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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA = =
Persona Natural S IDE A P @//\\

SISTEMA OF CECEMPLED Y L s PiaICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 11-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

VEGA VARELA JOAQUIN

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @QCcEQPas O No. 1032426623 FO M ® | coL® extranERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 88110266388 DM 4
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [ 2| MES |[Nov] Ao [ 1988 | | calle 75 ANo 77B-53

PAIS Bl PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Tolima CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3222289331
CIUDAD Guamo ) EMAIL joaquinvegavarelasanmartin@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO k
o120 |3 |4 |5 |6 | 7o) 8 ]9 1o°.|1)€. MES [ NOVIEMBRE | ANO| 2005 |

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACIGN ~ No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS s NO 0O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO GENERAL 12 2014 1032426623
DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B mMB R B MB R B MB
Ingles X X X
Ingles X X X

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDEAP?@/%//\‘?

SisTENA OE DeLEMMED ¥ Goca

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 11-dic-2018

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 0
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

3/12/18 [Sopota
Cigpin U (Jas)o

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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

Pagina 2 de 3



. ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
SIDEAPg:
Persona Natural ~ e 4 2
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 11-dic-2018
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

: DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
] Tm?ﬂﬂﬂﬂ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S‘DE P%
NUEVO Pﬂis Persona Natural DL A : @
St il o (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

YO, JOAQUIN VEGA VARELA

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T.. O No. 1032426623 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién calle 75 A No 77B-53 Teléfonos 3222289331 3222289331

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
ISABELA ALEJANDRA VEGA MATEUS 1016956562

HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE &

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" afio gravable fueron:

.

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00

ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $0,00

ARRIENDOS $ 0,00

HONORARIOS $ 70.000.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 70.000.000,00

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

| BBVA | AHORROS I 4912685142918348 I CALLE 119 CON 19 | $ 2.950.000,00 |

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

i

Tarjeta credito

Fallabela $ 4.000.000,00

Hija Manutension $ 2.000.000,00
Esposa Universidad $ 5.000.000,00

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

; . DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TBBQSPQRHN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S P :
Hﬂﬁ\fﬁ FAiS Persona Natural ‘ lDE A

B e (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 14-ic-2018

EXITO [ TARJETA DECREDITO [ $ 8.000.000,00 |

c) En la actualidad: SI @ NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
Liliana Andrea Mateus Quiroga c.c® C.EQ T.L.O 1099342408

_ 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las act&vndades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anterlormente que he venldo

desarrollando de forma acasional o permanente son las SIgu1entes:

No tiene No tiene

_ 3. FIRMA

(j O@ff()i—? [é)@q (/Qw O/ BOGOTA D.C. 14-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE MEDICINA
Sede Bogotd, D.C.

ACTA DE GRADO N° 2150

En la ciudad de Bogotd, D.C., el dia diez {10) del mes de Diciembre del afio dos mil
catorce (2.014), se flevé a cabo el Acto de Graduacién de la Facultad de Medicing;
enelcudeundqdénUrﬁve(sitaicSaanin,mﬂudéndeEducodénSupaia
debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional mediante Resolucion
N° 12387 de 1981, y con la debida autorizacion del Consejo Académico de la Facultad,
seg’mconstaenelocfadegmduodénhl‘173de|d026deNoviembrede!cﬂo?_Ol4y
previo el cumplimiento de los requisitos académicos, legales y reglomentarios, le
confiere el titulo de

MEpiCO
A:
Joaquin Vega Varela
Identificado {a} con la Cédula de Ciudadania N° 1032426623

En cumplimiento de las normas reglamentarias se autoriza la entrega del Diploma N°
37638 con NUmero de Registro 30240 anotado al Folio 130 del Libro 07 de fecha diez
{10) del mes de Diciembre del afio dos mil catorce [2.014)). informacién que reposa en
la Secretaria General de la Fundacion.

En fe de lo anterior se fima la presente Acta de Grado en la Ciudad de Bogota, D.C.,
a los diez (10} del mes de Diciembre del aiio dos mil catorce (2.014).

