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Gender

Job Title

Title

Complete Name
Display Name
Employee Number
Identification Document
Identification Number
Issue Date

Issued At

Expiration Date
Address

Zip-Code

State

Province

Country

E-mail

Phone Number

Mobile Phone Number

Male

medico

M.

John Anderson Pastran Arias

JOHN PASTRAN

Perzonal_ldentification_Card
1019075509

10/21/2010 T

bogota

w77 no i1 d

COLOMBIA

johnpastranarias 1@omail.com

3164637754
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~
ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO U N |CO Subrod Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA o
SIDE AP
. d o)
Persona Natural ‘ & N8 %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 do 1998) Ullima Actualizacion; 17-dic-2018
L )

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PASTRAN ARIAS JOHN ANDERSON
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®@ceQras O No. 1019075509 FO M ® |coL® ExTRANJERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 1019075509 DM NOf
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FEGHA pia [21 | mes [sEP | ano [ 1992 ]| Tv74no11dts
PAIS Cclombt PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
S 010 Dia
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3164637754
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL johnpastranariasi@gmail.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 TECNICOCOMERCIAL

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

g | e PR l 4°. | 5° 6°.1 7°‘l 8°. I 9°. 10“_11}6 MES I NOVIEMBRE | ANOI 2009

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
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)

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO 0 TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO 12 2015 1019075509
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 MB R B MB R B MB
Ingles X X X
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

SI|

Ultima Act

izacic /~A1c-2018

AP

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRA

T0

i

Subred Centro Oriente E.S.E Hospital La Victoria

F

UBLICA
X

PRIVADA

PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogota D.C.

MUNICIPIO

Bogota D.C.

CORREQ ELEGTRONICO ENTIDAD

medicosurgenciaslavictoria@subredcentroorien

TELEFONOS

3015818968

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

o [5 ] wes [T afo (]

oa [ Jmes [_]aro 1

CARGO O CONTRATO

MEDICO DE URGENCIAS

DEPENDENCIA

URGENCIAS ADULTOS

DIRECCION

Diagonal 39 sur N° 3-20 Este

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS VICHADA

PUBLICA
X

PRIVADA

PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Vichada Puerto Carreiio

TELEFONQOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

0 oia [+ | mes [1 ] amo [2018 |

piA [31 ] mes [12 ] o

CARGO O CONTRATO

MEDICO SSO

DEPENDENCIA

HOSPITALIZACION

DIRECCION

AV ORINOCO NO 19

s 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 1 7
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 L

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| NO

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

Pagina 2 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orisnte
HOJA DE VIDA =

Persona Natural S' " A P A

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 do 1098) Ultima Actualizacién: 17-dic

Ciudad y fecha del diligenciamiento

rmwf DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
U x

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

Pagina 3 de 3
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-
FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DEGLARACION JURAMENTADA DE BIENES'Y Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E,
TODOSPORUN  RenTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA )= =
NUEVO PAIS Persona Natural S I LT P 2
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

_ 1.DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS

IDENTIFICADOCON C€.C. ® CE. O T.I. O No. 1019075509 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion TV 74 no 11 d15 Teléfonos3164637754 3164637754

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LYDA NEIFFY ARIAS GARCIA 51871303 MADRE
JOHN HENRY PASTRAN PEDREROS 79464071 PADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 10.000.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 1.000.000,00
TOTAL $ 11.000.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
banco de bogota AHORROS 4434279 | bogota $ 4.700.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
VEHICULO Tuui2e $ 17.500.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
icetex pago prestamo $ 15.000.000,00
— e
colpatria credito de vivienda $ 250.000.000,00

Pagina 1 de 2
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FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

ENTIDAD RECEPTORA

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

TODOS POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA Hj}: %
Persona Nalure Sl _AP/
NUEVO PAIS orsona Natural ILC/ A\ @
Aot AR il (LEY 190 DE 1995) Ullima Actualizacion; 18-dic-2018 |
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:
l ENTIDAD O INSTITUCION I CALIDAD DE MIEMBRO ]
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
l CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO J

¢) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

TIPO DOCUMENTO
c.cO cEQ

NOMBRES Y APELLIDOS

T..O

NUMERO DOCUMENTO

sy -

CTIVIDAI

privado, adicionales

| -
| IS

des economicas de caracter

Las activida
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

VADA

anteriormente,

ue he venido ‘

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

—_ |

BOGOT

A D.C. 18-dic-2018

Pt

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de.2
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UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES U.D.CA

Personeria Juridica No. 7392 - de Mayo de 1983 - Resolucién No. 4975 del 29 de dici e de 2004 - Ministerio de Educacién Naci

Debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional, teniendo en cuenta que:
JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS
Cédula de Ciudadania No. 1.019.075.509 de Bogota D.C.

Aprobb los estudios programados por la Universidad y cumplié los requisitos exigidos por los estatutos y la ley,
para un programa de formacién de nivel de pregrado,
le confiere el titulo de:

Médico

En testimonio de lo anterior, se expide el presente diploma que asi

Bogota D.C., Republica de Colombia, 10 de diciembre de 2015.

