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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural S":)EAP@

BISTEUA OF BFORMALION DSTAITAL DEL FARUEO ¥ LA ADAMN = TRAL Kty P00 KA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacian: 03-dic-2018
- 7
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MORALES HERRERA DANILO EMBER
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @cEQPas O No. 73161463 FO M® |coL® extrangErRo O
LIBRETA MILITAR '
PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE | () NUMERO 73161463 D.M 65
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [9 | mes [oic | aro [Fe73 | [ M 13 VARIANTE MADRID FACA CONJUNTO SABANA
PAIS Colombi PAIS  Colombia DEPTQ Cundinamarca
moia

DEPTO Bolivar CIUDAD Madrid TELEFONO 8209324
CIUDAD Cartagena De Indias EMAIL danilomh9@hotmail.es

P FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADD (LOS GRADOS DE 1o 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

2|3 4|86 | 7|8 e [10°|1X | MES [NOVIEMBRE | ARo [T991

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 TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO | O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL

UN 12 X MEDICO Y CIRUJANO T 2000 73161463



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,

SIDEAP®

SETEUA DE SFORMACKIN DS T/RTAL DEL EMFLED ¥ LA ADMIGT TRACK W PUBLICA

Ultima Actualizacisn: 03-die-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L

EMPLEO O CONTRATO —l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO DE SALUD SUR X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bagota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7428585 DIA MES |8 | ARo [ 2016 [[oia [18 | mES L11_ ] ako [ 2017 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO URGENCIA K 20 47 B 35 SUR

!

| EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL VISTA HERMOSA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogoté D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 DIA - mes [1__] aro [ 2014 |

DIA [2 —| MES IE | ANO [2017 |

CARGO O CONTRATO

MEDICO

DEPENDENCIA

URGENCIA

DIRECCION

69 SUR 49 36

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

PUBLICA
X

PRIVADA PA[S

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5209966

DIA MES ARO [2008 ]

DIA 31_ |MES|7 |ANO|2016 |

CARGO O CONTRATO

MEDICO

DEPENDENCIA

URGENCIA

DIRECCION

K27 8US




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

SIDEAP®

SISTEMA DE WEOMMACION DISTATAL DEL EMPLED Y LA ADMINES TRACK N MUSLICA.

Ultima Actualizacién: 03-dic-2018

3 PERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEC O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
EJERCITO NACIONAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7390759 pia [ Jwmes [ ] ako [2008_ ||ow [51_] mes [z ] aro [z
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO CONSULTA EXTERNA KM 3 VIA USME
EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL LOCAL DE MARIALABAJA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bolivar Maria La Baja
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

0

DIA mes [o | ano [2008 |

pia [+ | mes [+ ]aRo [2008 ]

CARGO O CONTRATO DERENDENGIA DIREGCION
MEDICO URGENCIA CL 20 8-78
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPQO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 13 10
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 13 10

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO

__ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCICNAL 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).



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

SIDEAP®

STEUA OF S QMR CEH D1 TAITAL DEL A0 £ ¥ LA ADAMMS TRAE Yo SO =

Ultima Actualizacion; 03-dig-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

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




FORMULAR'O UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARAC[ON JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud

S Sur E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA %
NUEVO PAis Persona Natural _S IDE A \ P ﬁ//}
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actuaiizacié’n‘ ()3-'dicl:—2018

1. DECLARACION JURAMENTADZ
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DANILO EMBER MORALES HERRERA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O Tl O No. 73161463 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Madrid
Direccién KM 13 VARIANTE MADRID FACA CONJUNTO SABANA Teléfonos 3002986220 8209324

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

NOMBRES Y APELLIDOS : | DOCUMENTO DE IDENTIDAD |  PARENTESCO
YOLANDA HERRERA MARIN 33134554 MADRE
DANILO MORALES 9073996 PADRE
FABIAN MORALES GUERRA | 1047510237 HIJO(A)
DANIELA MORALES GUERRA | 1007515205 HIJO(A)
GABRIELA MORALES GUERRA 1013133093 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 &®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

. CONCEPTO ' f0p __VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 130.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS | $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS ' $ 0,00
TOTA $ 130.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
NTOADENANCIERS | Guginal | MGuma - [sEbebeLacuenTal SR S0RMA
DAVIVINEDA B AHORROS 004870412980 TUNAL $ 0,00
AV VILLAS AHORROS | 00562342 RESTREPO $ 0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN _ IDENTIFICACION DEL BIEN A ~ VALOR
VEHICULO REK 883 $ 28.500.000,00