JAIME VILLAMIZAR LAMUS [Fdo.) JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON (Fdo.)
RECTOR SECRETARIO GENERAL

Es fiel copia tomada del original en lo perfinente. Se expide en la ciudad de Bogotd,
D.C., alos diez (10) dias del mes de Didembr?o dos mil catorce (2.014).

JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON
SECRETARIO GENERAL

Institucién de Educacién Superior - ria Jurf cién M.E.N. N® 12387 de 1981
Conmutador: (571) 3451511 - PBX Sede 30: (571) 5301001
Sede Principal: Cafle 61 A N° 14-28 - Sedes Académicas: Carvera 19 # 80-63
Bogots, Colombia.
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i

.. Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
' Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
; FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente E.S.E.
Bogota D.C
Sefiores:

_[()ndﬁoéyn (,//;;sze,wiiﬂﬂa 5@4 /Z//&’hb’n

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

"

Yo, ¢ / 0o~ L[( 3¢ {/Q’@d £ en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

///g(J}é() 6&3%

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma ; / 005 LZF/’?Q UWC?

No. de documento: 4 Ové 7 7€ ( 73

Tarjeta profesional No: /932 Al b 23

Direccién de contacto: __ Calf€ T8§A Na 37453

Teléfono: J2L228 33/




{5 Mimero do Identificacitn Trivutaria (NIT):
1032426623/ m|5 [remmnsgs

6. DV | 12. Direccitn ssccional

IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyents: 25. Tipo de documento: 26. Nimero de ﬂhw
Persona natural o sucesitn iiquida [__g]|u¢-am [ [o[a{t{g]gl}e[p}i]al\k [T [2o007[02[05
29. Departamento:
1]6]9]BogasD.C.. [11(5(17/DI ofo[4
32. Segundo apelido nhw M. nombres

m\\ \v

RIS
S

{ 40. CasdadMunicipio:
00 ™rye. & (‘5)\) Bogota, D.C. ofo[1

</

CL75A 77 B 53 BRR TABORA A\ </) /f\\
uw-ﬁn il |45. Telstono 2
[TTTTT N\U’A AN I‘H’I | [ Is[afo[7]a[s]o{ [ T T T [T {3[1]s[e]a[s]1]2[2]e
£y CLASIFICACION
g Ocupasitn
— Otras actividades

47. Fecha iniclo actividad: ‘%‘% 50. Codige: 1 2 51. Codigo mﬂ‘
20"]12“5 /ﬂlj\)/\\l\/T 11 3| Ill[’ ‘l

N, \\Responsabilidades, Calidades y Atributos

s [sTelr[s]s[w |l n|lulv|w|n|s

1 1 1 1 L 1 1 1 1 1L 1 1 1

&
5 s 7 3 ] 10 55. Forma 8. Tipo Sarvicio 1 2 3
57. Modo ] ] | G ;
1 L 1 1 1 1
O 10O | [aee ] [
Para uso exclusivo de la DIAN
. Arwcs S E] uo[__—_] 60,00 daFoios: | | [ 1] strece [2 01 41 21 5
sard responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin les ta DIAN reaice.
Wmm-n-&anuwmm P st

Articlo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

084. Nombre  RUIZ VELASQUEZ LUZ ANYELA
885. Carga: Gestor |

Fechs - 26-05 12:10:12PM




~r3 DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

Fecha: 13-08-2016

b _d REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Aanisiionis
ALCALA WO INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pégina1de 1
SECRETARIACE MACEROA
CONTRIBUYENTE NIT  1032426623-5 JOAQUIN VEGA VARELA
Informacion General
Direccioén CL7SA 77853 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3158411226 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
INBGTaNET ®™  Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
Fax MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
Mot p— DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
nformacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripci6n 13/06/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 22376260 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 15/12/2014 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
B Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -
Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacién: 16000870681

Fuente ICA TE TOCA

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

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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REPUBLICA DE COLOMB!A
~glR|  FUERZASMILITARES
< . Tarjeta Reservistd Se_gunda Clase

