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

Tipo de Identificacion * Nimero de Identificacion * Primer Nombre *

w Cédula de Ciudadania

1030536760 _ # daniel

* Primer Apellido *

~ castillo

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-09-10:14:10 PM

Tipo Identificacion Nro identificacton Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apeliido Segundo Apeiido  Detalles
cc 1030536760 DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA Ver

Informacion Detallada [CC: 1030536760] DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

2018-12-09-10:14:10 PM

Informacion Académica

Tipo Programa  Origen Obtencidn Titule Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora
UNV Local Terapia respiratoria 2011/6/113 - DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con fo sefialade por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion

del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o
por una Secretaria de Salud. y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS)



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ——

Persona Natural
(L.eves 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

1 DATOS PERSONALES *

PRIMER APELLIDO .| SEGUNDO APELLIDO (Q DE CASADA) NOMBRES

CASTILLO MENDICLA, DANIEL ENRIQUE
DOCUMENTC DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @cEQPas (O No. 1030536760 FO M® |coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR . .

PRIMERA CLASE {0 SEGUNDACLASE ) NUMERO 1030536760 DM 3
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 30 ] mes [Mar] ago | 1087 | | Careragan7aa2s

PAIS Venezuela PAJS  Colombia OEPTO Bogota D.C.
DEPTO CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2310913
CIUDAD Maracibo EMAIL daniel_castillo1¢@hotmall.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACIGN BASICA Y MEDIA )
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADC (1.OS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCAGION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

— T - Y

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER

PRIMARIA © SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

13, MES | CICIEMBRE AﬂOl 2005 |

EAR I I o I I 5% { 6° I 7".1 g°. 1 [ A S

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADC Y POSGRADO)

DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONGLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TEGNICA), TL (TECNOLOGICA). TE (YEGNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DG (DOGTORADOD 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 81 - "No- ' i1 GTITULO OBTENIDO " MES ' ANO - PROFESIONAL
UN 9 X TERAFISTA RESPIRATORIA 5 2011 1030536760

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPARIOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R} BIEN (B) O MUY BIEN (MB8)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE ‘
IDIOMA

R B 1] R B MB R B MB

Ingles X X X

Pagina 1 de 3




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Criente

E.5.E

HOJA DE VIDA

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

SI

BrSTAITAL DL EmED ¥ L2

(fltima Actualizacién: 17-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL . I

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

EMPLECQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C., Bogeta D.C. centroorientesubred3@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pAl1 |mes (s |ao[206  Jlom [ Imes| | aro|
CARGO O CONTRATC DEPENDENCIA DIRECCION

TERAPEUTA RESPIRATORIO UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CARRERA 14B # 1-45 SUR

EMPLEOQ O CONTRATO

EMPRESA © ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

HOSPITAL SAN JOSE x Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Begetd D.C. Bogota D.C. ) hospitaldesanjose@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRQ
3508000 oia [T mes [o__] afo [20z___||ow [z ] mes [i5_] aro [ 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

TERAPEUTA RESPIRATORIA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CARRERA 10 N. 18-79

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA '

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTC QUE S _ NO

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACIGN
ARIQS MESES
PUBLICO 2 0
PRIVADO 5 1
PARTICULAR o ]
TOTAL 6 3

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCCPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL Q LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEDS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODQS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS F’OR MI ANOTADGS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SGN VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Pagina2de 3




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred integrada de Serviclos de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1895, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 17-dic-2018

s e Cu\wf““*lewm« .

“ETRMA DEL SERV! oR\JU&uco & CONTRATISTA

Ciudad y fecha del diligenciamierntc

~ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

4 4 ' ' . .

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

Pagina 3 de 3




FORMULARIO UN!CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Orlente £.5.E.
TODOS pOR U,N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA g %
'NUEVO PAIS Persona Natural SIDEAPE

w PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

YO, DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (O No. 1030536760 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién Carrera 64 #78 a 24 .. Teléfonos3002433753 2310913

Y TENIENDO COIVIO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

IMBR DOCUMEN NTIDAD: PARENTESCO
Dan:ei Santlago Cast:llo Ordonez 1‘145931 870 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME QO PARA ACTUALIZACION @

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS ' .- $ 0,00 \

(GASTOS DE REPRESENTACION R $0,00

ARRIENDOS . $ 0,00

HONORARIOS ' z $ 33,696.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 33.696.000,00 _ |

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

Banco Davivienda | AHORROS 008400754381 Bogota $ 0,00

¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VEHICULO . . IWL 713 $ 39.000.000,00

d) Las acreencias y obllgacaones V|gentes a la fecha son:




FORMULAR!O UNICO - ENTIDAD Ré'CEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
Ceniro Oriente E.S.E,
TODOS POR QN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S
NUEVO PAIS Persona Natural , E A P Q

SEEMADE BFORMALIIN OTTRITAL DEL EM 7L EQ ¥ LA DU I TAATIN FUBLIZA

m PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Acluahza(:lon. 17-dic-2018

"

a) En la actualidad partlcupo como m:embro de las s:gu1entes juntas y consejos d:rectlvos

CALIDAD DE MIEMBRO'

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

CALIDADDESOCIO

CORPORACION OCIEDAD

c) En la actualidad: 81 & NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

GINNA PAOLA ORDONEZ BETANCOURT |C.C® CEQ T..O 1015398657

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

desarrollando de forma acasichal o permanente son las siguientes:

ORMA DE PARTICIPACION

J C)\\,p LJ@VL‘ l@ o L BOGOTA D.C. 17-dic-2018

FlRWn{ DEL FUNQ\ONARlo O CONTRATISTA ' " CIUDAD Y FECHA

T Wy




Libertad y Orde .
é‘%qmﬁﬁc olombia

Y en su Nombre
LA INSTITUCION EDUCATIVA

Colegio Cooperativo Carbajal

@Aprobado por el Ministerio be Educacion Pacional, gegin Regolucion FRo. 21905 be 7
de Biciembre de 1983 p i{esuluuun 4204831 vel 30 be; Biciembre de 1988
@manabda de la Secretaria de Eduration

