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Jomy peeeda . SUBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . COBIGO: AP-TILFT-013
Subred lmegyiiade APOYO - GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 96
o FORMATO LISTA DE. CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2018-10-02

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTMDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAVIE\JTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUP UESTAL

CERTIFICADQ DE DISPONIBILIDAD PRESUP UESTAL

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

1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 1T (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017)

3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO -~ IMPRESO Y FIRMADQ)

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

5 |DIPLOMAS ACADEMICOS NiA

6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO NA

7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES NO

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

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS BE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Tt.cmcos. Tecnologos,
Profesinalesy

N/A

N/A

10 |CERTIFICADOS LABORALES REG!STRADOS ENFORMATO l’JNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) N/A

OoEOOn

11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%

12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIU _@_eq(z/\

13 |REGISTRO DE INFORMA CION TRIBUTARIA - RIT

14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) N/A

15 |TARJETA PROFESIONAL N/A

£6 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal cn Salud) ¢ N/A IZI .
17 {CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) st N/A
3 y (Medicina. £ ta. Od . corits. C - T
|g |ANTECEDENTES £TICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS Derecho, . 51 NA z]
Administracion) o
19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo ties dosis vigentes - 10 aiios de vigencin) Y/O O TITULACION {reactiva) | SI N/A El
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayora 3 aiios - Dec. 723/2013)- . SI
CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) E
21 i - s1 NA
(Personal A L y Consuita Exterau) . .
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal exy 2 Radiaci & Vigencia 4 ados "SI NA LR
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, i Cito dlogo,Histoci R i NIA X

3 2003 de 2014 i . .

24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enf i1, Auxiliar de E in, Anxiliar A i : SI N/A

25 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, sahud mental ¥ personal APH) L1 N/A

N/A

26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (C de A ia - Cami i sI

27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) St N/A

NP X

2 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente s
7 |diligenciado - Impreso ¥ Firmado con Hucla

30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NovBRE: 00 NN "8 s1
31 {CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: __ C O\ Q COO\OTES sI

FORMULARIO DE AFILJACION A ADMINI R)\D RA DE{ESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE:
32
5l D

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

SI

34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayora 3 mescs) SI

35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) . St

36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDlCIAIjES - POL]CiA (vigencia no mayor a 3 meses) SI

[
]
]
[X]
X
1
[
[
(I
|
28 |ESTADO DE MULTAS (Condi ini: ivos y ambulancia) R ) SI D N/A
X
e
X
X
4]
X
4

37 {CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombie y logotipo Bancario, N° de docnmento ¥ N° de cuenta) S1
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‘ ENTIDAD REGEPTORA
FORMATO UNICO

Subred Integrada do Serviclos do Salud Cantro Orlante I

Persona Natural S l DAE A P ,.w))»‘

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 do 1998)

lllllm | /\« Iu.lH/ 1cton; 18-die-2018

L J

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

SANTOS RUIZ ORLANDO

DOCUMENTO DE }DENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQrPas QO No. 79378922 FO M ® | coL® exTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (X) NUMERO 2 DM 2

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA [ 6 | mes [SeP | aro [1s64 ]| callo76surt 1-38Esto

PAlS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3002948910
tClUDAD Bogota D.C. EMAIL orlandosantosr@hotmail.com ¢ J

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 Academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 22 [ 3° | 4° | 5°. | 6° | 7% 8] 9° |10°

e |4 |50 |6 [ 7o 8o | on 100 1K MESANO

Scanned by CamScanner
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FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.SE.

Persona Natural

SIDEAP

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

—

SETTMADE WTONUACION DSTRITAL OFL FMB KD v (A AV TR ACTON St nn

{

Ultima Actualizacién: 18-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE

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

L EMPLEO O CONTRATO 1
EMPRESA 0 ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
subred integrada de senvicios de salud centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5861500 DIA mes [7_]aRo [2008 Jlow [ Imes [ Javo [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
camillero enfermeria carrera 10 n® 1-66 sur

L

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO EL‘E‘&’TRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

2877300 pia [+ | mes [11 ] ko [2006_ ]|pia MES ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

CAMILLERO ENFERMERIA CRABNo. 0 55SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
PUBLICO 1" 8
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL " 8

S FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA '

CAUSA DE INHABILIDAD E
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES S
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICQS O PARA CELEBRAR CONTRATO
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

HOJA DE
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE

TRANEA tamTlA A, A A e samam

Scanned by CamScanner



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA =

Subred Integrada de Servicios de Salud Ceniro Crients I

Persona Natural S I Dt A P %}////j

LTINS U B MR 2 LN R T TN F 7 € A ACAERETTR S T

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 18-dic-201%

Ciudad y fecha del diligenciamiento
Sy
18 12 1&
() /
B 0 60 TA .C. \:L%MA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA '

| \
'OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN S0
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

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

Scanned by CamScanner



FORMULARIO UNICO S

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS |
TODOSPORUN  Rentas Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DE SALUD GENTRO OREENTE E.S £

NUEVO PAiS Persona Natural S I M= AP /\

PAZ EQUIDAD EQUCACION (LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ORLANDO SANTOS RUIZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T.L (O No. 79378922 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.
Direccion Calle 76 Sur # 1 - 38 Este Teléfonos 3002948910 3002948910

