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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA o
Persona Natural S IDE A P @

S8 TEma OF o6 SR TO ¢ e i

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 14-dic-2018
. 7
1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

RAMIREZ MUNOZ JOSE WILSON

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQras O No. 79825533 FOM® | coL® extrangERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (¥) NUMERO 79825533 DM 52

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA |1 | MEs |0 | a0 [ 1976 | | cir48j5d-90int.5 apto. 103

PAIS P! PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 5672045
CIUDAD Bogota D.C, EMAIL gasparinrm@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

s S

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

|2 |3 |4 | 5o |6 | 7|8 |9 |10°|€| MES [DICEEMBRE | ANO [ 1996 |

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD). y
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 3 X AUXILIAR ENFERMERIA POR
COMPETENCIAS 7 2011 79825533
DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X

&?.nl o
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ES.E.

SIDCEAP@

SOITHMA OF SPCRUACK M (xS THITAL ONL EMMLED ¢ LA ADUIT AL I FUBLIEA

Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.S

X

PUBLICA | PRIVADA PAIS

Colombia

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Bogota D.C. Bogot4 D.C. teescucho@subredcentrooriente.gov.co
l& TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3282828 oia [ 12 | mes [12 | aro [2018 [lom [ Imes [ ] afo l |

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR ENFERMERIA

DEPENDENCIA

UCI ADULTOS CARDIOVASCULAR

DIRECCION

CRA 11559 SUR

[

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR

PUBLICA | PRIVADA PAIS

X Colombia

CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Bogota D.C. Bogota D.C. atencionalusuario@mederi.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5600520 pia[9 |mes [t Jato[2014  Jlom [s_ ] mes [12_] ano [2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ENFERMERIA UCI ADULTOS CALLE 24 2945
Q\ l EMPLEOQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES avo (2011 Jlow [+ Jmes [« ]ano [205 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION FHLGH
AUXILIAR ENFERMERIA UCI ADULTOS KRA.13 28 44
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ARIOS Y MESES
OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANos |  mEses
PUBLICO 0
PRIVADO 6 s 4
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA S'DEESAP@

Persona Natural IS 7N
Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

-

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 4

e 5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ﬁ 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 190/95).

20\%

Wilsen Po mile

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Ciudady fecha del diigehciamisnialii 10\

&

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

Scanned by CamScanner




FORMULARIO UNICO o soesc sl

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODOS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E,
u RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE A P

"UEVO PAIS Persona Natural ; %

TRt (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.L O No. 79825533 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion cll 48j 5d-90 int.5 apto.103 Teléfonos3125766472 5672045

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
[is NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO

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
RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO ; VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 36.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 1.500.000,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 37.500.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
e TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
!?A%yANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BANCO DE BOGOTA AHORROS 009385203 AV PRIMERA $ 2.000,00 [
c) Mts bienes patnmonlales saon los siguientes:
__TIPO. | ~ IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |
T " VALOR |
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Fogé Wilgon Ramires ﬁlunu; =

cC.79'825.533 de Bogota D.E.

¢

E] Titulo de

Bachiller @cahemnn

pox haber cursado y aprobado los estudics concsponbtentes al Wivel de
Educacién Uledia Docacional, segiin los planes y programas vigentes

Rector
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

hnﬁsm,—w,mm}‘i
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Aprobado por el Ministerio De salud, Acuerdo Ejecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1999,y Licencia de Funcionamiento
N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacion de Bogota, D.C.

Actualizacion del Programa Acuerdo N° 164 del 18 de marzo de 2010, Emitido por la Comisién Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud.

CONFIERE A:
JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ

C.C. 79.825.533 DE BOGOTA D.C.
EL CERTIFICADO DE

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS

POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE :

AUXILIAR EN ENFERMERIA

%\ el e
NETH gIC >—w>3_ NANCY GALINDO GOMEZ

DIRECTORA EMICA SECRETARIA ACADEMICA
Dado en Bogotd, D.C. a los 08 Dias del Mes de Julio de 2011
Anotado en el Folio 10871 Del libro 05 del Registro de FUSDESA

DURACION 1800 HORAS
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INSCRIPCION S 6307
INSCRIPCION ,1)_1_\1\{1_:; :

Cenltro f ducallvo DlS[[l[a[
MOLINOI) DEL SUR‘

CALLE 49 SUR No cU-02 - IClr"ONO 760 72 87

|
JORN/\DA NOCTURNA It !
. ] ‘ = 8 '!

En la ciudad de Seutafé de Bogotd, D. C, a log SIETE  ( 7) dia(s) dt.l'n'i;:s de ' !
_ DICIEMBRE de. 1.996 se reunicron, con el fm de tormalizar la graduauén de los |
alumnos  de dltimo grade, los suscritos Rector y Sccretaria en la Rer‘tr-rxgn del :
Centro Educativo Distrital MOLINOS DEL SUR . In..tn.uclén aprol)adu |
hasta 1991 en el nivel de Educacién Media Vocational y uutorlzada pnr la
Seeretaria de Educasydn de Santafé de Bogotd D.C., para otorgar el titulo de BACMH-LER
en la modalidad ACADEMICA segtin Resolucion No. 3062 del 5 de Nov:embnc_dc 1.993

Comprobada la situdcién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y

aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacidn Medm Vocgcmm.l se
procedié a otorgar ¢l TITULO DE BACII]LLLR al graduando cuyos nombrcs, alel(lns !

y ntmero del docmcento de identidad se re lacionan a contmuamén

NOMBRE: RAMIKEZ MUK0Z JOSE T P Al I s, ,;';(.x.g'”:x.;'x.' XX

C.C 6 T.L No. 21825.533 ol de_Santa Fe'de 009015 D. C-c..“

Es fiei copia tomada del acta original gcxeml No._"
VICIEMBRE T DE 1996 que consta de

nombre de .. AcCOtTA MORENO AKA BELSY ¥ se cierra con-el nombre de
oo ZAMDRANO GURIES RUTH PATRICIA e ST aTess

Fir ma d ay S ells d a por: LISAN]_)E.Q PAHR..\_]_)_QUBOLIVAH ] ‘i : .R(;Cl()f_‘ Yy

BELLANETH RODRIGUEZ MOGOLLON Secrcturia.