’fﬂ
Confiere a: \ L

Baniel Enrique Castillo jﬂﬂenmula

Foentificado (1) con €.C. o 1.030°536.760 de Santa fe ve Bogota

€I Titulo:

PBachiller Aeademico

Con enfasis en Cultura Empregarial

Por haber cursado p aprobado los estudios corvespondientes al nibel
be Coucacion Media cademica, Articulo 28 Lep 115 de 1994
Segun log planes p programas bigentes

| YRE:
Jhwiid Mologt »
Faime Cabarcas Garcia Mariza Sanches Barttrago

Rector Secretaria

Davo en Bogota, D.C., A log 3 diag del nes ve Diciembre vel aiio 2005

FOLIO i LIBRO DE REGISTRO

\O REQUIERE REGISTRO SEGUN DECRET0 921 DEL 6 DENAYD DE 1991
\O REQUIERE SELLOS SEGUN DECRET0 2150 DEL 5 DE DICIEMBRE DE 1995
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Reprihlica de Colombiy

3 ent 5u nombre el

@olegin Copperativg arvajal

Aprobadn por Ministerio de Educaciin Nacinnal, segtin Resolucidn No. 214905 del 7 de
Diciembre de 1983 y Resoluciin No. 4831 del 30 de Biciembre de 1988
Emanada de la Secretaria de Educaciin

oo

3355%3

<>

2

o35

=%

o

@onfiere a:

- Baniel Enrigue Castillo Mendinly

Fentificadn (a) con TI. N¢ Ben33n-57120

@ertificadn de
Estudios de Bachillerato Bdsicn

Yor haber cursado y aprobado o estuding correspnndientes al nivel de
Fducaciin Résica Secundaria, que o (a) habilita plenamente para ingresar
a [ Fduracidn Media o al servicio eapecial de Educacidn Lahoral

RTRR

RIS R

RCHKSR

Rector (a) Secretarino (a)

=

/7 \; . y sy ( '\
T;"‘\Luu..'( v it ‘*‘[ :
I

En desarrolln de [o dispuesto en [os Articulos B8 y 89 de la
Tey 115 de 19894 y Decreto 1860 del 3 de Agosto de 1994

SR

).

Badn en Rogotd, B.C., ¢ los B dius del mes e Biciembre del afio 2003

No se requiere registro de [a Secretaria de FEducacidn, seiin Decretos No. 921
: del 6 de Mayn de 1994, expedido por el Ministerio de FEducacidn Nacional,
. 1y 2150 del 5 de Diciembre de 1995, Presidencia de la Repiblica.

TS TR R TP Y



Inscripcion S.E. 1319

Dane 31100107107

Acta Individual de Gnado

En la Ciudad de Bogota, Cundinamarca a fos 3 dias del mes de Diciembre del afio 2005, se reunieron, con el fin de
formaizar la graduacién de los alumnos de Gltimo grado EL suscrito Rector y Secretario (a) Académica en la Rectoria dela

Institucion Educativa

Colegio Cooperatibo Carbajal

Institucién aprobada en el nivel de Eduscacion Media Académica, y autorizada por el MEN. y [ Secretaria de Educacién de Bogotd para otorgar

E[ Titufo de Bachiller Académico Segin Resolucion No 21905/4831 del 7/30 de Diciembre del afio 1983/1988

démica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los

Comprobada la situacion legaly aca
démica, se procedio a otorgar el Titulo de

estudios correspondientes al nivel de educacién Media Aca

7 974 w
%_r/mﬂ m/-{(/zé{;& e %ﬂ/éﬂ(z (Lﬁ}}%dﬁ-ﬁﬂf&f'ﬂ/

Al graduando cuyos nombres, apellidos -y mimero de documento de identidad se relacionan a continuacion

gmﬁ% ,////Zﬁ[éb’/f/é ;@fﬁ%@/ %@”7“@

) Identificado (a) con C.c. 1.030.536.760 de Bogotd

eneral No. 031 de Feclia 3 de Diciembre del afio 2005 que consta de 51 alumnos que
idrés y se cierra con el nombre de Villegas Holguin Maria Isabel
(Rector) y Maritza Sdnchiez Buitrago (Secretaria Académica)

alos 3 dias delmes de Diciembre del aiio 2005

DO CIENCIS Y VIRV Q&
¥
b

J : ; b///./a/?{&frh % i _%/{z
£ £.c. No. 52.175:235 de Bogoti
Secretaria Académica

Es fiel copia del Acta G

comienza con el nombre de Afvira Cruz Gisella Ar
Firmada y sellada por Jaime Cabarcas Garcia
En Bogotd D.C.,

(.C. No. 8.702.431 de Barranquilla
Rector
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UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN

PERSONERIA JURIDICA RESOLUCION No. 4974 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 2004
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTA DE GRADO No.213 LIBRONo. 6 FOLIO No107

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y
CONFORME A SUS FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE:

DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

cc no. 1030536760 de BOGOTA D.C.

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS
POR LOS ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA ENTIDAD,
RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE:

TERAPEUTA RESPIRATORIO

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN UMB
Y PREVIO EL JURAMENTO DE RIGOR, EL SENOR RECTOR PROCEDIO
A LA ENTREGA DEL DIPLOMA QUE LE ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION
DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACION VIGENTE

EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE FIRMXY SELLA LA PRESENTE ACTA DE GRADO
AD DE BOGOTA, D.C.
ES FIEL COPIA DEL ORIGINAL Y TOMADO A LOs 19  pias peL mes Mayo pp2011

R CTOR
CTO, EGI¥Y ()%(/:/")MOL DIREZLTO, DEP G AM
CADEMICO
No. (04833
l/ -vwd{ &

Z;C TARIO GENERAL



UNIVERSIDAD

UMB

RESOLUCION No. 4974 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 2004 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

DEPARTAMENTO DE REGISTRO Y CONTROL ACADEMICO
REGISTRO PROFESIONAL No. 018870

CERTIFICA QUE:

DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA
C.C. No 1030536760 DE BOGOTA D.C.

