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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U N |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Driente
HOJA DE VIDA 5
Persona Natural _S l D_.E R

il T . Bl el O Pk ” w4 a Neiged o d  F  A

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 16-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Hospital Santa Clara E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREQ ELECTRONICQO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3283108 pia [1 | mes [11_] aro [ 2017 DIA mes [ aRo
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Urgencias adultos Cra. 14b #1-45 sur,

l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Vital life S.A.S X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C, vitallife@gmail.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2719676 DIA | 13 | MES |B ANO | 2017 DIA |7 MES | 8 ANO | 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria urgencias Calle 102an®*70g 19

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 1 0
PRIVADO 0 2
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 3
<] FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 ___ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/85), :
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b OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento &(—?{?’?[a‘ 6[:" 4{- dtﬂ%ﬁe’ 20 {é

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centra Orianto
ESE,

SILEA

——

T iwa UL el Sl v Sy T8 Ve, Colie M B 7 A LA "I kS ol B e T

Ultima Aclualizacion: 16-dic-2018

FIRMA DEL

RVID@R PUBLICO O CONTRATISTA

Y

o

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

PRESENTADOS COMO

SOPORTE.

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

FO}EATO UN |CBA Subred Integrada de Sergigm; de Salud Centro Oriente l
HOJA DE Vi 57
Persona Natural S I DE A P

i T g [of ST Epia ol D557 & T Llle @S § L R =8 s W i, rTh

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PATINO SALGUERO MARCO TULIO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQras O No. 1073176293 FO M ® | coL ® extranierRo O

LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 0000 DM 27

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 27 MES ANO calle 9n*8 - 04

PAIS Cokistiitik PAIS Colombia DEPTO Cundinamarca

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Madrid TELEFONQ 7907408

CIUDAD Bogota D.C, EMAIL marco.t2705@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULD Bachiller Técnico Comercial
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
12|12 13| 4. | 5~ E“.‘T‘Zlﬂ“. g°, m*.lf}t MES [ DICIEMBRE ANO [ 2014 |
! . |

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES {ESPEEIALEAGIGH}, MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES AND PROFESIONAL
TC 3 X Tecnico en enfermeria 5 2017 7248
|
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI %
NUEVO PAIS Persona Natural DE A P@)j\
Phe RO R (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARCO TULIO PATINO SALGUERO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. O No. 1073176293 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Madrid

Direccion calle 9 n2 8 - 04 Teléfonos 3213683929 7907408

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Nubia Esperanza Salguero 52.154.342 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 19.500.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 19.500.000,00

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 CUENTA CUENTA
Bancolombia AHORROS 13178051789 centro $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR |

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

P&gina 1 de 2



TODOSPORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SIDE P%
A O

(LEY 190 DE 1995)

E INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEO Y LAADMINISTRACION FUBLICA

Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

| ENTIDAD O INSTITUCION |

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

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

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO

c.cO CEQ T.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES |

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 15-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2




Lizertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Apr-endizaje SENA

En Cimplimiento d’e iaiev 119 dz }994 Y en atencién a que

: o'f-f 073.176.293

- Cursd y aprobd el programa de%:mméa Frofesional Integral
¥ cumplic coit las eondsc:am r'egx«emfm }wr Ia eﬂ?;dz:d, le confle al

TECNICOEN

En resmmia de lo anterior, se}imméi  presente Tzruloen Bagora

a Im r:mz!ra (4) dias defi mex ‘de mayo de do.g rml diecisiete {2?)1 7)

Firmadc Digitalments por :

- GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS.
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
. Autenticidad dal Documento
Bogata - Colombla

' GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANG EXN SATUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

31579344 - 04/05/2037
No y FECHA REGISTRO

La tcided de csie d puede ser verificada en ¢l registro electrinioo gue == escuentr en fa pigina web hitpr/eertiflcadne. sena. ol co, bajo el
nimers S403H0IGLTI98CC 10731 762030,




Fa Repnblica ve Colombia
La Secretavia ve Educacidn Mistrital
»ei su nambre ef

Ingtitucion Evucativa BDistrital — Loc -
ava por la Secretavia ve Ehucacidn be Bogota, B.€., Seqin {usuluunn e Aprobacion Po. 7474

B e

Jienthre e 1998 p i‘Res’n[urimi heﬁ ngg‘?nuuu jﬂa 2372 vel 14 be agoste e 2002

Qﬁnlifte 2 a‘ifé; \

tio %a[guam ;ﬂ-’E’{aym QCulio

)
(a

|

'@ R ,3990 98002770661 iﬁuga

:
» aprobabo [og eglumug rmwﬁpunbwnt“ﬁ al mhel ve Educacion MHledia Comercial
29 Yeq 115 e 1994) segrm [né p?mwfp programas vigentes

Ll_vf 85 ffufﬁ k__\/
3 vy ) MO&Z«@M
[ti munlaue? flara/ ﬁfmm Woris Acuita Bl\\cnmfes
0. 79.349.385 e Bygotd ' €.C. No. 41.704.024 be Bogotd
! Bector / : Secretaria

rrntatin al lihva ©a Sl 2= e S




Acta Individual de Grado

Colegio “Rafael Uribe Uribe”
Institucién Educativa Distrital — Loc. 6

Cra. 25 No. 47-00 Sur - Tel: 713 03 08
Jornada Tarde

[INSCRIPCION S.E: 2983
DANE: 11100112274

En la ciudad de Bogotd D.C. a los dos (02) dias del mes de Diciembre de 2014, se reunieron con el fin de
formalizar la graduacion de los estudiantes de tltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria en la Rectorfa del
“COLEGIO RAFAEL URIBE URIBE”, INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL, Institucién aprobada
hasta nueva orden en el nivel de Educacién Media Técnica y autorizada por la Secretaria de Educacién de
Bogota, D.C. para otorgar el Titulo de BACHILLER TECNICO COMERCIAL, segun Resolucidn de Aprobacién
No. 74 74 del 19 de Noviembre de 1998 y Resolucién de integracion No. 2372 del 14 de Agosto de 2002.