[ ~
FORM ULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
SurE.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE P%
u
E\!l{ﬂ?gﬁ!ﬁ Persona Natural wm.m.,mw.,nAm,wm@/f?
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 03-dic-2018
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD OPERSONA | | __CONCEPTO VALOR
GIRAS Y FINANZAS AUTOMOVIL $ 18.000.000,00
GIROS Y FINANZAS CUPQO ROTATIVO 8.000.000,00
— — — ——= —— $ ——___—_—]
FINALCO LIBRE IMVERSION $ 8.000.000,00
ALMACENES FLAMINGO 7 TARJETA $ 3.000.000,00
COLPATRIA TARJETA $ 2.200.000,00
BANCO FALABELLA I _ TARJETA DE CREDITO $ 500.000,00
muebles jamar | credito $ 8.000.000,00

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
I _ ENTIDADOINSTITUGION | GALIDAD DE MIEMBRO ]

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
L CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | capabpEsocio |

c) En la actualidad: 81 O NO®) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccQO cEQ T.L.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVAD

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLEDE LAS AGTIVIDADES __|  FORMADEPARTICIPACION |

. BOGOTA D.C. 03-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIOI/\I/ARIO 0 £ONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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UNIVERSIDAD METROPOLITANA
CTENCIAS DE LA SALUD

Aetu de Grado: Programa de MISDICINA

CODIGO: M-B2-3428-00

Otorgada ¢ DANILQ EMBER MOB&LES HERRER &
C.C, No, 73,161,463 de Cartagena -Bol,

En Baveanguilla a les 21 dins del mes de julio de 2000 ol Caonsejo Dirvectivo, ¢l Rectar
de I Universidad Metropolitana y su Viee-Rector , Deesno de Division, Directores de
Programa de  Medieing,  Bueteriologin, Fistoterapin, Enfermeria, Psicologia,
Odontologia, Tyabajo Socinl, Nutricién y Dictética, Filosofia y Letras, Fonoaudiologiu,
Ternpin Ocupacional, y Oplometrin, en presencia de su cuerpo docente, se reune en ¢l
Saldu de Actos de I Institucidn para, en uso de sus facultades estututarias que le han
sido conferidas por ¢l Ministerio de Kdueacidn del Cobierno de Colombia, otorgar
Gradoe Académico,

Heeho el juramento profesional, o graduado recibe el diploma, que dice asi:

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZACION DEL
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE
BARRANQUILLA, COLOMBLA, HABIENDO SIDO COMPLETADOS POR NUESTRO

ALUMNO:
DANILO EMBER MORALES HERRER &

C.C No 73061463 de Cartagena <Bol,

TODOS LOS ESTUDIOS ¥ PRACTICAS REQUERIDOS POR NUESTROS ESTATUTOS
UNIVERSTTARIOS, LE OTORGA EL TITULO DE:

MEDICO Y CIRUJANO

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA CON EL SELLO MAYOR DE LA
UNIVERSIDAD METROPOLITANA.

Tras de felivitar u loy gradundos s dio por elausurado ¢l Acto de Grado, a loy 21 dins
del mes de julio de 2000 »

ity Wy o B

EDCARDO ACOSTA BENDELL JESUS SANZ DE 1IBARIEX
Recetor Viee-Rector

BLAy Ny e
v(l’t NANDO v.qsuuﬁ ofe

PIRECTOR DEL PROGRAMA DI
MEDICINA
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mccqma Integrada de Servicios de mea

- nmaa ozmam E.S.E.

Lo Bubred integrade do Servicios de Salud 4.
Centro Oriente E.S.E. {

CERTIFICA QUE:

| DANILO MORALES HERRERA
| ~ CC: 73161463
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Departamentn Adminise trative Distrital de Salug (BABIS)
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CERTIFICACION

PO N800 ae s prps e NCS pormitinigs coriificas aue el sofior MORALES HERRERA DANILG EMBER

emiicado son Cédusa do Clugadanisa No. 73161463 4 CARTAGENA DE INDIAS, labore en mision
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LA SUSCRITA JEFE DE PFRso’ﬁ”"
CERTIFICA

G &l {igy sefior (@) 'JANliU MOWAL LS, identificado (a) con céduia de
clitdadania nemero 7 1681483, labora como contratista pare nuestra
ermpiesa dlisnle HOES Pi TA Fxﬁ\FAF' URIBE URIBE desempefands ol
sargo de MIEDICO, desde &l 02 de Mayvo de 2009 al la fecha,

