENTIFICACION N>
24, Tipo de contribuyente; 25. Tipo de documenta: 26. Numero da identificacin: ,’ B = 27. Fecha expediclon:
Persona natural o sucesién lliquida [ 2 ] cédula de ciudadania [1]3] le[1[1els[5[2F [ NP T 1] [1 87 1]1 2]2 1]
Lugar de expedicidn 28. Pals: 28, Departamento: e 30. Clugda2iVunici
COLOMBIA [1T6]8]|sogots D.c. (TN T Jiacgetanc.
31, Primer apeliido 32, Segundo apelido 33, Primer nombes N/ AN 34.{:31l nombres
TRUJILLO DURAN JULIO " /7 \JENRIQUE
35, Razon social: .". 4
36, Nombre comercial: ._\\/_:r
PANALERA BABY SHOWER 7 \S

140 Cludm;."MunIc!ﬂn:
Bogots, D.C. [\EEIRE]

38. Pais: 39, Dep
COLOMBIA [1]8]8]|Bogota n.cC.
41, Direccidn principal

CL13SUR 20 40LC48

42, Correo electronico: 43. Cadigo postal ) 45, Teléfono 2:
{iuentrud69@hotmail.com T LI T 1 I2[e]sl4[s]3[3] [ T T 11T I]1]sls]2]7[3]4]e]6
A5J 7 ) CLASIFICACION
Actividad ecentmica - Daipanion
Actividad principal ~Actjiidad deeundaria ~. —— Otras actividades 52 Nomero
46, Codigo: 47, Fecha Inicio actividad: 48, Gf:]bb }'.},j'eclbé\.ﬂm_nard&ad 50. Cédigo: 1 2 51, Cadigo establecimientos
8,2,90|[2013[12]01]|[4,7,1,0] 2700 7]8,2[1 8 FTILITT [1]3]1]e] L1 Tt

~ _ \\Raoponsabllidades, Calldades y Atk
112 afals| e 7] 6fcafto]m]s2]1a]1a]15]16] 47 18| 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26

o

53.Codigerf1,212,2| | L 1 1 > ! ! L L L | ! 1 1 1 | 1 ! ! ! I I
12- Ventas régimen simplificado
: d:‘:lfgzdl;s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

s LLLLLELEE L tp b da gt gt pp ) b g L et 0
11 12 13 14 15 18 17 18 19 0
O | O feee LTI |

0 1 A A A A I I

IMPORTANTE: Sin perj de lag lizach a que haya lugar, la i peién en ol Reg UOnico -RUT-, tendra vi ia i ida y en ia no se exigird su renovacisn
Para uso exclusivo de la DIAN

50, Anexos: S| NO [:[ 60. No. de Folios: I |2 61. Facha: |2 01 3!1 2|09

La informacidn contenida en el formulero, serd respensabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
i p te a la por lo anteficr, cualquier falsedad o Firma autorizads:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del salicitante: 984, Nombre  PINEDA LUNA LAURA MARCELA
885.Cargo:  Punto de Gontacto Presencial

Fecha generacidn decumento PDF: 27-10-2016 12:33.47PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 31-08-20186
Hora: 9:26:40 AM

i sl INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

CONTRIBUYENTE NIT 181199562-9

informacion General
Direceion ’ GL 13 SUR 2040 LC a8

Felefonos 2094633-3168273496
Direccion elactronica juentrudé9@nhotimanl com

Fax 0

informacion de Registro

Fechia Inscrpeion 221122014
Soporte Inscnpcion 458407

Fecha inicio Actividades 20/03/2012
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

it Establecimientos: 0

MEJOR

JULIO ENRIQUE TRUJILLO DURAN

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica  PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APQOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Actividad 2: 47191-COMERCIO AL POR MENOR EN
ESTABLECIMIENTOS NO ESPECIALIZADOS CON
SURTIDO COMPUESTO PRINCIPALMENTE POR
PRODUCTOS DIFERENTES DE ALIMENTOS (VIVERES
EN GENERAL) Y BEBIDAS Y TABACO (EXCEPTO

Actividad 3. -
Actividad 4. -
Actividad &: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001119799

Fuente ICA TE TOCA

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

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogoté D.C. Colombia
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NO JESUS

Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.110010565901
Aprobada por |2 Secretaria de Salud de Bogotd segin