88110266388

APELLIDOS Y NOMBRES

VEGA VARELA

]OBQUIN
PERTENECE AL EJERCITO DE %
= 'LNFA T 2% LiNe A | 3 ufs
a1 -DIC 31 -DIC 31 -.
Lk 2018 2028 T
PROFESION BBCHILLER
FECHA DE EXP: 15-JUN-2006 ~ CDTE. DE DI
L s s STt e BT A s R S P S R o o _'-__‘,‘,:}_;. -



Drirtestgrivierd

\

|

Fiema.

/"‘7--—/7./'6,3/

i

OOER GAKNY & A 5A/DE01/081S

mw-mwmyu-ghd-w”hu,nuazow
‘@ Decreto 4192 de 2010. mug:-.m
favor a Médico Colombiano 15 A No. 121- 12 OF. 301

- 003548




Primer Apellido *

vega

en ReTHUS Limpiar

Resultado General

Tipo = . . . )
ldenfficacicn Nro_ Identificacion  Primer Nombre Segundo Nombre Frimer Apelido  Segundo Apellido  Detalies

cc 1032426623 JOAQUIN VEGA VARELA Ver

Informacién Detallada [CC: 1032426623] JOAQUIN VEGA VARELA

Informacion Académica
Tipa Programa  Origen Obtencion Titulo  Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora

UNY Local MEDICINA 20161107 COLEGIO MEDICO COLOMBIANC

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 pueds
confinuar ejgrciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentas
(Resolucion de aulon'zacién' de ejercicio en todo &l teritorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun Ia profesion, tarjeta profesional, matricula

profesional, efc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).




C-004104
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 encontr6 que contra el(a) doctor(a)
JOAQUIN VEGA VARELA, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 1.032.426.623 de BOGOTA
T.P. o RM. No. 1032426623 expedida por COLEGIO MEDICO COLOMBIANO, curse o haya cursado
proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogotd, D. C., a los Veinticinco (25) dias del mes de Junio de dos mil dieciocho (2018) a solicitud
del(a) interesado(a).

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO"

oo

FRANCISCO JAVIER HENAO PEREZ; EID
Presidente g



Institucién vacunadora:

Consulta Publica

Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné: miércoles, 28 de noviembre de 2018

08:48 p.m.

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
JOAQUIN VEGA VARELA

02/11/1988

Numero de identificacion: 1032426623

Vacuna

Anti-Rabica

Antirrébica profiléctica

e
DPT Acelular

Fieb}e 'éinér'ill'a i

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatms A Hépaﬁﬁs B :
HepatiisB

Influenza

'Meningococo

M

Meningococo Polisacarido

| Primera dosis -

'Segunda dosis

Dosis Fecha

Nombre comercial

Institucién vacunadora

:‘éegunda dosis
Tercera dosis
k Primera dosis

Primera dosis

' Primera dosis

‘Segundadosis

'Segunda dosis

Tercera dosis
Primera dosis
'Segunda dosis
Tercera dosis
" Unica

‘Unica

jTéroera dosis

i'Cuai‘tlévdoéis '

'v Primera 'ddéis'

AC37B064AA

{ Refuelzo 4

‘Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

16/08/2015  Engerix B Adultos

: Eﬁgeﬁx B Adultos
© 18/05/2016

[EroerinB Adiiis

180572018 GCFLU

V50218006 |

i

' Primera dosis

Neumo Conjugado

'Neumo Polisacarido

Neumococo

‘Sarampién y Rubéola

Td

iTvdv)'«')'iyde Teﬁﬁico

h f,l'.lnica

"~ Primaadnes |
Refuerzo

" Primeradosis |

Refuerzo
' Pr‘imém'ddsris‘ i
‘Tercera dosis

' Primera dosis

Unica  27/03/2013 Sarampion -Rubéola

14/04/2015  Toxoide Tetdnicoy
; 'fdiftériqow

el

: ;diﬁéﬁc/ow e

©012N1017

16/06/2016 Toxoide Tetanicoy

HOSPITALELTUNAL

 HOSPITALELTUNAL

. Toxoide Tetanicoy




Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:  miércoles, 28 de noviembre de 2018