Con un gonfralo por Prestcion de  sendcios, gevengando ubia  unos
fonorarios pomedios mehsuales de $4.280.600 (CUATRO  MILI QNES
DOSCIE NT{‘:Q DCHENTA MIL PESOS T

v expide @ solicitud a los (19) dias del mes de Noviembre del 2009 en ia
ciudad de Bogota D,

L.ordialm

SriRIN b i

Coordinador admivistrative v de personal
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Pl el secrgr Salud,

(a) MORALES
o, identificaclg (@) con Cédula de Ciudadanis No.?3.161,.4-63,
COL desde el 10 da Octubre g 08, presta SUS Servicios
CO, en (g EMpresa diente HOSPITAL RAFAEL URIBE (4 L

SEhor (g) ORALES HERRERA DANILO recibe una Ompensacign
Promedio, con auxilios y beneficios de DOs MILLONES
CUATRO ML PESOS M/cTe.

2/4000=) g Convenio ¢
1€ presta estin regulag
2008,

dsaciado ( a)
Lome MEDT

Y los
&l Decretg 4588 de
L8 vinculacidn clej as0ciado es POr tiempg indefinido sin perjyicio de las
ki 1 Previstas en 15 ley, statutos y "egimene

Causalas
S da |a Cooperativz.

Lialguier informacicn adicional egn Qusto la ate
Esta Constancia se expide g Peticion day aseci
Marzo e 2009,

nderemos,

¢ .(J:’(.Haimerr‘cc-f,

Ri;.‘jﬂ'tﬂ.‘iﬁfll"df']!.’@. ga
NIT, 83{}104878-8
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Calle 49 Ng, 17 . 42 OF,
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS ROMCTT T2 V1

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA
CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SF
NIT.900.958.564-9, se encuentra el registro de , MORALES HERRERA DANILO EMBER.
identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No. 73.161.463, quien ha prestado sus servicios en est:
Entidad a través de Orden o Contrato de Prestacion de Servicios asi:

No. ORDEN O PLAZO DE EJECUCION
conggmo VALOR UNIDAD
OBJETOIPERFIL TOTAL SERVICIOS
PRES]';E\CION DESDE HASTA L ey o
SERVICIOS -
MEDICO
01323 DE URGENCIAS, VISTA
2014 T dezgqiro de 15 dezfgt;Tro de HOSPITALIZACION. $4.449.600 HERMOSA
PARTOS
MEDICO
02298 DE URGENCIAS, VISTA
2014 18 dezfg?fro g8 T demayode | {osPITALIZACION, | $13:348.800 | L orteA
PARTOS
MEDICO
04513 DE : URGENCIAS, VISTA
2014 16 dezmaf’ He 16 ddee”‘z’;f:‘bre HOSPITALIZACION, | $26:897.800 | | -ovoen
PARTOS
MEDICO
08897 DE . URGENCIAS, VISTA
2014 16 dgeng(‘]“f;"bre L dezgqgm 9 | HosPITALIZACION, | $8:899.200 HERMOSA
PARTOS
MEDICO
00394 DE URGENCIAS, VISTA
2015 16 dezg?gro de 15 de20m135y0 de HOSPITALIZACION. $18.448.000 HERMOSA
PARTOS
MEDICO
02703 DE . URGENCIAS, VISTA
2015 16 dezgllasyo de 15 dz:ez%ﬁ%mbre HOSPITALIZACION. $18.448.000 HERMOSA
PARTOS
MEDICO
04556 DE . ; URGENCIAS, VISTA
2015 ISP sage | 0 deoyembre | HOSPITALIZACION, | $9:224.000 HERMOSA
PARTOS
MEDICO
05198 DE : URGENCIAS, VISTA
2015 e b I dezg’}gm 9 | HosPiTALIZacion, | $14520000 | ol
PARTOS
MEDICO
00031 DE URGENCIAS, VISTA
2016 16 dezg'}g“’ de L "32331?0 9 | HosPiTALiZacioN, | $38913750 | on tA
PARTOS
MEDICO
01870 DE e URGENCIAS, VISTA
2016 1o liess Sldeagostode | pospitaLizacion, | $25:942500 | . onfe
PARTOS
taa11s DE 1 de septiembre 7 de enero de MEDICO $32.048.794 SUBRED
2016 dAnondg 2047 SUR
003268 DE 8 de enero de 14 de febrero de MEDICO $9.324.000 SUBRED
2017 an4z 9047 SUR
004775 DE SUBRED
ALk 3 de marzo de VIGENTE MEDICO $40.000.452 o

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cadigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co

Paaina 1 de




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ALY RPEAR Vi

La presente certificacién no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato pt -
prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacion de la Subre
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes.