En constuncio so firmg_loysusan)e,_por quisnes inlnrvlnismn on curiplimisnto o Iu orduuudo on’ ul Arlkulu 70 dsl o
ma_lo.y. e, _por g ap 7

Decreto 1%&1 l9ﬁl/ %} 2 Rrm e tase (A
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LA REPUSLICA DE COLOMBIA
Y EN SUNOMBRE

“"FUSDESA™
FUNDAGION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL THABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

Aprobaco por &l Ministe-io de Salua Azuerdo Ejecutivo N® 31 del 17 de Febrero de 1999,
v Licencia Funcionamiento N¢ 1330 del 22 de Abril ve 1999, Emanade de la Secretana de Educacion de Bogaota, D C
Actualizacién dei programa Acuerca N® 164 de 18 de Marzo de 2010, Emiudo por |3 Comision intersectanal
Para Bl lmiento Humano En Salug

ACTA DE CERTIFICACION N° 025

ACTA INDIVIDUAL N° 10871

En Bogotd D.C. a los 08 dias del Mes de Julio del afo 2011,
JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ
Identificado(a) con Cedula de Ciudadania N° 79.825.533 De Bogota D.C.
Cursd y Culmino Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.
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o~ [ f f
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L ARETH CicuA .um:u/ CANSTITR LN D BOMEZ -
(R 134 TORA ATADYMIEA SECRTTRIEIA ACALEMICA
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La Republica de Colombia
p en su nombre

FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

"FUSDESA”

Evucacion para el Trabajo p Desarrollo Bumano Acuerdo Ejecutivo No. 31 del 12 de Febrero de 1999
expedido por el Ministerio de Salud p Licencia de Funcionamiento No. 1330 - 22 de Abril de 1999
emanada ve la Secretaria ve Educacion de Bogotd, BD.C. Actualizacion del Programa FAcuerdo No. 164 del 18 ve Marso de 2010,
Emitido por la Comigion Intersectorial Para el Talento Humano en Salud.

Certifica:

Que: Jose Wilson Ramirez Mufioz

Agistio al curgo de

SUTURA 11

Con una intengidad de 20 horas

Lo jopcety focod?

wwaaz.:. ®alindo Gonszdles g %«E m—mz.w&mu{:a w?.:s.ma ocente
Presivente Dirvectora Académica

Dado en Bogota D.C, a los 07 dias del mes de Noviembre de 2010




Ta Repiblica de Colombia
p en su nontbre

FUNDACION DE SOCORRISTAS
DESARROLLO Y ACCION

"FUSDESA”

@Evucacion para el Trabajo p Desarrollo Humano Acuerdo Ejecutivo No. 31 vel 12 de Febrere de 1999
expedido por el Ministerio de Salud p Licencia ve Funcionamiento $o. 1330 - 22 de Abril de 1999
emanada de la Secretaria ve Educacion de Bogotd, BD.C.

Certifica:

Jose Wilson Ramirez Muiioz

Agistio p pacticipo del Seminario

AVANCES EN CUIDADOS INTENSIVOS
Con una intengidad de 80 horas

Nhncy Galindo Gomes
Coofdinadora del Congreso

Dado en Bogotd D.C. a los, 04 dias del mes de Junio de 2011




T a Republica de Colombia

SOCORRISTAS

¥ en su nommhbre

FUNDACION DE SOCORRISTAS

FUNDACION DE
H0I3JY A 0TI0HHYSI0

DESARROLLO Y ACCION

FUSDESA

Educacion para el trabajo p desarrollo humano @Acuerdo ejecutivo 320. 31 del 12 de febrero de 1999
expedido por el MHlinisterio de Salud p Licencia de funcionamiento 0. 1330 - 22 de bril e 1999
emanada e la Secvetaria de Educacion de Bogota, D.C.

Certificas

-3, Jose Wilson Ramirez Mufioz

Agistio al curso de
TENCION PREHOSPITALARIA (APH)

Con una _au:mama ve 40 horas

R 1

€

oordinadora

%mznﬂ@&%a Gome;

Bogota, B.C. 05 de Junio de 2011
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Escuela para Auxiliares de Enfermeria San Rafael| Q
Orden Hospitalaria de San Juan de Dios !

CosnmiTine _<_>Dj N

CERTIFICAN QUE:

José Wilson Ramirez Mufioz

Identificada(o) con C.C. N® 79.825.533
REALIZO EL CURSO DE ACTUALIZACION:

“RETOS DE ENFERMERIA FRENTE AL MANEJO DE HERIDAS Y OSTOMIAS:
TERAPIA ENTEROSTOMAL”

Realizado en Bogota D.C, del 01 de Noviembre al 04 de Diciembre de 2012

INTENSIDAD: 40 HORAS

ﬂOJD V»QE(FF. Lpt e e d / 'yl - ,N\

ENF. OLGA JEANET CESPEDES CASTILLO DR. CARLOS H. ROJAS
Directora EAESR Director Medico Latinoamérica




HOSPITAL CARDIOVASCULAR DEL NINO DE CUNDINAMARCA

FUNDACION OLGA FORERO DE OLAYA

RESOLUCION 241 SE DE SOACHA

CERTIFICA QUE:

JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ
CC. 79.825.538

Asisti6 a la jornada de actualizacién de enfermerfa en

MANEJO DEL PACIENTE CARDIOVASCULAR EN CUIDADO
CRITICO

Con una intensidad de 8 horas

Soacha 11 de Marzo del afio 2013

- AW / /e W\
Dr. Leonidas Olaya Forero Dr. José Mongui Pinilla Jefe Lida Romero Mesa
Director Cientifico Coordinador Educacién Médica Coordinadora Enfermeria




CADENA DE CUIDADO

BOG

B0GOT A
POSITIVA

HOSPITAL

prar;