08:48 p.m.

w Datos del Vacunado

Salud Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

JOAQUIN VEGA VARELA

02/11/1988

Numero de identificacion: 1032426623

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Tnp|ev|ra| SR

Varicela

Varicela + Triple Viral

\VPH Bivalente

VPH Tetravalente

] ! anera doss

{Tercera dosis |

Cuarta dosis

\Quinta dosis |

Refuerzo

Primera dosis

‘Segundadosis |

Tercera dosis

Cuartadosis

‘Quintadosis

i Refuérzo

\Primera dosis |

Refuerzo

Primera dosis

'Unica

. Primera dosis i

‘Segundadosis

‘Tercera dosis




Cendlatra

ae nostico y trat 1entc
DATOS DEL PACIENTE Bogota D.C, 28/ene./2016 09:35 am
Nombres:JOAQUIN VEGA VARELA
Tipo de Documento: CC Documento 1032426623 e

'Sexo: M F. Nacimiento: 02/nov./1988 Edad: 27.2 afios |
Entidad:HOSPITAL EL TUNAL ESE Cargo: MEDICO HOSPITALARIO

Fecha y Hora entrega resultados: 28/ene /2016 9:42 a

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

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

cargo es:
1_|APTO (A) FISICA/ MENTALMENTE Y SIN RESTRICCIONES PARAELCARGO  /Si [X [NO | ]
2 |APTO (A)CON RESTRICCIONES QUE NO IMPIDEN SU DESEMPENO Si NO & |
3 |APTO CON PATOLOGIAS QUE PUEDEN AGRAVARSE CON EL TRABAJO st | NO |
4 |CON RESTRICCIONES TEMPORALES PARA EL CARGO (APLAZADO) —ISi | INO f
5 |CON RESTRICCION ABSOLUTA PARAEL CARGO = “si | INO ||
|6 |APTO (A) PARAMANIPULACION DE ALIMENTOS - Si NO ||

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:NO

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

X |Nutricionales - Cambios de estilo de Vida ) ) |
|X_Valoracién o control Optométrico ANUAL o - |
X Otras:PAUSAS ACTIVAS, CONTROL POSTURAL , MAYOR ACTIVIDAD FISICAY HABITOS DE VIDA ‘:

'SALUDABLE o ‘
Requiere Control en Programas de Vigilancia Epldemloléglca sl
C.VISUAL X |C.AUDITIVO <R | INUTRICIONAL [CARDIOVASCULAR |
| | |BIOMECANICO | | j I
RIESGO QUIMICO | |PREVENCION DE ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES |
Examenes Realizados: - -
Medico X |Osteomuscular énfasis Espalda | |Optometria | |Agudeza Vi Visual | V|5|ometr|a ]
Espirometria | Audiometria [Frotns Garganta [KOH | RH [Coprolégico | [P. de O |
Glucosa | Hemograma | Serologia | _|P.Alcohol Drogas | Baciloscopia (BK) 1
EKG. A ‘Mampulacmn de Alimentos | Vacuna Tétanos | __Enfasis Cardiovascular |
Perfil Digidico,” | |Psicométrico | |F. Hepatica | |Alturas | |Otros:

eriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es
quier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.

