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. ENTIOAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Contro Orieras
HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDEAP®
(Loyes 190 do 1995, 489 y 443 do 1998) Ultima Actusfizacidn 0d.one-2019

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MENA GOMEZ ALEJANDRO

DOCUMENTS OE IDENTIFICA croN SEXO NACIONALIDAD
cc@ceOras O No.  7p687620 FONnM® coL @ extrANGERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (@) SEGUNDA CLASE (O NUMERO 79es7s20 DM 55
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA o [Z] mes [F5v] ano [575 | coueasm sur o 2013

PAlS Colombia PAIS  Colomba DEPTO Bogots b,C.
DEFTO Bogots D.C. CIUDAD Bogota D.C TELEFONO 3142127853
CIupAD Bogota D.C. EMAN W?S@w_m

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO SRADO APROBADO (LOS

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIWA)

TitlLo bachilier academco

EDUCACION BASICA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADD
ooy l 3% | & '5' [ , o ' 8* ID‘ 10 llx, MES I DICIEMBRE ' ANOI 1994 l
| —

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO ¥ POSGRALO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONGLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER) DC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NOMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADD NOMBRE DE LOS £5TUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROSADOS 8 NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 19986 79697620

TC 4 x

Pagina 1de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integratia de Sarvicios da Satud Centre Orients

HOJA DE VIDA
Persona Natural S |_DE~A P

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA | ABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL AGTUAL

Ullima Actuaf . 03-ene-2019

] EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA D ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
famicsire X Colombia
DEPARTAMENT: MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C Bogots O.C, wwwiamicara@clinicardia com
TELEFONDS FEGHA DE INGRESO FECHA DF RETIRD
7660866 o [247] mes (o] amo 2oz Jlow [0 ] mes (5] ano [Gos |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxibar de entarrnaria urgenciss carfera 1 Na 135 14
| EMPLEO O CONTRATO i
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Hospita) Melssen ese X Cotombia
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogos D.C, Www.slencionusuariohospitalmeissengd gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
7900051 owm [2 Jwmes [0 ] ano [Gom o [T mes [ ] mo
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auwxibar de enfermevia de ambianca urgencias calle 80 sur 18 kK 13
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION
anos | meses
PUBLICO 14 3
PRIVADO 2 6
PARTICULAR 0 0
TOTAL 16 8
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Si - NO é ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DOE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATQ UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o DE (A LEY 190/95),

Pagina 2 de 3



, ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO

Subred Integrata de Sarvicios de Salug Cemro Oriente

HOJA DE VIDA —

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 Y 443 de 1998)

03 dséwe 2018

Cluda¥y facha de! diligenciamiento

fya

FIRMA DEL SERVIDOR PUSLICO O GONTRA TISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

<

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AGU! SUMMNISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN Si00Q
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Cludad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O OE CONTRATOS

Pagina3de 3



FORMULARIO UNICO — xﬁmﬁw
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cantro Ortetits £.5.F.
m m m RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAiS Persona Natural SlD_EAP
P RS0 twcicen (LEY 190 DE 1965) O Akl U st

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ALEJANDRO MEJIA GOMEZ
IDENTIFICADO CON cC.C. ® CeE. O T O No. 79697620 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogotd D.C, Municipio Bogota D.C.
Direccién calle39a sur No 3a-13 Teléfonos 3142127853 31421 27853
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
PAULA ANDREA MEJIA 10224843117 HIJO(A)
DAYANA ALEJANDRA MEJIA 1007414911 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION 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
RELACIONG A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 13.800.000,00

TROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOT $ 13.800.000,00

004870188762

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

! TIPQ DE BIEN ] IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR 5
—IDENTIFICACION DEL BIEN

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

|___ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR =

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UN[CO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y |t oo 0o Sakd
TODOS PORUN :

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural SIDEAPS

PAY EQUIDAD CDUCACION ,

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 03-ene-2019

1.2 DE PARTICIPACION mmmmcmm.-msv%s
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

s ENTIDAD O INSTITUCION ] CALIDAD DE MIEMBRO ]

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

[ SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO =

c) En la actualidad: 81 ® NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ANDREA LILIANA TORRES cCc® CcEO T.L.O 52275129

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las sigulentes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES [ FORMA DE PARTICIPACION |

—ﬁﬂ_
ﬂ\? hﬂj& )‘pe q . BOGOTA D.C. 03-ene-2019

FIRMA DUUNC'ONARIO O Co TISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



Alefandrg :meft’a Games

C.C. 79697.620 de Bogors

AUXILIAR DE ENFERMER[A

Y Le Hizo Entrega el Dig 6 g Mes de Diciembre ge 1998

En testimonijo de lo anterior e firma Ja Presente acty de certificacion en Ja ciudad de
Santa fe de Bogoti a os dias del mes Diciembre 1998

J\ S—'le rel
T c.

tara

- Santafé du Bogata, D (.



Yo Bepablica de Colombia
Centro Vocacional de Salubn

Programa de Huxiliares ve Cofermerin

Sprobado por la Secrelavin de @dueacion no Formml, segiin Regolucién o, 1998 be
Fulio de 1.995 p Acuerdo MNo. 06 dbe FJulio de 1994 vel fHinisterio e Salud.

