PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

FACULTAD DE  wEDICINA
ACTA DE GRADO N° SG— 3785

Enlaciudadde  Bogotd  g14in ‘7, ‘del mes de _Septiembre de 2001

se llevd o cabo el acto de gr aduacién, preauhdo por el Padre Gerardo Remolina Vargas, S.J.

Peetor * __enel cual la Pontificia Umversxdad Javenana, prewo el

mr?mmif} reglamentario, conﬁno el titulo de

identificado (a) con’ : £ SCs N° _798'509.506
requisiios Lcadenuax;\ las exige
v le olorgd el ﬁ}pioma N

néias establecidas en los Reglamen_a
55«; quc lo (la) acredita’ cumu t&i

La Uuivwsid:-ld'ésté abtori;;adi para conferir este titulo por las normas légiles vigént.es”éﬁﬁ“'@@omhia.
253 : % 4 g T Sy § ) ‘ ,? e

i

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado, en Bogot4 C il :
de septiembre : de 2001 P '

Firmada por

GERARDO REMOLINA V. ,’ 8.3, JAIME BERNAL E., S.J.

Rector : Secretario General
Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

Santa Fe de Bogotd, D.C. 27 de septiembre de 2001

fCaro I&mam{a ] warentaifiG;(E} del Circulo]




UNIVERSIDAD NACIONAL DE CQLOMBIA B
FACULTADDE  [fEfisifiaces

Medicina

ACTA DE GRADO NUMERO 8018

EL CONSEJO DIRECTIVO DE LA FACULTAD DE MEDICINA
EN SU SESION DEL DIA s_ DE JUuL}
ACTA No. 24 CONSIDERANDO QUE :

l@ O%xe‘ 9?!.0\)@ Qomez;

C.C. No 79509506 BOGC)TA

CUMPLIO SATISFAC‘ORIAMENTE TODOS LO_ ‘RE( (e} _éXlGIDOS POR LOS

ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA UNIVERSIDAD RESUELVE OTORGARLE EL

TITULO DE

REPUBLICA DE""' o“"oMBtA ; gl PRE\HODEL Ju AME TO DE meon EL DECANO

DE LA FACULTAD HIZO ENTREGA DEL DIPLOMA CORRESPONDIENTE

REGISTRADO AL FOLIO No. 1‘55 L54N
Acuerdo n_{mem 15_6 .,de' 1980 iCéﬁsejé-"S:it;p;é'xf‘_fl_évxj.i‘f(l’r;iversitario
EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE FIRMA LA PRESENTE ACTA DE GRADO

EN LA CIUDAD DESTAFE DEBIA A LOS 22 DIAS DEL MES DE wuLi© DE 1993

PRESIDENTE-DEL CONSEJO
DIRECQTIVO

0038410



EL SECRETARIO GEMERAL DE 14 uﬂﬂikb‘lihh&i&ﬂﬁm FE COLBMRIA
CERTIFICS
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ALCALDIA RAYOR BE CANTA FE DE RDROTE
SECRETARIA BE FRUCACIDY

BIVISION BE REGISTRD Y CONTROL D BIPLORAS

Regicirads al folio 15 <K del libro 4

Fecha de resistro 24 de Febrern de 98
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EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes
presentados por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontrd que contra
el(a) doctor(a) FERLEY AXEL MOJICA GOMEZ, identificado(a) con la cédula de ciudadania
No. 79509506 de Bogota y T.P. o R.M. No. 79509506 del(a) Secretaria de Salud de Bogota, curse

¢ haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno..

Dada en Bogota, D. C., a los veinte (20) dias del mes de junio de dos mil diecisiete (2017) a

solicitud del(a) interesado(a).
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES wxz-s
09:45:51
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

No. 119275357

Bogota BC, 17 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e inhabilidades
{SIRY), el{la) sefior{a) FERLEY AXEL MOJICA GOMEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79509506

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providendias sjecutoriadas dentro de los cinco {5) aiios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquelias que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encueniren vigenies en dicho

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

NOTA: Ei certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anofaciones 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 puiblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ey o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los repories que hagan las autotidades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de fa Entidad, validar Ia informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/fwww . procuraduria.gov.col/portaliantecedentes himi

Mewsy )

\

-

MARIC ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
dJefe Division Cenire de Atencidn al Pablico {CAP}

ATENCION :

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

Divisién Centro de Atencitn al Piblico (CAR)
Linea gratuita 918000910315; dcap@procuraduria.govi.co
Carrera & No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.




