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FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrade de Servicios de Salud Centro Onent

HOJA DE VIDA s o=
SIEE APE
Persona Natural . )
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 06-ene-201
\
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES l
SIERRA CASTRO ORLANDO ALBERTO l
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD e |
cc@ceQras QO No. 79571182 FO v @ | coL ® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE @ NUMERQ 79571182 DM 2

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA mes [MAR] aRo [1973 || cALLE 54D N67D-32 SUR

PAlS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogoti D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3929097
CIUDAD Bogota D.C EMAIL orlandosierra1977@gmail com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

[ EDUCACION BASICA TITULO. BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO.
1]12%13.|4. | 5] 6| 7| 8008 10'.]1)(. MES | DICIEMBRE | ANO | 1989

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 TAR.. | .
ACADEMICA  APROBADOS ~ SI  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIO .
TC 3 X TECNICO AUXILIAR ENFERMERIA 6 2004 7957118
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ES.E

ACIO0 =2

3 EXPERIENCIA LABORAL "

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR | :TUAI

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

Subred integrada de servicios de salud centro oriente santa X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C orlando.sierracastro@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 DIA MES D ARO | 2016 |

oia [ Imes [ Jaro [ ]

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA

Uci adultos

DIRECCION

CARRERA 15 No. 1 59 sur

L

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL SANTA CLARA x Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828

DALt Imes [1 ]ano[2005  J|om 31 ] mes [5 ] ano [z

|-

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA

UCI ADULTOS

DIRECCION

CRA 14 B i11-45 SUR

i TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA™ S

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

. TIEMPOQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 13 2
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 13 2

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO  *  wE ENCUENTRO DENT RO DE LAS CA
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJLRCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PAI
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBL

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS P MIANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95)
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento
o 32 "

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO q“

¥

W

CERTIFICO QUE LA INFORMACION .
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Scanned with CamScanner



. ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO — = —
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cenira Oriente £ S €

TODOSPORUN  RenTAS v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA l A P .
NI.IEW PAIS Persona Natural e o

FA; EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actuahzacion 06-dic-2018 _J

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ORLANDO ALBERTO SIERRA CASTRO
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O Tl O
Pais Colombia Departamento Bogota D.C
Direccién CALLE 54D N.87D-32 SUR

No. 78571182 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Municipio Bogota D.C
Teléfonos 3219360655 3928097

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ADRIAN DAVID SIERRA CHAVARRO 0 HIJO(A) .
S
| AYLIN LUCIA SIERRA CHAVARRO 0 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 1985,
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 "ultimo” afo gravable fueron:
CONCEPTO VALOR
ALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.500.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
DTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 18.500.000,00
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 CQENTA CUENTA
banco de bogota 102695582 av primera $ 10.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPO DE BIEN I IDENTIFICACION DEL BIEN i VALOR [
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR |
‘-m‘ e - i s
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r ’ ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO Somrad Tegrada oo Servans -sn,]s.m.-|

Ceantro Orienie E SE

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S 'DE AP

S e £

NUEVOPAIS Persona Natural AL
PAL EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 19895) Ultima Actuglizacion: 06-dic-2018

ORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, C
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos’ 2
[ ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO i

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

¢) En la actualidad: S1 ® NO(Q tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO &
1.0 52463980

ADRIANA CHAVARRO cc® CEQ

2 ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades economicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
l DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

e

Q&N’Q &( s 24 S BOGOTA D.C. 06-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

| FORMA DE PARTICIPACION |

e T i i 0 o
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La Repiblica de Colombia

4y en su nombre

Policia Macional = :Biep\estan' Social
Colegio “Nuestra Sefiora de Fatima”

l-mmnm-mm egn
Resolunén Mo, $235 del 6 be Mebtembre de 1,978

Confiere a
Orlando Jlberto Sierva Castro

Bventificado(a) con T 1. $0. 730307-00187 Dbe BOGOTA
El Titulo de

Bachiller Comercial

Por ha.ber curs._abo Y aprobads los. estudios correspondientes al 2Tivel de
Educacién Aiedia Docacional, segiin los planes v programas vigentes.

w1987

#rerctaris ne €bducacien
s oo WG #iﬁ'/l __

i S "."é""—}' X
Bave on Bogeti, B. €., ¢ 4w/ [T/ ol g

LAMAY BOSOVA
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a Lscuela de Salud
"San Penrn Claver”