Conliere a:

Alejanoro 4Hleiia @umm

.0, 70097 620 de Bogati
Cevtificavo Wernico Laboral we

Anxiliar ve Eufermerin

Intensivad BHovarin Total:  1.840 horas

,mr
%‘I ¢ ‘.. !
| ‘ ) ] ,
fgf)-»/ e / 'f, I/ 2 ’J,fr ‘4 ,-f{P ;
'\"I:‘E ." T\'_ _Tz}_ 5 -
N o
~_ivy,  Tirectora el @entro
AR E e

% f-)\u \'f;.-? f\_“&_q_&'&;‘ ot @

&revetarin

Matn en Snulntd be Pogutd, ME a Yoot u o , be 10 0




Cfebeo oo G reredt. COLEGIO DISTRITAL LUIS LOPEZ DE MESA

Diagonal 32 A Sur N° 14A-87 Tei 2052368
JORNADA MANANA

Inscripcion S E
DANE: 11100136765

Lo la cridad e Samade de Bogowu, D.C aloes OS5 (= s did s del mes
do _DICIEMURE de 1.y 94 se reunieron. con el fin de formalizar la graduacion

de fus alutines de dlimo grado. los suscritos Rector y  Secretariz en la Rectoria del
COLEGIOQDISTRILAL LUIS LOPEZ DE MESA Institucién aprobada hasta Nueva Visita, en ¢l
Nivel de Bdecaciin Media Vocacional v Auwtorizada por El Ministerio de Educacion Nacional
Paf otrgar <l twdo Jde BACHILLER  en la modalidad ACADEMICA scgun
Pocsoducion SNoc Pada s del 17 de Qctubre Je 1986,

Loiiprobads e siyacion legal v académica de cadn uno de los alumnos que cursaron
apiclior g los estudios correspondientes al Nivel de  Educacion  Media Vocuacional
Provedie wootoizae f TITULO DE BACHILEER ACADEMICO al graduando

Sares meanbres wpetidos v Numero del docomento de wdenudad se relacionan a continuacion:

NOMBree ALEJANDRO MEJTIA GOMEZ _
79697620 de ____ BOGOTA

a0 o T L N o

el copra toamada del Acta orginal gencral No 2 de fechu

TENMCIEMBRE 2 DE LMY gue consta de slutios graduados conuenzaconel nombr.:

CoalMES BLISA ALVARADO MORALES Vose crerta con ¢l nombre de

i € \”!\_ JARNETH YAYA SUGAMOSU

Fuisada o Scllada puirs DAVID GOME/ L..-\l\léi\:._l__lg_ L _ Recwar

Secreturia

Il o Santate Je “n';" e DCoalos _‘_ dias del mes de DIC"‘!\JIH{E doe 1LY _"_‘_)4

- - s ” I3 - -
i cOtstuicia se flona lo presente, por quienes iniervinieron en cumplimiento a lo ordenado en el Ariculo 7o. del
Uearvio 180 de 1.981




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

El" Colegio Distrital
Luis Lopez de Mesa

AUTORIZADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, SEQUN
RESOLUCION No, 13053 DEL 17 DE OCTUBRE DE 1.986

CONFIERE A

Alejandro Mejia Gome;

_______________ Ot 08 p Bogotd

EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOCS
CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACION MEDIA
VOCACIONAL, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES.

RECTOR

SECRETARIO

EGQISTRO INTERNO

ACTA No. 9 _ FOLIO No. 2

Este Diploma no requiere ser Registrado en la Sceretaria de Educacién
de conformidad con el Decreto No. 921 del 6 de Mayo de 1.994

DADO EN SANTAFE DE BOGOTA D, C., A 2 DE Qafa.ée_mb\rc__ DE1.994



REPUBLICA DE COLOMBIA

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CERTIFICA QUE

ALEJANDRO MEJIA GOMEZ

CC.79.697 520

APROBQ LA FORMACION ESPECIFICA

AUXILIAR DE ENFERMERIA EN CUIDADOS INTENSIVOS
DURACION 280 HORAS

ENRIQUE RIZO MEJIA

JEFE CE CENTRO

Bogota D. C.. 18 de Diciembre de 2002
CIUDAD ¥ “ECHA DF FXPEOKIDN

SERVICICS A LA SALUD SGC202CCC001 131212002
GENTRO DE FORMAGION N¢ Y FECHA DE REGSTRO

ZALLS PANTIAL U PO AR

AR A B Aa R L BATAR AT B o BN X L 000 Qg GEEARK
TR T o Sat) s M g 0o BETNIE W § 3 Far 2003 0




SEORETARIA DISTRITAL GE 5ALUD

Direccion Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

Certifica que

Alejandro Mejia Gomez
79.697.620

Aproba el Curso:
“romocion y Prevencion en Salud

Intensidad horaria de ocho (8) horas
Validez de dos (2) afios

Bogota — Colombia, 11 de Junic de 2013

TEewiesents coetificado no confiere titulo de idoneided pora ishorar er avtwidedes relacionadas con o sefud”

,.

o guirre Ramirez
(TR

ST tJirectora Centro Regulador de Urgancias y Eraergencias R m@am\www

u - . 4 [
e e, - o — Al R Dl it ‘..I!t.tlnvlll.lﬂ T s — . —— A et i *

SECRETARIA DE SAL Q:



SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
DIRECCION DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Secretaria
SALUD

AEDLI MAVIN B ROGOTA W

PROGRAMA ATENCION PREHOSPITALARIA
Sistema de Emergencios Médicas

CERTIFICA QUE

ALEJANDRO MEJIA
C.C. No. 79.697.620

Aprobo el Curso Prier Respondiente Avanzado del Programa de Atencién
Prehospitalaria realizado en el Centro Regulador de Urgencias, con una
intensidad de 8 horas. Febrero 01 de 2002,

-‘ 3 Ir
P \. . ..... /. M #
A a4 Sia
1k [ \
Dr. José Fersando Cardona Uribe > |_.u...-.m~m.U. rto !o..ow pma
Secretoria de Sofud de Bogotd Jete U?ﬂﬂkn? Oosqa_.o de S ios
¢ g
) ...\. — e A L - ¥/
.\'V\_.‘.\ 0, U N -
/ x s I/ oan £ A 4 7
A’ ( .‘
Dy, Gobriel Dario Paredes 24 Dr. Alexander Paz Velilla
/ Jate Unidad Administrativa Coordinader Areo Educative y Capacitacion

Ceptro Reguledor de Urgencias
/7



SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
DIRECCION DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
AREA DE VIGILANCIA Y CONTROL DE LA OFERTA

La suscrita Jefe del Area de Vigilancia y Control de la Oferta

Hace constar que:

ALEJANDRO MEJIA GOMEZ
C.C. 79697620

En calidad de
AUXILIAR DE ENFERMERIA
HOSPITAL DE MEISSEN E.S.E.