Resolucion Me. 1701 de Mayo 26 de 1997
U M E D LT DA- I @ R S e D::. lI"“iarl;!'.\ lfuisa Mrjlna M. CPTP Mo. 13958-T

Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional
Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res.5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud

Nit: 336.01 5.894-4 Lic. Anterior No. 9706 de iJSﬂUI?UOB

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

: . _ i __Nro 9015
FECHA : 17/11/2017 HORA:8:54: . EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO

IO EREIQLIE TRULVLLO DLIRAM FCEDL 19149952 IRrR GEMERD

Frotis i'-'-.\
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i
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Api zqdo |
No Apto Para Este Cargo -

IApto Para el Cargo con Restrscmones que Ir lnter\-.;lenen con su Trabajo
|Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnwel ______
II:xamen PERIODICO Satisfactorio e | Exdnmn de EGRESO satisfactorio -

!'_I.?f\l_ CORRECCION OPTOMETRICA DF | EUOS

-
-
CONSENTIMIENTO INFORMADO el Ul
Hau comprendido a! proposito jos benelicios,ls Interpretacidn y o6 riengon del exXEM BN medlco parachinjfecois] ¥ veupacionaala
juw me van a practicar Garantize gqus las respuessias suministradas pet mi en weslos exhmenes y pressntes wn esto documant [«
weruces y complinias Entendiendo que este pr VUD en vpluntario ¥ ibra de tlodes coheslon y aue luve |a opwitunidad de rel rar
mi conasntiimiento anles de que ase realizara ; pruetas,. fui intormade do los medidas 4.|n ol profesiona! de Salud ceupacional dw
UMED LTDA tomard para proleger la confi '.f, e14 3 Informacidn alli sepuests lon aylotiee para que der 8 conoce For curiguter
medio alecirdnico o lialco la infarmacidn rn .;u personn o entidad contempliada en la leginlacidn aclual wigenle para ol bue
cumplimisnto programa de Halud I‘QT\'Q a Empresa vy de lowcvuales racibire tos raspultados y auegurcoc eslar oe acuamido
con el proce nb&. *he lujde y comprendid - a peifeccionlo aniarjor y Que sslcy ar apacidad de
manifesiar m -] O
: 023" : .
|Firma Trabajador
P .
LICENCIA No. 6684 DE 27/07/2009 |
Medico Especialista en Salud Ocupacﬁ?m'? |G.C. No

Realice sus examenes en Instituciones medicas

rnrahadac noe In Corratario Nictvital ds Coalods




VALORACION POR OPTOMETRA PARA
FORMULAC!ON VISUAL

1ngreso:@< Penodlco [j Retiro:[ ] Otros: ' : Fecha: 2.2 / ﬁ,_b (,[ 2]
1. Identificacién del-Evaluado : ' !

Nombre: /] \_)]\I.O' E"] Y ll} D@ ~rd, llo .

0. - 219 ] 9498 V' oae. O STy sxa MOYF ﬂ
2. informacion Ocupacional '
'Empresa; | /}_i:g‘_‘,:f %a ﬂ—;_)\ C/{a ~3

TR - D G

Cargo: - /@DQ'W , #'Hmm 19 hea D

Dependencia: Q:ﬁ A Ny o/ Condiciones visuales de trabaje:

Factores de riesgo Ne[] Sl&}Cucz!'?p/(@@Mc_fg s, Q\yﬂt.hza proteccidn; :.aij}' sil] Cval? |
Exigencia visual del oficio: Lejana; 20/ 5‘3;;* Cercana: 20/ =— Olras exigencias:

3 Antecedentes oculares y de la funcidn visual
Ha tenido examen visual anteriormente No[_1 5-& Fecha: @ Plf‘é’{"(‘;' B
;Usa lentes actualmente? ne [ S@({-’ermanenles E:}\Para [e;os[]}{:’ara cercal ] Ocasionales[] Bifocales [] Progresivos [JDe contacto [

Ultimo cambio de lentes: | Q P Lensometria:, OD: —| AW = ¢ o ~22%K ed I ADD:
] .