Se advierte que la informacién contentiva de la presente certificacién fue tomada de la base de datc
que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacién adicional favc
comunicarse al Area de Contratacién, linea telefénica 7428585 Ext. 1153. Cddigo de Verificaci¢
L38=9M5SB

La certificacion se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a
QUIEN INTERESE a los Doce (13) dias del mes de julio del 2017

b D 5 S

MARY ALEJANDRA GUARNIZO DEVIA ,
PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA CONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA

CONTRATISTA

Proyectado por: Leidy Paola Tecnico Tunal Subred Integrada de Servicios )7_
Henao Arcila Adminsitartivo de Salud Sur E.S.E. ——)

Las presentes actuaciones administrativas se ejecutan en cumplimiento con lo establecido en el arliculo 2 del Acuerdo Distit al 641/2016 del Concejo de Bogota con el cual se

efectud la reorganizacion de! sector salud de Bogola, con base en lo dispuesta en la Loy 489 de 1998 que regula la modificacion de las entidades piblicas mediante las figuras de
reestructuracion, fusion, supresion o liquidacion; en el presente caso de fusién, no implica solucién de continuidad para el ejercicio de la funcion o prestacion del servicio,

En cumplimiento de los principios administrativos previstos en el Codigo Procesal Administrativo y de lo Contencioso Administ rativo, de responsabilidad y eficacia, se continuara
aperando de conformidad con lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 hasta lanto se asegure la operacion de la Subred Sur, a fin de evitarvacios & insegundad juridica.

Declaramos que hemos revisado el presente documento ¥ lo encontramos ajustado a las normas y disposicianes legales y por tanto lo presentamos para la respectiva firma.




FUERZAS MILITARES DE CoLompa
EJERCITIO NACIONAL

%ﬁ £ E
LAt

s

BATALLON DE TRANSPORTES “BATALLA DE TARAPACA™
DISPENSARIO MEDICO CANTON sUR

EL SUSCRITO COORDJNADOR DE TALENTO HUMANOG pEg| ESTABLEC!MIENTO
DE SANIDAD MILITAR CANTON sUR

HACE CONSTAR:

Que el Sefor OPE MORALES HERRERA DANILO, identificado con la cédula ge cludadania
No 73.161.483 DE CARTAGENA (BOLIVAR}, presta sus Servicios a este ESTABLECIMJENTO

vingulade g |g DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR-DIRECCION DE SANIDAD DEL
EJERCITO-BATALLON DE SANIDAD “S0LDADO JOSE mARjA HERNANDEZ"-CENTRD DE
REHABILITACION INTEGRAL labora Mmediante conirato de Prestacion de Senvicios con g
respectivos corles, as(:

Contrato astual 342 de preslacion de servicios con LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD
MILITAR . DIRECCION pEg SANIDAD EJERCITQ . CENTRO DE REHABILITACION
INTEGRAL DE BOGOTA o, 5020. A favor def CONTRATISTA Con un page Mensual por
4 valor do Dag miflones Sutecientos noventa ¥ ocho mil peges mete, (SZ.?QB.DUD.OU}. Se
expide la presenta constancia en |a Culdad de Bogola e Jueves 08 de Agosto 2013,

Cordialmente. 7 .
I L =
i b, S Ho
FTulifi ¢
SP. CASTRO ALONSO ALVARO
Coordinador Talento-HUr‘ﬁanp Disur
F o ' \
| / -
e

\ '
\ /

FE EN LA GAUSA®
013 ARD DEL By RENAMIENTO v REENTRENJ\MIENTO DEL EJERGITG NACIONAL®
RS VIA USME DISPENSARID MEBICO CANTON SUR TELEFONG: 7390750 CEL 3204 133838
r.‘!sair__esm@hot.'nal.‘,com
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Maria la Baja — Bolivar, 17 de Enero de 2008

LA SUSCRITA JEFE DE RECURSOS HUMANOS DE LA E.S.E,
HOSPITAL LOCAL MARIA LA BAGA

CERTIFICA

El presente certificado no presenta Tachadurag p; Enmendadurgg ¥ se expide
por peticidn del mteresado.