MEDIANTE ACTA No. 213 LIBRO 6 FOLIO 107 DIA 19 DE MAYO DE 2011
RECIBIO EL TITULO DE:

- TERAPEUTA RESPIRATORIO

DESPUES DE VERIFICADO EL CUMPLIMIENTO DEL RESPECTIVO PENSUM
ACADEMICO Y DEMAS REQUISITOS LEGALES, SE PROCEDE A REALIZAR

LA INSCRIPCION EN EL REGISTRO PROFESIONAL No. 018870 DEL DIA
19 DE MAYO DE 2011

NNVARIZA RAMOS

irector de Registro y Control Academico.

Email. jenny.ariza@umb.edu.co




UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN
UMB

PERSONERfA JURIDICA RESOLUCION No. 4974 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 2004
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME A SUS FACULTADES
ESTATUTARIAS, CONFIERE A:

Daniel 5nrique Coastillo Nendiola

C.@. 1.030.536.760 de 5509&0' HIC)
EL TITULO DE

%empeu’m @{eopim’wrio

POR HABER CUMPLIDO CON TODOS LOS REQUISITOS ACADEMICOS Y LEGALES.

EN TESTIMONIO DE ELLO EXPIDE. FIRMA Y SELLA EL PRESENTE DIPLOMA

EN LA CIUDAD DEBOGOTA, D.C.

ALOS 19 DiAS DEL MAYO DE 2011

F(‘Tﬁ REGI ﬁ%% CONTROL q//éT OR D I’RO(-R%
> ACADEMICO 4-,,/ 7
> NERAL

b S ETARIO

- Yy e kY

Foiele. X . N4833 , 4




S g\mCION PARA '
\' EL DES

UNIVERSIDAD MNUEM BELTRAN

PERSONERIA JURIDICA RESOLUCION No. 4974 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 2004
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTA DE GRADO No.213 LIBRONo. 6 FOLIO No107

FL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTfCULO
24 DE LALEY 30 DEL 2% DE DICIEMBRE DE 1992 Y
CONTFORME A SUS FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE:

DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

cc. o, 1030536760 de BOGOTA D.C.

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS
POR LOS ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA ENTIDAD,
RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE:

TERAPEUTA RESPIRATORIO

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA UNIVERSIDAD MANUELA BELTRA\T UMB
Y PREVIO EL JURAMENTO DE RIGOR, EL SENOR RECTOR PROCEDIO
A LA ENTREGA DEL DIPLOMA QUE LE ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION
DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACION VIGENTE

EN TESTIMONIO DFE LO ANTERIOI:(: SE FIRMA Y s_ELiA LA PRESENTE ACTA DE GRADO

9 - pias peLMEs Mayo pp2011

CA {ICO

W@/jm No. 04833




£

UNWERSJIDA]D MIANUELA BEMRAN
UMB

RESOLUCION No. 4974 DEL 28 DE DICIEMBRE DE 2004 DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

DEPARTAMENTO DE REGISTRO Y CONTROL ACADEMICO
REGISTRO PROFESIONAL No. 018870

CERTIFICA QUE:

DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA
C.C. No 1030536760 DE BOGOTA D.C.

MEDIANTE ACTA No. 213 LIBRO 6 FOLIO 107 DIA 19 DE MAYO DE 2011
RECIBIO EL TITULO DE:

' TERAPEUTA RESPIRATORIO

DESPUES DE VERIFICADO EL CUMPLIMIENTO DEL RESPECTIVO PENSUM
ACADEMICO Y DEMAS REQUISITOS LEGALES, SE PROCEDE A REALIZAR

LA INSCRIPCION EN EL REGISTRO PROFESIONAL No. 018870 DEL DIA
19 DE MAYO DE 2011

ﬁNN‘WARIﬂ\ RAMOS

rector de Registro y Control Academiico.

Email. jenny ariza@umb.edu.co




inscripcion S.E. 1319

Dane 31160107107

Diciembre del afio 2005, se reunieron, con el fin de
Rector y Secretario ()} Académica en fa Rectoria de la

Fn fu Cindad deBogota, Cundinamarca a fos 3 dias del mes de
formatizar ta graduacién de fos alumitos de dltimo grado EL suscrito

Instifucion Edueafiva

Colegio Cooperatibo Carbagal

cidn Hedia Acadimica, y autorizada por el MEN. y la Secretaria de Educacién de Bogotd para otorgar

iciembre delafio 1983/1988

Fustitucion aprobada en ef nivel &z Educa

Ef Titulo de Bachifler Académico Segiin Resolucion No 21905/4831 del 7/30 de D

aprobaron [os

ica de cada uno de los alumnos que cursaron y
{Titulo de

Comprobada fa situacién fegaly académ
estudios correspondientes al nivel de educacién Media Académica, se procedié a otorgare

%}» n zfa:z} e %ﬁf’(m gmﬁmm/

i AL graduando cuyos nombres, apellidos y mimero de documento de identidad se refacionan a continyacion

(Z;“/M%L //mé&é c@m@;&/ gmg' 72

Tdentificado () con C.c. 1.030.536.760 de Bogotd

Es fiel copia del Acta General No, 031 de Feclia 3 de Diciembre del afio 2005 que consta de 51 alumnos gue
conienza con el nombre de Alvira Cruz Gisella Andrés y se cierra con el nombre de Villegas Holguin Maria Isabel
Firmada y seffada por Jatme Cabarcas Garcia (Rector) y Maritza Sancliez Buitrago (Secretaria Académica)

En Bogotd D.C, afos3 dias delmes de Diciembre del afio 2005

: .///Ct;zz'/'ﬁl,z v e L%&'— rgres

C.e. No. 52175235 de Rogold
Secrelaria Académica

{.L. No. 8.792.431 de Barranquilla
Recior
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UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN
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RESOLUCION 4974 DEL 29 DE DICTEMBRE DE 2004 DE MINEDUCACION
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CERTIFICA QUE:

Daniel Castillo Mendiola

Con Ceédula de Ciudadania N° 1030536760

e

LY

)

e
T

=

Curs6 y aprob6 el Diplomado en:

- ADMINISTRACION GERENCIAL Y GESTION DE |
PROYECTOS

Realizado del 01 de Octubre al 04;de Diciembre de 2010
Con una duracion de 110 horas

0D )

! Illeecliisofe
Dra. Rocio éernal Gara ) Dra. Liliana Stejla Chavez’ Palacios
Vicerrectora‘Académi DirectorT de Programa Terapi

e,

iY==

T
i

(i
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(=25
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|
Dado en Bogoté el dia 04 dei mes de Diciembre de 2010.
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EMERGENCIAS SEGURIDAD
Y SOPORTE ESS SAS

NIT.900.033.282-0

Certifica que:
DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

C.C.: 1030536760
En representacion de:

MEDICALL TALENTO HUMANO

Quién participé en el entrenamiento practico de:

Capacitacion Integral de brigadas de emergencias
Con una Intensidad Horaria de 8 horas,
Realizada en la Ciudad de Bogotd, Noviembre 03 de 2016

<

ESS SAS. Santiago Aristizabal M. — Gerente General

@ 3108748024
@ 2261570 - 520 213 - 2711361
0 contoctoQemergencyess com
@ Cro 58C #1288 - 58

Bogoto Colombia



5*@% Eatiting SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

) S Sty e e iend ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
& ooOrenteESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogotd D.C
Seiiores:

Orveradad Hadah-Bebey,

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo. (;.)W‘ ICL %Ql‘fﬁ)ﬁ, @\’ﬁ”‘" H&H\J\L‘\ en consideracidn a que el aiticulo

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

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

s
\@900A s KesPpamis-

{(Nombre del Titufo Qbtenido)

Cordialmente;

i " O)nd Gaalls ka&
No. de docuinento: 'Iogo SéQ’ /:)@

Farjeta profesional No: o) .00 36,360
Divescion de contecto: (A G FAB A M.

Teléfono: (C&Q 28\6“ (Q) I/ 5(132[’{%”] 63




Talento Humano

NIT 900.682.543-8

EL SUSCRITO GERENTE GENERAL DE MEDICALL TALENTO HUMANO
S.A.S.

CERTIFICA:

Que CASTILLO MENDIOLA DANIEL ENRIQUE identificada con cédula de
ciudadania numero 1030536760 labora en Medicall Talento Humano S.A.S.,
en la Unidad de Servicios MEDICALL - HOSPITAL SAN JOSE, mediante
contrato de trabajo a Término Indefinido desde el dia 1 de Abril de 2014,
desempenando el cargo de TERAPEUTA RESPIRATORIA, con una
remuneracion mensual que se encuentra distribuida en los siguientes
términos:

1. Un salario basico equivalente a la suma de : UN MILLON SEISCIENTOS

SESENTA Y SEIS MIL CERO Pesos M/cte ($1,666,000). {
2. A titulo de auxilio no constitutivo de salario y/o factor prestacional, la suma

de: Pesos M/cte (9$).

La presente se expide en Bogota, D.C. a los tres (3) dias del mes de Julio del
ario dos mil catorce (2014). a solicitud del interesado (a).

HENRY LADINO DIAZ
GERENTE GENERAL

Carrera 67 # 4G-78 Teléfonos 7425770 - 4200784 - 2621705
Bogota



alentu

Cooperativa de trabajo asociado

NIT 830.138.325-3

CERTIFICA:

Que CASTILLO MENDIOLA DANIEL ENRIQUE identificado con cédula de
ciudadania nimero 1030536760 estuvo vinculado (a) como trabajador (a)
asociado (a) en la Cooperativa de Trabajo Asociado TALENTUM, mediante
convenio de asociacién a término indefinido, desde el 21 de Junio de 2011
hasta el 31 de Agosto de 2011.

Presté sus servicios personales, para desarrollar las labores u oficios bajo el
cargo de TERAPEUTA RESPIRATORIA, conforme a las necesidades de la
Cooperativa, en la unidad de servicios HOSPITAL SAN JOSE.

En constancia de lo anterior se expide a solicitud del interesado a los tres (3)
dias del mes de Julio del afio dos mil catorce (2014).

ENRY LADINO DIAZ
GERENTE GENERAL

Carrera 67 N° 4G-78 Piso 2 Telefonos: 742 5770 Fax 7425770
Bogota D.C.



@ Cooperativa de Trabajo Asociado
Grupo Integral ;.

Barranquilla, 30 de Marzo de 2012.

Sefior(a):

CASTILLO MENDIOLA DANIEL
TRABAJADOR ASOCIADO
Ciudad.

Cordial saludo,

En virtud a la terminacion de contrato suscrito entre ESENCIAL IPS Y GRUPO
INTEGRAL CTA, nos permitimos informarle que el puesto de trabajo que usted tiene
asignado serd cancelado a fecha 30 de Marzo de 2012.

A pesar de ello usted aun sigue conservando su calidad de trabajador asociado de Grupo
Integral CTA, a la espera de la asignacion de un nuevo puesto de trabajo.

Atentamente,

JUAN CARLOS ‘CHEZ CABALLERO

Gerente General

Cra. 52 No. 76-167 Oficina 212 - C.C. Atlantic Center PBX 360 4332 - 369 7909
NIT. 830.502.140 - 9 - Barranquilla, Colombia




SOLMEDIC
P.C.T.A

NIT. 900.123.301-5

CERTIFICACION

La Terapeuta Respiratoria DANIEL ENRIQUE CASTILLO
MENDIOLA identificada con cedula de ciudadania No.
1030536760 de Bogota es asociada en nuestra precooperativa
desde el dia 1 de Marzo de 2011 hasta la fecha, con un convenio
de asociacion de a cuerdo a las normas y regimenes que rigen el
sector solidario y desarrollando su trabajo autogestionario en la
Clinica del Occidente .