Educacion No Formal

Aprobuda por el Ministerio de Salud segim Acuerdos No. 04 de Novienthre 30 de 1983 y No. 28 de Septiembre 3 de 1998
Y Resolucidn No. 1535 del 14 de Abril de 1994 de la Secretarfa de Educacion del Distrito Capital,

Teniendo en cuenta que

Oclondo Qlberto Siecea Castro

Identificado(a) con la €.€. No,79,.571.182 de Bogota
Hia terminado satisfactoriamente los eshudios y cumplis con las exigencias legales del programa

Cecnicn Auxiliar de Enfermeria

Le confiere el presente Certificado de Aptitud Ocuparcional

x\\..\ L i m —= )
; / ﬁ { ﬁ.._ _ ) L b
ﬁr&&.ﬁ%\ . s, 1 S » !
) \.N&!:.:.c-« Secretario(a) )
7 Afmu‘vn en Bogotd 2 los 16 Sdas de @Fﬁ.o de. 2004

Anotado al libro de Registro No @l Folin
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Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

ORLANDO ALBERTO SIERRA C.
CC. 79571182

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud

de Victimas de Violencia Sexual
Con una intensidad horaria de 20 horas

Dada en Bogoté a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

Klftredo Morales Dia

ol Profesional Especializado Talento Humano
hoe#d Integ ada de . m&agge
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
n It o 4
-l Sunend integrads ge Serviioc de Salue [ _m nmm.wbx
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Por la presente se certifica que

Orlando Sierra Castro
C.C 7957182

Ha asistido a una formacién sobre:

Terapias de Soporte Renal Continuo con Tecnologia Aquarius Platinum

Nombre y cargo del formador: Firma DVNrOu Larmare R

Carlos Infante Hernandez Fecha: 16 de junio de 2015
Especialista de soporte renal continuo y plasmaféresis
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FECHA DE NACIMIENTO 07'"AR'1 973

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M
G.9 RH EX0

ESTATURA

14-JUN-1991 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /1 , 4o o dloessy =

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS RRIEL SANCHEI TORRE S

A-1500150-001594C1-M-00?957H§2~20090616 0012552114A 2 1430015184
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4. Numero de formulario

5. irmiara de idenkitcaciin Tiiutarts (NIT): 8. OV 12 Dweccién seecions!

E R RE I VTR vt

IDENTIFICACION

24. Tipo de contbuysnte: 25, Tipo de documanto: 28, Nomero d ideniificacian. LN 27 Fecha expedicit™
|Parsona urat o wossion e [ 7 Jcbantacecutncame (113 RRT LY [fos 108
Lugar de expedicion 28, Pals: 29. Departamania, ‘#ﬂ- : .
COLOMBIA (T]6]0 ]| sogeta b.c. © fo]o]1
ERTTRRE R 22. Segundo apelido nm nombes
SIERRA CASTRO 10

0 f
ke @)c\
b e p\?’@

\V
. Palx 40, Crudad/Municipio: .
COLOMBIA 116]9 ooquuoc I\ \d 1| 8ogots, 0.C. [oTo]7]

::'Lo:::“s:;w:e 41 /p\ h@

42 Corren slestrénico. 43 Apartado aéce0 u,r 1: 45. Teidfono Z-
adriana52483980@hotmail com alelzlefolelzl [T T 111 T3]2]1]e]3]e]sle]5[5
AKVZM
T T AN — e
Otras actividades
pryprmg | gy g L s A : i e
86,99 2'005_[1 1105 1 \’4-/ \\\\‘T | £ 4 312123 { ] l
WMym
BEYEAR NYY [sisfwlnliwlwiwiie 1@
Y IR EY 25 S/ B BT B T N G50 S 5 A S A

Usuarios aduaneros Exportadores
1 z 3 4 5 ] 8 s | -1 ‘85, Forma 66. Tipo Servicio 1 2 3
57. Modo
e R ST R anijusigus)
58. CPC
Para uso exclusivo de la DIAN O O AR o
sane & [ ] % [X] o noaram] | JO] 1 ¢ o1 pecne: [2 0°1 610 812 41
informacién contenida rio, eSpO! dad de quien lo suscribe y en nmaummnmm
:-lul!ﬂmwl mnummw. Firms sulorizada:
inexactitud en que incurre podrd ser sancionada.
Aticulo 18 2480 de mbre ds 2013
Fierma: e sobcitanie: 984, Nombre  SIERRA CASTRO ORLANDO ALBERTO
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documents POF: 26-08-2016 11:01:90AV
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ALCALDIA MAYOR
DE Bqﬁph'!A D.C.
" FGIWGIE . Pagina: 1 de 1
F°"“?‘°- i Macroproceso: Estratégico 9 ——
Compromiso de Cadigo P .G & da Talerio Version:
actualizacién y entrega FOEARO. oA U8 .
de documentos Humano Fecha: N