Comprobada la situacién Legal y Académica del estudiante que cursd y aprobé los estudios correspondientes
al Nivel de Educacién Media Técnica se procedio a otorgar el Titulo de;

Bachiller Técnico Comercial
Al graduando cuyos nombres, a pel_]:;"_ﬂdt.js v némero de documento de identidad se relacionan a continuacion.
Patifio Salguero Marco Tulio
Identificado (a) con T.I. 98052770661 de Bogota.

Es fiel copia tomada del Acta Origir_}él(}enerél No. 062 enfedelo ante_ria} se firma [a presente Acta de Grado,
en Bogotd, D.C., alos 02 dias dell m'es:_s{'e Diciemb_re_ de dos mil catorce (2014)

i

Firmaday Seﬂ;{'&;"pég Ro dngo _Mont&ﬁez Mora (Rector) y
Marfa Doris Acufia Ramirez (Secretaria).

Dada en Bogotd, D.C, a los 02 dias del mes de Diciembre de 2014,

En constancia se firma la presente por quienes intervinieron en cumplimiento 2 lo ordenado en el articulo 72, Del Decrato 180 de 1981
No requiers ser registrado en [a secretaria de educacién segiin Decreto No. 921 del 6 de mayo de 1594

.-Fﬂ_———-‘-‘_-h-—_\-l-.

()
%/’3 Dogiy Llszo 7 \
“MARIA DORIS ACUNARKAMIREZ 3

C.C. 41,704.024 de Bogota
Secretaria

DRIGO\WMONTANEZ MDRA
\ .C. 79.349385 de Bogots




REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN BALLD

ACTA DE GRAD(

MY FECHA REGISTRO 575344 - Gise?

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: MARCO TULIO PATINO SALGUERO, Con Ceduz de Ciudadania No. 1.073.176.283

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REGU!SI'I;OS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULODE:

TECNICO EN ENFERMERIA

En constanciz de o anteor se frma {2 presente en Bagotd a ks euato 4) dias del mes de mayo de dos mil decsiets (2017)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURD MEDINA ROSAS .
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogoté - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
' REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La aurenticidad de este dommeno puede ser verificads an o registro electrénico que se encuentra en a pigina web hup://eeriificados sena edy.co, bajo ¢l
nlmero 9403001023498CC1073176253 A




_ Liberiad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumpli imz"enro dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARCO TULIO PATINO SALGUERO
Con Cedula de Cmdadamgq:No. 1.073.176.293

Cursé y-aprobé la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los dieciseis (16) dias del mes de mayo de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por |

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SFNA
Autenticidad del Documento

Bogotéa - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SURDIREETOR S 43965903 - 16/05/2017
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD ' FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verifi

cada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web hitp:/certificados sena.edu.co
9403001 423886CC‘107 3176293C.

. bajo el nimero




.- Secretaria de Seuws SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

_ Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Orlente E.S.E,
Bogota D.C
Sefiores;

Sena (oo de commacion de Wero howorg en Ll

(Nombre de la institucion edticativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

N\QKO TU\ O %ﬁé (QLQ\}QP@ en consideracion a que el 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, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento so6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

Teepn en epcepnonc,

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma f

No.de documente: ||| 1003 (36133

Tarjets profesionsi No: 1290

Direccién de contacto: (Al A #E-c4  Nioded, Qndivonaec
Teléfono: HOHOE ~ 51%6%99




VITALLIFE S.A.8

ASIS FENCFA MI:D!C.A INTEGRAL

VITALLIFE S.A.S
NIT 800.065-988-5

CERTIFICA QUE:

Que Marce Tulio Patifo Salguerc , identificado con la C.C 1. 073.176.293 de Bogota labora
en nuesira empresa desde el 13 ds Junio del 2017 hasta el 07 de Septiembre de 2017 ;

desempenandose en el cargo de Auxiliar de enfermeria ; con un contrato a término fijo

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia 14 de Sepliembre del
2017, |

(v

FE;‘URSO éfMZ\
TELEFONO : 7429502 EXT106

Nit 500.065-988-5

Calle 102" No 70g-19
PBX: 2719676
vitallife@telmex net.co




LA SUSCRITAIJEFE DE RELACIONES LABORALES
DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM
Nit. 860.013.570-3

HACE CONSTAR:

Que el(a) senor(a) MARCO TULIO PATINO SALGUERO, identificado(a) con
Cédula de ciudadania N° 1.073.176.293 de SANTAFE DE BOGOTA D.C., presto
sys servicios a la Caja mediante Contrato de APRENDIZ, desde el 01 de
diciembre de 2015 hasta el 27 de marzo de 2017, desempefiando el cargo de
APRENDIZ SENA (AUXILIAR ENFERMERIA), en ADMINISTRACION
PROGRAMAS PEP, con un horario de 240 horas mensuales, con un apoyo de
sostenimiento de $ 737.800.

Se expide la presente constancia en la ciudad de Bogota, el lunes, 18 de
septiembre de 2017.