La presente se expide a solicitud del interesado a los veinticuatro
(24) dias del mes de junio de 2011.
Atentamente,

vy TS @) QERDN
RA INES OSORIO PENA
Coordinadora Terapia Respiratoria

AV. AMERICAS No. 71 C - 29
TEL: 4254620 Ext. 496
BOGOTA D.C,,



o
o © . -
Talente Humano

NIT 900.682.543-8

EL SUSCRITO GERENTE GENERAL DE MEDICALL TALENTO HUMANO
S.A.S.

CERTIFICA:

Que CASTILLO MENDIOLA DANIEL ENRIQUE identificada con cédula de
ciudadania niumero 1030536760 labora en Medicall Talento Humano S.A.S.,
mediante contrato de trabajo a Término Indefinido desde el dia 1 de Abril de
2014, desempenando el cargo de TERAPEUTA RESPIRATORIA(O), con
una remuneracion mensual que se encuentra distribuida en los siguientes
términos:

1. Un salario béasico equivalente a la suma de : UN MILLON OCHOCIENTOS
TREINTA Y SEIS MIL SETECIENTOSPesos M/cte ($1,836,700).

2. A titulo de auxilio no constitutivo de salario y/o factor prestacional, la suma
de: CERO Pesos M/cte ($0,00).

3. Adicionalmente certificamos que el promedio de Recargos Nocturnos,
Festivos, Horas Extras y bonificaciones es de SETECIENTOS CUARENTA Y
"OCHO MIL DOSCIENTOS UN Pesos ($748.201)

La presente se expide en Bogota, D.C. a los ONCE (11) dias del mes de Julio
del afio DOS MIL DIECISEIS (2016). a solicitud del interesado (a).

HENRY LADINO. DIAZ
GERENTE GENERAL -

La presente certificacion debe tener sello seco.

Carrera 67 # 4G-78 Teléfonos 7425770 - 4200784 - 2621 705
Bogoté jmartinez



.. Certificacion . http://201.234.71.224/webkactus/CerLabStM.aspx

NIT. 900682543 -8
EL SUSCRITO GERENTE GENERAL DE MEDICALL TALENTO HUMANO S.A.S

CERTIFICA:

Que CASTILLO MENDIOLA DANIEL ENRIQUE, identificado (a) con cedula de ciudadania
numero 1.030.536.760 , expedida en la ciudad de BOGOTA D.C. , labora en Medicall Talento
Humano S.A.S, mediante un contrato de trabajo a Termino Indefinido desde el 1 de abril de
2014 desempernando el cargo de TERAPEUTA RESPIRATORIO (A) con una remuneracion
mensual que se encuentra distribuida en los siguientes términos:

1.Un salario basico equivalente a la suma de :Un millébn novecientos cuarenta y dos mil
cuatrocientos pesos mcte ($1.942.400,00) .

2.A titulo de auxilio no constitutivo de salario y/o factor prestacional, la suma de: Cero de
pesos mcte ($0,00) .

3.A titulo de auxilio no constitutivo de salario y/o factor prestacional, la suma de: Cero de
pesos mcte ($0,00) .

La presente se expide en Bogota D.C a los 17 dias del mes de agosto de 2017 a la solicitud
del interesado (a).

el

et =T

o o
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G
HENRY LADINO DIAZ
GERENTE GENERAL MEDICALL TH.

Carrera 67 No. 4G-78 Tel. 7425770 - 4200784 - 2621705
Bogota, D.C

| de 2 17/08/17, 7:27 a. m.



alentum

NIT 830.138.325-3

CERTIFICA:

Que CASTILLO MENDIOLA DANIEL ENRIQUE identificado con cédula de
ciudadania numero 1030536760 estuvo vinculado (a) como trabajador (a)
asociado (a) en la Cooperativa de Trabajo Asociado TALENTUM, mediante
convenio de asociacion a término indefinido, desde el 21 de Junio de 2011
hasta el 30 de Agosto de 2011.

Presto sus servicios perscnales, para desarrollar las labores u oficios bajo el
cargo de TERAPEUTA RESPIRATORIA, conforme a las necesidades de la
Cooperativa, en la unidad de servicios HOSPITAL SAN JOSE.

En constancia de lo anterior se expide a solicitud del interesado a los doce
(12) dias del mes de Abril del afio dos mil doce (2012).

“THENRY LADINO DIAZ
GERENTE GENERAL

Carrera 67 NO 4G-78 Piso 2 Telefonos: 742 5770 Fax 7425770
Bogota D.C.



Cooperativa de Trabajo Asociado

Grupo Integral ...

CC’”-Z::'

LA DIRECTORA DE GESTION HUMANA DE LA COOPERATIVA
DE TRABAJO ASOCIADO GRUPO INTEGRAL CTA

CERTIFICA

1. Que el (la) sefor(a) DANIEL CASTILLO MENDIOLA, identificado(a) con
cedula de ciudadania No. 1.030.536.760, estuvo vinculado(a) a nuestra
Cooperativa en calidad de Trabajador(a) Asociado desde el 02 de Octubre
de 2011 hasta el 30 de Marzo de 2012.

2. Que prestd sus servicios como TERAPEUTA RESPIRATORIA en:

o ESENCIAL IPS S.A.S.

Se expide la siguiente certificacion con destino al interesado a los 16 dias
del mes de Abril de 2012.

Cra. 52 No. 76-167 Oficina 212 - C.C. Atlantic Center PBX 360 4332 - 369 7909

NIT. 830.502.140 - 9 - Barranquilla, Colombia I




CERTIFICA:

Que CASTILLO MENDIOLA DANIEL ENRIQUE identificado con cédula de
ciudadania nimero 1030536760 estuvo vinculado (a) como trabajador (a)
asociado (a) en la Cooperativa de Trabajo Asociado TALENTUM, mediante
convenio de asociacion a término indefinido, desde el 21 de Junio de 2011
hasta el 31 de Agosto de 2011. '

Presto sus servicios: personales, para desarrollar las labores u oficios bajo el
cargo de TERAPEUTA RESPIRATORIA, conforme a las necesidades de la
Cooperativa, en la unidad de servicios HOSPITAL SAN JOSE.

En constancia de lo anterior se expide a solicitud del interesado a los tres (3)
dias del mes de Juiio del afio dos mil catorce (2014).