Asistid a la Capacitacion sobre
“MANEJO DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y MATERIAL
REUTILIZABLE EN AMBULANCIAS”

MARTES 3 DE FEBRERO DE 2004

RUTH EUGENIA GARCIA



SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Direccidn Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

Certifica que
“Alejandro Mejia Gomez
79.697.620

Aproho el Curso Taller:

Primer Respondiente para Personal Salud

Intensidad horaria de ocha (8) horas
Validez de dos (2) afios

Bogota — Colombia, 19 de Junio de 2013

“El presente certificado no confiere titilo de idoneidad para iaborar en octividades relacionadas con lo salud”

\\%&Wl\
A e e e *
A Waldetrudes g:m Ramirez or- Lt
\CRUE Directora Centro Regulador de Urgencias y Emergencias mm_wwmw_w

SECRETARIA DE SALUD




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ALCALDIA MAYOR ¢

DE BOGOTA D.C.
sm.un Ry

© Orh
et Canim Orants £.5.€

Macroproceso: Estratégico ~aginey de
_For_r'nato: Cédigo . pA_ i C e Versién:.02.. ... ..
Autorizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos g Humano .| Fecha: 2016-05-06

Bogotéa, D.C

" Cenko Vocanonal, e Sabel

[(NOMBRE DE LA INSTITUGION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TlTULOS ACADEMICOS

Yo AWW Wﬂl 60/”22 s = = ,;,n c;nsialé}aciésﬁ

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en-cuenta“a datos
personales en mi calidad de egresado, sold 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 - UNIDAD CENTRO

0 Ngs,l [sgbre Oé{%nad tltu aca mlc’%;:’\%/%’ﬂﬁr

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO/

VAV @%
No. de documefito: / ’77@@}92@ iy
Tarjeta profesipnal No.: 7@0%&7&/ ;
Direccién de contacto: @// 57ﬂ j ~ /3
Teléfono: 3/4 Z Z '75?53

Cordialmente,

Firma:

Diagonal 34 5-43

Codigo Postal 110311174
Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5

subcentrooriente@saludcapital.gov.co

= | MEJ
e o PARA Tcgcﬁ

SECRETARIA DE SALUD
Hospital Centio Orlente - Subred Centro Oriente E.S.E



Subdirectora Administrativa

DEL HOSPITAL MEISSEN II NIVEL E.S.E.

CERTIFICA QUE:

EJECUCION
Del 04 al 31 de octubre de 1999
Del 1 al 30 de noviembre de 1999
Del 0! al 30 de septiembre de 2000
Del 0! al 31 de Octubre de 2000
Del 01 al 20 de Noviembre de 2000
Del 21 de noviembre de 2000 al 0! de enero de 200!
Del 02 al 31 de Enero de 2001
Del 01 de febrero al 30 de abril de 2001
Del I de Mayo al 30 de Junio de 200!
Del OI de julio al 31 de agosto de 2001
Del 01 al 30 de Septiembre de 2001
Del 0f al 31 de Octubre de 2001
Del 01 de noviembre al 15 de diciembre de 2001
Del 16 de Diciembre de 200! al 02 de enero de 2002
Del 03 de enero al 28 de febrero de 2002
Del 0! de marzo de 30 de abril de 2002
Del Ot al 31 de mayo de 2002
Del 0! de junio al 31 de agosto de 2002
Del 01 de septiembre al 07 de octubre de 2002
Del 08 de octubre de 2002 al 01 de enero de 2003
Del 02 de enero al 31 de marzo de 2003
Del 01 de abril al 30 de junio de 2003
Del 01 de julio al 09 de octubre de 2003
Del 10 de octubre de 2003 al 02 de enero de 2004
Del 02 de enero al 3! de marzo de 2004
Del 01 de abrif af 30 de junio de 2004
Del 01 de julio al 15 de octubre de 2004
Del 16 de octubre al 30 de diciembre de 2004
Del 03 de enero al 31 de marzo de 2005
Del 01 de abril al 30 de junio de 2005
Del 0! de julia de 2004 al 01 de enero de 2006
Del 02 de enero al 31 de marzo de 2006
Del 0! de abril al 312 de julio de 2006
Del 01 de agosto de 2006 al 01 de enero de 2007
Del 02 de enero af 30 de marzo de 2007
Del OI de abril al 30 de junio de 2007
Del 01 de julio al 30 de septiembre de 2007

s

Cice. 6} G SUS o 188 DIT53

VALOR
£ 870,000
$ 870,000
$ 870000
$ 870.000
£ 580.000
$ 1.160.000
F 870000
$ 2.610.000
$ 1.740.000
$ 1.740.000
$ 870.000
£ 870.000
¥ 870.000
$ 6596.000
$ 1.914.000
$ 1.740.000
$ 870,000
§ 2610000
£ 870.000
£ 1.624.000
£ 3.306.000
$ 2.610.000
$ 2.175.000
§ 1.885.000
5 3.517.700
¥ 2792900
£ 1861800
$ 2.668.560
§ 3382270
$ 2.792.700
$4.375.230
£ 3413.300
$ 3.909.780
$3.974.945
$ 3.538 351
$ 3049629
£ 1016.543

s

Eogxaf% difererncia

&
EEIA
%
IR
A

LA SUSCRITA SUBDIRECTORA ADMINISTRATIVA

Revisados los archivos de la Institucion, (e)la seior(a) ALETANDRO MEJIA GOMEZ.
identificadofa) con la cédula de ciudadonia nimero 79,687,620 expedida en Bogotd,
suscribid confrafo de arrendamiento de servicios personales de cardcter privado,

desarrollando actividades de AUXILIAR DE ENFERMERIA APH, con los siquientes

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogotd D.C. a los dieciséis (16) dias del
mes de agosto de 2007,

FMruyecie. Sandia

o Yo, S

cabutong Sioum



FAMICARE CLINICA DIA SAS
NIT 830.122.608-2

CERTIFICA QUE

El sefior(a) ALEJANDRO MEJIA GOMEZ identificado con Cédula de Ciudadania
No. 79697620 de Bogota, estuvo vinculado con nuestra Institucién mediante la
modalidad de contrato de obra labor como AUXILIAR DE ENFERMERIA, a partir
24 de octubre del 2012 hasta el 20 de mayo 2015.