Cordialmente,

Podonds

ANDREA PARRA BOLIVAR
Jefe Relaciones Laborales
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DIAN

Dt an i bntbaae  ABTA TS facionihs

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

2 Ceneeplo : U_L‘I ]Inst::incibn

Espacio resrraco pars b DiAN

P

. Nimero de formulario

I

14436043210

T

B

1

ficacian Trbutara (NIT): 50V

10731762092l -|3

(s1:]

12. Direcion saccional
Impuesios do Bogetd

14, Buzon elecirbnica

IDENTIFICACION

24, Tipe de conlnbuyents: 125. T

Perscna natiral o sucesion iliguida

! 2 I; Cédula de ciudadama

po Sg documento:

26, Numero de ldeniificacion;

i 27, Facha expedicion:

3]

Mol7 a1 [7 el2deist ] [ ]

Lugar de sxpedicion 28, Paig:

KEIE

249. Dapartamarnto:
Cundinamarca

[2016]08]22]
ﬁj‘.};daqmeﬁlmpmz +

Jltacir 4[3]a]

COLOMBIA 3 |
1. Primer apefido | 32 Sagundo apeliida 33, Primer nomore : .\\J : :‘ 5 3&‘\6}%& nombras
PATIND ISALGUERO MARCOQ F N STURO

5. Raztn sociak

36. Nomive comarciai:

38, Pals: 38, Depertamento: 40, CudadMurncipio: i
COoLOMBIA 1|6 | 8 | cundinamarca Madrid 4]3|0;
41, Direecon principal
CL9 8 C4BRRALCAPARRCS
42 Correo gisctdnica: 43, Cadigo postal 45, Teléfono 2:
- | T [ |
palceRTosBig el co HEEE PEFLI T T 11 [zlelolz[2[e[s] [TTTT [ [s[2]1]s[e[s[a]a]2]s
LOLASKICACION '
T Ccupacidn
Actividad principal { —S'A:I:)ﬂ‘.’;“r;; : Otras actividades 52. Nidmero
48, Codigor | | 47. Fecha fricic aciividac: a.c 5, Fech il aclv 50, Gadige: 1 2 I 51. Cadigo anishiGReos
Ty sy !
8,68 2(1201 Tr’|L.) 410 4 1 T flopiele g l l | | ‘ ! | |
ponsabilidadas, Calidades y Atributos :
[a [z a« 7 [ 12 ] 15 | 14 [ 15| 18 [ 17 [ 18 [ 19 [20] 21 [z ]| 2| 28|25
) [ i | |
53.Codigoy2 0] , | 4 L I bl s | 1 i | 1 I 1 I ; ) l ! 1 g
20- Oblencian NIT
Obligastos aduanercs | Exportadores
l 1 aWli e g .07 a 3 10 =
i i |5 al - | 35. Forma 56, Tiao Senvicio 1 | 2 ‘ 3
=rlsorml o ouo 1o e ot A T 2 o s R TS D | TR oy ]
[ 12 13 14 15 | 18 w7 | s 19 20 | 75 E‘ T i e
, | | O | O e T[T
1 1 !
e 8 S S 1 8 S, B

perjuicls de |as astualizaciones a que haya lugar, [a inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencla indefinida y en consecuanci

2 no se exigira su renovacion

Sl

59 Anexos;

Para uso exclusivo de la OIAN

80. No.de Folios: | | |1

§1.Fecha: |2 O ‘1*?.-|‘I 0!2{11

La infornacidn canteni ,-serd responsabib
corasponde exuctamente a la reslidad, |
A que incurra padrd ser sancionada.’} 7l T

‘.

fiae

LA

or lo anizrer, cualguier falsedad o

Sin paruicio dea fas verif
Firma autorizada;

dad e quisn Jo suscribe ¥ en
(8

984, Nombre

o985, Cargo: Gestor |

anes que la DIAM raalica.

RUIZ VELASGQUEZ LUZ ANYEL

Eo

Fecha ganaracian documanto PR 20-10-201 7 A000:48AM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS CRRETA
REGISTRO DE iINFORMACION TRIBUTARIA - RIT e e
Hora: 10:36:01 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 1073176293-3 MARCO TULIO PATINO SALGUERO
Informacién General
Direccion CL 98 04 BR ALCAPARROS Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Tefefonos 7907408 3213683929 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
] ion electroni marco.t2705@hatmail.com
Risesian elactonice Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
e S daRetd PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
nformacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 20/10/2017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
s NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripeion 23375404 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 04/04/2017 Actividad 2. -
Fecha Cese Actividades ROMKIRCS, <

: Actividad 4: -
Fecha de In del C

s o Actividad 5: -

# Esfablecimientos: 6]
Fecha Inicic Financiera:

Codigo de Verificacién de Informacion: 17002306883

Fuente ICA TE TOCA

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

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuesios Bogota D.C. Colombia




FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

)

COMANDO DE RECLUTAMIENTO
Y CONTROL RESERVAS

EORMATO R-01 “CARTA JUSTIFICACION”

Lugar y Fecha,

bR oC o !\buﬁﬂoeg 2016y

Sefidr (s)

Cornandante del Distrito Militar No.
JUNTA PARA REMISOS
Cludad

%\m o B Slageg

taudadama No. ﬁmﬂ e AR expedida en la Ciudad y/o Muntcapm
on

e “Rer so por los

-‘-bl 9S que 3 continyapion expongo o
e "1%ﬁ&§"xs§aw!r%m Ll
YN B i ;| 4 R

MRV TS e e ¥
\i\‘ﬁ“ﬂt il Q “1}! Q “ul\‘ %! 1‘ \Uﬂ’} 2 D) ml{. -
i ) B\ ) L i"st.. 7, 4