ENRY LADINO DIAZ
S—_— GERENTE GENERAL

Carrera 67 N© 4G-78 Piso 2 Telefonos: 742 5770 Fax 7425770
Bogota D.C.



Talento Humano

NIT 900.682.543-8

EL SUSCRITO GERENTE GENERAL DE MEDICALL TALENTO HUMANO
S.AS.

CERTIFICA:

Que CASTILLO MENDIOLA DANIEL ENRIQUE dentificada con cédula de
ciudadania numero 1030536760 /abora en Medicall Talento Humano S.A.S.,
mediante contrato de trabajo a Término Indefinido desde el dia 1 de Abril de
2014, desempenando el cargo de TERAPEUTA RESPIRATORIA(O), con
una remuneracion mensual que se encuentra distribuida en los siguientes
términos:

1. Un salario basico equivalente a la suma de : UN MILLON OCHOCIENTOS
TREINTA Y SEIS MIL SETECIENTOSPesos M/cte ($1,836,700).

2. A titulo de auxilio no constitutivo de salario y/o factor prestaC/onal la suma
de: CERO Pesos M/cte ($0,00).

3. Adicionalmente certificamos que el promedio de Recargos Nocturnos,
Festivos, Horas Extras y bonificaciones es de SETECIENTOS CUARENTA Y
OCHO MIL DOSCIENTOS UN Pesos ($748.201 )

La presente se expide en Bogota, D.C. a los ONCE (11) dias del mes de Julio
del afio DOS MIL DIECISEIS (2016). a solicitud del interesado (a).

HENRY LADINO DIAZ
GERENTE GENERAL

La presente certificacion debe tener sello seco.

Carrera 67 # 4G-78 Teléfonos 7425770 - 4200784 - 2621705
Bogota’ jmartinez



. REPUBLICA DE COLOMBIA
o] E}gggﬁmcﬁmow §§§§°§‘A‘- :
' CEDULA DE CRUDZ NI
. "1.030.536.760
NUMERC

CASTILLO MENDIOLA

APEIHIDOS

SLUISUS

FECHA DE NACIMIENTO 30'MAR'1 987

MARACAIBO
(VENEZUELA)
LUGAR DE NACIMIENTO

113 O+ M ; )
ESTATURA =~ G.S.RH SExo. = %
16-MAY-2005 BOGOTA D .C.

FECHA Y LUGAR DE EX?EDICION C“%ﬁg ;
: i - REGISTRADORA NACIONAL

" ALMABEATRIZRENGIFO LOPEZ
o

P-1500108-45138337-M-1 030536760-20050902

04797052458 03 200470351



DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

I

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001439615931 6

14396159316

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

1030536760|=|0

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Bogota

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

(3]2]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

1[3]

[1]0]s[0s[3]s]

7ielof b [ | ]

2005][05

1 6]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

o~ N/
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. (1 [\ 1| Aeogetacnc. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
CASTILLO MENDIOLA DANIEL ENRIQUE
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:

/ S b=

LUB!CACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. Bogota, D.C. lo]o[1]

41. Direccion principal

DG77B 119A 73 AP 201 BL SALAMANCA CONJEL POBLADO

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 44. Teiéfono . 45. Teléfono 2:

daniel_castilo19@hotmail.com LT NN VA LS L[] ] Jal7falols]ale] | [ | | | | [3]olo]2]4[s]3]7]s]s
CLASIFICACION
Actividadecon6émica N Ocupacion
Actividad principal ~ Actl /F.au sectﬁ&iai Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: .| 49, Fechainicjo activiaad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
86092 2011]11[0 1|7 49,0204 141
1217 _Li,iJgiijOl L1 1 L1 "“‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ‘76T7 ?ngi\ 0 | 1 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53. Codigor| 1,2 | ! 1 ,A‘_LMA, i N ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
’ . . .« pu
12-Ventas regimen simplificado
Obligfdos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57 Modo I—l I—l I—I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L U ffeee [CTT[CTT] L]
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 exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: Sl |:| NO

60. No. de Folios: m
La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

6LFecha: [2 0 1 6[1 12 5]

084. Nombre MIRANDA ARGUMEDO CARLOS IGNACIO

985. Cargo: Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 06-09-2018 07:34:05PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 25-11-20168
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 8:47:43 AM

ALnhoR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

DE BGGG}'A e.c.

CONTRIBUYENTE  NIT 1030536760-0

Informacion General

Direccicn DG 778 119A T3

Teléfonos 4749546-3002433753
Direccion electronica  daniel_castillot9@holmail.com

Fax

informacion de Registro

Fecha Inscripcion 2511112016
Soparte Inscripcién 22915783

Facha Inicio Actividades 05/08/20186
Fecha Cese Aclividades

Fecha de Informé del Cese
# Establecimicnltos: 0

DANIEL ENRIQUE CASTILLOC MENDIOLA

Pearfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributarfo  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICICS BE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Aclividad 2: 74902-0TRAS ACTIVIDADES _
PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN
EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL.

Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cddigo de Verificacion de Informacion: 16001396352

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion sumlmstrada por usted y regsstrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccidn Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud
Resolucion No 6257 de 13/06/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesion en el Territorio Nacional.

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

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) CASTILLO MENDIOLA DANIEL ENRIQUE lIdentificado(a) con CC numero
1030536760 expedida en BOGOTA D,C solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
profesion segun TITULO de TERAPEUTA RESPIRATORIO (A) otorgado por LA UNIVERSIDAD
MANUELA BELTRAN el dia 19/05/2011 y registrado en el libro 6 Folio 107 afio 2011

Que estudiada la documentaciéon 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 CASTILLO MENDIOLA DANIEL ENRIQUE identificado(a) con CC
nimero 1030536760 expedida en BOGOTA D,C para ejercer la profesion de TERAPEUTA
RESPIRATORIO (A) en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geogréfica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley.

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

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. a los 13/06/2011 -
Original Firmado pof Bogota, D.C
Consuelo Fefia Anc A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a)

CONSUELO PENA APONTE. CC. #
Directora de Desarrollo de Servicios(E).