Iln _,‘: f .
. /{"' (Lege” } J@aa—’ff{
DX ’gil/ﬁh"éfo. ISAZA

Tefe de recursog Humanos E.§ B, Hosgpital

Calle 20 ™ 2.0
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DIAN

o o i y Achiaty Micymasios

),

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

Moot Linioo

Sontol Almalada

2. Conceplo E_J_gjﬁﬁtua.ﬁzaﬁ.ﬁn.

Espaclo reservado parta la DIAN

i

-Elw

4. Numero de formulario

I

14451134455

i

5. Nimero de |dentificacion Tributaria (NIT):

4551737 1 =1

6. DV

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogota

| 14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

Z]

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicién:

26. Numero de Identificacion:
15]

199 3]0 3]0 2|

BEEE ]7J3_\_7%1;§L"_!.. [ T

Lugar de expedicion 28, Pais

COLOMBIA

[([els]

29, Departamenta:

Bolivar

T 30 CLlldad!Muﬁncnpio.

31. Primer apellido

GUERRA

32. Segundo apellido
VASQUEZ

33. Primer nombre

FABIOLA

. Otros nombres

35. Razon social:

36. Nombre comercial:

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Cundinamarca

I Madrid

41. Direccion principal

KM 13 VTE MADRID FACA CONDOMINIO SABANA PIJAO

40. Cludad/Municipio:

3

42. Correo electronico:

43. Codigo postal

45, Teléfono 2:

aguesrgiamell con [ L [2]o[e[a]2[4] [ [ ] [ [ [s]2[1]2]6]1]4]s]2]s
Ocupacion
I Actividad principal Otras actividades 52, Nmero
46. Cédigo: 47. Fecha inicio actividad: 1 ‘ 2 _51. Gédigo establecimientos
8121919/200906[12 Lo LT T] HER
sponsabilidades, Calidades y Atributos
B RN 5 6 7“,&;"* “0 | 11| 12 { 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 [ 22 | 23 | 24 | 25 | 26
s3.cedget1(2) | | | |} | 4 3 e bl b b D P by D Dy P T P by Py Ty
[ -l - . . " .
12- Ventas régimen simplificado
_Obligados aduaneros N Expgrtadores
1 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o
| | | J l J [ | | | ‘ i I J ‘ 55. Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3 0l
54, Codigo: | | i i ;:
o L M O T MR O ] ] e L i“—[ U
bl s e J LI LET] LL
| | i | e

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig

1cia no se exigira su renovacion

59. Anexos: Sl NO ,

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Follos: ‘!

#1.Fecha: 12 0 1 8]0 1]1 7

Inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

La informacion contenida en el formularic, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo:  CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

GUERRA VASQUEZ FABIOLA

Fecha generacion documento PDF: 17-01-2018 02:27:05PM
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i REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
f IDENTIFICACION UNICA DEL
TALENTO HUMANO EN SALUD

ety 13 4645/ 2002 RegistoNo,

Profesion u Ocupacion

MEDICO

. Nombres y Apellidos
DAN%LO EMBER MORALES HERRERA
C.C.o C.E?

: De
C: 73161463 CARTAGENA

Institucién de Educacion

iudad
U METROPOLITANA - BARRANQUILLA
cedigo - 359/01 Fecha de Expedicion 27 /08/0 8




CERTIFICADO DE INSCRI 'CION
DANILO EMBER
MORALES HERRERA
c.c 73161463

MEDICO(A)

/i J—,» ALTALDIA MAY DR i
sEnns  ERss ‘Expadicion 30/12,2009



16/11/2017 ReTHUS

ReTHUS

Acontinuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el

Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacién *

Numero de Identificacién *

. . ; B <o
| Cédula de Ciudadania Y| | 73161463

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacién consultada,
Se encuentra inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/C onsultaPublicaDeTHxdentificacion.aspx

1



jriéuna! Maciona/ c[e gtica We’ ica
o[)ey 25 /87 B ._/4:"1[[0(4[00 63

C-013110
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA
MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes presentados
por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontrd que contra el(a) doctor(a)
DANILO MORALES HERRERA, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 73.161.463 de cartagena
T.P. o RM. No. 4645/2002 expedida por secretaria de salud de bolivar, curse o haya cursado proceso
disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogoté, D. C., a los Veintidés (22) dias del mes de Noviembre de dos mil dieciocho (2018) a solicitud
del(a) interesado(a).