CONTRALORIA

GE'NERAL 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 lunes 17 de

diciembre de 2018, a las 10:11 :39, el nlimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
_—REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento & e
No. Identificacion 79509506
Céddigo de Verificacion 79509506181217101139

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 ¥y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, 1a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todes los efectos legales.

AT
CsTuA &

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

(_‘:}}csx \ pr
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Personeria
de Bogoti, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2616882

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 10:05 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e lnhabiiidades_ Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) FERLEY AXEL MOJICA GOMEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: SETENTA Y
NUEVE MILLONES QUINIENTOS NUEVE MIL QUINIENTOS SEIS de BOGOTACD.

79509506
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. £ certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por Ia Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales vy las dependencias de Ia
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacién de antecedentes debers contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas denfro de los cinco (53
anios 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 desempefic 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 plblicos (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 Ia
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efecios esta cerificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de {a
Nacién.

El presente certificada tiene vigencia de tres (3) meses a partir de Ja fecha de su expedicidn.

Certificado expedido sin costo alguno.

osalbe I‘#&amm Cabraiﬁ Peﬁw

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jete Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de Ia pagina web www.persaneriabogota.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 verificacién para la autenticidad del documento es: 12_DMMVE_0410
Link de vesificacion > htip:lew.persmeﬁabogota.gw.colanﬁecedem-disciplinaﬁos




17112i2018 Policia Nacional de Colombia

BDPBDO G f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:49:14 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79509506
Apellidos y Nombres: MOJICA GOMEZ FERLEY AXEL

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacidn 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
(Paloguemas). Bogotd DC
Atencion administrativa de lunes
aviemes de 300 am - 12:00 pm
¥ 200pm-500 pm

Linea de Atencion al Giudadano -
Bogotd D.C. {571} 5156111/
8112

Resto del pajs: 018000930172
Requerimientos ciudadanns 74
horas

Fax (571) 5153581 - E-mail:
lineadirecta@policia gov.co,
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| DE EMERGENCIAS

N.I.T 830.067.206-1

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO ACLERDO EJECUTIVO No. 31 DEL 12 DE FEBRERO DE 1999
EXPEDIDO POR EL MINISTERIO DE SALUD Y LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO Xo. 1330 — 22 DE ABRIL DE 1999
EMANADA DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA D.C

CERTIFICA

FERLEY AXEL MOJICA GOMEZ
C.C. 79.509.506

Asistio Al Seminario De: ;
ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS D
VIOLENCIA SEXUAL

CON UNA INTENSIDAD HORARIA

BOGOTA D.C. 04 AL 07 DE NOVIEMBRE



REPUBLICA DE CGLGMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wwero  79.509. 506
MOJFCA GOMEZ

ﬁ\PELLiDOc-

T-'EF(LEY AXEL

- mfxﬁaaﬁs

FECHA DE NACIMIENTO  24.ABR-1975
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AR oLoMuTUAL

Hogamos Grandes Cosas Juntos

Old Mutual Pensiones y Cesantias S.A. con Nit. 800.148.514-2 como
administradora Old Mutual Fondo de Pensiones Obligatorias

Cerlifica

A quien interese

Que FERLEY AXEL MOJICA GOMEZ identificado con cédula de ciudadania
nimero 79509506 se  encuentra dfiicdo(a) a OLD MUTUAL FONDO DE
PENSIONES ~ OBLIGATORIAS bdjo la dfiiacién  nUmero 700001087764, vigente
desde el 1 de Noviembre de 2007 .

La anterior cerfificacion se expide por solicitud del afliado en Bogotd el 17
de Diciembre de 2018.

Aftentamente,

A@%7

WALTER VALENZUELA CALDERON
Director de Servicio al Cliente

PORTAL-20181217-13:30-14374495




CERTIFICA QUE:

Ei(La) sefor{a) FERLEY AXEL MOJICA GOMEZ identificado con CC 79509506 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

__ Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2017

iPS Cotizante: UT ALIANZA ATENCION INTEGRAL - MEDCENTER PLUS IPS 104
Categoria: C

Estado: ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE | alos
17 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

" Observaciones:

CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia de Afili
Nueva EPS S.A

iones




A QUIEN INTERESE !