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO I

K

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 O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

s - CONCEPTO ; VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 12.000.000,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

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
DAVIVIENDA AHORROS 008300606962 20 JULIO $ 100.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPODEBIEN __ IDENTIFICACIONDELBIEN | | VAioRY

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| __ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO s . VALOR | ]

I 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 |




K

FORMULAR]O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

;  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS l
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMIGA PRIVADA  |_DE SALUD CENTRO ORIENTE £

NUEVO PAis Persona Natural ) . =
SOR L (LEY 190 DE 1995) SI&AP%@%\/;}

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

l CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

C)Enla actualidad:  sI O N &) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE | DOCUMENTO DE No.

c.cO CEQ 8 )

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

[ | DETALLEDE LAS ACTIVIDADES. ... ] FORMA DE PARTICIPACION

@@W/& Bogofe 22 N@\f‘// 2
FIRMA/DEL FUNCIONARI(() O CONTRATIST 7 CIUDAD Y FECHA

DAnina 2 da 9




COLEGIO DIEGO FALLON LASALLANO

(Léase Diego Falan Lasallano)

El Rector del Colegio Diego Fallén Lasallano, aprobado oficialmente en los niveles de
Basica Secundaria y Media, segtin Resolucién 7528 del 20 de NOVIEMBRE de 1.998
expedida por la Secretaria de Educacion.

NIT: 900.113.332-0

HACE CONSTAR QUE:

ORLANDO SANTOS RUIZ identificado con la Cédula de Ciudadania No. 79.378.922de
Bogot3, cursé y aprobo el Grado UNDECIMO (112) en el afio lectivo de MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y CUATRO obteniendo el titulo de Bachiller Académico.

La presente constancia se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de
DICIEMBRE del 2.014

o

/

o ;u;‘ i e
P eV
DIEGO LOPEZ URIBE -~
Rector

Elaborado por: Juliana Castafio Garcia
C.C 1.023.946.666

Calle 26 Sur No. 9-61 - Tels.: 272 20 40 - 239 45 50 - Bogota, D.C. - Colombia

www.colegiodiegofallonlasallano.edu.co cdfl50@colegiodiegofallonlasallano.edu.co
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

ORLANDO SANTOS RuIz
CC: 79378922

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta y tn (31) dias del mes de Octubre de 2016

Y T %f%é %
Maw Yolgnda Ruiz Valdés - José Alfredo Morales Diaz
rente Profesional Especializado Talento Humano
Subred |ntegrada de Subred Integrada de
Servicisg de Salug Centro Oriente E.STE. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E

[} .
B 5t st st ‘ .o<E;oTA

. Centro Oriente E.S.E. Aucusiowmon |

PARA TODOS




RE9UEL[(§}{ ISE 66LOMBIA
'El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

ORLANDO SANTOS RUIZ

Con Cedula de Ciudadania No. 79.378.922

Curso y aprobé la accion de Formacion

PREVENCION DE ACCIDENTES Y PRIMEROS AUXILIOS

con una duracién de 40 horas

Firmado Digitalmente por

RDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

L testimenio de o antertor. se fioma el presene en Bogota, a lox sets (6) dias del mes de julio de dos mil quince (2015)
icidad del Documento
5

- SENA
Colombia
GERARDOQ ARTURO MEDINA ROSAS
UBDIRECTOR
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HI
La autenticidad de

REGIONAL DIST
este documento puede ser ve
O40300973518CCTIITE922(

UMANOD EN SALUD
0 GAPITAL

28362320 - 06/07:2015
FECHA REGISTRO

i en el registro electronico que se encuentra en T pi

a web hip: cenificados senaeduco. bajo ¢l nimern




SALUD
Secretaria de Salud

OTORGA EL SIGUIENTE CERTIFICADO A:

ORLANDO SANTOS

Por su asistencia a la capacitacion en Entrenamiento en el modelo de Gestion Integral
de Servicios de Salud Sexual y Salud Reproductivay Prevencion. Asesoramiento en IVE
y Procedimiento de ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA PARA ATENCION DE
PACIENTES, realizadoel 30 de NOVIEMBRE de 2015 ,conuna

duracionde 12 horas.

JOREE’EDUARDO CARO
INECOOBSTETRA
COORDINADOR CONVENIO

e o8 !F

S - mn.s
ALCALDIANAYOR HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE Y
DEBOGOTTM EMEDE S.A.S. eMeDe SERVICIOS S.A.S.

i eMeDe serviCIOS S.A.S
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HOSPITAL LA VICTORIA III NIVEL ES.E.

HACE CONSTAR QUE

ORLANDO SANTOS RUIZ

ASISTIO AL SIMPOSIO IN

PREVENCION DE INFECCIONES
ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD

CON UNA INTENSIDAD DE SEIS (6). HORAS ][OR]CO PRACTICAS

- ' <o
/\ND() ANIBAL PENA D!