¢;Le han formulado lentes? No[[] S

Hallazgos o alteraciones: NoEXGIC] Cual?: ' o

L,'.I!gia~ gSID Cual?: ki Fecha: |
4. Sintomatologia actual

~¢'.1g|_n19gpnfma[_—] Fmofoma[:],ﬂsrmr [—]Saito de renglonesi_| [cansancicl_]ce

5. Examen Visual: ]
Agudeza Visual Lajana Agudezs Visual Cercana PH

fjlcar-] Do’crq Pririto UO]O rojo D Visidn borrosa VL C! VP U t

A0 ISC) Lo ]@’D 00 (SCY /) 2__;j’ou.~sc} 2= /; 2470 (SO O WOD (SC) | V) O (5C) U 2 YWoR
DACE 2 !,’gl{‘b; (CT) gpllg/}o (CC) oD (SC) 01 (3C) ol ' l

A0 (CC) 2= !Z' C)2. [AS[H{CT) 2 . :
ixamen extefno: Norma@\ Anormal[]  ilallazgos j

‘stado Motor: ._E)( o..fr';(:a v'j f) PPC 3 C—*L"b) -
' Estereopsis: Nurmmﬂ‘ Anarmal[] Zt_) ':/U‘l'"f A {C_‘éj

I
/isién Cromatica: Normaﬁ Anormal: ]

! :
Ojo Derecho: Aparentemente Normalca‘ Anormal:[] Hallazgos:

Jftalmoscopia:
Ojo lzquierdo: Aparenlementp Normakﬁ\ Anormak: (] Haliazgos

letinoscopia: Ojo Deracho: —_— ‘] 7‘4 & ’J__, ~ro | Ojo lzquierdo: — 2 .:1 s
jubjetivo: Ojo Derecho: W | > @f i:’ ‘Zgﬂj:?;fl‘o;d‘rzquierdo: =) LG
C [ i

6.Conducta a seguur

o se formula: No necesita[] Farmula complet&}fSe formula: Nueva[] Cambio[]
amisian: N({B}\ si [0 cual™ ' -

i P
srmula Final: Total[] Parcial[J - Distancia Pupitar

jo Derecho’ =] 'y e f:‘ 21’?{ 2"’@jfj'lzqr_1ierdn: —Y 7 6—"35‘:‘ 22‘72, 51—-
dicien: Tipo de Lente: C‘,,«:P-' 3 “i‘ - Uso: L/] THIEY "r L il a8
v

7. Concepto
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ontrot: Trimesteal [J Semestral [ Anual;m
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' ' Optémetra £ 5
unfmn ent Salud O:upnr vral ﬂ)
\._.4 / ) : 500 523892782 Lw 30 UHER /=_ *_/ _Z_,
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¥
Centro Oriente ES.E.

"

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONGCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

GN: 02

A 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

412 ‘.:|CIUDAD:

lBOGOT‘A DC

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distiguido Clicate; Con el dilig
10% de 2016, de la Super
sometida al Control y V
Activos v Financiacton del Terrorismo,

de este

10 nos permitica

¢l Proceso de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2
endencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligaterio para la Subred Integrada de Servi
cia de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adnvinssirack

icios de Salud Centro

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

ROV EEDOR D

0

PARTICULAR

CONTRATISTA
s

SERV IR FUBLICT

0

e D

lcu,\l.: |

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRINER NOMBRE SEGUADO |
TRUJILLO DURAN Lo ENRIQUE |
|
3 No LUGAR EXPEDICION PEDICION |
LIEO.DEADENTIFICAGION IDENTIFICACION (CindalNunicipia) D) i
I:.'.l.. Ulee O e O 19119952 BOGOTA, D.C. 201812721 |
ASATORTE D TRy '[ J ES RESIDENTE EN COLOMBIAT sl l—j 1
FECHA LUGAR NACIMIENTO . 10N :
NACIMIENTO: (Cindad Municipio) BASNACIMIENTO HACIONALIDAD:
JrsTE BUCARAMANGA SDER, COLOMBIA COLOMBIANA |
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DEHLIOS 1&':63\}?'
- o . ; . |
OLTERO) s nvo(Jmecn o ks (] 2 10 AGa20T118 I
- 5 ; : PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA '
; OFICIO
o
O O- o @ 8 @ o o o ]
‘ DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO; | PALS RESIDENCIA: SLLEEIN.
’}:rr«ra 15 362 sur BOGOTAD,C CUNDINAMARCA COLOMBIANA H61TIS
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA

[luttsjuantegmal com NA PROPIA D ‘Fa‘\MI[,b\R D ARRENDADA
* DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : ; Skt 5|
COMEREIO {51 tiene) CIUDAD; DEPARTAMENTO: TELEFONO/FAX ||
NA NA NA NA NA (
- —
2. DATOS DEL CONYUGE 2 |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMURE |
: |
A NA NA NA
i . NUMEROQ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
(RO DEIDENTIFICACION IDENTIFICACION (ChudadMunicipio) (AAAAMALDD)
Co D CE. D R D N D NA NA
FASATORTE D (OTRO D CL ':\[.: | ' ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI D D NACIONALIDAD: NA
7 S !
o 3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: — |
ASALARIADNG TTHANTE HOGAR D PERSHONATN D |
i L0 CUNTRATISTA " D IAPLE AR P 0 D PRI
s el O !
e :
. D X T D
el i Lo ) )
¥ LAl INTA
y "',:m“,l‘p.: 51 D N0 u PRINCIPAL: EI‘.{'I'!\IL\RI.\: D
. ok 4oy 1 . o !
] St £ D |
T LA ey s D S0 B o [)D AGENTEAUTORETENEDOR o [D |




l Sorra e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E (I()‘DI”’ ET-CA-FT-011
Sebred Ircegrada on Servcios de ud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO y »
‘B g FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-413-2
Centro Driente ESE.
ELNIORAND ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA . DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA |
; - {
'l U.\(n l)( I 51 LJ NO D SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE Il
|
X i
ACTIVIDARD ECONOMICA DF LA EMPRESA ONDE LADOHA GOIMERNG - mwluns s;\[m]n D ‘ #NIT ‘ 005005 |
EXIORTACIONES U ,[t_‘-m_cr\! A U ENERGETICA ‘—4-;» AMCIERA LHANSPORL D Q«n DGLA -\L;!]J.'NJ 0% M\'uw
loTrA CUAL )
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFOND - CIUDADMUNICIFIO DEPARTAMENTO FALS
carrera 14b 1-49 sur BOGOTAD,C. COLOMBIA
CARGO ACTUAL APOYO dministrative FACTURACION LABORATORIO FECHA VINCULACION 2003111 |
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE G CODIGO ACTIVIDAD : - v A
R PLEATCS VENTAS ANUALES ECGNORICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
NA NA NA NA NA NA
b 5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVDS PASIVOS
BALARIOS S 17 0L | GASTOS FAMILIARES $1T.0000 00| A1HORROS SALDO HIPOTECA
HORORARIOS ARRIERTHYS INVERSIONES TARJETAS DE CREINTO
WRRITNDOS 56,0000 00| CUOTA VEINCULO VEIICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONTS CUOTA VIVIENDA FROPFIFDADES DEUDAS TERCTHOS
——ae |
TEROS [NGRESOS* OTHOS EGRISON® S6.000.00 |OTROS ACTIVOS® OTHOS BASIVOS
TOTAL INGRESOS sn,uuuu_nnn,ud [ TOTAL EGRESDS $23.0000.000,00 TOTALACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
|
NA HA NA NA
L - 6. REFERENCIAS PERSONALES = e -
| Nodebe ser Gamalliar of vivir con of Cliente o l:w:plm- 3 febe sir hnlhub.le «n Hnrark Lnlmnl; v if =
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMHRE SEGUNDO NOMBRE
Romern Elsu Lucia
Tru) s
v
DIRECCION CIUDAIVDEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y/ O EXTENSION/CELULAR
Carrera 15 3-62 sur % BOGOTADC il
Hiju JNTSAGTIR |
|
Toi gl s ¥ (3 e : | T.REFERENCIAFINANCIERA B
NOMBERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO : SUCURSAL TELEFONO
i N
| oD
| ¥ cJ
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA:  SI NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/ICIUDAD MONTO PROMEDIO
NA NA
NA NA NA NA
DESCRIPCION DEL TIPO TH OPERACIONES EN MONEDA IEXTRAIERA REALIZADAS:

IMPORTACION Dr.‘xrnxr.\cm:u -DJL\NSJ-’F.I{INL‘I:\_H .L_-!.,mu_\- mm:kwcms :1:] D CUAL:

o . K. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Chuien suscribe |3 presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntaria v dande certeza de que todo lo aqui consignado ¢s cierto, realiza la sipuiente declaracion de fuentes de
(fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pucda dar cumplimiento a lo seilalado al respeeto en la Circular
[Externa 009 de 2016 awpedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2001 "Estatuto Anticorrupeion™:

L. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguientes fuentes (detalle, scupacion,
pmf.‘cmn neanein. el i . B =

2, Que estos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 20010 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique)

B No admitiré que tereeros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que 1:\'
adicione, complemente o modifique), ni efectuart transacciones destinadas a tales actividades o ¢n favor de personas relacionadas con las mismas,

H. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE s destinaran a actividades licitas. I
&, Informaré inmcdiatamente cualquicr circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimienio de la misma. |
. Cuando 3 ello haya lugar, autorizo 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacian del (los} Contrato (s) que me vineule|
[n] con la SUBRED NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cu1|r|u|u:| de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
-nphcacwn de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declamci por mi efectuadas, eximicndo por lo tanio a la SUBRED INTEGRADA DL
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacisn errénea, falsa o incxacta que yvo hubiere proj Jo oo gste d code la
-iolacion del mismo,

7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una ver cada aio los datos ¢ informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




siid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E l?:('_lnl_(‘-()' ET-CA-FT- 111
rada g Servicios de St ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSIO? -
ﬁ Centro Oriente E.5E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 201 T-08-22

2. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y relenciones + declaracion de renta si os
declarante,
(Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los ulnmos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Prafesional Independiente/Coniratistas por OFS: Constancia de | o Certi de no mayor a 30 dias ealendario indicande vigencia v tlipo de servicio o constancia |
¢ comisiones o certificado de inve de arrendami o b ios de los dllimos tres meses o certificacian firmada por contador piblico o estados financieros|
rtificados + declaracion de renta n s lhclnrmlle Nota: 8i presenta estadas financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del eomader legible

§<‘ ocios Empresas: Cenificado de ¥ ey ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|

declarante |

1. Original Cerlificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { $) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciames)
2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT, I
3. Folocopia Inscripeion en el Rit Distrital. |
H. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 1507,
&, Folpcopia Declaracion de Renta del u]lnno pmodu vravable declarado ( Sl n.st: obligado a declarar)

. Estados Financicros del ultimo periodo disponibl didos de confi fad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados sepun sea ¢l easo.(Obligados a levar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con ru:Dnoclmanlu ante Natario Publico, Il
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente sof { Arrend: venta activos, herencias, legados, donaciones, cte.)

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

A,
> ] CONSIDERACIUNES

1. Que los datos personales solicitados en el lario de Conocimicato del Cliente son regidos atendienda las disposiciones ¢ insirucciones
Nacional de Salud v los estandares intcracionales para la Prevencion y ¢l Contral del Lavado de Actives y la Financiacion del Terrorismao.

12, Qe conforme a los dispuesto en el literal by del anticulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las dlsposu.lo::cs que buscan la proteceion de datos persanales v que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, na son aplicables a las bases de datos y archivos que temgan por finali cion, deteccion, monitoreo y comtral del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorisma,
por la que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la |,|.}.

8. Que los datos persenales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,
H. Que los datos tambien seran tratados para fines comereials, razon por la cual procedo a emitir a siguiente:

por la § S redencia

5 AUTORIZACION |

1
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 Diaganal 34 No 5 - 4 3, I
teléfono 3 44 44 B4 wo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, ¢ lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente: l
A, Que para efectos de acceder a la contratacin y/o prestacon de servicios por parie de la ESE w/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamene babilitadas,
siramos nuestros datos para todos los fines precontraciuales y contractuales que comprende 1as actividades de prestacion de servicios de salud, I
. Que Iy ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

. HNr\I IDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tralados por e ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sipuicntes |
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como idor, elicnte, deudor, contraparte contraciual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. by
El proceso de negeciacion de comratos eon la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v analisis y seleccion de riesgos. b La
{ in v ¢l ¢ limi de comtratos que celebre, d) El control ¥ 1a prevencion del ricsgo. ¢} La liquidacion y pago de cuentas. £ Todo lo que invaluere Ia westion integral de los bicnes y
o5 contratados. g) Controlar ¢l cumplimicnto de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de usl.udms
téenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mereado v, en general estudios wéenicos del seetor salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de ¢lu
usuarios y ofcrtas comerciales de venta de sgrvicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ES
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de i on de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yio a la -Dircecion de Impuesios y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los (érminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables, 1)
niercambio de informacion en v |r1ud dc tratados y acuerdos intemacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,

ﬁ El tratami; podrd ser reali por citada Entidad o por los encargados del que clla id