BOGOTA 2013/11/13
COLOMBIA,

Pormediodeiapmamehacemosconstarque el seflor  FERLEY AXEL MOJICA GOMEZ
con Cédula de Ciudadania numero 79500506

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Dmma
CUENTA AHORROS (DAMAS)

Nimero 005300365938
Fecha Apertura 2006/09/15

Cordiaimente,

Q Y

& DAVIVIENDA




DIAN

Dirwcusan i mpumsnos y Adoinaé Hockinsios

Declaracion de Renta y Complementarios Personas
Naturales y Asimiladas No Obligadas a llevar Contabilidad

1. Ao

201’6

Espacio reservado para ta DIAN

4. Numero de formulario

73]

2111310190651

VAR

*g %’ 5. NUmero de Identificacién Tributaria (NIT) 8 DV |7 Prnmer apellido 8 Segundo apeliido g Primer nombre 10 Otros nombres ;gbtéc%?m?mcm L
25) |y 1 1 4 (7(94510,9;5,0,6] 9 |[Mouica |GOMEZ [FERLEY |AXEL g s
25 . i
3 B | 24 Aclividad econémica B I 6 ‘ 2 ] 1 1 Si es una correcaidn indique 25.Céad 1 26 No Formulano anlesior 2111309463671
28. 81 es beneficiario de un convenio para evitar la doble tributacion (Marque"X") { {
2 | Total patrmonio bruto 30 710,628,000 |  [ingresos por ganancias acasionales anal pais 67 g
o c
E | Deudas 31 87,000,000 % Ingresos por ganancias ocasionales en el exterior 68 0
<
g Total patrimonio Hiquido 32 623,628,000 | § |costos por ganancias ccasmnales 69 0
Recibidos como empleado 33 0 E Ganancias ocasriales no gravadas y exentas 70 0
o
gg?ggg%&%‘nm%‘;gggggg%‘gg" invalidez, vejez, | 44 : = 0 | © |Ganancias ccasicnales gravaiics 71 0
Honorarios, comisiones y servicios 35 178,962,000 Total inpresos obtenitos periodo gravable 74 0
intereses y rendimientos financieros 36 0 Dividendos v participaciones no gravados 73 0
R
2 BO {indemnizaciones en dinero o en especie por -
Dividendos y participaciones 37 0 "53 Doemniedens pecie p 74 0
82 [Aportes obligaionios 2! sistema general de
; Otros (Ventas, arrendamientos, etc) 38 0 58 ssgnmdan il cards de) emgpleada 75 0
§ QObtenidos en el exterior 39 0 %’: Castos de reprasentacion sxentos 76 0
O
2 |Total ingresos recibidos por concepto de renta | 40 178,952,000 %E. ggr%?%:(%@snﬂ%?e%%ss:?)Ig‘gpefecétgameme 77 0
gﬁ Dividendos y participaciones 41 0 g% Perdidas por desastres o calamidades pablicas 78 0
e -
CONe! =" |Aperies obligatorios a seguridad social de un
§§ Dona 5 4 0 b er%plead.: dgl SErVicio JOMEstico 74 0
c2
58 |Pagos a terceros por alimentacion 43 0 ‘E% |Coslofiscal de los bienes engjenados 80 0
cc b ‘. S
§ 5 |Otrosingresos no constitutivos de renta | 44 0 §§ Indemnizaciones y otros Lit. i) Art 332 ET 81 0
ST |Total ingresos no constitutivos de renta ™ IRetiros fondos de pension de ubiiacion e -
% inig 8e ocasional 45 0 invalidez, fondos sz cesamsasl y cuenlas AFC 82 0
Total ingresos netos 46 178,952,000 Renta Gravable Altemativa (Base del IMAN) 83 0{
g ?O"ggﬁ%gg%’;‘égfe‘gd“‘dos los apontes a seguridad |- 9,101,000 Impuesto sobre la renta liquida gravable 84 L 1 ij"? ‘J(L’j
‘g Deduccién por dependientas econdmicos 48 0 Iemplfgasfjo Minimo Alternativo Nacional -IMAN, 85 0
v
g |Deduccion por pagos de intereses de vivienda 49 0 Caeos pagaon el eXlerir S gvidndosy [ g 0
b4 3 2 {lmpuestos pagados en ef exXenor sobre dividendos
= Otros costos y deducciones 50 64,480,000 £ popestns Palados en o extero ¥ 87 0
" < @ i Por impuestos pagados en el extenior distintos
% Costos y gastos incurridos en el exterior L 0 3 [atos (gumstrados §me”orme,“e 88 0
n
O | Total costos y deducciones 52 : 73,581,000 & lotos 89 0
Renta liquida ordinaria del ejercicio 53 105.371.000 Total descuentos tributarios 90 0
o Pérdida liquida del ejercicio 54 ] 0 g Impuesto neto de renta 91 18,793,000
>
Compensaciones (Por exceso de renta presuritivaj | 55 0 E Impuesto de ganancias ocasionales 92 0
5 § |Descuento por impuestos pagados en el exterior
Renta liquida 55 105,371,000 S |6 oy Ahpyesis g 93 0
Renta presuntiva 57 17,809,000 | § |total impuesto a cargo 94 18,793.000
3
g gggm i reprataniacion Y‘ms rentasde | g5 0 | Z |anticipo renta por & afio gravavle 2016 95 0
& 2 4 favor afo 2 i 6n
4 - Aportes obligatorios al fondo de pen,;én 55 0 gaclgrgn Se gggglggo 2015 sin solicitud de devolucion | qg 403.000
T |Aportes a fondos de pensiones voluntarios. 60 0 Total retenciones aio gravable 2016 97 18,784.000
o
g Aportes a cuentas AFC 61 0 Anticipo renta por el afo gravable 2017 a8 0
é Otras rentas exentas 62 0 Saldo a pagar por impuesto 99 0
Por pagos laborales (25%) y pensiones 63 0 Sanciones 100 0
Total renta exenta 64 0 Total saldo a pagar 101 0
Rentas gravables 85 0 o Total saldo a favor [ 102 |
Renta fiquida gravable 66 105,371,000 | 103. No. Identificacion signatario 104 DV
105. No. Identificacién dependiente E106 Parenlesco E 107 Total dependienies
981. Céd. Representacidn | 997 Espacio exclusivo para & sello de ‘a entidad recaudadora 0
4 980. Pago total § i
Firma del declarante o de quien o representa :