Presidente, Rector, Decano

- e RS

Diploma No. 9497
2, Registrado al Folio No. 43
Del Libro de Diplomas No. 3
Fecha 10 de diciembre de 2015
Codigo de Seguridad: 1835-AA-001781 Registro de Titulado 9401



I | yrm:" & duoaaibn © Aarconad

Bimnasio Académico Regional
torivad e fo Bhoretoria do Ecducacuin de Bogots. V4
qlll-—-hlhﬂ ded 18 do folwores e 1957

m Técnico Lomercial

~Hodalidad € omerceal

moh‘nl Mr*“ﬁmm o n
P docanain O Nadss n,b‘l,‘ﬁv. y programa; vegends.

L it Bl o o s i e i
bl P ——_ - a ¥

L i & £ o
——— = _n_*:,.‘ll-n__
f{?ﬁ' et .H“". 4 ﬁ.# . .
Y e SR LA AU

s ool LY o it prrve vt i i i -
'J--l!'-l.‘?' AT WY N pa——

e g gt st e S 5. el o
s B g § e e e B ey, BT e, i T ¢ il




UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES UD.CA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
Acta de Grado No. 9497
EnlaCiudadde Bogota D.C., el 10 de diciembre de 2015, se llevd a cabo el Acto de Graduacion,
presidido por los Doctores: Jaime Cadena Santos, Presidente, German Anzola Montero,
Rectory Eliana Sanchez Saldarriaga, Secretaria General; en el cual la Universidad de Ciencias
Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. previo el juramento reglamentario, confirié el titulo de
MEDICO
A:
JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS
Identificado, con la Cédula de Ciudadania No. 1.019.075.509 de Bogota D.C., quien cumplid
con los requisitos académicos, las exigencias establecidas en los reglamentos y las normas

legales y le otorgd el Diploma que lo acredita como tal.

La Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A., esta autorizada para conferir
este titulo segun lo establecido en el Articulo 19 de la Ley 30 de 1992.

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en Bogota D.C., el 10 de diciembre
de 2015.

Firmado por:

ELIANA SANCHEZ SALDARRIAGA
Secretaria General

Secretaria General




By Secretara de Slud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: 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.

Bogotd D.C
Sefiores:

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES _

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS __ en consideracion 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 solo puede ejercerse con el
consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser obtenidos o
divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacidn solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

MEDICO
Cordialmente; = )
Firma i
No. de documento: 1019075509
Tarjeta profesional No: 1019075509
Direccion de contacto: TV 74 NO 11D 15

Teléfono: 3164637754




REFUBLICADE coLonM
DEPARTAMENTO DEL VICHADA
wwam

g;

e 1088 y 2350 de 2074, ¢
ARIAS identficada con ceduka de cludadants nimero 1,019.075.509 &

Bogota D.C, cumpld el serviclo social obigatorio en el Hozpital _, :
sonJmnm-ouwmswuwm.mmammm
MEDICO, en la (s) siguiente plaz (s) y fechas: | i

é |

‘Codigoda ia Plaza|  Modaidad | Fecha 4o Ineio
9900100008011-3 MEDICO 01-01-2016

Dada en Pusnio Carreflo, a los 05 diag el mes de Enero de 2017,

Avuy Grimocn Cabe 10 TEL: 090 « S554388 fax
(kg Pes 5001 N 062 008 1648 sy
Harie Lu Primawero - Sueiie Cemno







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

acuomusor | CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

il PRESTACION DE SERVICIOS ADM-CTT-FT-22 V1

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA

CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,
NIT.900.958.564-9, se encuentra el registro de JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS, identificado (a)
con la Cédula de Ciudadania No. 1019075509, quien ha prestado sus servicios en esta Entidad a través
de Orden o Contrato de Prestacion de Servicios asi:

ORDEN O PLAZO DE EJECUCION UNIDAD SERVICIOS
CONTRATO DE OBJETO VALOR TOTAL DE SALUD
PRESTACION DESDE HASTA CONTRATO
DE SERVICIOS
004159 13/02/2017 31/08/2017 MEDICO $39'480.000 SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR
ESE.
008893 01/09/2017 VIGENTE PRESTAR SERVICIOS DE $11°904.000 SUBRED INTEGRADA DE
APOYO A LA GESTION SERVICIOS DE SALUD SUR
ASISTENCIAL ESE.

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

Se advierte que la informacion contentiva de la presente certificacion fue tomada de la base de datos y archivo en
fisico que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacién adicional favor comunicarse al Area
de Contratacion, linea telefénica 7428585 Ext. 1504. Cadigo de Verificacion YOOWKEXGO.

La certificacién se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a QUIEN INTERESE a
los Dieciocho dias del mes de Septiembre del 2017.

(D)

AMANDA LEMUS HERNANDEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADA

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA
CONTRATISTA
Proyectado por: Cecilia Pérez Bautista  |Asistente Administrativo TUNAL Subred Integrada de Servicios de Salud Sur e

reorganizacion del sector salud de Bogota, con base en lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 que regula la modificacion de las entidades publicas mediante las figuras de reestructuracion,
[fusion, supresion o liquidacion; en el presente caso de fusion, no implica solucién de continuidad para el ejercicio de la funcién o prestacion del servicio.

En cumplimiento de los principios administrativos previstos en el Cédigo Procesal Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, de responsabilidad y eficacia, se continuara operando
[de conformidad con lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 hasta tanto se asegure la operacién de la Subred Sur, a fin de evitar vacios e inseguridad juridica.