0 SN o0 0, T it i &

Ps eba - -
Lt .i\.ﬁﬁ? DUMIDACT
mammnu‘m:\ rlmwwmv-
Amﬂmm‘m'm VT ARVES TR

'__.‘residencla UQ\ S-@ % \‘h mwo G.(]\QU\
Teléfono celular ylo fljo: :11&&2&,?& Eﬂ Correo electrénlco: mr@%lﬁ@‘k;‘ml (oo

. SENOR CJUDADAND Los documartos que sllegue a ssta Justificacién, serdn sometides a revisicn por parts de las
. uloridades de Reclutamianto y de encontrar irraguleridades en los mismos, se compulsard copias a la Judsdiccidn penal
) n:maupoudlame por los delitos contra ia fe publica contenides n la Lay 539/2.000 articulos 286 y sigulentes.

Felel

FIR STFiRMA CiUDADANO

ﬂﬁ)%

Anexos: El cludadano debe anexar folocopia de |a cédula de cludadania ampliada al 150%
FE EN LA CAUSA 5 T
HEROES MULTIMISION ;fr ‘\‘
NUESTRA MISION £S COLOMBIA i 4

N COMANCO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS DEL EJERGITO
| ! AVENIDA CARACAS Na, §-51 PEX. {1] 3352211 BOEOTA D.C. maoryti serclamiko:

Huella Dactilar

Este documento s propledad del EJERCITO NAGIONAL-DIRECCION DE REGLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS
Mo estd autorizada su repraduceién wtal o parciol
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Resolucion No 7248 de 21/87/2617

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional.

L

LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2018, Ley 1164 de
2007 y Resoluciéon 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social v,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) PATINO SALGUERO MARCQ TULIO Identificado(a) con CC nimero 1073176293
expedida en MADRID solicit¢ ante esta Secretaria la autorizacion de! gjercicic de su ocupacion segin
CERTIFICADO de  AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE-SENA- el dia 04/05/2017.

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

En virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a PATINO SALGUERO MARCO TULIO identificado(a) con CC ntimero
1073176293 expedida en MADRID para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de la presente resolucion, quedara inscrito en el registro
Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE i I
Dada en Bogota, D.C. alos 21/07/2017 : Bogotd. D.C_44 &f \ Hg\nnm
2 A la fecha notifiqué ?eu opalment '1
< Origt * ~irmedo Por sefior (2) UG W0 foting M S0
foosm, - maera Padilla CC.# 1L [,'ﬂ \ 1{} }&\’J\ S
ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma £ /
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Rewviso Sebastidgn Quirnz L.
Elsheoro Victor Sanche‘i’

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 8090
www.saludcapital.gov.co
info: 364 9666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS




HeTHUS
A continuacion diligencie la identificacion para proceder 3 consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Macional del Talento Humano en Salud.

Tipo de [dentificacion * Mumero de |dentificacion *

Cédula de Ciudadania v 1073176233

Limtpiar

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



Instiucion vacunadora:

LAIRMAYIR  Daios del Vacunado

Consuitz Pibfica

Fecha de generacién dei camé:  sdbado, 21 da octubre de 2017 0318

p.m.

Saiug Tipo de identificacian:
Mombres v Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
MARCO TULIO PATING SALGUERO

27105119898

Namero de identificacion;

1073176283

Vacuna

Anti - Rahica

Antirrabica profildctica

e

OFT Acelular

Flebre amarilia

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

hepatitis A, Hepatitis B

Heapatitiz B

Influenza

Meningococo Conjugade
Meningococo Polisacérida
Neums Conjugado

Meumno Polisacarido

Neumococo

Sarampicn y Rubsola

Dosis
Primera dosis
Segunda. dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis

Quinta dosis

Primera dosis

Fecha Nombre comercial

Segunda dosis

Tercera dosis
Unica .
Primera dosis
Seguﬁda dosis
Tercera désis :
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
anca-
Pﬁ'msré dosis
Refu.ezc

Primera dosis

-ée.g.unda dosis

Primara dosis
Segunda dosis
Primera desis
Segunda dosis
Tercara dosis
Primara dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Unica

Primera daosis
Uhica

Primera dosis
Refuszo
Primara dosis
Refuerzo

Unica

18/11/2015 Recombax B
18/12/2015 Engerix B Adultns

18/02/2016 Engerix B Adultos

Lote

AHBVC4174AP
sep-16

1AVMD21

VF1262

Institucién vacunadaora

CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
FLORESTA

CENTRO DE ATENCION PRIMARIA CAFAM
QUIRIGUA

CENTRO DE ATENCION BRIMARIA CAFAM

QUIRIGUA




Institucién vacunadora;

Consulta Plblica

oUW MATIR  Datos del Vacunado

Fecha de generacion del camé:  sdbado, 21 de octubre da 2017 03:18

p.m.