A

@ Banco de Oceidente

OF. CENTRO MAYOR - BTA.

=9 001 208

@ Banco de Occidente

2017638107190

®3 | Recimino

N PAGO

415‘770721248995

I

T

23931300

I



® Declaracion de Renta y Complementario Personas
D I AN Naturales y Asimiladas de Residentes y Sucesiones

i A B - lliguidas de Causantes Residentes
taso - 2lof1]7] iy
Espacio reservado para la DIAN 4. Namero de formulano 2113303675117
: 1l
lllll (4151774 _“J! 1]Llalfm J!D 10211430367¢ 1“:”“ “
'f:’ 5. Namero de ldentificacion Tributana (NIT) 6 DV ] 7 Primer apeliido 8 Segundo apellido 9 Primer nombra 10 Otros nombres ;gc%%%ag)xrecc@r S
L 7 s 385 O 5[ g [MoJICA GOMEZ [FERLEY ;AXEL L3
ggoég}rn‘\‘rg)ad [ 8 l 6 l 2 l 1 l gr}eg&?gn indique: 25C6d. 0 ggtel\égriﬁormuiano 233\2&%%@1 gf;’?\&arque ><‘ D _;gref ;iialayeiuaedﬁcc&aén‘angiégggr:ﬁg;gw £")
,g Patrimonio bruto 29 770,000,000 ?g];goesnaos y participaciones 201€ y anteriores, 57 §
é Deudas 30 §7,000.000 | > lingresos no cansttutivos de e | 0
E Total patrimonio liguido 31 673,000,000 § Renta liquida ordinariz ano 2016 y anterinres 69 ! v}
Ingresos brutos por rentas de trabajo (art 103E T ) | 32 022 Syhceddia aito 2017 y siguientes numeral 3 | 5o 0
’g‘ ingresos no constitutivos de renta 33 0 | L8 |2 Gubetquia ania 2017 y siguientes Parégrafo 2 | 74 0
£ | Rentaiiquica 2 .} o Fagte louss plsndncisagos - Ecglo 0
| RelEiads derabajoydetiiddoncs 35 018 |Rentas exenies deta casila 72 73 0
§ |Teisgpnngrioy desvesorss | 5 O} [fepepimaivedylnindory | 7 0
Renta liquida cedular de trabajo 37 0 £ |Tota! rentas liguidas cedulares 75 95,100,000
ggrgg&sﬂg;utos por rentas de pensiones del pais y 38 01 & Renta presentiva 6 21.327.000
88 |Ingresos no constitutivos de renta 39 0 £ Inglasas por gapancias ocasionales en elpalsy | 77 300,000.000
L‘:,g Renta liquida 40 0 gré [Costos por ganancias ocasionales 78 190,000.000
&2 | Rentas exentas de pensiones 41 0 §§ Ganancias acasionales no gravadas y exentas 79 : 110,000,000
Renta liquida cedular de pensiones 42 )] Ganancizs ocasionales gravables 80 0
Ingresos brulos rentas de capital 43 20 , £ s trabajo y de pensiones 81 , 0
Ingresos no constitutivos de renta 44 0 z% Dé capital y no laborales 82 17,061,000
Conl6857 Jasiot blosdentan 45 o é Por duidendos y partcipaciones afo 2016 = | g, 0
5 |Renta liquida 46 Q ”; Soutnies 15 dfRtgRacones Ao 207y | gy 0
g Rentas liquidas pasivas ds capitel - ECE 47 0 g Zngg}"‘l%‘;f‘ggﬁguﬁf‘é‘g’kﬁgc‘%ﬁ%gm 2017y | 85 q‘
g %Z\E%id%%:ﬁiydie:ﬁ:::iizzfj:::Sa:\ las 48 0 I:éz‘lll laTepsues(o sobre las rentas liquidas 86 17.061 _Oofj.
E imputables (imiadas) 49 0 Impuesto sobre la renta presuntiva 87 v
% | Renta liquida ordinaria del ejercicio 50 0 Total impuesto sobre la renta liquida 88 17.061.000
Pérdida liquida del ejercicio 51 0 . |Impuestos pagados en el exterior 89 0
Compensacién por pérdidas de ejercicios anteriores | 52 0 & ic)', Donaciones 90 0
Renta liquida cedular de capital a3 . 0 E % Otros 91 0
Ingresos brutos rentas no laborales T ea 191,505,000 E’ i Total descuentos tributarios 92 0
Devoluciones, rebajas y descusntos . 155 0 § impuesto neto de renta 93 17.061.000
°
Ingresas no constitutivos de renta 56 9,221,000 'g Impuesto de ganaricias ocasionaies 94 0
Costos y gastos procedentes ; o 571 40,120,000 | ~ g&sgggg&&gé@é};ggggspagaoos en el extenor 95 0
3 |Renta liquida \ : s | 142,164,000 Total impuesto a cargo 96 17,061,000
§ Rentas pasivas no laborales — ECE o, 159 0 Anticipo renta liquidado afio gravable anterior 97 0
T —— o000 | |Sigameesemenne | o 394,000
& Rentas e (;ln}%ta?ia;s; les y deducci 61 47,064,000 Retenciones afo gravable a declarar 9% 20,456,000
E’ Renta liquida ordinaria del ejercicio 62 95,100,000 Anticipo renta para el afio gravable siguiente 100 0
Pérdida liquida del ejercicio 63 0 Saldo a pagar por impuesto 101 0
Compensaciones 64 0 Sanciones 102 0
Rentas liquidas gravables no laborales 65 0 Total saldo a pagar 103 0
Renta liquida cedular no laboral 66 96,100,000 Total saldo a favor 104 3,789.000
105, No, Identificacion signatario 106 DV {107 N Jaentieacidn -
981.Cod R ntacion L_L_] rergrﬂ:senla fanie 0 e quien o | 997 Espacio exclusivo para e selio de la entidad recaudadora i i }
(2 AR @ Banco de Occidente T {