— — "
HOURO DI SALUD PAGIENTES  FAMILIARES

L J N e
" BOGOTA
SICENTENARIO - g
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

€1 Hospital Santa Clara

certifica que

JOSE WILSON RAMIREZ

ha participado en la
Jornada de Actualizacion

“Manejo Seguro de medicamentos en UCI”

Celebrado en Bogota, el dia 5 de Septiembre 2013, con una intensidad horaria de 5
horas

Y, e G

LILIANA CARDONA
Coordinacion de area Enfermeria

Subdireccign Cientifica




Baxter

Certifica que :

e_\Fmgéﬁms\DmﬁN

m, . Nm.%m.ﬁm.&

Aprob0 satisfactoriamente m_ curso de certificacion en manejo de:

Terapias de Soporte Renal Continuo con Tecnologia
Aquarius Platinum

[tensidad: @ Eca%
3

womoﬁﬂ octubre de 2

U

Angélica <:_rmmbm
Especialista de soporte renal
continuo y plasmaféresis
Baxter- Division Renal




W
SENA

N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN
SALUD

CERTIFICA

Que JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
79.825.533 de Bogota, realizé y aprobé el programa de PROFUNDIZACION TECNICA EN
ATENCION DEL PACIENTE ADULTO EN UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO. con las
siguientes evaluaciones e intensidad horaria:

EVAL I.H.

Itinerario

ATENDER INTEGRALMENTE A LA PERSONA EN ESTADO CRITICO DE SALUD SEGUN SITUACION 45A 440
INDIVIDUAL Y PROTOCOLOS INSTITUCIONALES VIGENTES. .

Se expide en Bogota, a los diez (10) dias del mes de diciembre de dos mil catorce (2014)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacion con Conocimiento

dad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo ¢l numero
1S0CC79825533N




>2CHANGE PAIN”

LATAM ENFERMERIA

Otorga el presente

DIPLOMA A

Jose Wilson Ramirez Munoz
Por haber completado a satisfaccion el curso

Educacion en Dolor - Enfermeria

Modulo 1 - Comunicacion Enfermera - Paciente Modulo 2 - Principios Farmacoldgicos

Modulo 3 - Uso practico de Analgésicos

Con un total de 20 horas académicas

Fecha 02 Septiembre 2015

ADMIMIETRADD POR:

@ Mwﬂ

Menntun RO —-

e-learning en Salud Gerente"Médico Sr. Regional
Grinenthal LatAm
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m HOSPITAL

Li_.

UNIVERSITARIO
SAN IGNACIO

CIENCIAY TECNOLOGIA CON PROYECCION SOCIAL

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO

CERTIFICA QUE:

JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ

C.C. 79.825.533

Participd en la “Jornada de Actualizacién en Donacién de Organos y Tejidos”
llevada a cabo el dia 5 de diciembre de 2016.

Se expide la presente certificacion en Bogota D.C., a los 29 dias del mes de diciembre
de 2016.

fostalitn,  Mpthiosepl

MARIA FERNANDA RUBIO LLANO ALEJ DRA M RIA PEREZ PACHON
Directora Oficina de Gestion Humana Coordln or Operatlvo de Trasplantes
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P%’ Secretaria do Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
B Subredintegrada de Senicos deSalud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
o s : FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Centro Onente ESE

Bogota D.C

Seiiores:

Fundacion do Sacavristas Desarra\a 4 Accian FUSDESA

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

’ A ' i
Yo, Nase UA;\SQ N RQ\M\(Q_:L. My nQzL en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal c 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 prinsipio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrdn 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:

Tacnico Laboiag Por Compataacias, Adriliol €n Enarmasia

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

A Ul sen Rawivat
No.dedocumento: Y ARLHDD >y

Tasjet profesionsl Now. A N QL DV D

Direccién de contacto: C{ . D *A%:S AD I
Teléfono: 2129 LAY Z
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Bogota, 15 de Mayo de 2013

Sefores
INPEC
Ciudad

REFERENCIA: CERTIFICACION DE CONTRATO POR OBRA O LABOR

El suscrito Secretario General de la Fundacion Hospital San Carlos se permite certificar
que el sefior JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ, identificado con cédula de ciudadania
numero 79.825.533, prestd sus servicios a ésta Fundacion como AUXILIAR DE
ENFERMERIA, a través de la Empresa Temporal de Servicios HUMAN TEAM dentro del
periodo que transcurrié entre el 07 DE MARZO DE 2012 hasta el 15 DE AGOSTO DE
2012. -

Devengando un salario de QUINIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS
PESOS ($566.700.00) y un auxilio no constitutivo de salario por valor de CIENTO
OCHENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS PESOS ($184.700.00), para un total de
ingresos mensuales de SETECIENTOS CINCUENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS
PESOS ($751.400.00).

La presente se expide a solicitud del interesado, en la ciudad de Bogota D.C., a los 15
dias del mes de Mayo del afio dos mil Trece (2013).

Atentamente,

M G
Secretario General
FUNDACION HOSPITAL/SAN CAR

p

/ A d
UEZ
LOS

/

Revisé: Luis Javier Coba Bernal — Jefe de Talento Hu?g

Carera 13 No. 32-44 Sur
Nit. 860.007.373-1
Conmutador. 3730000 Fax 3730005
Asesoria Jurfdica




BOSQUE VERDE sas

Nit: 900442411-5

CERTIFICACION

TRABAJADOR RETIRADO

La suscrita Jefe de Recursos Humanos de BOSQUE VERDE S.A.S., certifica que JOSE WILSON
RAMIREZ MUNOZ, identificado(a) con la cédula de ciudadania mimero 79825533, estuvo
vinculado(a) a la Entidad mediante contrato de trabajo, desde el 10-oct-2011 hasta el 6-mar-
2012, ejerciendo el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA.