Salug Tipo de identificacian.:

Nombres y Apellidos

Ceédula de Ciudadania

MARCO TULIO PATING SALGUERO

Namero de identificacian; 1073176293

Td

Fecha de nacimiento: 27/05/1 998
Primera dosis  18/11/2015  Toxoids Tetanico y VF12G2 CENTRO DE ATENCION PRIMARIA CAFAM
- diftérico QUIRIGUA
Segunda dosis 181272015 Toxoide Tetanico y VF12G2 CENTRO DE ATENCION PRIMARIA CAFAM
diftérico QUIRIGUA,
Tercera dosis 18/02/2016  Toxoide Tetanico y TAVMD2Z21 CENTRO DE ATENCION PRIMARIA CAFAM
diftérico QUIRIGUA

Toxoide Tetanico

Toxelde Tetanice Diftérico

Triple viral

Varicela

VF’ H Bivalenta

VPH Tetravalante

Primera dosis
ESegunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta. dasis
Refuezo
Primera dosis

Segl.lnda dosis

‘Tercera dosis

Cular‘ta dosis
Qu-inta t]csxs
F.{efuerz.u .
F'rl'me.i;a dasi's
Refuezo
Pﬁmera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis




PR ; I | - |
| Bioiégicof eilbse Fagri%%g1.e (e Biologico | Dosis| Fecha
; ; ! :
Scrurrﬂnimn 1 el E%%trrg I
Rubéola e : : Amarilla ;
Taxeide [ 2 Contra E 7'Nﬂm
Teténico 5 = Influenza |
Diftérico - i
Td 4  Virus de
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1 Contra 2 '_h_" -m'rTF-rny |
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! i Nacimiento:  Dia:
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isuUr, CLINISUR IPS 1 LTDA | NowEso, ]
: ;’ gk E 5 u r 900145264 30_9902115-3_

Salud Oeupacicna

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D. S 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

| EMPRESA: PARTICULAR . FECHA 231012017 13:44:13
| PREOCUPACIONAL O INGRESO |y POS-OCUPACIONAL O EGRESQ __'d PERIODICO |_|
| NOMBRE Y APELLIDO:MARCO TULIO PATINO SALGUERO C.C 1073176293

EDAD 19 Ancs SEXO M CARGO A DESEMPENAR ENFERMEROS(AS) PROFESIONALES.

f EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

| Evaluacion médico ocupacional 7 Exédmenes de laboratorio  SI ] NO &

| Visicmeiria B Glic{_ )  Gol [  Tngi O - owos L] i
Audiometria =] Cuales |
Espirometria ] Radiografias |

El suscrito medico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO [¢/| MOTIVO PARA LABORAR |
| NO AFTO [ ImoTivVO

| OBSERVACIONES
| CONTROL MEDICO EPS/ USO DE EPP
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS g

i EXAMEN PERIODICO
| Puede continuar con su lzbor SEEFHE NO- {17 Se sugiere reubicacion laboral S| NO | |

EXAMEN DE EGRESO |
Sospecha de enfermedad laboral Slf] NO ] CGual

RECOMENDACIONES DE SALUD OQCUPACIONAL

Dra. ESMERALDA RANMOS
| Medico Especialista
i | Salud Ccupacional
| _tie.so vizz-Zols
| FIRMA DEL ESPECIALISTA

i

FIRMA DEL PACIENTE

Direceidn: CALLE 27 SUR No {19-07
Tef: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gmail.com - clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com




Asesorifas, Capacitaciones, Actualizaciones y Prestacién de Servicios En Salud

« STELLA VITAE S.A.S »
-y NIT. 901175755-1

Certifica Que :

MARCO TULIO PATINO SALGUERO
IDENTIFICADD (A) CON DOCUMENTD -

C.C N° 1.073.176.293 MADRID (CLINDINAMARCA)

Asistio y aprobo el curso




_ Liberiad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumpli imz"enro dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARCO TULIO PATINO SALGUERO
Con Cedula de Cmdadamgq:No. 1.073.176.293

Cursé y-aprobé la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los dieciseis (16) dias del mes de mayo de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por |

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SFNA
Autenticidad del Documento

Bogotéa - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SURDIREETOR S 43965903 - 16/05/2017
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD ' FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verifi

cada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web hitp:/certificados sena.edu.co
9403001 423886CC‘107 3176293C.

. bajo el nimero




ot de et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
.- ata e ¢ i ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

C eeESE.

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 ¥ CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p les solicitados en el g formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici el i impartidas por la Superintedencia Nacional de
{Satud ¥ los estandares 1 ionales para Ia Pre ion y &l Cantrof del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme & los dispuesto en of litersl b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la o ion de datos p les y que s2 idos en dicha
d;spcmcibn,msonaphmb!:salasbasssdedmosymﬂumqmmporﬁmhdndlapmvmmﬁmdrmm mmmrmyocmldella\-adnd:mvasy:] financiamiento Jdel terronismo, por lo
que en principio su utilt no de una izacién de su titular, la cual proviene de 2 Loy,

3. Que los datos personaies adlcmna]esmaelmséqwods] riesgo se trataran observando las disposiciones lepales vigentes.
4. Que los datos tembicn seran tratados par fines comercials, mzon por la cual procedo 2 emitir la siguiente:

AUTORIZACION
Pars efectos de la presents autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Inteprada de Servicios de Satud Centro Oriemie ESE, con it 900.959.051-7, ubicada en la Disgonal 34 No 5 - 4 3, teléfono]
344 44 84 ylo cunlquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salad, lada directa o mdr por la misma Entadad antes mencionada.
Declarn expresamente:
k(bwmafmdeamederah:unmacmyfumméndemmspmpmeds]aﬁsﬁyaesigmadewUmdadcsl’mstsdmdeSammschal habilitad ini 15
nitsestros datos pars todos los fines ¢ ¥ les que conprende las actividades da ion de servicios de salud.