saz‘m?éomam Fima conlador 0G0 OF. CENTRO MAYOR - BTA. "

i 3 -gacr a8 3 23931298 [2]

@ Banco de Occidente
‘ v {415)7707212489953(8020)23277012072592
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FORMULARIO UNICO ENTOAD RecePToRs

Subred Integrada de Servicios de Salud

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

el ot (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 26-dic-2018

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S IDg A P @;

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, FERLEY AXEL MOJICA GOMEZ

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TIL O No. 79509506 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién carrera 21 137-38 Teléfonos 3125741468 7532527

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

l _ NOMBRES Y APELLIDOS l DOCUMENTO DE IDENTIDAD ] PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY 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 "Uitimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 170.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 170.000.000,00
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 I IDENTIFICACION DEL BIEN I VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
PROMEDICO CREDITO $ 40.000.000,00
DAVIVIENDA . CREDITO ? $ 31.000.000,00
DAVIVIENDA CREDITO ) $ 12.000.000,00

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO e

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ;
NUEVO PAiS Persona Natural S l DE A P ' ),
T I (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 26-dic-2018

DAVIVIENDA | TARJETA CREDITO | $ 15.000.000,00 |

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

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

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

c) En la actualidad: SI @ NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
MARIA PAOLA SPIRKO SANCHEZ c.c® C.EO T.I.O 32777289

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:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |
b e / J < BOGOTA D.C. 26-dic-2018
FIRMA D/{ Funcloyﬁmo O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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LA REPUBLICA DE COLOMEIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Y EN SU NOMBRE

LA UNIVERSIDAD NA
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centrc de

DATOS DEL PACIENTE. Bogota D.C, 07/ene./2016 12:15 pm T L S
Nombres:FERLEY AXEL MOJICA GOMEZ