Bogota, D.C, ¥ de Q0 de 2919

dia mes afno

Yo Olads AlSods Serm Covtro
identificado/a con__ € ¢ No. 79 53132 , me comprometo a
actualizar y entregar .2 la oficina de Talento Humano el (los)

documento(s): (15 b i [ far

para que pueda(n) seer:?juntado(s) como soporte de mi hoja de vida, con fecha
maxima e s 2014

Estoy informado/a que el pago del mes inmediatamente posterior a la fecha limite,
esta sujeto al cumplimiento del presente compromiso.

Cordialmente,

. R

Correo de contacto:  erlambsere (422 2 el - Cor
Direccion de contacto: C/{ 549 sur 4. ¥ 2 0~ 32
Teléfono: 32095655 -~ 392908 F

Diagonal 34 5-43 ; ..1
Cédigo Postal 110311174 .- Secretaria de Salud

Teléfono: 3444484 d Subred Integrada de Servicios de Salud
NIT: 830077644-5 : i
www.esecentrooriente.gov.co . Centro Oriente E.S.E.

subcentrooriente@saludcapital.gov.co
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12018 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie Ja identificacién o nombre apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Naclonal de
Talento Humano en Salud. ¥

Tipo de ldentificacion * Numero da Identificacion *
I Wy v ) P —— S —— T ———— e ettt e e —
| Cédula de Ciudadania v | 79571182 ;
e o RS B S S S WA S S e —— -t
Primer Nombre *
e el B S R R A NI s S
| orlando ‘
e T e L A N TR L R
Primer Apellido *
Verificar Registro en Re THUS Limpiar
Resuitado General -2018-12-01 .4:34:43 PM
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo
Identificacién Identificacion Nombre  Nombre  Apelido Apelido L°teS
cC 79671182 ORLANDO ALBERTO SIERRA CASTRO  Ver

Informacién Detallada [CC: 79571182] ORLANDO ALBERTO SIERRA CASTRO

2018-12-01 +4:34:43 PM
Informacion Académica

Tipo Origen Obtencién Profesién u Fecha desde gue puede Entidad Reportadors
AUX Local Auxiliar de 2004/8/17 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

ummmumnmmmmummmmbmwdmaMy
Proteccién Social. Bmmemmmquwmdowwuhwnumwmuhm.
mmmmm-demmmmmmmummmmn
amummmummhmwmwmowwm*mymn
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

Scanned with CamScanner



Scanned with CamScanner




Scanned with CamScanner




CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

WOERSCOL

CERTIFICA QUE:

Orlando Alberto Sierra Gastro

\dentificado(a) con N° de Documento.

CC: 79.571.182

Asistio al curso correspondiente a:
SOPORTE VITAL BASICO

Con una duracién de 40 horas en la modalidad presencial de acuerdo a lo establecido
en el decreto Unico reglamentario de educacion 1075 del 2015, cumpliendo
los lineamientos de la resolucion 2003 del 2014.

w:\# AlgjaiGio roiero o, S o
§ ¢ 1,52 Coordinagor General .\\\W_- P
\&&#  GERSCOL G e D

C.C.1.033.754.560 e,

\ 5 i.ll..-
Entregado en Bogold a los 10 dias de mes de Diciembre de 2018. b_m_mzﬂﬂﬁw__.m_ oabo___,_h.mnmn.._m
Suo_..nz.wurﬂnnﬁn_nuoaa_aounoo_n..ac_.-n-mo»o
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beed imigragy 9 om0 8¢ Sad

Centry Onente ESE.