Para constancia de lo anterior, se suscribe la presente certificacion en la ciudad de Bogotd

D. C., hoy 08 de mayo de 2012, a solicitud del interesado, con destino a quien pueda interesar.

Cordialmente,

\Jﬂ wC RAWATD ( POsOuUE VeRDe %)

ST -

SARA ELVIRA CAMARGO MARQUEZ

Jefe de Recursos Humanos

CRA 7Bis A N° 123-76 PBX: 6201407 Bogota D. C.

e




Adecco

CERTIFICACION

ADECCO COLOMBIA S.A., se permite CERTIFICAR que el sefior JOSE
WILSON RAMIREZ MUNOZ, mayor de edad, identificado con la cédula de
ciudadania No. 79.825.533 de BOGOTA , labora con nosotros como
TRABAJADOR EN MISION ante la empresa usuaria FUNDACION HOSPITAL
SAN CARLOS., en la ciudad de Bogota, desde el 16/08/2012, hasta
01/04/2013.

Que el cargo desempefiado de AUXILIAR DE ENFERMERIA.

La presente se expide a solicitud del trabajador dirigida a QUIEN INTERESE,
con fecha de 05 de Abril de 2013.

Atentamente,

TR
SN

Everth Augusto Garcia
Responsable de Gestion
BL Medical & Science
Adecco Colombia S.A
Nit. 860.050.906-1

Tel: 7443333 Ext: 219
Bogota, Colombia
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DIAN

Do o meemsion 1 Aanes Naeomien

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

3

. O

P

L)

=TS

. Sarvice y C

2 Concenlo!o 2 Actualizacion

Espacio reservado para fa DIAN

or

anets

4. Nimero de formulario

(415)7707212489984

14438082337

PR —
Qe—
O —
[ —
e —
e
ot
S c—
N
D —
[ - P —
0—

Ny

5. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT)

798255332

6. DV \ 12. Direccion seccional

\muuevns de Bogota

[ 14. Buzon electronico

312

IDENTIFICACION

24 Tipo de contribuyente

j 25 Tipo de documento 26 Numero de Identificacion

27 Fecha expedicion

Persona natural 0 sucesion iliquida | 2 iCéduIa de ciudadania

L

1[3]

FIefelZtsisETaP [ [N

1996[04]2 2]

Lugar de expedicion 28. Pais.

29. Departamento:

30. Ciuddd/Municipio

coLomBIA [1]6]9]Bogotab . 111 ] ] /lisogots OC. 0jo]1
31 Pr imer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre R

RAMIREZ MUNOZ

JOSE

| 34. Qirvs nombres

LWILSON

35. Razon social

36 Nomofe comercial

Sy

37 Sinla

41. Direccion principal

CR3 481SUR 65IN 301 BRR CERROS DE ORIENTE

— &
URICACION
38. Pais | 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.C. (111 ||Bogota, D.C [0fo]1]

42. Correo electronico:
gasparinrm@hotmail.com

43. Codigo postal

ol [TTTTY

144/ Tetéfono 1:

45. Teléfono 2:

| g
NEYFIRN

| [alr[2s]7[elefalzf2] [T [TTTTTTTTTTT]

GLASIFICACION

Actividad eccnémica Ocupacién
Actividad principal ‘\clnvldm‘iecunoa.la Vol Otras actividades 52. Nimero
l 46. Codigo: 47. Fecha inicio aclividad: 48 Cddige i | ~49: Fechdinicit ac:-vddd 50 Codigo { 1 2 51. Codigo eslablecimientos
I =
[8,6,9,2|[2012[1 1]2 6 8299[2012(1126 . e T FY L
<,zonsab|l|dades Calidades y Alrlbutos
2] S S L 5 | 7)1 ,8 ra T [ 11 ] 12 13]1a]15] 16| 17 ] 18] 19] 20 21 | 22 | 23 | 2a | 25 | 28
NG SN /
53.Codigo{ 1,2 | : i Tl e P B | L I | 1 L L 1 i | ] 1 ] 1 L ! |
12- Ventas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
56, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
Cocs I O I A e = )
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
D [:] 58. CPC ] l I
ek 0 ) W S T S B VS e I

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

59. Anexos

[] w[x]

60. No. de Folios:

Para uso exclusivo de la DIAN

[ [ o]

61. Fecha: I—Z'O 1 7,1 111 4]

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

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

RAMIREZ MUNOZ JOSE WILSON
CONTRIBUYENTE

984 Nombre
985. Cargo’

Fecha generacion documento PDF 29-11-2018 01 02:56AM
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CERTIFICADQ DE INSCF
JOSE W1 &
RAMIRE ¥ ‘ -

EN ENFERMERIA )

Expedicion '6/08/2011

AUXILIAR

COORDINADORA VIGILANCLA v © =00 05 LA OFERTA
ESTE CARNE ES PERSONAL £ INTE 0 USEFRIBLE
Y AUTORIZAAL PROV I » A: IRAR

UNICAMENTE 3y 120000 B

L LR




AL IALDMAYOR
JE BOGAQTADC
éa'll:lcl'
Resolucion No 7962 de 10/08/201 1

Secretaria Distrital de Salud de Bogowi D,C
Por la cual se autoniza el ejercicio de una occupacion en el Territoric Nacional

EL DIRECTOR 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 d= 1985 y 448 de Febrerc 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) RAMIREZ MUNOZ JOSE WILSON Identificado(a) con CC numero 79825533
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria |a autorizacidn del ejercicic de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION DE
SOCORRISTAS " FUSDESA". el dia 08/07/2011

Que estudiada la documentacién 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: autorizar a RAMIREZ MUNOZ JOSE WILSON identificads(a) con CC numero
79825533 expedida en BOGOTA D .C para desempenarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en &l
Territorio Nacional e inscribirlo para iaborar en el D C

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar er zona geografica diferente al Distrito Capital. el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria ¢= Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia confarme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra !a presente rasolucion procede el recursc de reposicion ante la
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud =n los términos establecidos en el codigo contencioso
administrativo