B@e]sESEy'oLhudad:sPsﬂad@asdeSmdeSahﬁ.mchmhﬂom expresaments:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE yio sus Unidades Prestudos de Servicios de Salud, para lss sipuientes|
finalidades: a) El trémite de solicitud de vincul COM ¢ idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de bienes y servigios. b) Bl
de tacion de mnIsLSE)ﬂ’oantmadcmL&ndadestsmdamd:%wmusdeth:d.nwkuymisdommmammdemf‘utyamhs;svsclmmdcnmgae ¢) La ejecucion
yctmmphm;amdewnmmsquim d)E]cnma!ylapmwondelmgu ¢} La liquidacion y pago de cuentas. £) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v servicios|
.ommdos 2} Controlar el cumplimiento de los i para d insn:mclusdcwludd!iSlﬂmaGcrwmlde‘wgmdai%cmlisMh)L&elubomamdcesmdwsuémcos
andlisis de tendencias del do ., en general estudios téenicos del seetor salud. i) Envio de infi i6n relativa a de facion de clientes v uswarios y ofertas
les do venta de rvicios de salud ¥ otros servicios relacionados con la salud, §) Realizacion de sobre sati ion en los it ios por Ia ESE yio sus Unidades
{Prestadores de Servicios de Salud. k) Envio de informacion do Sujetos de tributscién en bos Estados Unidos al Internal Revenus Service (IRS) vio n!n Dmméndehnpqmmy ‘\.rhmsNacmalm
de Colombia - DJ.ANmIostermmusdelFum.gnAmeulemAﬂ(FATCA),uulu&nmmasquclomodﬁqmynlns 3] dicables, 1) de inft en
virtied de tratados v i itos por Colombia. ) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacién del Terrorismo.
3. El tratamicnto podré ser realizado dn por citada Entidad o por los dos del ienta que oifa considere necesarins.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser ! i gados, transferidos o divulgados pars Ja finanlidad: tonadas a:8) Las |

-]undmsqlehmlamhdaddrmadasowmﬂndasalaHS'EﬁoUmdadestﬂsdmiasdeSwmosdebnlud.b}Lnsnpmdmnsmmmel plimiento de derechos v obli
derivados de los contratas celebrados con fa ESE yfolasLmdadcstntadtmdeSemmmdaS&hﬁ. lal:swmc»eallamner mvewgadsm compafiias de asistencia medica, sbogados intemos ¥
jexteamos, entre ofros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengen en el proceso de celebrach ¥ liguid de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las)
{personas con las ceules 1s ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contrstos de seguros yio ) A la UIAF, F: 1da, va
cualquir otra persona juridica legalmente sulorizads para la adninistracicn de bases de datos pars efectos de bs prevension y control de fraudes, la seleccidn de riesgos ¥ control de requisitos para
acculﬂ-alSml:mat‘wa{ds%gmdadSmslenSalud,asmommlnelebmmmdetsmﬁmmmmyemdmm

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que an d i s o realizar ferenct ionales de mis datos para

cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las p que me han hecho o me haran sobre dates p 1! ibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. Enl
ia, no he sido obligad arcs]uﬂua'las.qmlchehechodemmvulm}.ana,W!owmmmm:mmmqnescllaveamboclummmmdedatmsmmbic&:nespemal log

mlalwusd:laslludylosdambmmn&Enmducam.pnmefecwedel fi de imiento del clignte o contrapatte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo T

ds In Clircular Désica Juridica de la Superintendencia Financiers de Colombia y C}.rmlar'E;wm 002 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facul las resp alasy sobre datos de nifias, nifios ¥ adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido

obligados a responderlas.

1. IEREC‘HQ\SDI;LlMARDELAINFORL&ACIGN Qucwmonwh&lnmfmm;hmmhmdwwhmwmmhlﬂylmﬁmﬂy 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho a)

conocer, actualizar, rectificar, revocar ¥ susp 1as inft iones que se hayan sobre mL

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS BNFORMACION: Que los responsables del iento de la i 16n son la Subred Integrada de Servicios de Salud

OumOnan:E‘-}E)fuswUmdmhmadmdechm d:Sa!ud.Wdﬂmdemmmsemchrymmcimmbmdod:mmamﬁnmdom los encargados del Tratamicnto

de los datos que se compartan, en d llo de fos previsto en el literal &) del numeral 3 snterior, serin © 5) La Subred Integrada de Servicios de Salud

Cammmmsv’omﬂmdademmmsdemdewMa&;-ﬁ%&@&«& e-mail sarlafy@subredeentrooriente gov.co) ¥ eualquier ctra
Juridea legal izada pars In admin dcmdechxnsm&wmdzhm&ménycmeldﬁfmd:

!AU!‘ORIZ.AC‘[G\T De manera expresa. AUTORIZAMOS el iemto de los datos ¢ 1! luidos los sensibles v autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e i ional de los
por las para las finalidad vmlostemnnsqmnmﬁﬂmmfmmdmmelmmdmmm

NOTA: So desea ampliar esta informacidn por favor visite: (www.subredcentrooriente.cov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES -|

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HARER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS P, ¥ EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
Va st s it
s =
F cmyf-; Representante Legal
X. INFORMACION [fE ENTREVISTA X1 INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha | 2. Ciudad | L. Fechu: 2.Ciudsd |
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Agesor: guien verifica:
n 4. Lugar de ls
4. Lugar de Ia Entrevista: ificncidn:
5. Oiservaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrovista: | ACEPTADO D RECHAZADC 0
6. Firma v cédula:
7. Firmsa y Cédula