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO"

FRANCISCO JAVIER HENAO PEREZ EID
[ od

Presidente

C;:xm 147 % 19-50 Oﬁcina 32 Cam’ra canwrdafjufum jefJ 6279983 ¥ 6279975 jﬂ.l 6279587 gagafn :DC;
&Me'f fmefmea’@mcf[oolz.com - www..fm'émmﬁmcionnipd,eeh'canwd’tka.wm
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! Este carné es valido en Colombia
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo

s e

En caso de requarir e! Cortificado Internaclonal de Vacunacidn,
solicite su transcripeion en los sitios autorizados,

Gor?sé%élo
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Medical MEDICAL GLOBAL CENTER SAS
Global NIT: 900.437.951-0
Center ; sas Licencia Salud Ocupacional No. 9606 del 16/09/2011

R

Generames Salud y Benestar® §

EMPRESA: TICULA EEa o FECHA: 12/01/2018
INGRESO | X | PERIODICO EGRESO |- | OTRO | - | GUAL |~ | EDAD | 44 | SEXO: | M

DANILO EMBER 73,181,463

T COPROLOGICO FROTIS DE GARGANTA | o

CULTIVO FARINGED ===== | VISIOMETRIA OPTOMETRIA X
SEROLOGIA: ; - AUDIOMETRIA o ESPIROMETRIA meemue

OTROS : ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO

a

CARGO A DESEMPENAR; MEDICO GENERAL
8 N ) EV. 3 y
APTO PARA EL CARGO wseee— | APTO CON RECOMENDACIONES X APTO CON RESTRICCIONES PARAELCARGO | ___
APTQ PARA MANIPULAR e | APTO CON RECGMENDASION PARA MANIFULAR ALIMENTOS. | ___ | APTO CON RESTRICCION PARA MANIBULAR ALIMERTOS =
ALIMENTOS
APTO PARA TRABAJO ENALTURAS | __ | APTO CON REGOMENDACION PARA TRABAIO ENALTURAE | | APTO CON RESTRIC SN PR T o B e ==
PERIODICO: SATISFACTORIO s NO SATISFACTORIO | --- PUEDE CONTINUAR CON SUS LABORES BAJO LAS SIGUIENTES s
RECOMENDACIONES:
| EGRESO: | SATISFACTORIO: | | NO SATISFACTORIO: | |
[APLAzADG: T~ | — [Wotvo: | i
RECOMENDACIONES: HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS SEGUN PROGRAMA. EMPRESARIAL, CAPAGCITAR EN PLAN DE EMERGENCIA, RIESGO

ERGONOMICO REALIZAR ACTIVIDAD FISICA, CULTURA DE ESTILO DE VIDA Y HABITOS SALUDABLES, CONTROL DE PESOY
NUTRICION GENERAL POR SU EPS,

REQUIERE SEGUIMIENTO PROGRANMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIA]
REMISIONES: |

AMPQRTANIE. Sefior trabajador a partir de la fecha usted cuenta con 30 dias para seguir y realizar las indicaciones del Médico
Especialista en Salud Ocupacional registradas en este documento Manifiesto cot
mi firma que no omitl datos relevantes sobre mi estado de salud que pudiese influir en la evaluacion médica, y que las respuestas dadas
por mi durante los exdmenes en este documento son ciertos.

)

DR. JAIRO ALBERTO HUERTAS CONTRERAS / &
RM 10111/12 L.5.0 13488 FIRMA DEL TRABAJADO

MEDICO ESPECIALISTA S.0 CC.No _}375 ? 9/
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PO.COLO MBMNMEEMEEBENBIAS

mrmu IHTERII LD
‘gl?.‘g EIIBEHDH.S

DANILO EMBER MORALES HERRERA
C.C. 73, 161 463

Cumplis Satisf Y Actitudes

REANIMACION CARD OPULMONAR BASICA
(SOPORTE VITAL B SI1CO 5VB (20 Horas +)
Resolucién 2003/2014 Para Todo El Personal Del Equipo De Salud

Licencla No 4461 De 29/04/2011,
FECHA DE REALIZACION FECHA DE VENCIMIENTO
a8 DE JULIO DE 2017 08 DEJULIO DE 2019

“Lo Bueno Del Grupo Es Estar En EI"

.“’—
,y «GRUPO COLOMBIANO DE EMERE;E:.NEIAS
ENTREN
N TROERCIAS VEMERGENCIAS
‘ El portador esta capacitado y entrenada para salvar vidas. -
Entrenate con nosofros.
310 7451759
grupocolomblanodeemergenclas@gmail.com 4
= 1 Moo Cededtio Weansia .
DR, PABLD snr.mno¢ e

REGISTRO MECO
IWWLET U OC




" DANILO EMBER MORALES
ampis Satsfoco Gy 7 3:161.463 ;

P Seocringl o i o At
REANIMACION CARDICPULMONAR AVANZADA
(SOPORTE VITAL AVANZADO CARDIAGO SYA AcLs) (48 Horas.)