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. alos 10/08/2011 i T
Bogotd, D.C_£& O -2 ol ]
A la fecha nonfiqué p(rsm\ngmcnlc al
sefor (;u)cf o e ons Wil 2
HERMAN REDONDO GOMEZ CC.#34Qag35=
Director de Dexaprollo de Servicios L R
Revan Yty Rodr - ]
Elabors Vicksr Sarca Firma
ey 00 0 0 |
Carrera 32 N [ 2-81 Tel 364 90 %) wosaludeapital goy o Informacion Linea, 194




27/11/2018 HeTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apallida de la persona a consultar an el Ftagistia Unlea Haclonal de Talento Humano sn Sulua

Tipo de Identificacion * Numaro de [dentificacion *

Cédula de Ciudadania v 798256633

Primer Nombre * Primer Apaliido *

ramirez

|ose
forificor Ragistio an ReTHUS Limplar
Resultado General -2018-11-27 110:19:44 PM
Tipo Nro. Primer Seqgundo Primer Segundo Detall
Identificacion  Identificacion ~ Nombre Nombre Apellido Apollido iy
cc 79825533 JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ Var

Informacién Detallada [CC: 79825533 JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ

2018-11-27 ,10:19:44 PM

Informacién Académica

Tipo Programa  Origen Obtencion Titulo  Profesién u Ocupacion  Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora

AUX Local Auxiliar de enfermeria 2011/8/10 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento
humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplirmiento de los
requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de
Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.), Reglistro Unico Naclonal del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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=, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

= cmsmmeeee @I

ReRe EoE. LABORATORIO CLINICO o€ 860074 0.
T 8228217
Orden No: 8228217 Fecha de ingreso: 22-Aug-2018 6:52 am
Paciente: RAMIREZ JOSE WILSON Fecha de impresion: 28/09/2018
Documento Id: CC 79825533 Edad: 41 Afos 8 meses 21 dias Sexo
E.P.S: HOS-USAQUEN Telefono: 3125766471
Sede: USAQUEN Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA. Procedencia: P L
R e B S e VR SO R Resultado . Unidades Valores de Referencia
ANEXOS
A "E6LCA
ANDEADE NERVLEZ 90302841
Nombre. RAMIREZ MUNOZ JOSE WILSON Fecha de recepcion: ?gj:::—gg:g ;gg gx
lde::ﬁ“cnn ::::A?oeszg?:sesoolas ;ZI;O ™M Eﬁf&fz;’f ISR ANAEEéiaE;:Nlcos LTDA
" REFERI g
x:,"g?denamsenlo :2%21’2??5 e ?:g:a validacion 03-sep-2018 5:02:00p.m. Copia
i : E"’"‘;"‘ : i 20 ; Rasultado unidades valores de Referencia
HEPATITIS 8: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE i MAYOR DE 1000 mu1/mi

Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Refarancia:
No Reactivo: Manor de 9 mUI/ml
Indetarminado: De 9 a 11 mUL/ml
Reactive: Mayer de 11 mUI/ml

W
/(\_xxj’n"l) ‘7&/’.//&

Evolucionamos como la vida

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E g
laboratorioclinico@subrednorte.gov.co. EYRTA g e 2
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Nombre
Identificamién

Fecha de Nae

FISICO
QUIMICO
BIOLOGICO
ERGONOMICO
MECANICO

ELECTRICO
CARGO
TIEMPO
EPP

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL HOSPITAL UNI

Empresa
ACCIONES QUE REALIZA: (MARAUE CON LIMA, X)
LEVANTAR X
ARRASTRAR X
QOTRA, CUAL? Canalizar, tomar muestras
Carnet de Radioprateccion Mo

Exposicion a Factores de Riesgo

meéderi

VERSITARIO MAYOR

L s D3874
JOSE WILSON RAMIREZ MUNOS [dentificador Urnico: 73324
CC 79825533 Sexo: Femazuno
1976101712 Edad 472 Atios
20130910

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISAN AR deide la Cita:

RIESGO 1  RESGO2 RIESGO3

lJso de Elemertos de Proteccion Personal

MARQUE CON LINA X
EN EL CARGO O EMPRESA,
ACTUAL (EXAMEN PERICDICCO)

OBSERVACION

CASCO
GAFAS
TAPABOCAS
RESPIRADOR
GUANTES
BOTAS
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Naombre
[dentificacién CC 79825533

Fecha de Nac 197601412

Empresa

Antecedentes Ginecolagicos

Cologia,

Inmunizacion
1° DOSIS
HERATITIS B NO TRAE CARNET
TETANO
FIEBRE AMARILLA
INFLUENZA
TRIPLE VIRAL
QTRAS

Habitos De Vida

Actividad Fisica
Fuma:

Behe Licor:

Sisterna Nervioso:
Insomnio:

Dificuttad para concentrarse:
Tension Muscular, Cansancio, Miedo:

ORL:

Cardio-Vascular:

Niraative

Respiratorio (DisneaMiperventilacion ETC):

mederi
HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR

JOSE WILSON RAMIREZ MUFOS

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISAN AR &kde la Cita

MNa

2° DOsIS

REVISION FOR SISTEMAS Y ENFERMEDAD ACTUAL

Nigeya
EES
]
Miega
Niegs
Miega
MNiega

Misria

[dentificsdor Unico: 935224
Fermenino
42 Atios

20180910

Sexa

Edad:

3° DOSIS 4° DOSIS

Miega
Orcazional desde hace 20 afos

Niegss
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'méderi

TARIO MAYOR
HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL HOSPITAL UNIVERSI
" » cor 935224
Nambre IOSE WILSON RAMIREZ MUNOS [dantiticadaor U 4
Identiticacion, CC 79825533 Sexa Ffme:u.nu
Fecha da Nae 197601412 Edad KL AN
201809710

Empresa ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISAN A lincde la Cita

VALOR

TSH

I3

4

HEMOGRANA

FSP
RETICULOCITOS
VSG
COPROLOGICO
KOH UNAS
FROTIS FARINGEQ

Evaluacion del Estado Mental

NORMAL — DISFUNCION — HALLAZGO

ORIENTACION X

ATENCION CONCENTRACION X

SENSOPERCERPCION By

MENMORIA, X

PEMSAMIENTO X

LENGLIAJE X

COMCEPTO

Concepto: MORMAL

DIAGNOSTICO: SLIMENTO ANORMAL DE PESO
DIAGNOSTICO: LABIO LEPORING, LINES MEDIA,

Examen Yisual

CERCA LEJOS  COMCORRECCION

oD 20020
Ol 20020
&0 20420
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Hospitalidad y Ciencia

CERTIFICA
QUE

JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ
C.C. 79825533

octubre 6, 2017

CUMPLIO EL CICLO DE FORMACION EN ATENCION INTEGRAL
EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIAS SEXUALES

CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS

DIRECTO CIENTIFICO
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Centro Oriente ESE.