15, USUARIOS DE LA :I\I}'ORM:\CJON Que los datos iistrados podran ser P itidos, entregados, transferidos o 1||\ ulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
JU!IdI-—-‘li que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los F para ¢l cumy de derechos y
dos de los celebrados con la ESE w/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, companias de asistencia medica,

abogados intemos ¥ extecrnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de L ejecucian, 1on ¥ liquidacion de contrates de compra-venta de
bienes v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de |a celebracion de comtratos de scuuros vio
reaseguros, ¢} A la UIAF, Fasecolda, ya ewalquir otra persona j legalmenie antorizada para la administracion de bascs de dalos para cfiectos de la prevension y contral de fraudes, la
seleceion de riesgos y control de requisites para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios Wenicos y estadislicos.

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

A, DATOS SENSIBLES: Que son faculiativas las resy a las preg que me han Im‘hoolm haran sobre datos g 1 ibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En||
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he heeho de manera vol por la que aut para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, enfl
especial, los rclnllms de la salud v los datos biomélricos, En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimicnto del clicate o contraparte, s¢ debe tener en consideracion que el

capitulo XI del Titwlo [ de 1a Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas, |
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuesias a las preguntas sobre datos de niflas, nifios v adoleseentes. En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas,




B g serEsie SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ETCA-FT-01|
. Susred imegrada ce Senvion de Sniad ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIOQ ! 2
T cronriens s FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL 2017-08:22

(7- DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de 1 informacion, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2002, En especial, ¢l
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender 15 informaciones que se havan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Serviewos de
Salud Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, euyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del
(Tratamiento de los datos se compartan, transficra, transmitan, eateeguen o divulguen, en desarrollo de los prevista en el literal ) del numeral 3 anterior, seran @ ) La Subred Integrada de;
Servicios de Salud Centro Oriente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Diagenal 34 No_§ = 43 Hopotd DO peleforn 344 44 84, c-muil|
sarluftu subredcentronriente.goven) v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v comral del fraude,

(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO), I
PAUTORIZACION: D manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamicnio de los datos | les ineluidos los ibles y autorizae, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional
de los mismas, por las p . para las finalidades y cn los inos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredecntrooriente.gov.col en ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

IX. FIRMA Y HUELLA
IO, ENTENDIDO Y ACEFTALI 1O ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACION
ACTAY \yﬂt’n EN TCHIAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESF MOCUMENTO

‘\ ‘\' ] / Fifina Cliente / Representante Legal
' X. INFORMAGION TE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION -
1.Fechn 2. Cindad 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

— 4, Lugar de la
4. Lugar de Ia Entrevista: verificacion:
5. Observa . 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: K 6. Firma y cédula;
7. Firma y Cédula
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Certificacion de Afiliacion Cotizante

El sefior(a)  JULIO ENRIQUE TRUJILLO DURAN  identificado(a) con Cedula Ciudadania nimero 19119952
presenta los siguientes datos referentes al Plan Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS

Informacion del cotizante:

Afiliado colizante: JULIO ENRIQUE TRUJILLO DURAN

Nimero de identificacion: 19119952 Tipo Identificacion: Ceédula Ciudadania

Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:

Estado actual cotizante: VIGENTES Razén de estado: Al dia - empleador pago al dia

Tipo cotizante: Independiente

Direccion actual de residencia: CLL13 SR 1940 Municipio residencia:  Bogola D.C.

Teléfono actual de residencia: 3164207115 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC

Documento Aportante Razon social aportante Fecha Inicio Fecha Fin

19119952 TRUJILLO DURAN JULIO ENRIQUE 01/08/2017

Informacion de los beneficiarios:
Identificacien  TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecha retiro Parentesco

1013628811 cc JULIO ALEJANDRO TRUJILLO AGUDELO 01/08/2017 DESAFILIADO 3105/2018 HLIO

se firma y expide en Bogota alos 4 delmesdeAgostc de 2018, a solicilud del interesado
“"INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION®*

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

e . Fﬁ
TODOS PORUN
; Colpensiones (AT

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JULIO ENRIQUE TRUJILLO DURAN identificado (a)
con Cédula de Ciudadanfa nimero 19119952, se encuentra afiliado (a) desde 06/04/1987 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 13 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



B oratesid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

SubeedIegrada e Sencos de Suhud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