GERENTE

5}& BOGOTA D.C. 16 DF 1!11:() DE 2015 g
@{9 HH@% %



EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que ORLANDO SANTOS RUIZ identificado(a) con Cedula de Ciudadania No 79.378.922
de Bogota, realizé y aprobo el curso de PREVENCION DE ACCIDENTES Y PRIMEROS
AUXILIOS con una intensidad horaria de Cuarenta (40) y obtuvo una evaluacion Apto (A)
con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobo
A: Aprobd

Se expide en Bogota, a los seis (6) dias del mes de julio de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURQ MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogoté - Colombia
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacion con Conocimiento

La autenticidad de este documento pucde ser verilicada en ¢l registro electronico que se encuentra en la pdgina web hup://eertificados.sena.edu.co. bajo el nimero
HO3009735 I RCCTYITRI DN ‘ ‘
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B e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E c()mcoo: ET-GT-FT-014
VERSION: 01

ookt ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
Centro Ofente ESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C 5
.
Sefiores:

Qﬂ&mocﬁaxo‘¢d&m Josallen©

(Nombre de l-institucién edwcativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)
3 |

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

 —q «\C - Rg_,(
Orlondo e i e 2 en consideracidn a que el articulo

Y ;]

15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y

familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y-hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para

el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse

con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrdn ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el i

consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacidn 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 res’puesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

R ACHLLER
(Nombre del Titulo Obtemdo)

(s

= 5%6 21

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

Tarjeta profesional No:
ClV3e s & J2-9 6

BoY s219.

Direccidn de contacto:

Teléfono:




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SALUD

Cenizo Oriente E5.€

Scbred
Unidad do Servicios de Salud La Victoda

LA JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA DE LA UNIDAD PRESTADORA
DE SERVICIOS DE SALUD LA VICTORIA-SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CON NIT 900.959.051-7

HACE CONSTAR

Que ORLANDO SANTOS RUIZ, identificado con cédula de ciudadania 79.378.922, ha
prestado sus servicios como Camillero en la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E Unidad Prestadora de Servicios de Salud La Victoria, mediante las
siguientes 6rdenes de prestacion de servicios.

No. de Orden Fecha de Inicio Fecha de Termino de Honorarios
Terminacién Ejecucién mensuales
752/09 03/07/2009 30/09/2009 2 meses $799.800
1263/09 01/10/2009 10/01/2010 3 meses y 10 dias $810.000
102/10 11/01/2010 31/12/2010 11 meses y 19 $810.000
dias
416/11 01/01/2011 31/12/2011 12 meses $874.200
223/12 01/01/2012 31/12/2012 12 meses $900.240
652/13 01/01/2013 31/12/2013 12 meses $900.240
660/14 01/01/2014 31/12/2014 12 meses $ 1.000.000
233/15 01/01/2015 31/12/2015 12 meses $970.775
764/16 01/01/2016 EN EJECUCION VIGENTE $ 927.000

Las actividades objetos del contrato son:

Diagonal 39 Sur N2 3-20 Este
Caédigo postal: 110411

Tel.: 3725610
www.esevictoria.gov.co

Recibo y entrega de turno a la hora correspondiente, informando novedades de los
servicios.

Recibir los elementos que le sean entregados para el desempefio de su actividad.
Traslado de los pacientes a los servicios, verificando la disponibilidad de la cama,
seguridad e integridad del paciente(barandas arriba, oxigeno, protegiendo al
paciente del frio y cuidando de su intimidad)

Traslado de muestras biolégicas al laboratorio clinico, de acuerdo al protocolo de
bioseguridad.

Uso de elementos de bioseguridad en el traslado de muestras y procedimientos.
Realizar la facturacién en forma oportuna de érdenes de servicio (laboratorios,
ecografias, rayos X, etc).

Acompafiamiento al paciente durante la realizacién de examenes especiales.

BOGOTA
MEJOR

Estamos en periodo de transicion

PARA TODOS



ALCALDIAMAYOR .
DEBOGOTAD.C.
SALUD

‘Subred Contro Orionte ES E.
Uendad de Sarvicos de S2/uc La Vielorta

Traslado de equipos, insumos a los servicios velando por la integridad y seguridad
de los mismos.

Responder por el inventario que se le ha sido asignado (camillas, sillas de ruedas
y otros), utilizando adecuadamente los equipos y elementos suministrados para
desempenfar su labor. '

Es obligacién del contratista responder por la pérdida o deterioro de los equipos
entregados para su desempefio por mala utilizacion o descuido.

Realizar la desinfeccién de los equipos asignados, de acuerdo al protocolo
(camillas).

Cumplir con las normas de asepsia y antisepsia establecidas en la institucion.
Cumplir con las normas y procedimientos establecidos en los manuales, guias y
reglamentos de la institucion.

Asumir de forma responsable y respetuosa la atencion al paciente y comparieros
de servicio.

Conservar, mantener y garantizar la reserva legal de |a historia clinica.

Asistir a las reuniones del grupo funcional o por la institucion.

Participar cuando se requiera en la elaboraciéon y actualizacion del manual de
procedimientos del area.

Mantener reserva de la informacion que le sea suministrada en desarrollo de la
orden y de todos aquellos propios de la misma.

Colaborar en los servicios con los procedimientos que le sean solicitados.

Informar dafios de equipos o accidentes ocurridos durante el traslado de
pacientes.

Esta modalidad de contratacién es susceptible a prorrogarse mes a mes y esta sujeta a
disponibilidad presupuestal de la entidad. Para cualquier tipo de confirmacion de datos

comunicarse al teléfono No. 3725610 Ext. 326.