' m Seeretara de Sal
Subred Integrada ce Servicias de Setud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL,

COMGOET-CAFT 011 1
VERSION; 02
FECHAL 20170022

—
FUNCIONARIO PUBLICO|

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRB EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA A(.TIVIDAD ICONI'IMI\"A ' {

Slrj Nﬂw

s

NO

B 54b Rad CanYiavianke

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

T

GOBIERNO () comerciaL  [Chervicios ﬂpn (] It qodqb‘\ﬁs‘ _}

EXPORTACIONES (] AGRICOLA  [T] ENERGETICA ANCIERA {hsporte re(_jrocia Aum(”Jos MFDI(QO
OTRA D CUAL: [X ]

3 om.cio.w DE LA EMPRESA TRLEFONO . cqunAwuuchmo DEPARTAMENTO : V PAIS

WMpitASdy 3182838 | Goaets CuUndinamayeq Cal
CARGO ACTUAL » ULACION I
2 | 4\\\7\ A €A Sl mgd memvmenacon 109 [a%[2012

; i ; ! 4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO W i e IR

! NUMERODE . < ; Ly T i 1 ]

CRRADGS VENTAS ANUALES Y oA mAY, | DESCRIPCION ACTIVIDAD | FECHA CONSTITUCION | | TIPO SOCIEDAD

- 5. INFORMACION FINANCIERA : Al
| INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ' ACTIVOS - APASIVOS |
SALARIOS 'm AOCY N [castos Fammiares AHORROS SALDO HIPOTECA
[HONORARIOS ARRIENDOS '*QQ QA QO |wversiones TARJETAS DE CREDITO
u\w CUOTA VEHICULO I DEUDA VEHICULOS |
ICOMISTONES [CUOTA VIVIENDA . PROPTEDADES DEUDAS TERCEROS
JOTROS INGRESOS* OTROS FORESOS*® Fg 50, QCEL [ormos acrvoss OTROS PASIVOS®
*rujru. mcr_nos : Z%OQ & Q@n’uu# EGRESOS ' {6 5Q Q¥ TOTAL Acﬁvos O TOTAL PASIVOS { . [
DESCRITCION OTROS INGRESOS | DESCRIPCION OTROS EGRESOS " DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION btiés; PASIVOS
b H | e iptRlR =2 e 3 \ bk D e, f

( Nn dtbu ser 'lmllllr |I vlyh'

Somret el mzpmcmrwo;qkus g

g ».-', n oC upn‘ nﬁ_
S rnmnu:u.mo ‘; SEGUNDO APELLIDO: “|' . . PRIMERNOMBRE
Alpowysesh Avalni\e Jddy
muccuon CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS g v 70 RELACION TlLl’ONO FLI0 wompmmu‘:ciwum
\\\ B&#‘\\&—Az | P\m e~ [ANS

RS T T R .
Q“ '3’35 ‘cn ‘x : AM «-,

3 _ NOMBRE ENTIDAD

TIPO DE PRODUCTO

NUMERO

i IR
SUCURSAL |

Panca Saaala

i TII.I'?NO

pmmu‘u REALIZAR OP!IACIMS EN MONEDA EXTRANJERA:

QL\%*G, N\M ( ab AAEASYLY

SI

Col\e /\mf

1) QA

uohumpn

1

TIPO DE PIODUCTO

: o
i NUMERO

| PAIS/CIUDAD

\ \ \ ) T
MONEDA - 1 ; [ MON'I'O PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJIERA REALIZADAS:

Iy e
mportA_In poortac’)  rawsremencia])  erestamos (O racoservicios  ([Cma e S ]
IS : . DECLARACION DEL ORIGEN D 1,0§ DINEROS /FONDOS i T :

ren suscribe la presente sol propio, de

ia y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto,

a SUBRED INTEGRADA DE SEIVICIOI DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propasito de que se pueda dar P alo

realiza la sigwiente declaracion de fuentes de fondos o

L

2016 pedida por la Supe M | de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 *Estatuto Anticorrupeidn”™

en la Circular Externa 009 dej

| Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE pr

de las
fesion, negocio, efc )

fuentes (d ocupacidn|

BV RSN CEaga(madis

-

)

Que estos bienes no provienen de minguna actividad ilicita con

wdldeWIOPMCMW(LIVSWhIMouMuqumhmmmom‘M
mmmmmm-mm., de dades ilicitas plad

T -n-lcupr-wcmmhmnmmbmoooqunumthmm'
). m destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mism:
M—wd-mw-hmmmhamausunmmmmnzsnvtclososnumcamoonmmnsl-a-nw.nnwa-ﬁuu
lap una vez tenga e de la misma.