Tipo de Documento: CC Documento 79509506

Sexo: M F. Nacimiento: 21/abr/1969 Edad: 46.7 afios
Entidad:HOSPITAL EL TUNAL ESE  Cargo: MEDICO ESPECIALISTA
IFecha y Hora entrega resultados: 07/ene./2016 12:18 p

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucién No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado el Examen Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al
cargo es:

E1 IAPTO (A) FISICA/MENTALMENTE Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO iSi !X NO ] 4j
2 |AFTO (A)CON RESTRICCIONES QUE NG IVIFIDEN SU DESEMFENG Si | NO |
3 |APTO CON PATOLOGIAS QUE PUEDEN AGRAVARSE CON EL TRABAJO Si NO
4 |CON RESTRICCIONES TEMPORALES PARAEL CARGO (APLAZADOQ) Si NO
— |5 |CON RESTRICCION ABSOLUTA PARA EL CARGO Si NO
6 APTO (A) PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS Si NO

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones: NO

Recomendaciones:
Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg.
Acudir a consulta médica en su EPS para manejo y control por:

v Al ~la M acmalaioma A UH PN PR N e
VAN wuu IUIUI IGIGQ = wallivivo UG GOI.IIU ue V G

X __[Valoracién o control Optométrico

Otras:

Requiere Control en Programas de Vigilancia Epldemlologlca E

C.VISUAL (X |C.AUDITIVO ; lR ' INUTRICIONAL [ CARD!OVASCULAR ;
| | IBIOMECANICO | | ! i

IRIESGO QUIMICO | PREVENCION DE ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES e o

Examenes Realizados:

Medico X _|Osteomuscular énfasis Espalda | [Optometria |X |Agudeza Visual | IVisiometria

Espirometria Audiometria Frotis Garganta | |KOH RH | iCoprologlco |P.de O

Glucosa Hemograma Serologia IP. Alcohol Drogas | [Baciloscopia (BK)

EKG. Manipulacién de Alimentos i Vacuna Tétanos |  |Enfasis Cardiovascular

Perfil Lipidico Psicométrico | |F. Hepatica |Alturas " TOtros:

Acepto las anterior %alorac;ones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud, es
verdadera. Cualiqui %;Z o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.

S,
ANALISIS Y CONCEPTO: DR. {A): B
Christian Denny Rivera Gracia

RM 01/18084/85 MINSALUD, SSB 9807, SO 7754/08
Bogota D.C, 07/ene/2016 12:15 pm

Z '
D RA i ; ......
[T e ik I\all"li \JU

BOGOTA SEDE PRINCIPAL SEDE GCCDIDENTE 2 SEDE SUR BUENAVENTURA

N 50 Piso 12 Edificio Barichara Tels.: Av. Cra. 68 No. 17-96 | Tels.: (+1) 414 63 97-26092 84 Autopista Sur (Transversal. 35) No. 328 - 42 Sur, Calle 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edifici rade er
e 1(521)281 45 ols 28268 17-28653 82 q Villamayor | Tel.: {+1) 458 58 19-203 36 94 |Te el {+2) 240 47 34| Cel.:318 369 111
SEDENORTE SEDE ZONA FRANCA HIEDELLIY
SEDE CENTRO Autopista Norte No. 83- 29 'TE{S (+1) 8051875 - Carrera 106 No. 15 A - 25 Interior 141 - Oficina 468 Carrera 80 No. 4489 Am +4)
Cra. 5 No.19-08 | Tels.: (+1) 28264 25-342 4534 6105776 - 771 Cel.: 312 446 4011 . 41211 45-416 70 11|
SEDE OCCIDENTE SEDE NORTE 2 (‘ARTA.:ENA DE INDIAS CAL!
ra. 68 No. 17-82 | Tels.: (+1] 0068-447 14 Autopista Norte No. 83-89 l Tels.: (+1) 25793 25 - Calle 32 No. 9-45 La Matuna piso 7, Antiguc Banco Del Calle 18 Norte No. 4 N -47 Bajr:c Versalles Cel.:
i 7%1'-4612 6§ 8;447 . o) 256 23 62 Estado Tels.: (+5) 660 01 52- 650 08 07 312452 7316

www.cendiatra.com




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
JE5 ESTRATEGICO- G ESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriznte £.5.€. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

I ATESmesgnany e

&

Bogota D.C

Sefiores:

U0 Nevsdod Nocerol de. Einh

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

— \
Y0. }e\\eq AX(’\ MOH(‘(} G()C{ﬂ __en consideracién a que el articulo
15 dela 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 establecontos 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:

MMedtern cNruiano
~" (Nombre del Titulo Obtenjdo)