‘&, Firma
Reviso : Yudy Rodri :
Elaboro : Victor Sanch

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacién Linea: 195
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x PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y- DESARROLLO GRATUHO
IDENTIFICACIO\J E INSCRIPCION-TEMPRANA

PRIMER CONTROLMEDICO

Dieante el primer mes de vida TN

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

¥ Fecha de cita Fechaenque Profesionalque
programada . =< -asistio atendio-

123 meses

4 a6 meses

7 a9 meses

102 12 meses

13a16meses

17 a 20 meses

21 a24meses

25a30mesgs |

31a36meses

37 a48 meses

49 a 60 meses

61a66meses

67272 meses

13 a78 meses

79a84meses |~

8anos(‘|) g s \

-8 afos (2)

9 anos

Todos los nifios deben recibir suplementos con Hlerro y Vitamina
A, 'cada 6 meses desde los 6 meses hasta fos 5 aiios de edad, de
acuerdo ail_p_rotocqlo de la estrategia AIEP].

Edad’ /7 Fecha * |’ - Edad . Fecha
6 meses | Iy x” claameses
12meses. 1 = l48meses”
| 18 meses - . 54 méses
24meses . ¢ -~ [60meses
36 meses ’x <9 66 meses =
En todos los niﬁos ‘se.debe realizar toma de TSH al momento
; de nacer para estudio de hipotiroidismo..—- . Vi
_ValorreportadoTSH . i = ~
Fechayerificacién: 4 B 5" _
Profeslonal que verificé: -~ i P 3

< e
Exijalo

£ 4
¥ ¥ ®

Vacunar oportunamente con todas fas dosis 2 sus hijos,

garantiza la proteccién frente a enfermedades como: P UBlic % 3
’* Y MinSalud

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis K
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampidn, Paperas, Meningitis

por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e influenza.

Edad de aplicacién de las éz(—lcunas Vacunas al di a,

a los nifos y ninas menores de 6 anos

se la ponemos facil

CARNE D VACU 10N
(* Nombre.an(e _.L,l.?. { Q ......
Fecha de nacimiento: e cececcccccrerccmcees

Ne de certificado de nacido vivo: - - e epoams

Registro civil: CC./IO_&Qééé. .JO.'.--
SONO e eceecceeccccccccecc e cecaccccecnee «

TN s csissi i o i
Responsable:......... s ————
Municipio de residentiae e e c e e e

# Departamento: e ==

« Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.

1
% En Colombia todos los dias son dias de vacunacion. Recuerda- . f“ °@§
XEs fécil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas < (,

Repiblica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social «
Direccién de Promocidny Pruvandon

- dadec Ts

Subdireccion de Enfer
« Programa Ampliado de )
www.m!mhld.gov.co
Atencién al Cludadano: 018000952525

&
IEPI *Siempre

o s Ly e 3 S by e R A -,




Fech: ._e
Aplicacion

Dia Mes Aiio

Laboratorio 2~ “IPSvacunadora proxima ::|ta Nombre del-Vacunador -

. SiC1 Noll

Lactancia materna exclusiva
.. Tuberculosis B.C.G. Unica
ReciénNadido ™  HepatitisB Recién nacido
_ Lactancia materna exclusiva SiL] Noll
Polio {Oral - IM) . 1*
2 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus -
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina -Tétano (DPT) |
Rotavirus o D o
Neumococo - "
Lactancia materna exclusiva SIC3 Nold
Polio {Oral - IM} »
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 3
4 Meses influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano {DPT) ? .
Rotavirus I )
Neumococo ) »
Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicle
alimentacién complementaria nutritiva.
6 Polio (Oral - IM) 3* - i
—— PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, N
__Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Influenza S
7 Meses Influenza
Sarampién Rubéola Pap (SRP)
Fiebre Amarilla .
12 m Neumococo L A
influenza ) ; . - o
Hepatitis A -UNICA -d:,’; =T N ]
Difterla - Tosferina - Tétano (DPT} ‘1*Refuefzdl i . A
18Meses Polio (Oral - IM) N WW—— =F /
Palio (Oral - M) 2°Refuerzo | ¢ =
5 Anos Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) -~ 2° Rélrze ~F
| saampiénRubéola Pgéwi _ . Refuerzy > I
Niias ] f ...... I e Y 1
9 Adios | 2 A )
o mas 3_ » ZBale 3/ -
- gEF 19 Dic 2T~
Vacunas § - | z
complementarias | DPT HC@{()L:IC‘ _ - ﬁ'bn},gc!?z: £a oy 2 gen oh 3 gea s v gules e qu.
y oteas dosis “CXolde [=ontes 2 ?; Pic ZHE-SLOD ¥ Olall itio Sl i Liic
| 511 KOV.2008. (otol> (-] P1oPIn E¥fgpompense gl | T
£ Laleche materna es el mejor y dnico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 mieses de vida: a partir de esta edad y hasta que cumplan dos aiios se debe continuar 1
b I lactancia materna y compl tar con otros ali nutritivos. : _ e 4 J_’




idime g ST

Fecha ingraso r ATFELF200E DF:x9sd) PH

llﬂumHHl Foecha impresien : 177112018 11120144 PM
i'-l-E“E"l-‘.’l‘.I-llIﬂvE.iH"IIlll

| Mo, di Orden ; E24-3110&R Fo, Tnterna | E24-1110&8 "_
Paclianto 1EASTILLO RENDIGLA DANIEL EMRIQUE Edad 13l a Ta k7 4
Docuwentles 34 = 10105 36TdD Taldfeno 004555250008 1
Expresa i REVISALUD B-Hail 1 080 {

1. Sada i LAE REFERENCLA Ho. Butorizazd |,

- — § —
. Exanen Pe=gal tado Dnldsdes Valores da refarepcis
HOREMORAS

UEFATIFIS B AC HAS - ANTI HES

HETATITIS B AC HES - ANTI HES 1 M0 I/ o - i}
dn augiere correlaciomar com hiatoria clinica.
VALORES DE REFERENCTIA;

Ha reacklval Henar & 10
eaccivo: Hayor o fggal a (0

CORTROL WACUNMG 10N

Menor o 1gual & 190 Revacumadidn
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"OLMEDICOS EXAMEN DE OPTOMETRIA No. 1030536760

LA SALUD DE SUEMPRESA el

COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA:

Este documento es propiedad exclusiva del titular de la historia clinica que en él figura en virtud de lo consignado en la resolucion 1995 de 1999 que
establece las normas para el manejo de historias clinicas generales y las resoluciones 2346 de 2007 y 1918 de 2009 para historias clinicas relacionadas
con procesos de salud ocupacional. Para la proteccién y confidencialidad de la historia clinica del paciente este documento sélo podra ser entregado a

terceras personas o empresas con la autorizacion previa y escrita del titular de la historia.