Este certificado se expide a solicitud de la parte interesada.

Bogota D.C, 22 mayo de 2015

Atentamente.

CAROLINA BUSTAMANTE GOMEZ
Subgerente General

fomt
Q ‘oﬁTﬁﬂh ﬁggAG -

Recursos Humano

Carrera 16 No. 80 - 25

PBX: 746 1630 - Telefax: 236 0288
Bogota, D. C,, Colombia
www.famicaredinicadia.com



LA SUSCRITA SUBDIRECTORA ADMINISTRATIVA
DEL HOSPITAL MEISSEN II NIVEL E.S.F.
CERTIFICA QUE:

Revisados los archives de la Institucion, (e)la sefor(a) ALETANDRO MEJIA GOMEZ,
78,697,620 expedida en Bogotd,
suscribid confrato de arrendamiento de servicios personales de cardcter privado,
desarrolflando actividades de AUXILIAR DE ENFERMERIA APH, con los siguientes

identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero

ETECUCION
Del 04 al 31 de octubre de 1999
Del 1 al 30 de noviembre de 1999
Del 01 al 30 de septiembre de 200Q
Del 01 al 31 de Octubre de 2000
Del 01 al 20 de Noviembre de 2000

Del 21 de noviembre de 2000 al 01 de enero de 2001

Del 02 al 31 de Enero de 2001

Del 01 ge febrero al 30 de abril de 2001
Del 1 de Mayo a/ 30 de Junjo de 2001
Del 01 de julio al 31 de agosto de 2001
Del 01 al 30 de Septiembre de 2001

Del 01 al 31 de Octubre de 2001

Del 01 de noviembre al 15 de diciembre de 2001

Del 16 de Diciembre de 200! al 02 de enero de 2002

Del 03 de znero al 28 de febrero de 2002
Del 01 de marzo de 30 de abril de 2002
Del 01 al 31 de mayo de 2002

Del 01 de junio al 31 de agosto de 2002

Del 01 de septiembre al O7 de octubre de 2002

Del 08 de octubre de 2002 al 0! de enero de 2003

Del 02 de enero al 31 de marzo de 2003
Del 01 de abril al 30 de junio de 2003
Del 01 de julio al 09 de octubre de 2003

Del 10 de octubre de 2003 al 02 de enero de 2004

Del 02 de enero al 31 de marzo de 2004

Del 01 de abril al 30 de junio de 2004

Del 01 de julio al 15 de octubre de 2004

Del 16 de octubre al 30 de diciembre de 2004
Del 03 de enero al 31 de marzo de 2005

Del 01 de abril al 30 de junio de 2005

Del 01 de julio de 2004 al 01 de eneroc de 2006
Del 02 de enero al 31 de marzo de 2006

Del 01 de abril al 312 de julio de 2006

Del 01 de agosto de 2006 al 01 de enero de 2007

Del 02 de enero al 30 de marzo de 2007
Del 01 de abril al 30 de junio de 2007
Del 01 de julio al 30 de septiembre de 2007

VALOR
£ 870,000
$ 870.000
$ 870.000
$ 870.000
$ 580.000
$ 1160.000
$ 870,000
$ 2.610.000
£ 1.740.000
$ 1.740.000
$ 870.000
£ 870000
£ 870.000
# 696.000
$ 1914.000
$ 1.740.000
$ 870,000
$ 2.610.000
$ 870,000
£ 1624.000
$ 3.306.000
$ 2610000
£ 2.175.000
$ 1.885.000
$ 3.517.700
$ 2792900
$ 1861800
$ 2668580
$ 3.382.270
$ 2.792.700
$ 4375230
£ 3.413.300
$ 3.909.780
£ 3974945
£ 3538351
$ 3049629
$ 1016.543

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogotd D.C. a Jos dieciséis (16) dias del
mes de agosto de 2007.
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FECH# DE NACIMIENTO GZ'NOV'4973
BOGOTAD.C. '
(CUNDINAMARCA)

LUGAF ,D: NACIMIENTO

1.63 C+ M
ESTATURA _  GS.RH SEXO
31-MAR-1892 BOGOTA D.C.

7
FECHA ¥ LUGAB DE EXPED!CION/,J-,/LV...X —-“"u“
_REGJSTR#BOR NACIONAL

A-1500150-00129969-M-0079637620-20081118 00064522384 2 1310026767




D I A N ® Formulario del R.egis.tro.Unico Tributario LSS
Hoja Principal Vot i e, Sy o s

Oirecaiin de imzuersics y Aduanse Noconsts

2. Concepto | 0 | 2 Actualizacion
Espacio reservado para la DIAN 4. Niimaro s farmiiario 143484031 86
‘”—1‘1‘5)7‘7072 12489984(802|0) O}OUOHIJ‘M“UJIB 6
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12, Direccién seccional 14. Buzdn electronico
796976 2 0| = I 5 Impuestos de Bogota 3
IDENTIFICACION // S
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesién iliquida @Céduladecludadanla |1l3| |7[9|6|9|7|6|219’P Ll\P [ I | |1 99 2[0 3|3 1]
Lugar de expedicion 28. Pals: 29. Departamento: \swaag/gamclpio
COLOMBIA 1]6]9]/Bogota D.C. 1 ﬁ%@\g olo[1
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre | U > \&9)&5 nombres
MEJIA GOMEZ ALEJANDRO/—\ 144 =
L

35. Razén social: Q&/) \ \_/[\
A

36. Nombre comercial: \ P 3@9@\

demwﬂ/; S
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6] 9] Bogota D.C. /7% mTlBogota. D.C. ofof1
41, Direccion principal
CL39SUR3A13 ﬁ\ n@
42. Correo electronico: 43. Apartado aéreo MT’T;Ie/t(no 1: 45. Teléfono 2:
alejomgomez73@hotmaiicom | [T 11 [ A N J WNSI 1 1 1] alelzs[elelal [ [ [ [ [s[[alz[12[7[e[s[3