&

Cordialmente;

Firma / : ﬂ/ i <
A
No. de documento: 4'61 =0 q S0 é
~ Tarjeta profesional No: __ {57 2,94 S
Direccidn de contacto: g 7_\ \2)‘:\»2)(%' 9
Teléfono: %\7 e <\‘ \4‘ Q(S'




sz SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-GT-FT-014
i . ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriznte £.5.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C
Sefiores:

(DC\T\\L\C\O C)F\\\(eS\C‘bA oNewwonds

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, -\—a\eq Axe\ \*AC)\ \Co GCTf‘ﬂél ~_en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica estiblece 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 establecenlos 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 L.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como: -

‘ESPSO\O\\S)@ en MEA\C\M ir\‘lf\r\a

(Nombre del Titulo Obtenjdo)

Cordialmente;

1y 1<
Firma / /
No. de documento: :)‘-q SoAsof
Tarjeta profesional No: \ = 73495

Direccion de contacto; K'Z \ \ 31 “38

Teléfono: ‘ 8\2 S‘}d \4 6@



e
’ ﬁ e e Sod SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
SR subed inegda e Sevids e Sd APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B CotooreneEse, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS I.ABORALES FECHA: 2017-08-04

- DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

=14 5609506 SonA.

Numero de Documento ARL

Ferley LA xe | MancA | Gomez

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
2\ /04 /\‘16‘1 | BoGoTr  |K2l 2428 | As53262S
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
Noeva €95 OO MOTOAL 5 C.O0. 000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
?t()sxrocﬂ\ > aniNale) \\(\ec&kgo_iﬁgéo
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

Te\\.pcim%mo@\\olrwm \ @ s 212534\4€8

Correo Electronico Celular
4
s 7 / 7¢
/ Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

BHE

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




-
ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRWER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MOUJICA GOMEZ FERLEY AXEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO i NACIONALIDAD
cc@ceQras O No. 79500508 FO M® |coL® ExTRANJERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO 883 DM 51
X FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIGON DE CORRESPONDENCIA
FECHA DA |21 | Mes [ABR] axio {1969 ]! camera21 13738
PAIS ot PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7532527
CIUDAD Bogots D.C. EMAIL ferleymojica@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL GLTIMO GRADO APROBADG {LOS GRADOS DE 1o A 80 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 80 A 110 DE
EDUCAGION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TiTULo BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

g gsedre o oKl mes [NOVIEMBRE | ARo L1986 ]

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

TC (TECNICAL TL ({TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZAGION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NOMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL {STESTA HA SiDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACIGN  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS si  NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
ES £ X ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA 8 2001
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B} © MUY BIEN (MB)
LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R a8 B R 8 MB R 8 Mg

Ingles X X X




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN iICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA e

Persona Natural
{Leyes 150 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

i EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
INSTITUTO ROOSEVELT X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogots D.C. Bogots D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3534000 pia [+ Imes [o 1 ano o pial  Imes|  Tano]| !
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION e
ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA | CLINICAS MEDICAS CARRERA 4 ESTE NUMERO 17-50

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

; TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 7 ¢
PARTICULAR 0 ]
TOTAL i/ 0
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

/‘/ﬂ/’c p;<.w/7/058’

FIRMA 9& SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

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

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
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ReTHUS http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/Consulta

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud. . i
Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *
Cédula de Ciudadania 79509506

Primer Nombre *

Primer Apellido *

Limpiar
Resultado General -2018-12-26-2:32:23 PM
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacion  Identificacion  Nombre Nombre Apellido Apellido
CcC 79509506 FERLEY AXEL MOJICA GOMEZ Ver

Informacion Detallada [CC: 79509506] FERLEY AXEL MOJICA GOMEZ

2018-12-26-2:32:23 PM

Informacion Académica
Tipo k Origen Obtenciéon  Profesion u Fecha desde que puede
Programa Titulo Ocupacion ejercer

UNV Local Medicina 1995/1/18 MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL

Entidad Reportadora

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

1del 26/12/2018, 2:37 p.
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Secrctaria 6z St
Subifed fntegrada de Servicins de Satud

Centro Oriente E.S.E.