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

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

recis: 14 -1 § Jewoan |

Bogafd

DEPARTAMENTO: |

Cundinepna rca

sometida al (

Activos ¥ Funanciacion del Temorismo

Listiguide Chiente. Con el dibigenciamiento de este formulano nod perminira adelantar ¢| Proceso de Conocumiento del Cliente, de conformudad con el Numeral £ 222 21, de la Curcular FJ&I'!I No
09 de 2016, de la Supenntendencia Nacional de Salud. La realizacion de ssie proceso s de caracter obligatono para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centre Onente ESE, como entidad
“onmrol y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud, y torma parte de las Politicas de la Entided enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavadu de|

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

reoveeor () Ip.mncu.m D

cc R ]LE Dil: q:vm (]

gg:'numn e |sm\moa PUBLICO D lomo D ICUAL: |OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SECU‘I'?O APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LG Costro O lards AlGe. 1o
TIrO 08 DENTICACION merTmcacion vy S ataata

14331170

Rogold 129/~ 06 - 14

oo O Jomo Q] o ES RESIDENTE EN COLOMBIA? 81 (D) o]
| FECRA LUGAR NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
L_NACIMIENTO: Clodad/Municipig)
1913-3-% ’.59403’4’ ColomSia ZOIDMS""Q
| " ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS TELEFONO
"4-'4;.-’—53 A {:j CASADO(A) { DIVORCIADON A, UNION LIBRE
o 3 0 C B Z z 392993
NTVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA FROFESION
et u FadTal
magistr (J poscrapo ([ uwtversmario i Dmmm D s oTRO
e rovgoon L) OTRO [}
DIRECCION RESIDENCLA CTUDAD RESIDENCLA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCLA: e
gESIDENCIY |
CH SUD Suy Mo §30-32 | Bogatd Cu rol 1 nems rea Colom5ia 392904}
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
tlados 76 LGAY D Qprail puomD‘rmn.ua O arrENDADA B}
L AL N CIUDAD: DEPARTAMENTO: palS: TELEFONO/FAX
1. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Chauarro Yérgedo nana
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION o=

- B <Ok OO [S2u3ago Roco ki 144} - 03- 0%

oo [Teua

PASAPORTE D

ESRESIDENTEENCOLOMBIA: SIgR No [0

NACIONALIDAD: kA-DT"‘»id

3. [NFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

awummg e D,m (=)
D..Aq."'?"”

| COMERCIANTE D eewworsuco () CUAL.
E D R @ 13" b CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA.
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: ro K A s O |« & L ; = O
Ran s [ v @ |scemerveoor ; g AGENTE AUTORETENEDOR :o O
FUNCIONARIO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O LA

"0~® - Sbred nkegrde b servicor di yld Conko Ol

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA looatsnno Croveman sOncos Xw 0 I T 800215303-7

EXPORTACIONES D AGRICOLA Dmornca

Diwicmza (Josseorte 1 Joroata aJperos sen{_Jentos {2

ma (] oA X

h

DIRECION DE LA EMPRESA TILEFONO CIUDADMUNICTPIO DEPARTAMENTO PALS
‘:mﬂ‘}\lo. ]- (9 KR IA YA B”ﬁQ‘L‘: CUncJ"\"h\ﬂ ree Co(a}'lgh
CARGO ACTUAL I ﬂuf. liov e" k v meng FECHA VINCULACIONGAaswoDDy | Folb = - )
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= s SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 1
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FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 201

Centro Onente £5 €

4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE g " CODIGO ACTIVIDAD — 2 CONSTITUCION
D EATO VENTAS ANUALES sty DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS (OASTOS FAMILIARES Goo m AHORROS 5 ALDO HIPUTECA
HONORARICS 1. 30.000 [wamwos INVERSIONES TALETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICLLO VEHICULOS DEUDA VEHICLLOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA ’-mooo PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS ™ OTROS EGRESOS" ’m, (_\OO NTROS ACTIVOS* OTROS PASTVOS*
TOTAL INGRESOS | $30,003 |[rorarcrsos }.100.000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6 REFERENCIAS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: | PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Suamt Cerllo Voela Jimena
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO ¥/ O EXTENSIONCELULAR
r
Cre 39, Rix Ho TO0-Uyast Rogotau Hmegoo 2225239
faponst L4 L
. REFERENCLA FINANCIERA
NOMDRE ENTIDAD N TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
LRance Bogotd ande WBhorros (101556432 Ay- Prrmers | 2333949
7

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 D No

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODLCTO NUMERO PAIS'CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRA/ERA REALIZADAS.

secaraco’]  meortaciol] mawsrmescias {J mestavos  (Jracosmvcios T O cu.\u[ j

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Q-mmhehmnhawd.ohm&mmnhmmiﬁ.d:ﬂunmvolununlyhidncu&nd:qutodoluaqmmanum,mﬁuhwan‘Mmkﬁmﬂhl
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar a lo seflalado al respecto en la Circular Extema 009 de/
2016 expedida por la Sup d N l de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 “Estatuto Anticormupcion™

L Que los recursos que enfegue v entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
|profesion. negocio. &e. )

[ Apoyo a la geshdn como auxlar de enfermenc

2. Que esios bienes no proviehen de ninguna actndad iicita cont¥mplada e ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuaiquier norma que lo adicione. complemente o modilique)
3. No admiuré que lerceros enlreguen recursos en mi nombre provenuentes de actividades Uicilas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Lay 599 de 2000 o cuslquer norma que lo adicione,
i o modifique), nu efe d das a (ales acuvidades o en {avor de personas relacionadas con |as musmas

4. Asi nusmo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licias
S. Inic du Iq que que la presente declaracion, una vez tenga conocumiento de |a msma.