&

7 . GLASIFICACION
Acﬂvﬂé ”\n&nl(?)\v'/ Ocupacién

Actividad princip Uvidéd shdundaia/y Otras actividades )
P 52, Numero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: | || 48. Codig¢’ 4\.F€cw Givddd: | | 0. codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos

8,6,9.2/[201 2[0 9]2 4] |[4,7 5\2HHZ/0 1 NQ 92 4 T I [1]3]1]4] 1
\e‘sbonsabllldades, Calidades y Atributos
1l s al o] e[oJw[n]ue][ns][u]is]6e]17]1s

o COdigo: 5 | 1 1 2 1 | ( 1 Il 1 | | L | | Il L 1 1 1
©
1@entas régimen simplificado
Usuarlos aduaneros Exportadores

G| ! | ! | I | | I SaHom LI L L
L 0O | eee [T L]

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl D NO 60. No. de Folios: 0 61. Fecha: |2 01 5|0 8[2 6|

La informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

984, Nombre MEJIA GOMEZ ALEJANDRO
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 26-08-2015 10:42:10AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 26-08-2015
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA -RIT
Hora: 10:56:27 AM

ALCALDIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTAD.C.
CONTRIBUYENTE NIT 79697620-5 ALEJANDRO MEJIA GOMEZ

Informacién General

Direccion CL39SUR3A13 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3625864-3142127853 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

i i0 i ALEJOMGOMEZ73@HOTMAIL.COM
e e Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

F
|E;x — PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
mormacion ge kegisiro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 24/09/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 14602376 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 24/09/2012 Actividad 2: 47522-COMERCIO AL POR MENOR DE
ARTICULOS DE FERRETERIA, PINTURAS Y
Fecha Cese Actividades PRODUCTOS DE VIDRIO EN ESTABLECIMIENTOS
ESPECIALIZADOS (EXCEPTO MATERIALES DE
Fecha de Informe del Cese -
o Actividad 3: -
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacion: 15000077423

& Fuente ICA TE TOCA

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

Nﬁ Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Resolucion No =, 4 v ¢ de

Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotd

Por la cuai se refrenda un CERTIFICADO para el ejercicio de la profesion en el Territorio
Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD.
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994
y resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 Y,

CONSIDERANDO:

Que el(la) sefior(@a) MEJIA GOMEZ ALEJANDRO Identificado(a) con CC numero
79697620 expedida en BOGOTA D.E solicité ante esta Secretaria la refrendacion de su
CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por EL CENTRO
VOCACIONAL DE SALUD el dia 06/12/1998 y registrado en ¢l libro XX Folio XX afio XX

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los
requisitos establecidos en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Refrendar el CERTIFICADO que autoriza a MEJIA GOMEZ
ALEJANDRO identificado(a) con CC nimero 79697620 expedida en BOGOTA D.E para
desempefiarse como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesién en zona geogréafica diferente a
donde rcfrend6 el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la
Secretaria de Salud del departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y
vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucién procede el recurso de reposicién
ante la Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el
codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Santa Fe de Bogota, D.C. a los

Origival Firmade
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/1/2019 ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v ( : 79697620 I

Primer Nombre *

L.l

| ALEJANDRO

Primer Apellido *

| MEJIA |

{ |
{ 3

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General ~2019-01-03-8:08:18 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Datilies
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido °

CcC 79697620 ALEJANDRO MEJIA GOMEZ Ver

—

Informacion Detallada [CC: 79697620] ALEJANDRO MEJIA GOMEZ

2019-01-03-8:88:18 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencién  Profesién u Fecha desde que puede Entided Repornadors
Programa Titulo Ocupacién efercer 4
AUX Locai Auxiiiar de 1998/12/18 DTS SECRETARIADISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo senalado por el Ministerio de
Satud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesidn u ocupacion del area de ia
‘salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes

(Resolucion de autorizacidn de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de

Salud, ysegun la profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en

Salud (ReTHUS). .
e e P S P

nlharh ciernera v rA/THC/ICliantalC anct iltac D i cac /C covnel 112D i ~al e TN vdantificarion acny



- 2 [ o Fabricante : '
Biolégico {Dosis| Fecha F&‘!;?.gtaem*? Firma Biolégico | Fecha ay Lg:e Validez lic Firma T
Sarampidn | . i ; Conira S-ohdewe 12 2ina VARSIV ELR
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p 1 ‘ o Fiebre |
Rubéola Seplenbre 1S 20iS Amarilla - i
1
Toxoide | f g femad
Tetdnico |2 o i " .’]drjo: A0S ﬂ 3
Diftérico | 3 Influenza |
Td 4 i 2 | !
2 ‘ i Otras !
Contra 1o i-tfane 'O 2015 lasa@ilz |- o e = -
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T e |
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Este carné wWélldﬂm Colombia

Consérvelo

Sera exigido para en!rar azonas de riesgo

En caso de requerir el Certlﬁcado Iniamaclonal de Vacunacion,
solicite su transcripmén sn Ios sitios autorizados. ’

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO )

Lbadtad y Orden

Ministerio de la Proteccion Social
Repdblica de Colombia

Certificado de Vacunacion del Adulto
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Apellidos:
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Dr. Jhoyner Alberto Jimenez Filigrana

o,
\

RESOLUCION 2346/ 2007
Medico yCirjuano

Espeecialista en Salud Ocupacional
Universidad LIBRE / UNIMINUTO

RN

CONCEPTO DE APTITUD - RESOLUCION 2346 /2007

1. TIPO DE EXAMEN PE RlOD|CO )
2. FECHA DEL EXAMEN 26/07/2016 | cubADb | BocotA |
3. INFORMACION GENERAL
Apelidos y Nombres [ ALEJANDRO MEJIA GOMEZ |
Documento de Identificacion cec: X TI (o] E | Namero | ) 79697620 B
4. CONCEPTO DE APTITUD EMITIDO EN: | BOGOTA D.C. |
4.0 PARA EL OFICIO AUXILARDEENFERMERIA = PROYECTO " HOSPITALLAVICTORIA
APTO X Apto con Recomendaciones | Apto con Restricciones Aplazado
4.2 Conceptos Trabajos en Altura APTO Sin rostriccicnasg i Restringido Trabajo Alturas ! N § No aplica
[1.2 Conceptos Espacios Confinados APTO Sin restriccionosit‘—» Restringido Trabajo Esp C. s -~ '% No aplica
l4.3 Concepto Sustancias Quimicas APTO Sin restricciones{; i Restringido Trabajo S Q 5 ; ;, No aplica g“)?““l
T ¥ I |
.3 Concepto Conduccion de Vehiculo APTO Sin restricciones ] Restringido para conducir ‘f‘ No aplica B X §
 eraciman e e D e TR |

INTERPRETACION CONCEPTO DE APTITUD PARA EL OFICIO

APTO: Trabajador puede realizar todas las tareas del cargo, sin condicion especial.

APTO CON RECOMENDACIONES  Trabajador puede desempefiar todas las tareas del cargo, pero por presentar una condicion de salud,
debe cumplir una(s) recomendacion(es)

APTO CON RESTRICCIONES: E| Trabajador es Apto para el oficio, sin embargo, por presentar una condicion de salud no puede
desempefiar alguna(s) tarea(s) que hacen parte del oficio. Esta restriccion puede ser temporal o definitiva.

5. RECOMENDACIONES ~ Remisisn a EPS (IPS)? s [ ]

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE CARGAS EN RELACION CON SU LABOR,
CAPACITACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE

El Trabajador debe acudir a control con Medicina Preventiva maximo el dia i CONTROL PYP ACORDEA LA EDAD EN EPS

"El examinado certifica que no omitié ningun dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y
familiares que pudiesen influir sobre su estado de salud y que toda la informacién brindada por €él, en respuesta a las
preguntas formuladas por el médico, es cierta.”

El Trabajador autoriza al Dr. Jhoyner Alberto Jimenez Filigrana con cedula 94063424 de Cali, a la custodia y a brindar
informacion a otras Entidades de Salud relacionada con su Historia Clinica, en caso de ser necesario por evento de
salud que llegase él a presentar

A su vez, con su firma, el trabajador da constancia que el *édico le explicé y entendié las recomendaciones
emanadas de esta valoracién médica y se compromete a su cumplimiento.

Jhoyner Alberto Jimenez Filigrana ALEJANDRO MEJIA GOMEZ _
Nombre del Méditw/ﬂm“ Nombre del trapajador
Médico y CWJGHO /KW%ﬂ /m W
Firma de! Meadico W ,J ’ errna del lra jador
Cédula: 94063424 —.  LSST13467-13 d édula l79697szo T a
Registro Médico : 850421 i

Licencia S. O. : 13487/15 SECRETARIA DE SALUD DE BOGOTA Fecha



Certificado

ATENCION INTEGRAL EN
SALUD PARA VICTIMAS DE.
VIOLENCIA SEXUAL

Certifica que ALEJANDRO MEJIA GOMEZ con CC: 79.697.620 asistio,

participo y aprobo en el curso de atencion integral en salud para victimas de

violencia sexual dictado en SOACHA, Cundinamarca el dia 12 Y 13 de
DICIEMBRE de 2017 con una intensidad horaria de 40 horas

Dado alos 19 dias del mes de diciembre del20

\
AV

V7" JyBh Eresto Martinez b Yanetiu .: Ramirez
MEDICO Psicéloga (il
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Certifica que

ALEJANDRO MEJIA GOMEZ

Identificado (a) con documanto No

C.C. 79.697.620 de Bogotd
Asistio y aprobt el curso
SOPORTE VITAL BASICO
Y
SOPORTE VITAL AVANZADO

Con una intensidad horaria de 48 HORAS
Guiat - guias de lectura, del 18 de Noviembre 31 26 de Noviembre Taller Practice Realizado of dis 26 de zasosio de 2017 curse

que sigue 1§ Ineamienios establecidos por In loy 115 de 1G04 Art. 42, 90 decreto 2688 del 31 de pillo de 2007 en vt&;t GANIE vy
Resolucion 2003 del 28 deMilwo de 2014 acreditando 48 horas de educacion continua o it el con | 5..?& E. 2 afom

Lo, .:3:?. se firma en Bogota DC, ¢ Dia 26 del mes de Noviembre de 201 &Ax_,\ f/
\{
- r ,\ } h
~\.,. sﬂ.\m ﬂ.., I).r o x\“u ._ h\. .\\
io Penr-Bonilla maau« Humberfo Vasquez
?ﬁ.m_gnawa:i.a_ Maddico Inutructor soporte vital

Basiveo y avanzade
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IH RN SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Irtegraza ce Servisics ¢ Seaz ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

‘T tomtnisl FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LA\-";\DO DE A(.'['I)bs Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - LAFT

nw 40117 fowe: | __JDOOOT2 | (PLAIVAITA

Distiguido Cliente: Con el diligenciami de este lario nos permgitira adel ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External
No (09 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizcion de este proceso ¢s de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, camol
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos ¥ Financiacion del Terronsmo.

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

rroveenor () ’mnuw B B> M@ |s;:m1m.-n.um a omo (] |CI.fM..: [ ]
3 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: 1 "RIMER NOMBRE oiin I ’
MU ez AT
wovewmmnescon | a0 ey TR
O[O0~ 0 79697670 Do _ 37 vz 7772
o ) |omo [ q |srrsonieencoowme 9/ [ ]
i gf;:::";m L'ig::mﬁ::l’l“m A PAIS NACIMIENTO ot INacromumn:
02-[1- 1973 ) O0)0{z [ 0lomT Dl o [0 1OW Dltingd
ESI{DO CIVIL i PERSONA A CARGO NUMERO DE HUOS Tgl:f]?::‘]?