'] —pm——— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
- Sifbond egrada de Servicios de Sahud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 62
ot R S E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

R VENTAS ANUALES m‘::ggn“(;gc"im DESCRIPCION ACTIVIDAD FECIIA CONSTITUCION |  TIPG SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIDE OAFTOS FAMILIARES AMORROS SALDOHIPCTECA
HONORARIDS FErT—— evERSINES [ TARTETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUBTA VERBCULD VEIOULCS DEUTA VERICULOS
COMISHINES CURTA VIVIENDA PROPEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROE EGRESO8* OTROS ACTIVOS® (CTROS PASIVOS®
[ TOTAL INGRESOS a9 TOTAL EGRES0S ] TOTAL ACTIVOS (1] TOTAL PASIVOS o
BESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser Bun@nr ol vivic con of Cliente o Cotreparie ¥ debe ser incallintile en Horario Laborul)
FRIMER APELLIDO SEGURDO APELLIDG: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBERE
\opeg Ue_ucho? Al lillowy
DIRECCLON CTUDAVDEEARTAMENTOPAIR TIPO RELACION TELEFONO FLIO ¥ / O EXTENSIONCELULAR
Sea o # 360 (oG { Cdowoeas [donown ‘oo 2elB1)p [ Al 032,
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD | TIPODE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONG
S -
boncolomi o ot G0 ghGLeo SIBE1TE (avfo 300 00
|MANIFTESTA REALIZAR OFERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA:  §1 D vo [
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE FRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA j MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACTONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

meosraciof ] meortacio ]  mansrmevcis [ erestamos [ Jracosmvicios ke [ | ]

& DECLARACION DEL ORIGEN PE LOS DINEROS WONDOS

Quiien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de maners voluntaria y dando certeza de gue todo 1o aqui consignado es cierto, realiz la siguiente declaracion de fuentes de fondas a
laSUﬁRm]NTEGRADADESERVIL[OSDESALUDCENTRDORIENTFESEcunclprtposltodequesem»adadmumpM|mwﬂIoseihlndoa]respecbcm]aCmﬂmEmemaOODde
2016 exp por la Super: dencis Nacional de Salud, v de les Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticomupeién™

1. Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fucntes (detalle, ocupacion,
profesicn, negocio, ete.):

(Peeocon 0 syl Aol 30 QIR )

2. Gue estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita comumplada en ¢l Codlgcl Pemf'(.olnmbm (Ley 599 de 2000 o cuslguier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3.l\inEdrrm!réquelcrf.el‘oe.cnlqugi,t:nn:cum‘rsennunmnbr:e|r de idades ilicitas ladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier narma que lo adicione,
complemente o modifique), ni efectuard transacciones destinadas 2 tales actividades o en favor de prm:ms relacionadas con las mismas,

4. Asi l'msmo dtclam que fos r:mms que reciba da parie de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE ESE se destinaran o actividades leitas,

4. I que modifique [a presente declaracitn, una vez tenga conocimisnto de Ta misma.

6. Cuando & ello haya lugar, sutorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio 3 la liquidacién del (los) Contrato {s) que me vincule (n) con
Ia SUBRED INTEGRADA DH SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de i ion de cuslguiens de los les anteriores o en ol eventual caso de que por aplicacién de|
nonmas sancionadas con posterioridsd s la firma de este documento se modifiguen las declaraci por mi eft d imiernd pm[cmﬂa&L‘BREDNI‘EhRADADF‘TERWCIOGDE
SALUD CENTRC ORIENTE ESE de tecla responsabilidad que se derive por informacion errdnes, falsa o inexacta que yo hubiere 1 io en este o de la violacién del mismo.

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

9. DOCTUMENTOS
Asalarindo:Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres filtimos meses o copia del certificado de ingrescs y rotenciones + declaracién da renta si es declarante.
Pensionado: C:mﬁcwodzpmmodm&biﬁdemgudelos tiltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante,

Profesional Tnd por OPS: C; de Hi ios o Certificacs de no mayor & 30 diss calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificada de i o de jamiento o b ios de los ultimos tres meses o certificacién firmada por contador pablico o estados financieros certificados +
Mﬁmuudulamﬂm 5i presenta estados & ieras o certificacion de dor, debe anexar copia de ba tarjeta profesionsl del contador lepible.

Socles Emp Cestificado de ¥ Iy ion legal o d donde conste ln calided de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declarcion de rentn & es
ldoctarante

1. Original Centificado de Existencis y Representacion Legal con vigencia no superior 8 noventa 90 ) diss, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2, Fowcopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del yltimo periodo gravable declarado ( si esta obligado 2 declarar)
6. Fistados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformided con las nomas vigentes, centificados yo dictaminados segun sea el caso (Chligados a Hevar contabilidad)
APODERADOQ: Adjunts poder debids firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA; Todos los concepto de ingreso deben estar debid: saportados.( A famii venta activos, h ias, legados, donaci etc)




B Secetrs tn it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: ET-CAFT- 11
- Subred magrads de Sevicios do Salod ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
'- Costro OrlenB ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CEIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2617-08-22

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

[ ecua: B ITITH0 Jerman: | (00010 DC pEpaRTAMENTO: | (PO AGWOWKD)

Distiguido Clente: Con el diligenciamiznto de este formulsrio hbs permitira adel el Proceso de C iento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.22.2 2.1, de la Circular Externa No
(09 de 2016, de la Supenintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad

etida al Contro] y Vigil de la Sup dencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentre del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos v Financiacion del Terrorisme,