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

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cddigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co

2017-09-18 Pagina 1 de 1







DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

e

4. Numero de form

ulario

(415)7707212489984(8020) 000001440272489 1

14402724891

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

10190755009|-]|09

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

6. DV

(3]2]

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicion:

26. Nimero de Identificagion:
1]3]

[1]o]1{9f0[7[5]

stofo[ "D [ [ ]

201 0[10][2 7]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

41. Direccion principal

CL 145 128 53 AP 366 IN 17 BRR SUBA COMPARTIR

COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. (1 [\ 1| Aeogetacnc. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
PASTRAN ARIAS JOHN ANDERSON
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: AN ‘37. éigla
/ S b=
LUB!CACION

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

42. Correo electrénico:
johnpastranariasl@gmail.com

43. Cédigo postal

j44. Teiéfonod;

45. Teléfono 2:

[ LTI TN VA4

b T [slafe]afs]s]7]7]s]

4

IEENENENERENEEE

CLASIFICACION

Actividad-econémica N Ocupacion
Actividad principal 7%0“ (Iidad secundaria . Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: I (49. Fechdjnicie,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
LD, kiii,fi‘*
8161211 2017‘0 1‘02 i,;J 7:‘j I T - ’ ‘ ‘ ‘ ‘ m
Responsabilidades, Calidades y Atributos
- 4 ———— =
1 2 2 4 5 ‘ 6 ‘ 7 8. a [» 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
5dido: | | NN ‘
53. Codigor| 2,0 ! L1/ /1.1 NN 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 8 47 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
o I I I T A A I R A p———
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:]
seec | || [ L] L]
N ) Y B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos: Sl NO |:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ..

6LFecha: [2 0 1 7]0 2[0 1]

Firma del solicitante:

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma autorizada:

984. Nombre LOPEZ HE

985. Cargo: Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

RRERA MEIBY JISETH

Fecha generacion documento PDF: 26-11-2017 09:39:58PM
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¥ REGISTRO DE INF TRIBUTARIA - RIT e
Ty INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagna 1de
CONTRIBUYENTE ™17 1019075509-9 JOMHN ANDERSON PASTRAN ARIAS
mm‘ Cu 148 128 53 AP 368 W 1T BRR SUBA Perfil Tributario
COMPARTIR T
Tewstonos 3164637754 Regwmen Tnbutano  REGIMEN SIMPLIFICADO
Dwoccion slpctromca  erreasinenanas | Ggrmas com .: SRt e
Fax MEDICA. SIN W%mm
Informacion DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
R ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Focha inscnpeon 002017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE .
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS.
SR 20997613 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha inicio Activdades 01022017 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
Actividad 2. -
Fecha Cese Acthvidades 3 .
Foche 60 bameisr Cese Actvidad 4: -
# £ stablecimientos 0 Actwvdad §. -

Fecha inwio Financra:




FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

e

DIRECCION DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS identificado con Cédula de Ciudadania No. 1019075509,
presenta los siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar:

Primer Nombre: JOHN

Segundo Nombre: ANDERSON

Primer Apellido: PASTRAN

Segundo Apellido: ARIAS

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Numero Documento: 1019075509

Clase Libreta Militar: Segunda Clase

) ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA )
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 2 dias del mes de Diciembre de 2018, a las 10:33:41 PM.

Cordialmente,

TC. NESTOR LEONARDO DIAZ LEON
Jefe Oficina Orientacién y Atencion al Ciudadano JEREC

Generd: Sistema Fénix

FE EN LA CAUSA .
ﬁ "ESTAMOS EN EL CORAZON DE LOS COLOMBIANOS Y AHi NOS VAMOS A QUEDAR"
m li:iNet j

JEFATURA DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO
AVENIDA CARACAS No. 9-51 PBX:(1) 3362211 BOGOTA D.C.

1S0 9001
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL

SAN JUAN DE DIOS Il NIVEL
NIT: 842000004-4

ACTA DE POSESION No.

En la ciudad de Puerto Carrefio - Vichada a los 1 dias del mes de
Agosto del 2016, se presentdé en el Despacho de la Direccién de
Emprésa Social del Estado, Hospital Departamental San Juan de Dios,
de Puerto Carrefio (Vichada), JOHN ANDERSON PASTRANA ARIAS (C.C.
No.1.019.075.509), expedida en Bogota D.C., a tomar posesion del cargo de
PROFESIONAL EN SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO Codigo 217 Grado 18,
para el que fue nombrado mediante resolucién No.

‘Presento la siguiente documentacion:

Formato Unico Hoja de Vida —Personal Natural cinco (5) paginas.
Fotocopia de Cédula de Ciudadania No.1.019.075.509 expedida en Bogota
D.C,

Fotocopia del Diploma como Medico y Cirujano de la Universidad Ciencias
Aplicadas y Ambientales U.D.C.A del 14 de Diciembre de 2015.

Fotocopia del Acta de Grado No. 9497 de fecha 10 de Diciembre de
2015, de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A.
Certificado de Antecedentes de la Procuraduria 78180163

Certificado  Contraloria  General de la Republica Coédigo
10304577212015.

14257069670Formulario del Registro Unico Tributario No.
14330745279.

Libreta Militar No. 1019075509

Tomado el juramento de rigor se le hace saber al posesionado que debe
afiliarse al Sistema General de Pensiones y Salud, en la entidad que
voluntariamente escoja, presentando constancia de su inscripcion en
los siguientes diez (10) dias habiles.