:'lrlll_l'l)':':‘:':,m D CASADOAY D DIVORCIAIGGA) D UNION LIBRE m 0 J 0 J ‘-2/’?2/2;&‘5

$ : PROFESION
NIVEL DE ESTUDRIOS / FORMACION ACADEMICA il
OFICIO
MAGISTER POSGHRAIY UNIVERSITARI} |LM.':)|;;I‘:R PRIMARLA TECNICD TECNOLOGO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD R!SIDENC}J\ 4 DEPARTAMENTO: PAIS nzsmn}\cm. ::;;igz&
o r - " ]
N397 437 )3 OG0T | Londiiigmiicd | [¢ 1on 0Tt 3462017

CORREO lEL.EC'I'RO'UlCD / PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA

7 /pmiﬂqaﬁf‘z;}W?%ﬁﬂﬂ {0”] PROPIA ﬂ |I~‘AM[U»\R D ARRENDADA D

IRECCION ESTABLECIMIENTO DE ; ;
COMERCIO 51 fieng) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
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CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIALG D ESTUDIANTE D e,
HOGAR D PINSIONADG D =
SOCH CONTRATISTA m S : i
D COMERCIANTE. D EMPLEADO PUDLICO D CUAL: gqu
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INFORMACION st D ™A a O [se @ '_|
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
“ SAILE NO @ ICA sl D NO B PRINCIPAL: E':mmnml.\_- D
) " O
crascovmmoste(s (] o (3 |soevmremsevor AGENTE AUTORETENEDOR
» G o @
AL Ry ADMIVISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O KEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
S ImE ] siJ) NO G

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

|r.-onn;nno$ servicios  [¥] saLup

o_|

W NIT

exortaciones () ackicola [T) ENERGETICA CJpmancrrsa

TRANSPORTE D

Orotooim

Dﬂ::-'lm

MFEI)DﬂiNTOS

O

(OTRA g CUAL:
DIRECION DE 1A EM TELEFOND CIUDADMUNIGIPIO DEPARTAMENTO PAIS
. T A fal _ [ ol f
Dub Bl (guho @:ulﬁ A4 4454 DOG07u [LnATanYrea | [ glpithia
CARGO ACTUAL M { {( o (/@ 6‘}’! / fﬂ?’tf //{ ( FECIHA VINCULACION
4.S0LO PARA mnzrn&qmmm 0 EMPLEADO SOCIO
T VENTAS ANUALES COnITOACIIInAD. DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO 50CIEDAD
NIA NIA N/A NIA NIA NIA
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
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* SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
F"JIJC!S'M"H sefiliz ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARID VERSION: 02

' Cona0 Orieme ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

(Quicn susenbe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de maner voluntana y dando centeza de que todo lo agui consignado es ciento, realiza la siguiente declaracion de fuentes def
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular
Externa 009 de 2016 expedida por la § intendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue ¥ entregard a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacian,
profesian, negocio, ete. )

2. Que estos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier narma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré quc 1ErCeros cnregUCn recursos en mi nombrc prov enientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo
di o ni ¢fy 3 d das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5, Infi ta que modifique la p decl una vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTE,GRAD.-\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE ESE a dar inicio a la liguidacién del {los) Contrato (s) quc me vincule {n)

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn ¢l caso de i i6n de cualguicra de los \ i oen ¢l I caso de que por|
licacion de normas das con p idad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi eft d: imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE

ISERVICIOS DE SALUD CENTRO URIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion crrénea, falsa o incxacta qun. yo hubicre proporcionado en cste d o de laj

violacion del mismo.

7. Me F ¥ abligo a lizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

(ORIENTE ESE.

difiaue)

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

de renta sies d

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres dltimos meses o copia del ceruficado de ingresos y i +
Pensionado: Centificado de pensidn o desprendibles de pago de los dlimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigeneia y tipo de servicio o constancia de|

comisiones o certificado de inversiones o de d: o bancarios de los altimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados Mnancieros|
certificados + declaracidn de renta sies declarnnte Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe ancxar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de cxistencia v rep ion legal o d donde conste la calidad de socio + extracios bancarios de los ultimos tres meses + declaracidn de renta si ¢s)
declarante

Il1. Original Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio {Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Trbutario RUT.
3, Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

4. Fi pia del d de identificacs pliada al 150%.

5, Fowcopia Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

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

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid, 7 {os.( Arrendami venta activos, b ias, lepados, d i cle)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y]
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p I licitados en el p i lario de Ci imi del Cliente son regidos diendo las disposici e impartidas por la Supenintedencia N )
de Salud v los d: les nara la P ion v el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal by del articulo 2 de la Ley13581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos les ¥ que se idos en dichal

disposician, no son aplicables a las bases de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo v control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autonizacion de su ttular, la cual proviene de la Ley.

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

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




Ha i, 50 IlR.F.D I.NT?RADA DE SERgICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTF_ ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
futrad Imegraza de Sarvicios 2 5 N DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUA VERSION: 02
. Cena Driente ES.E, FORMATO PAR.A EL CONOCIMIE NTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - FEFSONA NATURAL FECHA: 2017-058-22

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
léfono 3 44 44 84 yio cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamenie:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion yo prestacdn de servicios por parte de la ESE vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,|
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,

B. Que la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE /o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes

finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS /o proveedor de bienes y servicios. b) B
pmcx.so de negoeiacidn de contratos con la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas v analisis y scleccion de ricsgos. ¢) Lal
ion v el plimi de que celebre, d) El control v la prevencidn del ricsgo. ¢) La liquidacion v pago de cuentas, £} Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v

servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios|
técnicos , estadisticas, encucstas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud, 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clicntes v

usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud, j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE vio

sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yio a la Dm.cuén de Impuestos v

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del I-'orv:u;n Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifi v a las regl licables. 1)

Intercambio de informacion en virtud de tratados v dos i I itos por Colombia. m) La p ion y control de l..“ado de Activos ¥ la Financiacion del Terrorismo.