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

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

19/11/1950 |BUCARAMANGA

|CRA 15 3-62 SUR

19119952 SEGURO BOLIVAR
Numero de Documento ARL
TRUJILLO |DURAN [JULIO |ENRIQUE
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento

MEDIMAS COLPENSIONES

Direccidn de Residencia

EPS - Salud AFP - Pensiones

APOYO ADMINISTRATIVO FACTURACION LABORATORIOS

Objeto Contractual (Cargo)

julisjiuanito@gmail,com

Correo Electrénico

M

Uirma del Afliado

Teléfono Fijo

$ 1,410,000

Honorarios

01/12/2013

Fecha Inicio del Contrato

3164207115

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

14:44:49
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO s A
GENERAL DE LA NACION No. 119179268

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) sefior(a) JULIO ENRIQUE TRUJILLO DURAN identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 19119952:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
ranelacioresquefigurerrerrelregislro, (Arliculo- 774 tey 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 pblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tlene efectos para acceder al sector puiblico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion

.|que presente el aspirante_en la_pagina.web: hitp://www,procuraduria.gov.colportal/antecedentes,html

Nt

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
_deferDivisidn Centrode’Atencibncal Piblico {(CAR)

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: Geniro de-Atencidn-al Publico (GAR)
Linea gratuita 018000810315; 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 14:46:14, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTAPO:COMO:RESPONSABLE:RISCAT..

Tipo Documento CC
No. Identificacion 19119952
Cddigo de Verificacion 19119952181213144614

‘Esta:Certificacion-es vilida:en:tado=el Eerritotio: Nacmnaiusr.empne v.cuando.el npo._y.pggmw.consxgnadossnxl
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqul regtstrados

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

.

SQRA:YA RGAS-FULIDO

- CONTRALORA DELEGABA

Digit6 y Reviso: WEB

CGRmm
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pégina 1 de |
B Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2609996

Personeria #
de Bogota, D.C. §

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 14:43 pm

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

CERTIFICA
‘Quis una-vez ‘consultado sl sistena e Registeo :de ‘Sanclones e inhabilidades  Disclplinarias e a ‘Personeria e Bogots
D.C., el sefior(a) JULIO ENRIQUE TRUJILLO DURAN, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
DIECINUEVE MILLONES CIENTO DIECINUEVE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS de BOGOTA, D.C.

19119952

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
‘con el aqui registrado. Bl ccertificado e sAntecedentas  Discipliiarios sexpedido por s 1Persoreria de \Bogotd :D:.C., contiemne
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personerfa de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacién de antecedentes deberd 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 desempefio 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 desempefiar 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.

osalboc qu.min C obroles pmmo .
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_FTVGB_4314
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:47:32 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 19119952
Apellidos y Nombres: TRUJILLO DURAN JULIO ENRIQUE

NO TIENE ASUNTOS-PENDIENTES -CONLAS AUTCRIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién 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 nimero 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.

Carrera 27 N* 18- 41 (Paloquemao).
Bogota DC
Atencidn administrativa de lunes a

Y TODOSPORUN

viernes de 800 am-12.00pmy
[ 2:00 pm - 5:00 pm
ol NUEVO PAjS Linea de Atencién al Ciudadano -

. FAD EQUiDAD EDUCRTION

Bogoeta D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000810112
*Reguerismtoroisdadanos 24

horas
Fax (571) 5153581 - E-mail:

lineadirecta@policia.gov.co.

\W.H\J Gobierno en

§ Presidencia de !
Eublegﬂpmglnr linea

0 corun ;,’l‘amv"" st
‘le:Repiblica ‘Defersa:Naciomal :Gontratacion Lfmea

Todos los derechos reservados.




Banco de Bogotd

REFERENCIA BANCARIA
NIT. 860.002.964-4

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que el Sr. TRUJILLO
DURAN, JULIO ENRIQUE, identificado(a) con CC 19.119.952, esta vinculado
(a) con el BANCO DE BOGOTA oficina: Avenida Primera 102 con el siguiente
producto financiero; :

CUENTA AHORROS 102645280 FEGHA DE APERTURA 30 DE DICIEMBRE
DE 2013, VIGENTE Y ACTIVA A LA FECHA . .

Se expide en BOGOTA el dia 29 del mes de agosto del afo 2016 con destino a

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

Firma Autorizada
102~ Avenida Primera

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD
ALGUNA POR PARTE DEL BANCO.