La presente no constituye certificacion de cumplimiento o paz y salvo y se expide a
solicitud del interesado a los dos (02) dias del mes de Septiembre de dos mil dieciséis

(2.016).

C/wdﬁiméht_e,
\
f A

GISELL A
JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA

[ Funcionario / Contratista [ Nombre | Area | Fipa ]
elaborado por: Alberd Beltran Bernal Apoyo en Contratacién | P sl & |

Diagonal 39 Sur N2 3-20 Este
Cddigo postal: 110411
Tel.: 3725610

B8 Estamos en periodo de transicion
www.esevictoria.gov.co

MEJOR

PARA TODOS



e vaans e

HOSPITAL LA VICTORIA lll NIVEL ESE.

EL. JEFE OFICINA JURIDICA DEL HOSPITAL LA VICTORIA CON NIT
800197177-2, EMPRESA. SOCIAL DEL ESTADO, TERCER NIVEL pg
ATENCION

HACE CONSTAR

Que ORLANDO SANTOS RUIZ, identificado con cédula de ciudadania 79.378.922, so

encuentra vinculado en nuestra Institucién med: ante la suscripcién de |a siguiente Orden de
Prestacion de Servicios:

* O.P.S. No. 752/2009, como Camillero, ¢esde el 03 de Julio de 2009, con honorarjos
promedio de SETECIENTOS SETENTA v/ CUATRO MIL PESOS (8774.000) M/CTE.

Esta no constituye certificacign de cumplimienio o Paz y salvo y se expide a solicitud del
interesado a los Diez dias de Diciembre de dos mi Nueve (10-12-2009).

Para confirmacion de datos comunicarse al léfono No. 206 55 91

Cordialmente,

~.

JESUS GREGORIO MENDOZA MANCILLA
Jefe Oficina Juridica

Elahor: 1IDA YOUANA NAJAR - TECNOLOGO JURIDICO - &

BO®G

8.0 6 o v A
b.'iilvcv-l
GOBIERNO DE 4 CINDID

rvicio de la salud"
“El Camino a la Victoria, una via do acccs? al se : e
Diagonal 39 Sur No, 3 - 20 Este Tel: 3675766 Fax: 3326305 www,-svcvictorla gov.co

Scanned by CamScanner
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CERTIFICADA
GRuPO EMPRES ARIAL

COLTEMPORA S.A.
E%m Servicios

CERTIFICcA Mos

Que SANTOSRUIZ ORLANDO identificado (@) con cédula qp
Ciudadaniq No. 79378922 estuvo  vineulado @  medianse contrato  a obrg
o labor Por — intermedio de  nuesira compaiiia  parq g Empresa  usuariq

ES.E H, UIVIVERSITARIO "LA SAMARITANg " desempenando g labor contratada come
CAMILLERO 1

en el siguiente periodo:

FECHA DE INGRESO: 1 de Abril de 2008
FECHA DE RETIRO : 31 de Enero de 2009

Se expide la presente a  solicitud del interesado a los 35 de Febrero de 2009

Cordialmente;

0. 6b-24 s o (M) fix 2854520 - 250
13 Phx: 287730 2854520 -285).
Calle 33 No. 6b-24 Pisos 4 y Nl

4 st i BRI ING. o
imanl: grupoempresaral@eth net.co 3 Cub, Thague, Medelli
I"\”:‘”/‘ l.m,:,l‘;cfr’m'lmml ~ Burranquilla, Buciramang
Servicio u

- 7i creira y Pasio
Newva, Tunya, Manizales, Armen, Perewra y
), 4

Scanned by CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvere  79.378.922
SANTOS RUIZ
APELLIDCS

ORLANDO

NOMBRES

FECHA DE NacimienTo  06-SEP-1964

GFIANADAE_S_BOCA DE MONTE)
GRANADA (META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 O+ M

ESTATURA @S RH SEXO

12-JUN-1984 BOGOTA D.C. /

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION fjuin duvisl Joiney /2=
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

s Y
A-1500150-00030221 -M-0079378922-20080725 0001437476A 1 1310011717



Formulario del Registro Unico Tributario
D N Hoja Principal

2. Concepto 2 2_ Muahzaclbn
Eapecommoniopale o 4. Nimero de formulario 14439153611
: I|

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT): 6.DV : 12. Direccion seccional
79378922 |8 [memennc

IDENTIFICACION
| 26. Numero de Identificacion:

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida
Lugar de expedicion 28. Pals:
COLOMBIA

31. Primer apellido 132 Sequndo apelido 133, Primer nombre
SANTOS RUIZ - "ORLANDO
35. Razon social:

127. Facha expedicion:
[1984[06][12]

3€. Nombre comercial:

38. Pais: " 13 39. Departamento:
COLOMBIA i 19 iBogota D.C.

41. Direccion principal
CL76 SUR 12 06

42. Correo electronico: 143, Godigo postal

| 45. Teléfono 2:
-8} | H T T 1
orlandosantosr@HOTMAIL.COM | [ [ [ [ ] CEEEERINNENREER
Ocupacién
A incipal
46. Codigo: . Fecha inicio actividad: 1. Codigo
869,22007[12[01 | [s[1]3]2]
bilidades, Calidades y
EasE e ]2 3] 15] 6] T2 2 I I
ke CHT  ET) TN I I S {peee ! !
§3.Codigo} | | | | [ | Jetbemibislall. gl | T L I TS S0 03 S |
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
R O R : ; 7 R 55.Forma | 56.Tipo Senvicio 1 2 3
54. Codigo: L.t..i 1.1 o ! fid i P bl L.l b} {4 7. Modo [ T l T
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 R ey
L 58.CPC
Eldok g B et 3 0 | CLAL gl el ] AR ]
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia yen no se exigira su
—— |
59. Anexos: S| D NO m 61.Fecha: (2 0 1 71 1|2 3|
La lnformauon contenida en el formulario. sera responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

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

Firma autorizada:

984. Nombre SANTOS RUIZ ORLANDO
985. Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 23-11-2017 04:24:18PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Eecha: 17-04-2015

N Plora— 73426 AM————7—
INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 79378922-6 ORLANDO SANTOS RUIZ
Informacion General
Direccion CL 76 SUR 1 38 ESTE Perfil Tributario®
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 2005958 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Birseclén slectbni
IEsE T Plods Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Inf i6n de Reai . PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
mormaclonide;Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 19/06/2009 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
. NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 13036501 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 03/04/2009 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades AERLS
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 5: -
# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:
Fuente ICA TE TOCA
== LS NeNTR Senor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y
l "Ill registrada-en-la Secretaria de Hacienda Distrital
A\ A A B EA] GHStre }
HUC7ANA Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Certificado de
ogcommnsc: (i Vacunacion

Institucion: e PN
Fuiz

wombre: 1 lNE Eones

Identificacion: ?q BJBC{ZZ Tel:

Vacuna | Dosis | FechaAplicacién | LoteNo. | ~FirmaVacunador
2 -

\

Este camné es vélido en Colombia
Seré exigido-para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR wu Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

e r

o

Certificado de Vacunacion del Adulto
= T =X

(l:lomhres‘, OI lqnj ) !
| Apelidos: R‘“% &‘dé&

Documento
de identidad: €. XTI

Nn.}q ala ql—L‘
pa O 6 Mes ' 2 Anof]ii‘l 6‘1‘

Pasaporte

Fecha de
Nacimiento:

s




Vacana | Dosis | FechaAplicacion | LoteNo. | FirmaVacunador

Fecha Fa\? '{%?Ste

Bioldgico | Dosis

Sarampi6n
~ Rubéola o

Toxoide

Tetanico

Diftérico
Td

Contra
Qpatms B

Firmq

=
€0.450150920

s

Biolégico | Dosis| Fecha

Fabricante :

y Lote Firma w
Contra
Fiebre

Amarilla

Contra 3 ]
InfluenzaH— T

Virus de ——l ——
Papﬂoma

Humano = W

@ A ’5_&‘33\_4_& ; ;'K(N(‘\ ZL\M v




CERTIFICADO MEDICO LABORAL
Ciudad: Bogotd

Fecha de certificado: 17 de agosta de 2016 Certificado de: Ingreso

1. DATOS PERSONALES

Nombre(s) y apellido(s): ORLANDO SANTOS RUIZ
Cédula de ciudadania N°: 79.378.922 DE BOGOTA
Cargo: CAMILLERO

2. CONCEPTO

El médico especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptitud, para el desempefio
del cargo y de las funciones correspondientes al mismo referidas por el trabajador, emite que la
persona identificada en el numeral 1 es:

APTO [ «]

APTO CON RESTRICCION TEMPORAL []

APTO CON RESTRICCION DEFINITIVA D

NO APTO []

3. RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

= Capacitacion en higiene postural

= Pausas activas: cada 3 horas por 10 minutos.

= Uso de elementos de proteccion personal segin exposicion

= Habitos nutricionales saludables

=  Actividad fisica regular

= Seguirniento en sistema de inteligencia epidemiolégica: No aplica
= Control periédico: No aplica

= . Actualizar esquema de vacunacion: INFLUENZA ANUAL.

4. RESTRICCIONES MEDICAS OCUPACIONALES

NINGUNA

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene un carécter

confidencial.
Dra. Ma fano P.
Esp. Sal upacional

Firma - M&tﬁo@m&gnal

L.S.0. N° 4626/2014




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

o —

S.0.5

" Educacion lnformal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :

ORLANDO SANTOS RUIZ

c.c. : 79.378.922

Pabia M
Directora

-
Vieda il PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS David Londorio
A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA .
AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccién
PARA ESTO comuniquese al: A
TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190 Académica

inscripciones@capacitacionessos.net
wWww.capacitacinne<cnc not




B

Cruz Roja Colombiana -

Seccional Cundinamarca y Bogota, D.C.