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

[rrovemor [T Immmm 0 |mmglm1mn v |smvmoamum O [nmo O [CUAL: |0TRO
1. DATOS DE LA PERSONA RATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
taliro o NGE0 TOlo
A L No TUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION X (Cludad/Munic) : {; i

<@ =0k O 0 WBAe?5  |[Nwd Grdipnowaso 06 106(2),
pasaporre (] fomo )| cums ES RESIDENTE BN coLomaia? st [ o [~

P LEEsh MACEMIEN 0 PAIS NACTMIENTO NACIONALIDAD:
TG E6 | Boga pe Jomoir \JomoionQ

ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE BLIOS TELEFONG
m.\; ﬁ CASADOKA) ] pvorcaboia D UNION LIBRE D ‘521 % {’W‘i
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACABEMICA PROFESION/

O rosomano [} maversmrario Chacimre Chrnasaia ﬂ

CUAL: OTRO M;:fﬁt
P — a5 0D oIy

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: ' PAlS Rl;smm;cm: ;‘?TE“‘“’““
(afle 4904 Nodedh (Ao oo 008
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA

VINO (‘Oﬂ I’DS@M WG oW rropia [ IFM,M a ArrEnDADA )
mmct:: ;:::;:L(;mm DE CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

FRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
. NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (CiadadiMunicipio) (AAAAMMIDD)
ce O] ic.g Ore O e O
PASAPCRTE D OTRG D CuAL: ESRESIDENTE EN COLOMBIA- SH—] NO D NACICNALIDAD: T
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
asaarapo 7] [mrowes O] e 0 T D
w10 [ e ) e [ semworEmco () CUAL:
PROFESICRAL EMPLEADO
ppmvenpms [ [socn (] IR O
COHNGOS T LU ACTIVIDAD ECONOMICA
e a1 W
m'l;rwr.\m.\ DECLARA RENTA = D i D i & ] I_ ‘ _L_
RERmG 7 v (B A = O |» W PRINCTPAL: Epreuars: =
i 51 D MO E | AGENTE RETENEDOR. o D AGENTE AUTORETENEDOR. % D
v B % K]
it ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA DONDE LABORA G LA ACTIVIDAD ECONOMICA
sy (B s %o B
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA }ﬂoﬂm‘o (TFomerasn s[ycios Cw a | T | 800215303-7

EXPORTACIONES (7] AORICOLA [~ ENERGETICA [Dmscima {Jowseorte 1 Jorosia atf_Jeros wEpf_bentos 1
oma [ cua [y

DMRECION DE L EMPRESA TELEFONG CIUDADMUNICIPID DEFARTAMENTO PAIE

CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION(AAAAMMDDY
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARCO TULIO PATINO SALGUERO identificado con CC 1073176293 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 20/11/2017

IPS Cotizante: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

Estado: ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE , a los
05 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

porven I NIT 800.144.331-3

s0io hay unc

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MARCO TULIO PATINO SALGUERO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,073,176,293, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 30 dias del mes de Noviembre de 2018,

Gerente de Clientes
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-TA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1083 76 294

Numero de Documento

Ny Polivae
J ARL

1% 4o Mo 8% |

Loola

Mowo L Tolo L o RS,
Primer Nombre Segundo Nombre 0 Segundo Apellido

L alle ada-04 | 901D

oo 2905 @ fetwal o

F. Nacimiento 'dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
r i
Tapanar Tt ;
" EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
et fy &ﬂd O AG
Pusliot. do onteoreria 20 de_digenon 1)
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

A1 365 309

Correo Electronico

b aaf] » _'" 7/
If f
/ Fi7‘na del 'Afliado

Celular

Flrma{' Nombre Supen’!sor del Contrato

ce S 300309 L

| = SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444434

=l b ==




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

22:10:25
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119250835

Bogota DC, 15 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MARCO TULIO PATINO SALGUERO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1073176293:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 15 de
diciembre de 2018, alas 17:36:45, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1073176293
Cédigo de Verificacion 1073176293181215173645

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

O, —

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2614866

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 15 de Diciembre de 2018 - 17:40 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL SETENTA Y TRES MILLONES CIENTO SETENTA Y SEIS
MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y TRES

1073176293

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jasmin Canoles R,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_JLW_4017
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NICIO INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:43:07 horas del 15/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1073176293

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 vy cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado vy solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.




Viernes, 20 de Qctubre de 2017

Sefior(a)
A quien interpse

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARCO TULIO PATIHO SALGUERO identificado(a) con CC
1073176293, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre Producto No. Producto Fecha Apertura Estado Saldo

CUENTA DE AHORROS 13178051789 2017/06/14 CXC PENDIENTES

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguisntes numeros:
Madellin - Local; (57-4) 510 90 00 - Bogotd - Leeal: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Lacal: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345, Sucursales Telefd~icas en el exterior; Espania (34) 900 895 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 87 14.

.III. rr"-‘- "\‘--I Ly e Y
Carolina Giraldo Giraldo A s

¥ a7
Gerente Estrategia Canal Telefénico '

=

e ifarss poniencts of atne Bancolombia®™




ENTIOAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ESE
Persona Natural SIDE AP xx

= — =

SR TR Tof el TSR] Dol VB Tdn Dl BEdoe 7 nl BOMAR ) b8 R 9 B e, oD

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898) Ultima Actualizacion: 16-cic-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento &2?77(@‘ {?C' 4‘} diC\%ﬁe, a?-G [é

FIRMA DEL SERVID@R PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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