Resolucién 2003/2014 Para Todo El Personal Del Equipo De Salud

Licencla No 4461 De 29/04/2011,
FECHA DE ENTREGA

09 DEJULIO DE 2017

HERRERA

FECHA DE RENOVACION
09 DE JULIO DE 2019

“Lo Bueno Del Grupo Es Estar En EI”

'

GRUPO.COLOMBIANO DE EMERGENCIAS
R AR
El portador esta capacitado y entrenada para salvar vidas,
r Enl‘.r'émtl €on nosotros,
310 7451759
grupocolomiblanodeemergencias @gmall:com

. o
s Cdatio Wasnans o, :
DR PABLO SALGADO C. 4 Mw..f:m |

DIRECTOR SHENTIFICO - NEUROCIRUIAND
ENTRENADOR BLS ACLS (AHA)
REGISTRG MEDICO WO, 305 wiag

wwigrupocotlombianos
Y ¢



RUPO COLOMBIANO DE EMERGENCIAS
T R e

A 5 o

DANILO EMBER MORALES HERRERA
C.C. 73.161.463
f i Con Los Li I Y Actitudes
Del Curso Taller 5
REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA
(SOPORTE VITAL BASICO SVB (20 Horas.)
Resolucién 2003/2014 Para Todo El Personal Del Equipo De Salud
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: I CIUDAD:

N3O

DEPARTAMENTO: | /‘{C)ﬂ ®) r'- CA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE,
como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del
Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR D PARTICULAR D Jgg;«'m.msm D SERVIDOR PUBLICO D OTRO D ICUAL: IOTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MOYaleS | Hexyyey O DN Lo E€rmbey -
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
UEODEIDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
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23 161V63
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Hea =TT 2.

BASAPORTE C] CUAL; ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ SI NO D
FECHA LUGAR NACIMIENTO -
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
%
™ Ct g > | ) s -~ 1 L =
Oy A Ges O - | Colowré | G CO10»1 5O NCh -
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS i
S ELIILAR
souteroyy (O CASADO(A) g’ pivorciapo) [ umionuse [
VEUDO(MD
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA BRSO
: OFICIO
MAGISTER [ poscrapo (] UNIVERSITARIO IBﬁACHuLER Oprimaria 0O oy St d .
meenico (O TEeNoLOGO 0 OTRO 0 /\/1 20 ( 6
? 3 I : ; N i TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RES]DE?\C‘A ‘DEPARTAMENTO. PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
\ . A \'N o~ 2 2 la
Lo 1o e modid ad>rd | condinamavcedcolomby . 209324
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
21, h 5 )fl Ay £ propiA (O [ramiLiar ([0 ARRENDADA g
a0 e Wotara) | . ¢
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE A : ]
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
G Uerven VOSTG e 2 £fobiol -
X NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TFQDEIMENTTFHIEACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAANM/DD)
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CUAL:

PASAPORTE D
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O
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3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO D D

ESTUDIANTE

O

SID No B

CONTRIBUYENTE

AGENTE RETENEDOR

“ 5

HioGAR D PENSIONADO
SOCI0 CONTRATISTA | - : s
O covmanst () emeLanorustico [ CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO o
INDEPENDIENTE D SOCI0 D ey D
» g CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
V. a [J o
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ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA ONEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
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Subred integrada de Servicios de Seiud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
entro Oriente E.SE.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO tBCOMERCIAL Ovicios O O NIT 800215303-7

EXPORTACIONES [[] AGRICOLA D ENERGETICA DNANCIERA DANSFORTE D\'oz.ocm }C}[E.\‘TOS MEDAMENTOS D
|}
OTRA & CUAL: lXS‘u(UrJ

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
R x: o, \‘ o ~ 5 ~
D13y s -y3 | SHUYY §Y Dogo—4aen 0904 Cr - rolonbic
CARGO ACTUAL l N} F (J l\ C (‘) F FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD)
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE = CODIGO ACTIVIDAD PECReE
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES Z.000-© (1) |A1oreos £) SALDO HIPOTECA @)
HONORARIOS HO.000.00 C) ARRIENDOS 1. 100.0o ¢ |mvmsons ) TARJETAS DE CREDITO éﬂ o000
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO CO0-O (V) |vicuios 7 200000 prEuna vErIcULOS q 2 .0600 Col)
COMISIONES . CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES ’ DEUDAS TERCEROS 1 ) OOO @o O
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* 5. SO0 00 () |omos AcTvoss OTROS PASIVOS* i 0- mo 00
TOTAL INGRESOS [O- 000 OO0 O |rorawrcresos ﬁ@o ©.0c0 TotaLacTivos (72 (0 OO 1otaL PasIVOs L7 - oo Qo)
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( Na debe ser familiar ai viviceon ¢l Cliente o Cotraparte y debe ser loealizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
JYr2enc2 GO r7 e 2 GlenO ESH ey
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
o i & =
OO HCa - Ari g ca . 30Y5F FYFLF
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