1. El i podra ser realizado di por citada Entidad o por los dos del i que ella id

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dates inistrados podrin ser compartid itid d feridos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE /o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los | para el plimis de derechos v

obligaciones derivados de los contratos eelebrados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i igad padiias de asi ia medica,
bogados intermos v entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ¢jecucion, terminacion y liquidacion de de ji ta de

bicnes v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE vfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros vio|
reaseguros. ¢) A la UTAF, Fasecolda, va cualquir otra persona junidica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, lal
seleccion de riesgos v contral de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elab ion de estudios téenicos v disti
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesanio realizar transfercncias intermacionales de mis datos para]
[cumplir con las finalidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facul las a las preg que me han hecho o me haran sobre datos p I ibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a respanderlas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, par efectos del presente formulanio de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitlo X1
del Titwlo | de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Supenntendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las a las preg) sobre datos de nifias, niflos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos)
sido obligados a responderlas.

7. DF.RFCHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que comao titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho af

ificar, revocar v suspender las i i que s¢ hayan recogido sobre mi,

8. RBPO’USABLI—.S Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del iento de la inf on son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Orieme ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servi u:loi de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del
Tratamicnto de los datos que se P fi -guen © divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn ; a) La Subred Integrada del
Servicios de Salud Centro Oriente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Scnl:los de Salud (Dmggmr.f A4 No § - 43 Bogord DO telefone 344 44 84 | e-mail
sarlafrasubredcenirooriente.gov.co) y cualquicr otra persona juridica legal la para la admi ion de bases de datos para efectos de la prevencion vy control del
fraude, (INDICAR INRECCION, CHUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACT).

9. AUTORIZACION; De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l i de los datos | les incluidos los ibles y autorizao, de ser io, la lei ional de|
los mismos, por las | para las finalidades y en los inos que nos fueron informados en ¢l presente documento,

NOTA: Sc desea ampliar esta informacion por favor visite: {(www subredcentroonicnte gov.co} en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTARCIA DIE HABER LEIDO, ENTENDRO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS w\rms ¥ FIRMO L ENTE DOCUMENTO

/ENQIW M ﬁ?/ﬁe’(

Firma Ciﬂl{e { Representante Legal

X INFORMACION DE ENTREVISTA : XL INFORMACION DE\"ERIFIC&CION D

1.Fecha 2, Ciudad 1. Fecha 2. Cindad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
iL del E il 4, Lugar de la

. Lugar de la Entrevista: verificacibn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEFTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: D 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




|:1 E.P.S.Sanitas

Organizacicn Sanftas Internacional

CE-006 - 0000000100 - 2019

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 79697620
NOMBRES Y APELLIDOS Mejia Gomez, Alejandro
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Mejia Gomez,Alejandro , a los 03 dias del mes de enero del afio 2019.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servictos médicos. .

= SN,

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



. P TODOS POR UN

Colpensiones oy

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (2) ALEJANDRO MEJA GOMEZ identificado (2) con
Cédula de Ciudadania nimero 79697620, se encuentra afiliado (a) desde 09/11/1988 al Régimen de
Prima Media con Prestacidn Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES Y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Céc.iigo Entidad Fecha [MultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva 995/2008

Afiliado con mayor nimero de
Traslado de Salida 10 CiTl COLFONDOS 20/04/1995 cotizacfones entre 20070701 al

20071231 en el RA|

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensio’n a 23 COLPENS'ONES 01/11/2010 No Aphca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 03 de enero de 2019.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde |a pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.
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- FORMATO AFILIACION AD
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VERSION: 01

MINISTRADORA DE. RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
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19693620

Numero de Documento

Ao
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ARL

Hopua bone>

Segundo Nombre

Primer Apellido Segundo Apellido
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Bt
GENERAL DE LA NACION No. 120010548
\i_f

Bogota DC, 03 de enero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION scertifica que una vez consultado ef Sistema de Informacién de Registro de Sa
(SIRY), el{la) sefior(a) ALEJANDRO MEJIA GOMEZ identificado(a) con Cédula de cludadania numero 79697620

NO REGISTRA SANCIONES N INHABILIDADES VIGENTES

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

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

nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con ef estado, es responsabilidad de Ia Entidad, validar Ia informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portallantecedentes.html

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

\TENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS

FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 03 de

enero de 2019, a las 20:00:06, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 79697620
Cdédigo de Verificacion 79697620190103200006

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

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

Digit6 v Revisé: WEB
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SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALCRA DELEGADA

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No, 44-33 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogot D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2652592

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 3 de Enero de 2019 - 19:59 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., el sefior(a) ALEJANDRO MEJIA GOMEZ, quien se identifica con fa CEDULA DE CIUDADANIA No.: SETENTA Y
NUEVE MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS VEINTE de BOGOTA D.C

79697620

NO REGISTRA SANCIONES Nif INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignada 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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1429 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
Nacidn.

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

Certificado expedido sin costo alguno.
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RQSALRA JAZMIN CABRALES ROMERQ
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificade ha side generads a través de s péging web WWW.personeriabogota. gov.co. Para verificar su validez comuniquese con I3 Personeria
de Bogota D.C.

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

El cadigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_HJ73S_5819
Link de verificacién > http:llwww.personeriabogota.gov.colanhecedentes-disclpllnarlos



3/1/2019 Palicia Nacional de Colombia

@PBDO GV f

L POLICIA NACIONAL
# DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales Y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:07:57 horas del 03/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79697620
Apeliidos y Nombres: MEJIA GOMEZ ALEJANDRO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON
LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion
de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a io establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consuite las preguntas frecuentes o acérquese a

las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18- 41
(Paioguemaoy. Bogota DC
Atencidn administrativa de
lutes a viernes de 8:00 am -
12:00pm y 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencion al
Ciudadano - Bogota DC. (571)
5159111 /9112 i
Restodelpais: 018000 Q10
112
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DANAVIVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2017/11/23
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ALEJANDRO MEJIA GOMEZ
con Cédula de Ciudadania numero 79697620

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Nimero 004870188762
Fecha Apertura 2002/09/30

e s AcnD/
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Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1 REV. IV- 06