\/0"’"“ )iy Uee, (s )0

Firma Exammado 4
C.C. No

150 9001:2008

BUREAU VERITAS
Certification

C€015.00035

SEDE CENTRC

SEDE OCCIDENTE

www.cendiatra.com
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ANZLLES DE LA SALUD
NIT 79719243-8
A O D VERIFICAC KON 497

CERTIFICA RUE:
JOARUIN VEGA VARELA
C.C.1.032.426.623

Ha completado satisfactonamente el curso(s)-taller(s) de formacion en SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLS) con una intensidad horana cuarenta
BOGOTA DC DEL 19 AL 24 DE JUNIO DE 2018

y ocho (48) horas, basado en los Requernmientos del decreto 4904 de 2009 del Ministenio de Educacon Nacional

I./ 7¢ L-L:Sl“*‘:kxin.—' » 7
LINA MARIA MEDINA
GERENCIA

DIRECCION

e

DIRECCION CALLE 14E NUMERD 11976 FONTIRON-EL RECODO
“ Y o ANORORE2S) - REOSEIRF40-3UDIRGAF45
-

oWV  ®argdelusalud

DIRECCION WEE www dnaelesdelasaludcan bloaspot com
VIGENCIA JuNIO DE 2020
————— -




ACAhrrWAr_:nm
ANGLL ES DE LA SALUD

MI[ 247192438

CODICRY DE VERIFICACION 9%

CERTIFICA QUE:
JOAQUIN VEGA VARELA
C.C. 1.032426.623

Ha completado satistactoriamente el diplomado de formacion en SOPORTE VITAL BASICO (BLS) con una ntensdad horana de cuarenta (40)
horas, basado en los Requenmientos del decreto 4904 de 2009 del Ministeno de Educacon Naconal

BOGOTA DC DEL 20 AL 24 DE JUNIO DE 2018

v/.,wm,,
73
an 1
i l S B
LA pe i N et N
LINA MARIA MEDINA NEESON F. CNTILLO
GERENCIA DIRECCION

BIRCCION CALLE (4% NUMERD 1HWAG FONTIRON EL RECOND
Y () A0RD620) AROSLEMO A2 148
a' (ORI TR TG SR
W Mangbrlasalud
BORHOCION WEIR W nsyeleselinsilidonp Masped som
VIGENEIA JUNIE DE 2030




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Seiior(a) JOAQUIN VEGA VARELA identificado(a) con CC 1032426623 se
encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/06/2014

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IPS
PRIMAVERA

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 28 dias del mes de noviembre del afio 2018.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

Nueva EPS S.A



/g TODOSPORUN

Colpensiones VO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JOAQUIN VEGA VARELA identificado (a) con Cédula
de Ciudadanfa nimero 1032426623, se encuentra afiliado (a) desde 11/12/2014 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

DE COLOMBIA

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 28 de noviembre de 2018.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



g
.& Setratara de Salug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
. Subred Integrada de Sericos de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
k@ Centro Oriente E.S.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1032426623 SURA
Numero de Documento ARL
JOAQUIN | |VEGA |VARELA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
02-nov-18 |BOGOTA |CALLE 75A No 77B-53 3222289331
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
NUEVA EPS COLPENSIONES $ 5.400.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
MEDICO
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
joaquinredariente1988@gmail.com g 322289331
Correo Electronico Celular

J 0 C@Lﬂ/ (jﬁ/ﬁﬁ [/ Y, 74 e

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisot del Contrato

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




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy martes 27 de

noviembre de 2018, a las 09:06:21, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 1032426623 :
Cddigo de Verificacion 1032426623181 127090621

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, SIempre y cuando el tipo y numero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con Ios aqui registrados.

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

ot Q&\’

_ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Revis6: WEB

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

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
N Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Feluen
GENERAL DE LA NACION No. 118416990

Bogota DC, 27 de noviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) JOAQUIN VEGA VARELA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1032426623:

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 posesién 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 accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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

ATENCION :

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

Divisién Centro de Atencién al Pablico (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
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CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2560934

Personeria §
de Bogota, D.C. §

Bogota D.C., 27 de Noviembre de 2018 - 9:12 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS
VEINTISEIS MIL SEISCIENTOS VEINTITRES

1032426623

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 Bogoté D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

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

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

Para todos los efectos esta certificaciéon 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.

Qmiba j@@ﬂfﬁ Cﬂb{aiﬁs PWO

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 verificacién para la autenticidad del documento es: 11_MJ_129
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA PG INSTITUCION  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECL

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:09:29 horas del 27/11/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1032426623
Apellidos v Nombres: VEGA VARELA JOAQUIN

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Censtitucional, 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 prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, comrespondan 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 resuitado, consuite las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.