FIRMAN

() — s

ECTOR-PE HOSPITAL

El POSESIONADO

Calle 18 # 10 - 43, Barrio La Primavera - Puerto Carrefio (Vichada) Telefax: 5654009 / 438



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL

SAN JUAN DE DIOS II NIVEL
NIT: 842000004-4

ACTA DE POSESION No.

En la ciudad de Puerto Carrefio - Vichada a los 1 dias del mes de
Agosto del 2016, se presenté en el Despacho de la Direccion de
Empresa Social del Estado, Hospital Departamental San Juan de Dios,
de Puerto Carrenio (Vichada), JOHN ANDERSON PASTRANA ARIAS (C.C.
No.1.019.075.509), expedida en Bogota D.C., a tomar posesion del cargo de
PROFESIONAL EN SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO Codigo 217 Grado 18,
para €l que fue nombrado mediante resolucion No.

Presentoé la siguiente documentacion:

Formato Unico Hoja de Vida —Personal Natural cinco (5) paginas.
Fotocopia de Cédula de Ciudadania No.1.019.075.509 expedida en Bogota
D:.C

Fotocopia del Diploma como Medico y Cirujano de la Universidad Ciencias
Aplicadas y Ambientales U.D.C.A del 14 de Diciembre de 2015.

Fotocopia del Acta de Grado No. 9497 de fecha 10 de Diciembre de
2015, de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A.
Certificado de Antecedentes de la Procuraduria 78180163

Certificado Contraloria General de ~ la  Republica Codigo
10304577212015.

14257069670Formulario del Registro Unico Tributario No.
14330745279.

Libreta Militar No. 1019075509

Tomado el juramento de rigor se le hace saber al posesionado que debe
afiliarse al Sistema General de Pensiones y Salud, en la entidad que
voluntariamente escoja, presentando constancia de su inscripcion en
los siguientes diez (10) dias habiles.

FIRMAN
(\Q . ‘ '>
DIRECTOR DE HOSPITAL El POSESIONADO

Calle 18 # 10 - 43, Barrio La Primavera - Puerto Carrefio (Vichada) Telefax: 5654009 / 438
1

-
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FMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL

SAN JUAN DE DIOS Il NIVEL
NIT: 842000004-4

s ~
1 h {

RESOLUCION No. |

Por la cual se hace un nombramiento para la prestacion del
Servicio Social Obligatorio.

EL DIRECTOR ENCARGADO DEL HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN
JUAN DE DIOS, E.S.E. en uso de sus atribuciones legales, y,

CONSIDERANDO

Que, por L.50/81, se credé el Servicio Social Obligatorio en todo el
Territorio Nacional, para ser prestado por aquellas personas con
formacion Tecnologica o Universitaria, como requisito indispensable y
previo para obtener la refrendacion del titulo que le permita vincularse
a la Administracion del Estado o ejercer la profesion dentro del
Territorio Nacional,

Que, por Resolucion No. 2358 del 2014 * del Ministerio de Salud, y
proteccion Social, establece el procedimiento para la asignacion de las
plazas del S.S.0;

Que, JOHN ANDERSON PASTRANA ARIAS (C.C. No.1.019.075.509), expedida en
Bogota D.C Médico y Cirujano, Egresado de la Universidad de Ciencias
Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. Para la vinculaciéon a la E.S.E Hospital
Departamental San Juan de Dios, de Puerto Carrefio como Medico en
Servicio Social Obligatorio;

En mérito de lo expuesto;

‘ RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Nombrar a partir del 01 de Agosto de 2016 a
JOHN ANDERSON PASTRANA ARIAS (C.C. No.1.019.075.509), expedida en Bogota

D.C Médico y Cirujano, Egresado de la Universidad de Ciencias Aplicadas
y Ambientales U.D.C.A. en el cargo de PROFESIONAL EN SERVIICO
SOCIAL OBLIGATORIO, Cédigo 217-18, E.S.E Hospital Departamental
San Juan de Dios, de Puerto Carrefio Vichada, con una asignacion
basica mensual de $ 3.821.549. PARAGRAFO: La duracién el Servicio
Social Obligatorio se cumplira por el término de un (1) ano.

Calle 1é # 10 - 43, Barrio La Primavera - Puerto Carrefio (Vichada) Telefax: 5654009 / 438




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL

SAN JUAN DE DIOS Il NIVEL
NIT: 842000004-4

Continuacién de la Resolucion No. 4 [ 0
-1 3.1
B P e

ARTICULO SEGUNDO: Una vez cumplido el tiempo restante para
efectos de la realizacion del afio de S.S.0 senalado en la Ley, JOHN
ANDERSON PASTBAﬁK ARIAS (C.C. No.1.019.075.509), expedida en Bogota D.C,
terminara su vinculacién laboral con el Hospital y se le expedira la
certificacion de que trata el D.1875/94 y Resolucion N.2358 del 16 de
Junio de 2014 del Ministerio de la Proteccion social para efectos del
Registro del Titulo correspondiente.

ARTICULO TERCERO: La presente resolucién rige a partir de la fecha
de su expediciéon y su copia se enviara a la Direcciéon de Vigilancia y
Control Seccion Profesiones del Ministerio de la Proteccion Social.

Dado en Puerto Carrenio a los

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

S

s \ «l g JL 2016

1 . ] e B 9-3
OM\@’ ’ENRIQHE . GONZALEZ MARTINEZ
Director Encargad Hospital II Nivel

ACTA DE POSESION No.