6. Cuando a ello haya lugar. sutonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 2 dar icio 2 la liqudacion del (los) Cantrato (s) que me vincule (n) con.
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infra de cuslquiera de los n les antenores o en el eveniual caso de que por aplicacion de
{normes sancionadas con posteriondad a la firma de este d se modifiquen las decl por mt das, do por lo tanio 3 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO QORIENTE ESE de toda responsabuidad que se denve por informacion etronea, falsa o mexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del musmo.
7. Me comg ¥ obligoa lizar al menos una vez cada afio los datos e mformacion que fueren requenidos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
| Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes d¢ nomuna de los tres Wtimos meses o copia del ceruficado de ingresos y retenciones + declaracion e 1enis o o declarante

P do: Certifi de pensién o desprendibles de pago de los Ultimos res meses + declaracion de Renta si es declarante
Profesional Lndependiente/C por OPS: Constancia de Honorarios o Ceruficaciones de contratos no mayor 3 30 dias calendano indicando vigencia y upo de servicio o constancia de
b e o certificado de 2 de d o bancanas de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados +
declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o cerulicacion de contador. debe mexar copia de la taneta profesional del cantador legibie
‘ocios Emp & do de ¥ rep legal o & donde conste {3 calidad de soci0 + extractos bancanos de los uihmos tes meses » declaracion a¢ renta 51 &s
|declarante

1. Onginal Cemtificado de Exastencia y Representacion Legal con vigencia no supenor a novena ( 0 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2 Fotocopia del Regstro Unico Tnbutano RUT
Fotocoma [nsenpcion en el Rut Crstital .
4. Fi del d de identufi pliada al 1 50%.
£ Funw;:u Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( m esta obligado 3 declarar) )
6. Estados Financieros del ulimo penodo disponible, expedidos de conformidad con ‘z-qﬂ-wmh ngentes. cemificados yio dictaminardos sequn sen i caso Ohligados a llevar sontabilidad)
APODERADO: Adjunita poder debidamente fimmado con reconoaumiento ante Notano Publico
'NOTA: Todos los concepro de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arendanmentos, venta acuves, herencias, legados. Jonaciones, etc
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9 - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
= S gt 08 St de St ESTRATEGICO~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Centea Oriente £5.£ FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: I'M'J'-“-n

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 ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES .
L Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocumiento del Cliente son regidos atendiendo las d ¢ das por la Supenatedenc dei
Salud y los estandares intemacionales paca la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo 3
2. Que confome a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la LevlS81 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos p les y que se dos en dicha

disposicidn. no son aplicables 3 las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion. deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del temronsmo, por lo
Que en prncipio su utilizacien no requenria de una autonzcion de su titular, la cual proviene de |a Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del Ne3go s¢ 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 autonzacion, entiéndase por LA ESE. Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, con Nit 900 959.051.7. ubicada en Ia Dragonal 34 No 5 - 4 3, telefono|
3 44 4 84 yio cualquier entidad o Urudad Prestadora de Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por lo misma Enfidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacidn y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unudades Prestadonas de Servicios de Salud, debid habilitads

nuestros datos paru todos los fines precontractuales y contractuales que comprende |as acnvidades de prestacion de servicios de salud.

B Que la ESE y‘c Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado axpresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis datos personales senin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
{inalidades. 3) El tranute de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contrapante contractual, Servidor Publico, Contrausta por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negoctacion de contratos con la ESE y/o aiguna de sus Unudades Prestadoras de Servicios de Salud. incluyendo la determinacion de tanifas y analisis y seleccion de nesgos. ¢) La ejecucion|
¥ ¢l cumplinuento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del nesgo. ¢) La Liquidacion y pago de cuentas f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios|
confrarados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Socual en Salud h) La slaboracion de estudios tecnicos |
adisticas, encuestas, andhisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos def sector salud. 1) Envio de infi relauva a de de clientes y usuanos y ofertas)
comerciales de ven de sericios de salud y otros servicios relacionados con la salud j) Realizacion de encuestas sobre sahisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Urudades
Prastadoras de Servicaos de Salud k) Envio de informiacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unudos al Iniemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Ly ¥ Adv N: I

e C DI H teign Awount Tax Compliance At FATCA), ¢ « lis romas que lo modifiguen ¥ & las regl i pl 1) In i de inl on e
nales susentes por Colombia. ) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo.