T

que modifique
Cuando a ello haya lugar, —um-l-sunllmmmDnsnwcmnuuwbcsmoommuhhm Ia hquidacion ontrate vineule I
‘A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infra . o et e

ion de cuall de los o en el caso de ieacisn de normas sancionadas
ala firma de este documento se modifiquen las dec) por mi ofectuadas, eximiend: nhm-n-smmmmaummmﬁnﬁu:mmm
e uumwwm&omppm P do en este do o de la violacién del mismo.
2 y obligo 3

1l menos una vez cada afio los datos e infor
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. Secretara do Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
¢ Subred Integrada do Serdcios de Seivd ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B chlvinro.ﬁm.h- E'S‘E" - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y. 'FINANCIACION DEL TERRORISMQ < SARLAFT

F .;:;- s _",.-'4-115_;:55";";- T NG b
KECHA: l CIUDAD:

4

[D!?ARTAM'INTO:

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No|

009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, coma entidad|
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud,

y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo

'

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

PROVEEDOR [:] lun'nrnun D Igg:m“sn $ SERVIDOR PUBLICO O F)'rno D [CUAL:[ ]

: 5. ik : 1. DATOS DE LA’ PERSONA NATURAL J ~, #rar 0 T i iy A e RO A g o i
PRIMER A:EI LIDO. ' SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE e 7 I CR
— |4
omiia? | MUASZ o4 W\ S
: No LUGAR EXPEDICION el . FECHAEXPEDICION
Pt T T o, IDENTIFICACION * " (CiudadMunicipio) ‘ || (AAAAMMDD)
FPB OO0 0[RS Beasaks [996 QY [22.
PASAPORTE D OTRO D L .! ES RESIDENTE EN COLOMBIA? s!‘J D NO U ' 4 ¥
cTaTniD: it st i PASNACMIENTO | NAGIONALIDAD , | . -
Q-3 Heaats Cal\ambis, | Calamblong
; ! ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO - | NUMERODEMWOS | | S
:RJL:::MB casanony 0] ovoreunony () monumre () 1 0 3\251%2
i R i S TR ¥ AR AR BRI R L LT A SR €70 N A "~ | PROFESION
Lk PR e DS .. NIVELDE ESTUDIOS /. ) $ s ; (AN . i :
5 . S at s U Y YL R N A T O S § 2 o | OFICIO
MAG L CHILLE 7 L
TATTF(j PosGRADC | |rr4lr:::;:v‘:::) “Au(‘)"ll'lkj(')l B PRMARIA [ TECNICO ?“ s L , ] L \‘%\‘ \Q\ ;
[ y\ﬁ{s Janl SEI
_ DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA | DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: | ;’nl;;;:o:&
4 A N b i E i
Ko DHPF ARV oy Proaala) T lmayes C a\amb! o
: CORREO ELECTRONICO: = PORTAL O PAGINA INTERNET : : _ TIPO.DE VIVIENDA e ; '
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=g - T ST TN e R e S T
TR ~ 2DATOSDEL CONYUGE 1T [ T
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by o O DS EENTINCACION IDENTIFICACION (Cludnd/Manicipio) (AAAAMMDD)
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.m Secretana de 306 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
B B Subrad Integrada ce Senvcios de Salug ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B Gt - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

T i 3 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS 3

Asalariado Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si s declarante.
Pensionado: Centificado de pensién o desprendibles de pogo de los iiltimos tres meses + declaracion de Renta si cs declaranie

Profesi i ‘Contratistas por OPS: C de Hi o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o in de isi o certi de s of
de ar 0 extractos de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financierns certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of

certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socies Empiesas: Centifi de exi: y ion legal o documento donde conste I calidad de 50cio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + de renta si e3 de

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior 8 noventa ( 90 ) dias, expedido por 1a Camara de Comercio (Para Comercinntes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. *

3. Fotocopia Inseripcion en el Rit Distrital

4. Fotocopia del d de identificacion, linda al 150%

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

6. Estados Financicros del ultimo periodo di , exp de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con anic Notario Publica.

INOTA: Todos los conzento de inpreso deben estar debid: { Arrend;

yenin aclives. h legados, d £1g.) - -
10; AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE. RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTH!; YNPORMACléN
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE,
FA‘CULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. : i . AP <

i

: A T : CONSIDERACIONES / I
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos iendo las disposiciones ¢ i i pantidas por la i ia Nacional de Salud y los estandares intemnacionales para|
/ In Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,
2 Que conforms a los dispucsto en el literal b) del artieulo 2 de la Ley] 81 de 2012, fas d iones que buscan la proteccion de datos p ¥ que se idos en dicha disposicién, no son apli a las bases de datos
:;chivos que tengan por finalidad la prevancion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una i6n de su titular, la cual proviene de laff
y '

3. Que los datos personales adicionales para cl estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por Ia cual procedo a emitir | siguiente:

AUTORIZACION ' \ 7 ST '

Para cfectos de la presente antorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Dingonal 34 No 5 - 4 3, t=léfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad|
Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antcs mencionada

Declaro expresamente:

A Que para cfectos de acceder a la contratacion ¥/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debid: ili i nuestros datos para todos los fines|
p les y que las activi de p ion de servicios de salud.
B. Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios dc Salud, me han informado, expresamente;
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigwientes finalidades: a) E! trdmite de solicitud de vinculacién|
como idor, cliente, deudor, I, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos can la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios||
de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La cjecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre|
In gestion integral de los bicnes y servicios contratados. 8) Controlar ¢l cumplimicnto de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos |

isti . analisis de ias del mercado y, en general estudios récnicos del sector salud. i) Envio de i on relativa a de sati de clientes y usuarios y ofcrtas comerciales de venta de servicios de salud 5
otros servicios relacionacos con la salud. 1) Realizacion de sobre sati ion en los servicios 7 dos por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de i én de Sujetos de tributacion cn los|
Estados Unidas al Intemal Revenue Scrvice (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las|
i/ pli LD I io de inft ion en virtud de tratados y ncuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorisma.
2. El i podri ser realizado di por citada Entidad o por los del i que clla id d

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos ini; podrin ser parti it di idos o divulg: para la finanli 2: 3) Las peronas junidicas que tienen la calidad de nmin@s
0 vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los P ios para ¢l imi e derechos y obligaci dert de los con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios|
de Salud, tales como call center, investigad fiias de asi in medica, abogacos internos y entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebraci i inacion y liquidacion def

contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cunles Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de [n celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. c) A la UIAF |
Fsecolda, ya cualquir otra persona juridica legal izada para la ini ion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de nesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General del
Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en inadas situaci es io realizar i i de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento,
5. DATOS SENSIBLES: Que son ivas las alasp que me han hecho o me haran sobre datos ! ibles, de conformidad con Ia definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas |
que lo he hesho de mancra voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se licve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biamétricos. En todo caso, para efectos del presente formulariol
de imiento del cliente o se debe tener en consideracidn que el capitulo X1 del Titulo I de I Circular Bsica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nocionalde|
HSaﬁud, exigen las mismas. . y ; . .