EL

Callo 18 # 10 - 43, Barrio La Primavera - Puerto Carreno (Vichada) Telefax: 5332002 /<22



3/12/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 1019075509

Primer Nombre *

JOHN

Primer Apellido *

PASTRAN

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-03-12:25:08 PM

Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido  Apellido

cC 1019075509 JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS Ver

Detalles

Informacion Detallada [CC: 1019075509] JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS

2018-12-03—-12:25:08 PM

Informacion Académica

Tipo O,rigen Obtencidn Profequ u Fgcha desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacion ejercer
UNV Local MEDICINA 2017/2/06 COLEGIO MEDICO
COLOMBIANO

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y

Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio

en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

7
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Tribunal de Etica Médica de Bogoti
Ley 23 de 1951

CERTIFICA

Que una vez revisado el archivo computarizado de esta Corporacién,
no se  encontré que durante los dltimos cinco (5) afos JOHN
ANDERSON PASTRAN ARIAS, quien presenta la  cédula de
ciudadania No. 1.019.075.509 de Bogotd y Acta de Grado No, 9497 del
10/12/2015 de la Universidad Ciencias Aplicadas y Ambientales, registre
antecedentes disciplinarios,

Se aclara que esta informacién no incluye la que puedan tener los demis
Tribunales Seccionales,

La presente certificacién se expide en Bogotd, D. C, a los veinticuatro
(24) dias del mes de enero de dos mil diecisiete (2017),

X

AN
ENRIGUE FACCINI DUARTE

ALVARQ

k.

Calle 958 o, 18~ 50 oficina 408 et 2575305 - 4365720
Bogord D. £,



Institucién vacunadora:

ALcaLDiA mavor  Datos del Vacunado
DE BOGOTA D.C.

Consulta Publica

Fecha de generacién del carné:

HHHHHHHHHHHH R

Sacratara
Salud Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS

21/09/1992

Numero de identificacion:

1019075509

Vacuna
Anti - Rébica

Antirrabica profilactica

DPT
DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Sarampion y Rubéola
Td

Toxoide Tetanico

Dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica
Unica
Primera dosis
Unica
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Primera dosis

Fecha Nombre comercial

2/02/2017 Hepavax Gene
3/03/2017 Hepavax Gene
4/04/2017 Hepavax Gene
5/10/2017 Hepavax Gene
2/11/2017 GRENROS

Lote Institucién va

DR. REGULO RAMIREZ COI
DR. REGULO RAMIREZ COI
DR. REGULO RAMIREZ COI
DR. REGULO RAMIREZ COI

VS01040 Biosalud



Institucién vacunadora: Consulta Publica Fecha de generacion del carné: — #HtHHHHHHHHHHHH

ALcaLDiA mavor  Datos del Vacunado
DE BOGOTA D.C.

Sacratara

Salud Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 1019075509
Nombres y Apellidos JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS
Fecha de nacimiento: 21/09/1992

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Toxoide Tetanico Diftérico Primera dosis 19/01/2012  Tetavax CENTRO MEDICO COLSUB
Segunda dosis 21/02/2012  Tetavax CENTRO MEDICO COLSUB
Tercera dosis 26/07/2012  Tetanol Pur 024101C CENTRO MEDICO COLSUB
Triple viral Primera dosis 19/01/2012 Priorix CENTRO MEDICO COLSUB

Primera dosis
Varicela Primera dosis 3/02/2017 Varicela GCC LS1014473 BIOSALUD
Segunda dosis
VPH Bivalente Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
VPH Tetravalente Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis
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cunadora

RTES
RTES
RTES
RTES



HHAHHHHEHEHEHEH

SIDIO CALLE 63
SIDIO PORTAL NORTE
SIDIO PORTAL NORTE
SIDIO CALLE 63



SALUD DOUPACIONAL DE LDS ANDES LTDA.

) 110010853704 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Direccion: Cra 24 Wro B4 - 37 LABORAL
Telefono: TS6068E6 CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

Email: conceptos@soandes.co
BOA-TDE0-1 [/ EEVE - L

Informacidn General
Epoha IrpemRaDny Ilﬁul: = 20 TN 28
Pacssris JOHM ANDERSON PASTRAN ARIAS Oirigan: ﬁ“, “m“n:p',;'m“mﬁl ou
cC 10 1BOTES08 Dt
Teo Evakiacon EXAMEN PRE - INGRE 50 N ngreso ATHE11 | BOGOTA - CHIDD
Fecha ingresa: 20170128 11:31:30 Fecha Sakds 20170128 12:98:80
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORID CLINICD COMPLEMENTARIOS
ALITRCME TRIA
OFTOME THIA
VACUNAS
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN PRE - INGRESO APTO PARA DESEMPESAR EL CARGD CON RECOMENDACIONES
CUEERVACIONES USE DE GARAS DURANTE SU JORMADA LABCRAL,
ENFASIS - DS TEOMUSCULAR: RE &L IZADD
Rl COMERDACIONES. AL ENFASIS GATIGFACTORKD
Recomendaciones Generales
# Eunres Panodin Doupsooasl Fsniraon Prosbas Comjlemenianias # Uso de E.PP,
Pty & AP Contol Penodco PP por EPS
¥ PEUES Aobves Ramar a EPS
o MABNED BB Cagas 0 Poslums Contmuar Manso Medioo
Recomendaciones Ocupadionakes Preventivas
P —— Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
d trabajo segun disposicien de |la empresa, Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo
Visual: Educacidn en highens visusl. Uso de proteccidn visusl segin Upo de expodlcldn, Adecusda iluminacidn
] del puesto de trabajo. Pausa activa visual,
Biplogico: Uso de elemantos de bioseguridad adecuados para el riesgo y verificacion de esguemas de vacunacion
Cuidado de la Voz: Educacibn en uso adecuado de s voz, Pautss de calentamiento y reposo vocal,
Piel: Uso de proteccion sdecusds en fonas expuestas & agentes irritantes. Reportar la aparicion de
' reacciones adversas en piel,
Auditva: Control de exposicidn a ruide en la fuente; proteccidn suditiva de acuerdo con la exposicién & ruldo;
' reposo auditivo extralaboral
Recomendacones Espedficas
RECOMENDACIOMNES PARA LA EMPRESA: S ACTIVAS TANTO PARA MIEMBROS SUPERIORES COMO PARA MIEMBROS