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

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

e

QYOO

Dlsngul o Chente Con el dlhgenmamlento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.22.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

IPROVEEDOR

PARTICULAR

CONTRATISTA (—
e U SERVIDOR PUBLICO

OTRO

DATOS DE LA PERSONA NATURAL

mizNTIFICAGON

SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE
G Qcner Feilley
- LUGAR EXPEDICION

{Ciudad/Municipio)

(AAAA/MM :’Dl))

H ES RESIDENTE EN COLOMBIA? S|

pe. T /OG/_Lq 81

1@ NO |E

PAIS NACIMIENTO

- NACIONALIDAD: -

CoLQ MBain

ESTADO CIVIL

PERSONA A CARGO

cOLoM%\aNo

NUMERO DE HIJOS |

CASADO(A)

DIVORCIADO(A)

@,

UNION LIBRE

Y

MAGISTER POSGRADO RSlTARIO BAC&,ER : TEC%OGO . [ }] M cdro_
; — nteinis
'DIRECCION RESIDENCIA:  CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAISRESIDENCIA: | TELEFONO RESIDENCL
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323332819 RcierU

b
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SI@
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EXPORTACIONES . AGRICOLA _J FINANCIERA TRANSPORTE TECNOLOGIA (] ALIMENTOS () MEDICAMENTOS
otra ] cuaL: |
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] ‘ Secretasde Saod SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

B8 Subred incegrads de Servicios de Saud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
"B Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
INGRESOS MENSUALES Vi EGRESOS MENSUALES . ___ ACTIVOS : : PASIVOS

SALARIOS — GASTOS FAMILIARES R.000 OO  |anorros L. S0 OO saLpo rPoTECA e
HONORARIOS A7 -OCO -0 - [ARrENDOS = INVERSIONES il TARJETAS DE CREDITO 25000 O
ARRIENDOS = CUOTA VEHICULO S0 - Ex—> . |veHcuLos 2 DEUDA VEHICULOS 20.000D -CrX
(COMISIONES = CUOTA VIVIENDA — PROPIEDADES 20 00O OXO(JhEupAS TERCEROS T
OTROS INGRESOS* —_ OTROS EGRESOS* R OTROS ACTIVOS* S OTROS PASIVOS* 40 OO X
TOTAL INGRESOS o e :: : TOTAL EGRESOS 2.ecs oo  TOTALACTIVOS =i Soo_mjommsms» e Q15 -COD -0

- DESCRIPCION OTROS INGRESOS | DESCRIPCION OTROSEGRESOS = = DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

QCredito Pmedtco

SE@NDO APELLIDO:

- e PRIMER NON[BRE
S\/\O(l Con e v}—)en ~y
~ DIRECCION . 5 CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS - - TIPO RELACION - ' TELEFONOFIJOY/O EXTENSION}CELM

C&ﬂ’e@‘ :}3— caller 12> &:«;pﬁx':/ conal /Qob'nb\q ﬁwvmq(o 25\ 2=g

7. REFERENCIA FINANCIERA
TIPO DE PROD UCTO

TELEFONO

Daviviency Coentss oS oozl Phaa delas Prenea| 2252823

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI . NO L'

NOMBRE ENTIDAD SUCURSAL

N'UMERO

_NOMBREENTIDAD = = = TIPODEPRODUCIO. s« S NUMERO = - _ PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [
CUAL:

IMPORTACION EXPORTACION TRANSFERENCIAS PRESTAMOS PAGO SERVICIOS () orra -

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

( Medheo Iwtermis £ - ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complements
modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRI
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas ¢
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tc
responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

, ; 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS S
Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota:
presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPk RTE Y CONSUL'I‘A A LAS CENTRALES DE RIESGO UTORIZACION EXPRE SA PARA REPORTAR. CONSULTAR Ve COMPARTIR INFORMACI()N CONTENIDA
IDATOS FINANCIERA, CR DITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENT[DADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISE .

_ CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocmuemo del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supenntedenc;la Nacwnal de Salud y los estanda
internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicable
las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de 1
autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley. -

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:




& g& Socstanoie sats SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: PT-CA-FT-011
o Subred ntegrada de Servicos de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizaci6n, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o cualqu
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos pi
todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Utidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite
solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y
alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevenci
del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud «
Si General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, anélisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informaci
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. Jj) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servic:
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virt
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la E,
y/0 las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiifas de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en
proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestior
de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de
prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he si
obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos.
todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderls

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualiz
rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfie
transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios
Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos
la prevencion y control del fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO )

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

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

s . g _ IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

//0//4

/ Firma Ante / Representante Legal

1.Fecha 1. Fecha
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de quien
Asesor: verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




Escritorio

OPORTUNIDADRES RECIENTES

No se han encontrado

ULTIMAS OFERTAS

No se han encontrado

Colombia Compra Eficiente realizara mantenimiento al SECOP I
entre el viernes 21 de diciembre desde las 10:00 p.m.
hasta el sabado 22 de diciembre a las 4:00 am.
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