BBV g;ﬁ?ﬁ gidades _

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente JOAQUIN VEGA VARELA, identificado(a) con cA®dula de
ciudadanA-a nA°mero 1.032.426.623 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a

| travA©s de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 541236816 aperturada el 13 de

enero del 2016, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo

establecido contractualmente.

Esta certificaciAln se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, alos 14

dA-as del mes de diciembre del aA+o 2018.

Para trAimites de nA0mina, legales, internacionales y otros, tambiA©n puedes usar

las siguientes opciones de nA°mero de cuenta:

Cuenta de 10 dA-gitos: 0541236816
Cuenta de 16 dA-gitos: 0541000200236816
Cuenta de 20 dA-gitos: 00130541000200236816

Firma autogréfica

g Sl s
-
—

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

f‘s
\.,;
3

/1

DE COLOEMK.

VIGILADO

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



Secrefaria g Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTIRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- U1]
Subred Integrada de Servicios deSalud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION; 02
Centro Oriente EAE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Azt 20 GD;J‘A :

Distiguido Clierte: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Clients, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Cireular Bxferna No;
069 de 2016, de la Supesintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligaterio para fa Subred Integrada de Servicios de Saiud Centro Oviente ESE, como entidad,

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavade de
Activas y Financiacion del Terrorismo.
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e Oher 0 |1090 392408 | JEsOS MAe1A 5AnTANDER

pasarorte 3 jorro () cuau [ ] ES RESIDENTEEN COLOMBIA: ST  NO B

ASALARTADG ESTUDIANTE D | COAR D [PENSIONADO @
socio CONTRATISTA m :
(] I Q EMPLEADOPUBLICO L) CUAL:
[PROFESIONAL EMPLEADO FTRA, @
INGEPINDIENTE A




Seuretats fe el SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: BT-CAFT- 011
Subred Integrada de Sendios de alud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIC VERSION: 02
Chnto Drents £ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE G CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

2 .000.000

F00.000 i i 20,000,500

2.800.000 :
s§8ag00 | Ford L0.800.500

DESCRIPCICN DEL TIPC DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

wror_Jon ExpoRTA{_Jt ransFErenciL)  prestamos{T) racoservicios___Jra ) [CUAL L ]

R R A e

e
% 08 @F—

A

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo agui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fisentes de fondos 2
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 def
2016 expedida por Ia Superintendencia Nacional de Satud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”:

L. Que ios recursos que eniregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LSE
profesion, negocio, ete.):

MELICo GenEpaq J

provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,




Seclacada elud SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 01}
Subeed Integrad de Senvcios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE. CALIDAD Y VOZ DEL USUARIQ VERSION: 02
Caniro Orionte ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE . PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que come titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, of derecho d
conocer, actualizar, rectificar, revoear y suspender las informacienes que se hayan recogide sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEE TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamienta de la informacian son 1a Subred Integrada de Servicios de Salud
Centre Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacte se incluyercn en el encabezado de esta aumtorizacion. En todo case, los sncargados del Tratamicntol
de los datos que se comparian, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e} del numeral 3 anterior, serén : a} Ta Subred Integrada de Servicios de Salud
perscna juridica legalmente autorizada pata la administracion de bases de datos para efesios de la prevencién y control del fraude (IIVDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFOND ¥ CORREO
| ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9, AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos persanaies incluidos los sensibles y anterizao, de ser necesario, la transferencia nacional e infernacienal de log
mismaos, por las personas, para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en el presente documenta,

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor vigite: (www.subredeentrooriente.gov.eo) en ¢ Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSCONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES®,

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDG Y ACEPTADO 1O ANTERIOR, DECLARQ QUE LA BIFORMACION
QUE RE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA BN TODAS SUS MPARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

JDC(E?UM (J{?q UQ.M&;'

Firma Cliente / Representante Legal

RECHAZADO