INFERIDRES SEGUN PROGRAMA DE ARL, ADE PAUSAS VISUALES ¥ PARPADED CONSCIENTE §1 ESTA EXPUESTO A MOMITORES,
USO DE GAFAS PERMANENTES DURANTE SU JORNADA LABORAL, CONTADLES ANUALES ¥ AJUSTES SEGUN NECESIDADES.
Determingr titulos de anticuerpos para: Hepatitis 8 RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: DIETA SALUDABLE,

APETEFG O R S (T U | 1R A R D SRR IS R R TR B W RRTITH 8 P R R

1

Profesional Ocupacional ALFONSO MEDMA REY Firma dol Paciente: JOHN ANDERBON PASTRAN ARIAS
Fiogintro 1.0 10484044 Idwniificacion; ©.C. » 1018075600
m Iu m* 1‘m-rd Fort puil s wrr i an e et idad de esfie roniepin, erwieras ks seles | al imren coneepbov@oandes (o =

Conmutsdor PRE0REY TLEDGBE/ wwws wslsdonspsrionsisnd gt 0.0, - Cobambis






Q\'NESGO

FUMEFI SAS
ﬁxw{y GESTION DE RIESGO
900.806.660-6

CORPORACION TLCNICA
FUMEFI SAS EMPRESARIAL PARA EL TRABAJO
’NIT' 900790014

AUTORIZADA POR LA SECRETARIA DE EDUCACTON DE CUNDINAMARCA,
SEGUN REISOLUCION No 003697 DEL 29 DE OCTURRE DE 2004V APROBATON
OFICIAL POR EL MINISTERIQ DE S.m.'u:D MEDIANTE EL ACUFRDO EJECUTIVO

_No 058 DEL 16 DE MARZO DE 2004.

Asistio y aproﬁo ol Cut Qgg[ arte Yital Avanzado (ACLS)
con.una mt& az[gé 48 horas
Otorgado en Bogotd D. C ‘a los 16 dias del'mes de Enero del 2018

~ X (T 9007900135 -
(Hector m. ata il : Dr. Camilo Rey Perez
Gerente RM 14858
Medico Cirujano -Instructor

Sede prindpal: calle 40 sur #5-30 Este (barrio la victoria)
Contacto: 3143606143- 3125685586- 2065174

Scanned by CamScanner



FUMEFI SAS
APH Y GESTION DE RIESGO
900.806.660-6

CORPORACION TECNICA

EMPRESARIAL PARA EL TRABAJO
NIT: 900790014

;gwam DE 2004Y APROBACION
. ANTE EL ACUERDO EJECUTIVO

{q Nit.: 900.790.014:6 .

(et Ji. criaa

Gerente Sede principal: Carrera 10 N° 26 — 28 Sur

Contacto: 3143606143- 2065174
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO -~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 01|
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

S

. Secmtarts de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ESE.

ISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RTESGO DE LAVADO DEACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: | 2018-12-18[CIUDAD: DEPARTAMENTO!

Jnm‘.my'\ D.C, llxu(.m‘/\ o J(o

distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este tormulario nos permvitiva adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.22,2.1, de la Circular |
ixterna No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. Ua realizacion de este proceso es de carncter obligatorio para la Subred Integradn de Servicios de Salud entro Oriente |
:SE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nactonal de Salud, y forma parte de lag Politicas de la Entidad enmareadas dentro del Sistemna de Administracion

el Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorisme.