MUl S Tomrey | wpe 2etadh W O Cov4afe i G 694 To00

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI D NO

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPORTACION ED)RTACION TDSFERENCIAS PRE[TJMOS PAGDwxcros OTRA D D CUAL:

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

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

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

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

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

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

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

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

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres (ltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es
declarante,

Pensionade: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos 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.

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

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

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

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

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

NOTA: 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 FACULTADAS
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan Ia 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 prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959,051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontraciuales 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 seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumider, 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 analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con Ia salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencién v control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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N R FORMATO PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b} Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compailias de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes ¥ contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE v/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 legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension vy control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1
del Titulo [ de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

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

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_ (Diagonal 34 No § - 43 Bogoti DC, felefono 344 44 84 , e-muail
surlafi@subredcentrooriente. gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

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

SR R MG I o AN A X FIRMAYHUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION

QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DBOCUMENTO

Lg)/fzzé) (éécc/ %

Firma éliente / Representante Legal

Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad J L. i’eclm: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: ‘tr]{';ilf:c::;h
5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO D RECHAZADO D

6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




“compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) DANILO EMBER MORALES HERRERA identificado(a) con cedula ciudadania
73.161.463 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar

como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacién contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacidén Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20170301 No Registrada 330

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Noviembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUB RED CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA

CER-AFI
10426134

Pagina 1 de 1
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i . ..... SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Suioey mdeemwSu_d APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B onoiemetst FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

. DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

13761 Y6< SUYCx.

Numero de Documento ARL

oYy LO | Ember | MvaleS | Heyryeren

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

09 /12 1932 | v+ el n 12 vaigboopd . 820932 L/

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

(01 Perl Soy Por Ve vy v s 5.000.000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

II A
Medlcod 01 -16-2014.

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

ot pvia @ hotmkarl 25 2002956220.

Correo Electrénico Celular

o 2

Firma del Aﬂ 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 VI%'IEB-E

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO by
GENERAL DE LA NACION No. 118214611

Bogota DC, 22 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) sefior(a) DANILO EMBER MORALES HERRERA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 73161463:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su 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
perdida 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 plblico, 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 suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 22 de

noviembre de 2018, a las 10:13:51, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacién 73161463
Cadigo de Verificacion 73161463181122101351

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

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

ED e
ocr,“»\o; oK 5“ =
) SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digito y Reviso: WEB

CGR -

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoti D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



Personeria
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2553385

Bogota D.C., 22 de Noviembre de 2018 - 9:47 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) DANILO EMBER MORALES HERRERA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
SETENTA Y TRES MILLONES CIENTO SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y TRES de CARTAGENA

73161463

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niumero 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 deberad contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

afos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba qunrn Cubrales pm

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 comuniguese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_4J3T_479
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios




22/11/2018 Policia Nacional de Colombia

HPBDOG+Y f

% POLICIA NACIONAL
# DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:15:43 horas del 22/11/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N°® 73161463
Apellidos y Nombres: MORALES HERRERA DANILO EMBER

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 Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloguemao). Bogota DC

° Atencion administrativa de lunes
TODOSPORUN !J‘! ¢ & H aviernes de 8:00 am - 12:00 pm y
] 4 1 2:00 pm - 5:00 pm
. NUEVO PAIS 5_,,:&«‘;.‘;‘ BNISTED 00 ‘ Linea de Atencién al Ciudadano -

FAI EQUIDAD TOUCATION

Bogota D.C. (571) 5159111/ 9112
Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml



OAVIVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA

2018/02/16
COLOMBIA,

Por medio de |5 Presente hacemog constar que Ia sefiora FABIOLA GUERRA VASQUEZ
con Cédula de Ciudadania nimero 45517374

de CARTAGENA DE INDJAS-BOLIVAR
Posee en el Bancg Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Nimero ™ 4561 70248680
Fecha Apertura 2018/02/16

Cordialnfa te,

3 oriza N g
“@AW ,.. _-‘B—A—“_‘_’_ﬁ-
.-‘“__‘.

Banico Davivienda 5,1
NIT. 8800343137
AH 1701 REV 1y pg