Hace Constar cjue:

ORIANDO  SANTOS RUIZ

C.C. 79,318,922

de BOGOTA
O L T

Participé y Aprobé el curso de: CAMILIAS

Con una intensidad de ZREINTA Horas

Dado en Santafé de Bogota, D.C., a los 31

dias del mes de AGOs®0

de__1.998

e
Resolucién 5733 de 1994 S.E.D.
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'Lj S St Sk SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E cODIGO: ET-
B PR SRR S ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
1 (e Dhemme 151 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

SINTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FlN.—\.\'ClACldN DEL TERRORISMO - SARLAFT *
M  p—— o R
18 [Cipap: Bo GOTA DEPARTAMENTO: | CUND (A A lCA
on & Gl — de la Circular

este formulario nos permitira ade Numeral 5.2.22.2.1, €2 ¢ ESE
Nzcional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la cios de Salud Centro Oriente b el
cional de Salud. y forma parte de las Politicas de la Enti Sistema de Administraciot

lantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el
Subred Integrada de Servi

dad enmarcadas dentro del

0 Chenre hioenciznvenio &

o 18

de la Superintendencia Na
ion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX) i
OTRO D ICUAL: OTRO

PRONETDOR D PARTS D |coxTRATISTA
RNCULAR 10,.5 @ SERVIDOR PUBLICO D

: 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

— = - .

SANTOS | Ruiz O AN PO

! .
TIPO DE IDENTIFICACION ‘ No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
~ 2
Bosote Cumgnamad4 198V- 06~ 2

ce fN) ek RC [\ie a -
<8 +0r0 0 119319910
v [ =0 | o I ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI xo ()

FECHA | LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: | (Cindad Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
196 ¥0a-n4 & yromada ( M TR Q [ ‘ 3 )
0906 N0 (M TTAR OLOMB T A ColLomM BAN O,
& ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CFLLLAR
SOLTERQ(A CASADOA) O onoraabon @ vaionusre ()
ATUDON AN ‘ Mo . 2
0 G 1 300294910
. N
i NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA mg Fl-:I!E:S]l(()J ‘
wacmtsr [J roscano [J DOVERSITARIO (Osacunier Orrivtaria O _— OTRO
TECNKO rraowse (0] OTRO O - Crimv LLek
DIRFCCION RESIDENCIA: I CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RTEESL]SEC\’-E?\
cLLTS sur£)2-06 | Boe _— o \
(o §14 ) QAROTA CONDINVAMALCA OLOMRKYA
! CORREQ ELECTRONICO Df, CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
| - )
f ? 5 R é‘J oA prROPIA [X7 |FAMILV
OvlaadnSantoNr hotimail Com S arrenpADA (]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ] ¥
S OMERCIO (5i 6ieme) | CIUDaD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
| 2. DATOS DEL CONYUGE
! PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
; X NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPED ;
| T1PO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) ‘,\,\,\,\/‘\l\u})Cu:?'\
L——-——‘_’—’—’
w0 [0Ox0}=0
/—-
loasaror lorrO D,a“" E£S RESIDENTE EN COLOMBIA:  SIC] NO O NACIONALIDAD:

f 3. L\'FOR\IACI()N ACTIVIDAD ECONOMICA:
L
‘ D D PENSIONADO D

ESTUDLANTE i
CONTRATIST. (X EMPLEADO PUBLICO CUAL:
CONTRATISTA CC\!ER(‘X-\.\’FE D 1P D
EMPLEADO OTRA.. ... D
SO0
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA

va a O o
INFORMACION . 692
TRISUTARIA D ' fed st D N0 PRINCIPAL: &SEC['ND.—\RIA: D
s« O

RESPONSASLE:

| s1

| ' ED AGENTE AUTORETENEDOR ©

caxy a D X0 g AGENTE RETENEDOR " ) D
DAD ECONOMICA

CONTRIBUYENTE

EMPRESA O NEGOCI0 DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVI

6RADA DE SER\Y (102 DC SALUD

NOMBRE

ILNTE

Scanned by CamScanner
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO

CODIGO: ET-CA-FT-011
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

VERSION: 02
FECIIA: 2017-08-22

z

ACTRVIDAD FCONUMECA DE LA BMPRENA DONDE L ARORA

OIRA D

cUal

DIRECTONDE LA EMERYSA

Ne

o

AgRAAEY-Y2

cowrrvo - (CJeomereiat— {Jvicios Owo @ : NIT 800215303-7
veornacons (3 aaricona O mararnea Oavanra Oansrorie (Ohoroara LOentos me(JwwenTos O
| x
THLETONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
p p = - -
_2YY Yy QY BOaOTA. QUR O AMATLCA | (OLOMZIA
CARGO ACTUAL, ("A [Yﬁ We D FECHA VINCULACIONAAAAMMDD) (-4 = 07, OC]

NUNMERO DY

4. 50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

Y N CODIGO ACTIV § 1 SOCIED:
LMPLRADOS VENTAS ARUALES |i(-:,),\—\‘§,.‘1|:(\"\')'\" DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION [ TIPO SOCIEDAD
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES LGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
Lstlmtlibits GASTOS FAMILIARES | ! 2 0. (0 [porros SALDO HIPOTECA
HONORARION } I.{ O O . (’)00 ARRIUNDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMINIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTRON INGRUSOSS OTROS FGRESOS® A OO O OO |orros acTivos OTROS PASIVOS*
VOTAL INGRESON 1Y Do OO0 [roraicrisos 100000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
DUSCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6, REFERENCIAS PERSONALES

( No debe ser familine nl vivie con ¢l Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
[ LLOS : A ¥
CuBiLLOS O CcHOA ANA ZOART DA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y/ O EXTENSION/CELULAR