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

] I
ROVEEDOR PARTICULAR CONTRATISTA SERVIDOR PUBLICO 01RO
LON

l(:UAL: |

L. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE RECLNLG
NOMBRE
ANSTRAN J\RI:\S JOHN ANDERSON
' No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
R UK IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAAMM/DD)
¢ I El ‘k» QO ke ke J 1019075509 BOGOTA D.C. 21-10-2010
ASNAPORH D VIR0 D CUAL ES RESIDENTE EN COLOMBIAY St [:]
- ; ;
N {c’;iﬁg:m u(:;im SRENIENIO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
BOGOTA D.C. COLOMBIA COLOMBIA
: 2 TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS CHETEARE
LIVLL‘Y‘::((‘\.\\ u—] CASADO(A) D DIVORCIADO(A) DlT.\'lON UDRED NINGUNA CERO 3164637754
: f PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA : AT
: ; OFICIO
» R NGRAIX NIVERSTIARIO 'HILLER —IMARIA INICO
o NMD LONIIARO o K\I:LJN()I(K.H @ Q1RO Ld D D CUAL: ] MEDICO
: LEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: oo
V7I4NO 11 D15 BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. COLOMBIA 3164637754
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA . S
OHNPASTRANARIASI@GMAIL.COM PROPIA [ [FAMILIAR D ARRENDADA q
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
COMERCIO (Si tiene)
- 2. DATOS DEL CONYUGE SRR s
PRIMER APELLIDO skGUNoo APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE g ‘ \; . ﬂ
~ g — ol
' NUMERO v A EXPE
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION K i, B ’
c O e Oke O pe O
— Ny, Ee
asarorre [ lorro [ cuan: [_ | |es RESIDENTE EN COLOMBIA: S1 NO 0 @] il
I VIDAD ECONOMICA:
SALARIADO ST UDIANT ¥ D ENSIONADO D
G HOGAR D b
g 3 5y '
OCI0 D (CONTHASIS A Wy emrercn, D P EADO PUNLICO
ROFESIONAL [MPLEADO OTRA./ors
NDEPENDIENTE D SGC10 O TRA. 0O
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UNCIONARIO PUBLICO) ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA i

0[:] SC] NO @ SUBRED CENTRO ORIENTE ‘
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO [:__] .\D'I('H‘ﬁ al D D HNIT l 900.959.051 ‘

xpoRTACIONES (] AGRICOLA (O exeraerica Cnanciera m.r\w»nun.—tj 1D«n‘«u,1,\ sl wros mepicCnros O
ma (J CUAL IX )

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
JIAGONAL 34 N §-43 3444484[BOGOTA D.C BOGOTA DC COLOMBIA
| CARGO ACTUAL TMI-IH(‘O GENERAL FECHA VINCULACION 16-04-2017
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCI10
NUMERO DE R R CODIGO ACTIVIDAD RIS R iR ANl , .
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ] ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION [1PO SOCIEDAD
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ALARIOS S 6.000,000{GASTOS FAMILIARES $ 1.000.000|AHORROS $2,000,000|SALDO HIPC ITECA s ol
ONORARIOS S OJARRIENDOS $ O]INVERSIONES $ 0| TARJETAS DE CREDITO S 'i" |
RRIENDOS S 0|CUOTA VEHICULO $ O[VEHICULOS $ 0 DEUDA VEHICULOS s Uf |
OMISIONES $ 0[CUOTA VIVIENDA $ 2.500,000|PROPIEDADES § 0|PEUDAS TERCEROS s ol |
= — !
{TROS INGRESOS* S 0fOTROS EGRESOS* $ 500.000JOTROS ACTIVOS® § 0[OTROS PASIVOS® sof
OTAL INGRESOS $ 6.000.000 TOTAL EGRESOS $ 4.000.000 TOTALACTIVOS $ 2.000.000 |TOTALPASIVOS S0 1
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA GASTOS PERSONALES NA NA
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe sec familiar i vivic con ¢l Cliente o Cotraparfe y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ARIAS JOHN ANDERSON
PASTRAN
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y / O EXTENSION/CELULAR
TRANSVERSAL 74 # 11A-15 BOGOTA D.C. 5
AMIGO 3164637754
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS
44342749 tunal 3820000
{ANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI QO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
sopozmacion [Jexeormcioy  [ransrerencias Cstamos Oservicos 3 O |cvau ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Juicn 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 declaracion de fuentes de
ondos z la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seiialado al respecto en la Circular
ixterna 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™:

. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
rofesion, negocio, €1¢.);
e

|
|_MEDICO GENERAL J

Scanned by CamScanner



. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo I'c!\nl Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier 1norma (e lo adicione, complcmcqlc o modifique)

. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de uclivid‘m!cs ilfcitns contempladas en el Codigo Penal (‘olmnhlpnu (L.ey 599 de 2000 o cualquicr norma que lo
dicione, complemente o modifique), ni efectuare transaceiones destinadas a tales ncn\ulmlps oo |h‘\'nr.(lc personns rclngny!mlun con ]u, mismas, 3 o

. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED IN'I"I%(‘.R:\I);\_I)I& SERVICIOS DI SAL ,l!l) CENT R().()I(II-,N I'l4 ESIS se destinaran a actividades licitas.

. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, unn vez l'v!l)u\ Dllll()l:_|ll'\!c!llfl de ln misma, T . ‘

. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE ESE n dar infcio a ln liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
on la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTIE 1SI en el caso de fnfracelon de cualquiern de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
plicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declnrnciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronen, fulsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
iolacidn del mismo.

. Me comprometo y obligo a actualizar al m
JRIENTE ESE.

enos una vez cada ado los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

\salariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si s
eclarante.

‘ensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

‘rofesional 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
< comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros
crtificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

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

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

. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

. 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)
\PODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

0. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
ONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
_A PROVENIENTE DE OTROS PAISES. : S e rausmpy

NSIDERACTIO! -
CO NES -

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
{acional de Salud y los dares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
isposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
> que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposici g vigi
. Que los datos 1ambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

‘ara 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,
2léfono 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.