( 6.DATOS FERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ivas las resp a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsccuencia, no hemoas sido obligados a responderlas.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del i de la infe ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Q’icnle ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras d= Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluy encl de esta izacion. En todo caso. los encargados del anniu-(n de los datos que se o uen, onlf
desarrollo dc los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qvi:me ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Smeio{ de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, telefono 344

144 84 , e-mail sorlafu@subredeentrooriente.gov.co) y cuslquier otra persona juridica legali para I administracion de bases de datos parn cfectos de la prevencion y control del fraude, UNDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONQ Y CORRE! 0) E CONTACTO). Ny ‘ e )

9. AUTORIZACION: De-manera cxpresa, AUTORIZAMOS el i de los datos luidos los ibles y i de ser o, la monfl ¢ de los mismos, por las personas, para los|

finalidades y en los terminos que nos fueron infc en cl presente d
INOTA: Scy,deel amplior esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS|

DERSONALES: . -

; TEIT Hesthapeser : $ i : -IX. FIRMA Y HUELLA ° = Sy

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

e an i oate

e e—
1. Fecha® 2. Ciudad
3.Nombre del funcignario o 3. Nombre y Cargo de
Ad - i : lanien vacifica:
4. Lugar de Ia Entrevist 4. Lugar de la verificacién:
5. bburvflcion:: : S 3. Observaciones:
6. :lluultvfdo de fa Entrevista: |ACEPTADO (] RECHAZADO [J 6. Firma y cédula:
7.Firma y Cédula . . .
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Colpensiones
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JOSE WILSON RAMIREZ MUROz identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 79825533, se encuentra afiliado (a) desde 20/03/1998 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMIA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Codigo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 995/2008

Traslado Aprobado de
COLPENSIONES 0 a un 3 'PORVENIR S.A. 01/12/2009 No Aplica

__ Fondo de Pension

' Traslado Aprobado de ‘
| un Fondo de Pensién a |23 |COLPENSIONES  101/02/2017 iNo Aplica

~ COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 27 de noviembre de 2018.

ll
LJU,‘A“ 1 |

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidon de Afiliaciones

Nota: Certifi Agi
= C. rtificado g’e:ngrado de'sde' la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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VAV @) POSITIVA
h ‘ COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos del ramo ARL de la compaifiia, se identificé que JOSE WILSON
RAMIREZ MUNOZ, con Cédula de Ciudadania No. 79.825.533, contratista de la empresa SUB-
RED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE, con NIT No. 900959051, tiene un
registro como INDEPENDIENTE 723 desde el 22/08/2018 y fecha fin de contrato 31/12/2018 con
riesgo 3y a la fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad de
retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una nueva afiliacion, para continuar con
la cobertura en nuestra ARL.

Esta certificacion se expide a los 16 dias del mes de Diciembre de 2018.

Cordialmente

Z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 16/12/2018 6:15:37 a. m. ldeO
ISCDC: 16/12/2018 6:15:37 a. m.
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/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

21:52:43

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO R
GENERAL DE LA NACION No. 118472257

Bogota DC, 27 de noviembre del 2018

P

L DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades

La PROCURADURIA GENERAI
a) con Cédula de ciudadania numero 79825533:

(SIRI), el(la) sefior(a) JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ identificado(

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos

bilidades que se encuentren vigentes en dicho
dentes, se certificaran todas las

'ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de

5 lanteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inha

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antece
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

nhabilidades generadas por sanciones penales,

|

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones € i i |
on responsabilidad fiscal, de las decisiones de |

[

|

|

disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos ¢
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenien 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 la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion

que presente el aspirante en la pagina web: http://www,procuraduria.gov.co/ponallantecedentes.html

HMewsty 4%

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién 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.

Divisiéon 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.

h i Wwww,procuraduria.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 27 de

noviembre de 2018, a las 21:47:23, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC ) ]
No. Identificacion 79825533 G o
Caodigo de Verificacién 79825533181127214723 i |

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 Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

7 D e =

OFTAA & CAY =1

SORAYA VARGAS PULIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digité y Reviso: WEB
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CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA

Personeria No. 2563339

de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 27 de Noviembre de 2018 - 22:01 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Dl'SCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogoté
D.C.. el seor(a) JOSE WILSON RAMIREZ MUAOZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
SETENTA Y NUEVE MILLONES OCHOCIENTOS VEINTICINCO MIL QUINIENTOS TREINTA Y TRES de BOGOTAD.C.

79825533

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 o posesion en cargos que exijan para su desempeno 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 desempenar 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 certificacién 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.

Qooalbo j%m.-n Cobral&i Pm

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_D17_0122
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios
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27/11/2018

DE COLOMBIA

Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL

m®@PO G+ f

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 21:46:16 horas del 27/11/2018, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 79825533

Apellidos y Nombres: RAMIREZ MUPOZ JOSE WILSON

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, |a
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 identificaciéon y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de |a

Policia Nacional mas cercanas.

TODOS PORUN
NUEVO IPAIS

Ut agion

Presidencia de la

Republica

ogS
R

ey — "
@ Ministerio de C:;?S) Portal Unico de
Qe et

Contratacion

Todos los derechos reservados.

Defensa Nacional

Carrera 27 N 18 - 41 (Paloguemao) Bogoti
bc

Atencion adimimistrativa de lunes a viern

de 800 am - 1200 pm y 2:00 pm - 500 pim
Linea de Atencion al Cudadana - Bogota
DC (571) 5159111 /9112

Resto del pais 018000910 112
Requenmientos ciudadanos 24 horas

Fax (671) 51595681 - E-mail
lineadirecta@policia gav co

ﬁﬂi Gobierno en Linea

bobierno en lineo

------
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