2. El tratamuento podra ser realizado directaments por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considers necesanios

USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los datos ados podran ser comparudos, d gados, transfendos o divulgados para Ia finanlidad ionades . a) Las p
jundicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los perads pam ¢l cumpli de derechos y obligaciones|
denvados de los contratos celebrados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i gad upadias de asi 13 medica, abogados intemos ¥
¢xgeemes. enire otros ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebraci o y liquidacion de de compr de bienes y servicios . d) Las

|persanas con las cuales la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la aslehmm;ndl contratos de seguros y/o reaseguros. &) A la UIAF, F: Ida, ya|
cualquu ot persona jundica legalmenre autonzada para la admurustracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de Gaudes, la seleccion de nesgos y control de requisitos para|
acoeder Ul Sistema General de Segundad Social en Salud, as como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCLA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d e realizar ferencias © It de s datos para)
Cwuplir con las [inalidades del tratanuento. .

5. DATOS SENSIBLES' Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformudad con la definicion legal vigente Enl
mecucncn.mhendnmbw:respondahs.queluhehemdlmmvdm;puloqm-mmmpmmq:ulknaubudmdnhumﬂu.mwﬂh
relanvos de la salud y los datos biométncos. En todo caso, para efectos del presente [k de del cliente o aparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo If
d:ia?.n:u]aerc:ImdacadciuSmetMyCmmmﬂthup«mwemmbm

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facul las resp 4 las pregunias sobre datos de rufias. nuios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION- Que como nuular de la informacion, nos asisten lus derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a

canocer, revocar y suspender las inl que se hayan recogido sobre mi
tRESPONSABLESYENCARﬂADDGDELTIATAHENTODELASMOM[ONQulmremﬁiuddmmmdahufwmnﬂnmh&heﬂhﬁ.ﬁd‘m&“m
Cantro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos daios de contacto se inciuy <n ¢l encabezado de esta } En tedo caso. los encargados del Tratanuento|
de los datos que se comp 6 2 odivulguq.mdu-'mllndeIospwmwenelhunle)delnmmnlimﬁeﬁu.m‘g)h&hdhﬂﬁdlﬁmd-w
wmmﬁﬂﬂmmﬁm*&'“ﬂM&&E:QMQQ&L“"&EHJ:@MM!W“
P Jundica | para la ad de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9 AUTCRIZACKIN: D maners expresa. AUTORIZAMOS «i (rulunento ue los dulos persundes inciwdos os sensibles y sulonzso, de ser |« trunslerenci led 1 o Jus
L las para las yenlos que nos fueron mformados en ¢l presente documento.

por
NOTA: Se desea ampliar esta infomacién per favor visite: (wwnw subredcentroonente gov.co) en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HADER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE Mmum’ﬂ?mcammou SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO
{(/ Nél &ﬂf 7z 2G9 33/ % ] 3
e Firma Cliente / Representante Legal Huclts Ingice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
LFecha | 2. Ciudad | 1. Fecha: 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
| Asesor- quien verifica:
4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: verificacion:
& Observaciones: 5. Observaciones:
Resultado Entrevista: |ACEPTADO RECHAZADO
. e D D 6. Firma y cedula:
7. Firma y Cédula
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1122018 Policia Nacionsl de Colombia

BOROG v f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:25:54 horas del 01/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79571182
Apellidos y Nombres: SIERRA CASTRO ORLANDO ALBERTO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion
de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres,
corresppndan 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 mas cercanas.
Carrera 2T N* 18- 41
f (Paloguemac), Bagota DC
& Atencron adminustrativa de lunes
TODOS PORUN m~ \ R
NUEVO PAlS o /200 pm- 300pm
PAZ IGUIDAS (DULACION LSTED : Linea de Atencién al Ciudadano
ARG R SIS R - R Bogota DC. (571) 6189111 ¢

9112

Resto dei pais. 018000 910 112
Requerimiemos ciudadanos 24
horas

Fax (S71) 5759581 . E-mat
hneadirecta@policia gov co
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