Jeclaro expresamente:
A Que parz efectos de acceder 4 la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salu I habilitadas,
uministramos nuestros datos para 10dos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. g
S PINALIDAD DELTRATAVIENTO DF DIt 08 PORSONALES: Ml daiassorimios s
- FD ] E DATOS P ALES: Mis personales scran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
inalidades: a) Fl trémite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor dep;n!:n« ;g:vicios. b) El
woceso 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
Jecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) Il control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
ervicios contratados. g) Controlar ] cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios
Zenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios (éenicos del sector salud. 1) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
suarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisficoion en los servicios prestados por la ESE y/o
”MZM .kaﬁs w de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la ion do!mgmmv :
onales de _ n los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FA g s que lo modifi .,_lnmm".dih.. icables. )

=
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4n ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
restadodas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
Salud, tales como enll center, investigadores, compailias de asistencia medica,

. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podr
cronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la LSE y/0 Unidades I’

bligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Uuidmh:_s Prestadoras de Servicios de L ‘ ) adorcs, ¢
bogados intemos y exteemnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, glccncl(‘ﬂl, lormlinnumn y liquidacion de contratos de compra-venta de
ienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE v/o Umdudcs Prestadoras de Servicios do h‘nlm[ uv\lclnnh:u pestiones de para efocto l.IC In celebracion de contratos de seguros y/o
zaseguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente antorizada para 1o administracton de bases de datos para efectos de In prevension y control de fraudes, la
cleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Sepuridad Soeial en Salud, as como para o eluborncion de estudios téenicos y estadisticos.
TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar (ransferencins internacionales de mis datos para

umplir con las finalidades del tratamiento,

. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con ln definicion legal vigente. En

onsecuencia, no he sido obligado a responderlas, que 10 he hecho de manera voluntaria, por 1o que autorizo expresamente para que se lleve n cabo el tr iento de datos ibles, en especial,
Js relativos de la salud y los datos biométricos Iin todo caso, para efectos del presente formulario de conoetimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo X1
¢l Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de ln Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

_DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a lns preguntas sobre datos de nifins, nifos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos

ido obligados a responderlas.

_ 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
erecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
alud 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
Yatamicnto de los datos que se compartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de
envicios do Salud Centro Oriente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84, e-mail
priaftasubredcentrooriente.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,
INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTO).

_AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao,
¢ los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

VOTA: Sec desea ampliar csta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co)_en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
\CTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, E
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA'Y VER

/ irma Cliente/ Representante Legal » Huell;s Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA 3 XL INFORMACION DE VERIFICACION DE IN_FORMACION_,
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2, Ciudad
Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
isesor: quien verifica:
el 4. Lugar de la
-Lugar de la Entrevista: verificacion:
. Observaciones: 5. Observaciones:
IACEPTADO RECHAZADO
- Resultado de la Entrevista: | [J O 6. Firma y cédula;
. Firma y Cédula i
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nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Seiior(a) JOHN ANDERSON PASTRANA ARIAS identificado(a) con CC
1019075509 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/05/2016
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE AMERICAS

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 02 dias del mes de diciembre 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



&@Colfondos®

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) JOHN ANDERSON PASTAN ARIAS identificado(a) con C.C No. 1.019.075.509, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 03 de diciembre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 17 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS identificado(a) con cédula de ciudadania 10190755009 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 23/06/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL .

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C10190755091835151515

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 17/12/2018 2.18 PM

Direccion IP: 179.18.48.132, 172.16.42.236



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 17 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS identificado(a) con cédula de ciudadania 10190755009 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 23/06/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL .

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C10190755091835151515

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 17/12/2018 2.18 PM

Direccion IP: 179.18.48.132, 172.16.42.236



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 17 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS identificado(a) con cédula de ciudadania 10190755009 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 23/06/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL .

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C10190755091835151515

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 17/12/2018 2.18 PM

Direccion IP: 179.18.48.132, 172.16.42.236



'- Seretar deSelud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
' Subred ntegrada de Servicus de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B CovoorienteEsE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1019075509 SURA
Numero de Documento ARL

JOHN | ANDERSON |[PASTRAN |ARIAS

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
21/09/1992 [BOGOTA [TV 74NO 11D 15 | 3164637754
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccidn de Residencia Teléfono Fijo
NUEVA EPS COLFONDOS $ 5.940.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

MEDICO GENERAL

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
johnpastranariasl@gmail.com 3164637754
Correo Electronico Celular

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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



mailto:johnpastranarias1@gmail.com




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

ERHE
e
WEB

21:48:39
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118678130

Bogota DC, 02 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1019075509:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 02 de
diciembre de 2018, alas 22:00:33, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1019075509
Cédigo de Verificacion 1019075509181202220033

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2576484

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 2 de Diciembre de 2018 - 22:09 pm

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 DIECINUEVE MILLONES SETENTA Y CINCO MIL
QUINIENTOS NUEVE

1019075509

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_152XD_0922
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

2/12/2018 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 22:06:52 horas del 02/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1019075509
Apellidos y Nombres: PASTRAN ARIAS JOHN ANDERSON

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 extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida 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

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

7
&
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

2/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

Bancode Bogota 3

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona JOHN ANDERSON PASTRAN ARIAS identificado(a) con CC 1019075509 esta
vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 044342749 desde el
16 de julio de 2013, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin

responsabilidad del banco, se expide el 17 de diciembre de 2018, a solicitud del interesado,
con destino a quien interese.

Atentamente,
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Olga Yanira Otalora Guerrero
Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota
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