QL Ip AH33 55

BOGCOTHA. A MTéa

20LB6I8YAAS

7, REFERENCIA FINANCIERA

NOMURE ENTIDAD

TIrQ PE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

DAV I\LENMDS

At ORRCS

0033006067407  Xe=cTn e

MANITES TA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERAt  SI D NO

O

NOMBRE ENTIDAD

T1r0 DE PRODUCTO

NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

IMPORTACION

ID)I( IACION

DESCRIPCION DEL T1PO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

'IDSI‘L'I(ENCIAS

I‘R[DMOS PAGDWICIOS OTRA D D CUAL:

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

be ln presente
Qulen sisre® ) INTEG ¢ SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
i KD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE
"":‘ll‘T,.II()I(l):JI::JIE(I)‘I(u expedida por ln Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999,
ixten 2

J bre propio, de manera voluntaria y dundo certeza de q 0, T 0
solicliud, obrndo o o DE SA ESE con el propdsito de que s¢ pueda dar cumplimiento a lo setalado al respecto en la Circular

ue todo lo aqul consignado es cierto, realiza la siguiente declaracidn de fuentes de

1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

— —
T, Oue los rectisos que enticgie’y entregare
profesion. nepocio, ele.)

' ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
oo ! ) 2

C Opmilero

Scanned by CamScanner
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potimg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Serdcios ¢e Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO YERSION: 02
Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 2017-08-22

adicione,

g« Q'ue cslo.slbicncs 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)
- 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

complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a 1ales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

s. |ljf0rnwré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. (.uand‘o a cIIfJ haya Jugar, 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 IaISUBRhD lNTEGRj\DA 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

Z‘.P_!IcaCl(m d_c hormas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto 2 la SUBRED INTEGRADA DE

\S”IOIIWIGCI(;Sl DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
acion del mismo.

SR"I"!E'\JCTOFIE?SICIO y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

gsxnllarimlr;:Ccniﬁcacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es
cClarante. fy

i i 4 1 | H H et . .

l’cnslunndo. Ccmﬁca(}o de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante. . . .

I rofcslfn'ml ln(h-pcnldlcnlc/(,onlralislas 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 de inversiones o contratos de arrendamiento o extraclos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros

certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

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

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

NOTA:

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 ultime 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,

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y 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 FACULT ADAS
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. .

1. Que los datos personales solicitados en el presente fommlariq de Conocimiento del Cliente son regidos qtendi_engo las disposi_ciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud vy los estandares internacionalcs 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 Ley 1581 de 2012, las dxspo§|c10ncs que buscan. la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevenci6n, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo. por

lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de laLey. .
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 comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

servicios

Aduanas

proceso de negociacion de contr
ejecuciony e

técnicos ,
usuarios y ofertas com ,
sus Unidades Prestadoras de Serv

Intercambio de info
2, El tratamiento po

izaci i 5 | ici Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicad la Diag 34No5-43
s de 3 torizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Scrvncnos.de d C ¢ S , ubicada en la Diagonal 34 No 5- 4 3,
1P x;l:?‘oenrgc;?‘.‘zddzISf;?:ﬂ:ilgﬂigr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.
elé 4

: press te: - Uni - . .
R et Lis‘:;loes"de acceder a la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o plguna de sus Um_dades Pres}aploras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
& Quieslfﬁ‘r:l:o: nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

suministra

a g}l\ui lE ng/ggg if’rz;{d/i%l‘l/)\rﬁ}ENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
1. F i

dades: a) El trdmite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
finalidades: a) E

adoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

atos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prgstadoras'de Servicios.de_Salgld, incluyendo la determinacion de larvifas y analisis y _sg-le_ccion de n'esgos: ¢)La
. imiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e.) La liquidacion y pago de cuentas. f) Tod\} lo que 1.n\'oluc‘rc la gestion integral de los bxent_s y
| cumplimicnto de e limiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
ados. g) Controlar ¢l 9”5111811?]i3e;1cja5 del nricrcado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satistacion de clientes y
% cngucslﬂS, ol e jos de salud y otros ser;/icios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satistaccion en los servicios prestados por la ESE Vo
preletcaice ygula N selrv(;mk anvio de )ilnrormaci()n de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/0 a la -Direccion de Impuestos y
ielpe Sa.u | )!(:nninos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo moditlquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
S eatalados v uerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
ada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

contrat
estadistic

Nacionales de Colombia - :
‘ rmacion en virtud de tratados y ac

dré ser realizado directamente por cil
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Secretys ce 5009 CODIGO: ET-CA-FT- o011
.l L *J Subred integrada de Servicios ce Salud . VERSION: 02
W1 SurOccidente ES.E. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E FECHA: 2017-08-22
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -
PERSONA NATURAL

Para electos de Ja presente utorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Intcgrada de Servicios de Salud Norte ESE, con Nit 900.971.006~4, ubicada en 1a Calle 66 No 15 - 41, teléfono 3 49 90 80
y/o cualqui idad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes m d

Declaro expresamente:

A. Que wf cfectos de ecceder 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 para 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 serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes
finalidades: 8) El trémite de solicitnd de vinculacién como c idor, 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/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y amalisis y seleccion de riesgos. c) La
ejecucién y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Conroler el cumplimiento de los requisitos para ccedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técaicos ,
estadisticas, , andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a cncuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
wmmi:lndcvmudekrvicimdculudyouuwvido:r:hdomdoswnhulud_j)l! lizacion de er sobre satisfaccil mlossa-viciosptemdosporllESEy/osusUr’ldada
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos dc tributacién en los Estados Unidos al Internal Reverme Service (IRS) y/o  la -Dircceién de Imp ¥ Aduanas Nacionales
de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCAY), o # las normas que lo modifiquen y  las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de informacién en
virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombi m)Lap i6n y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podré 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, crtregados, transferidos o divulgados para la finantidades mencionadas a: ) Las peronas
juridices que ticnen la calidad de asocisdas o vinculadas a I ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con Ia ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaifas de asistencia medica, sbogados internos y
exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de de compra-venta de hicnes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda,
ya cualquir otra persona juridica legatmente sutorizada para la administracion de bases de datos para eft de lapr iony 1 de fraudes, 1a seleccién de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Scguridad Social en Salud, asi como para la elsboracion de estudios técnicos y estadisti

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones s io realizar transferencias i ionales de mis datos para
plir con las finalidades del i

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp 8 las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no be sido obligado a responderias, que 1o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de imiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo X1 del Titulo
I de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preg sobre datos de niflas, nifios y ado) Enc ia, no hemos sido

obligados a responderias.

7.DERECHOSDEL'ITl'ULARDELADJFORMACION:Qummﬁuﬂndzhinfmmldm,mslﬁmlosdﬂmhosptMnumthy1266d22008y1581de2012.En5peci.dem.
conocer, actualizer, rectificar, revocar y suspender las informaci que s¢ hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DELTRATAMIENTODELASINFORMAClON:Qn:lo:mopmsnblsddmumimmdelninformaciéathnbndlmemd;dgsavicio,des.hd
CcmmOriem:ESEy/omUnidndesPrmdaudeSmddmdesdud.wymdmdeeomouinchxymmdmbmdodemmindbu&mmlo;mc.md“dd.r sentol

1.

de los dstos que se compertan, 2 guen 0 divalguen, e llo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred da de Servici
Nmuassygmwummrrmas«ﬁdmdcwndtezsﬁuzmawmmngg.gg : ; y“‘"”'m,, .ams“"‘“"‘".‘s.“.“‘:
legalmente autorizada pnhadminismdmdehuadzmmefwmdehptwm:iénycmdd_dm persona juridica,
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y sutorizao, de ser necesario, 1a transfe ia nacional ¢ in +onal de los
mismos, por las personss, para las finalidades y en los termi que nos fueron informados en ¢l presente documento. ternact

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

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACION LS
MENMBMAVWD‘W“PMBYD‘WHMAMEM

o AN DOJMENTO 5 —
l  FirmalCliente / Representante Legal &) Hola Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1 Fecha 2. Clndad | 1. Fecha: 2. Ciudad
3 Nombre del fancionsrio o 3.Nembre y Carge de quien
Asesor: verificat
4. Logar dels
L[‘pf‘ﬂhw verificacién:
s, Observaciones: 5.0Observaciones:
e 1a Entrevista: |ACEPTADO RECHAZADO

6. Resuitado o D 6. Firms y cédula:
7. Firma y Cédula
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W& E.P.S. Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 79378922
NOMBRES Y APELLIDOS Santos Ruiz,Orlando
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante
TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 10/07/2001
ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO No Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Santos Ruiz,Orlando , a los 18 dias del mes de diciembre del aiio 2018.

NOTA: Esta certificaciéon no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

=—th

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.
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|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ORLANDO SANTOS RUIZ identificado (a) con Cédula
de Ciudadania nimero 79378922, se encuentra afiliado (a) desde 24/09/1986 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 18 de diciembre de 2018.

i,fi_a (A H |

Je——

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



B Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
: faa e e s Stud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente £5.5. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

_ DILIGENCIAREN LETRA LEGIBLE

ARV ATL HEGULOD  DONNDK
Numero de Documento ARL
OXNTDRG | | 520100 Ok
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

OB-0ANGEWN | QoD | Al X6 DI #1205 3c0TAU JANO

I, Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
ST UD CONREODONED $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Con\N\C (O
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
OO0 STeTOEE GO TMAR\-CO™M. 2,00 TARQANQ
Correo Electronico Cclular
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

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

18:09:22
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118954959

Bogota DC, 07 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) ORLANDO SANTOS RUIZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79378922:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 07 de
diciembre de 2018, alas 17:45:39, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 79378922
Caodigo de Verificacion 79378922181207174539

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2616504

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 8:40 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) ORLANDO SANTOS RUIZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: SETENTA Y
NUEVE MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS VEINTIDOS de BOGOTA D.C.

79378922

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_EUK25_408
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCIGN ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:16:35 horas del 07/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79378922
Apellidos y Nombres: SANTOS RUIZ ORLANDO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES 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 |a prescripcién de la pena.

Esta consulta es vélida 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.

Volver al Inicio
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CERTIFICACION

Bogota 2018/12/14
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ORLANDO SANTOS RUIZ con
Cédula de Ciudadania numero 79378922 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero: 008300606962
Fecha apertura: 2006/11/03

Cordialmente,

"'(%T\‘\

Firma Autorizada
Banco Davivienda

Banco Davivienda S.A.
HIT.860.034.313-7
AH 170-1Rev 4 - 06

Banco Qavivienda §.A