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: PARTICULAR Actividad econémica: INDEPENDIENTE

Nombre: DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA Documento: 1030536760

Fecha de nacimiento: 1987-03-30 Lugar de nacimiento: MARACAIBO (VENEZUELA )
Edad: 30 afos Género: Masculino

Direccion actual: CRA 64 78 A 24 Municipio:

Teléfono: 3002433753 Escolaridad: Secundaria_completa
Ocupacién: TERAPEUTA RESPIRATORIO EPS: Sanitas

Responsable: CARMEN MENDIOLA (MADRE) Teléfono: 4749546

Acompafiante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - FAMILIARES DE IMPORTANCIA VISUAL Y OCULAR (P=Positivo, N=Negativo)

Per.-Fam. Per.-Fam. Per-Fam. Per-Fam.
1. Congénitos N N 4. Musculares N N  7.Autoinmunes N N  10. Céncer N N
2. Quirurgicos N N 5. Toxicos o alérgicos N N 8. Cardiovasculares N N 11. Tiroides N N
3. Traumaticos N N 6.Dermatoldgicos N N 9. Metabdlicos N N 12.0Otros N N
Antecedentes patologicos personales: ASMA CONTROLADA, ALERGIAS A TRIMETROPIN SULFA Y PENICILINA
No refiere antecedentes patologicos familiares.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES - OCULARES Y VISUALES (P=Positivo, N=Negativo)
1. Congénitos N 5. Patologias de los parpados N 9. Patologias del iris N 13. Patologias musculares N
2. Quirlrgicos N 6. Patologias de la conjuntiva N  10. Patologias del cristalino N  14. Patologias de la visién N
3. Traumaticos N 7. Patologias de la cornea N  11. Patologias de la retina N 15. Glaucoma N
4. Infecciosas N 8. Patologias camara anterior N  12. Patologias aparato lagrimal N  16. Otras Patologias N
Ampliacién de antecedentes patoldgicos oculares y No refiere ningun antecedente de importancia de patologia ocular o
visuales: visual.
ANTECEDENTES PERSONALES SOBRE EL USO DE LENTES
Usa actualmente lentes? No Desde qué edad usa lentes? 0
Tipo de lentes Frecuencia de uso
Ultimo cambio de lentes? Trae los lentes al examen? No aplica

Ampliacién de informacion

ULTIMO CONTROL 1 ANO, BUENA AGUDEZA VISUAL
3. ANTECEDENTES DE EXPOSICION OCUPACIONAL DE IMPORTANCIA VISUAL
Ocupacion(Ocup)-Factores de riesgo(Fr)-Tiempo de Exposicion(Te)-Proteccion ocular(PO)

No refiere ningiin antecedente de exposicion ocupacional de importancia visual
4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCUPACIONALES
Area afectada (AA) - Tipo de lesion (TL) - Tiempo en afos (TO) - Secuelas (Sec)
No refiere ningln antecedente patoldgico ocupacional.
5. REVISION DE SINTOMATOLOGIA OCULAR O VISUAL ACTUAL
No refiere ninguna sintomatologia de enfermedad ocular o visual actualmente.
6. EVALUACION DE LA VISION Y LOS 0JOS

VISION LEJANA VISION CERCANA
Sin lentes | Con lentes Agujerq Sin lentes | Con lentes Agujerq
estenopeico estenopeico,
Ojo derecho 20/20 Ojo derecho 0.50 m
Ojo izquierdo 20/20 Ojo izquierdo 0.50 m
Ambos ojos 20/20 No aplica Ambos ojos 0.50 m No aplica

Ampliacion de haIIaz>gfc')'srm =
La agudeza visual para cerca y lejos (monocular y binocularmente) esta dentro de pardmetros normales.

EXAMEN FISICO DE LOS OJOS Y ANEXOS (N=Normal, A=Anormal)

Cejas N Conjuntiva tarsal N Pupilas N Papila 6ptica N
Pestafias N Conjuntiva bulbar N Cristalino N Macula N
Parpados N Cornea N Humor vitreo N Vasos sanguineos N
Aparato lagrimal N Camara anterior N Retina N Coroides y Esclera N
Orbita N Iris N



Ampliacion de hallazgos:
El examen fisico de los ojos esta dentro de pardmetros normales.

LENSOMETRIA
Esfera Cilindro Eje e
Ojo derecho N’C‘;Fl’\';ﬂg: e hallazgos
Ojo izquierdo
ADICION

EXAMEN DEL PARALELISMO Y LA MOTILIDAD OCULAR (N=Normal, A=Anormal)

Reflejo de Hirschberg sin lentes N Cover test vision lejana sin lentes N Ducciones ojo derecho N
Reflejo de Hirschberg con lentes N Cover test vision lejana con lentes N Ducciones ojo izquierdo N
Versiones ojo derecho N Cover test visién cercana sin lentes N Punto préximo de convergencia con objeto real N
Punto préximo de convergencia con luz N Cover test visién cercana con lentes N Versiones ojo izquierdo N

Ampliacion de hallazgos:
Las pruebas realizadas para evaluar el paralelismo, la motilidad ocular y la convergencia son normales.

QUERATOMETRIA
Ojo derecho: 44.00 / X 0 grados
Ojo izquierdo: 44.00 / X 0 grados
Anotaciones acerca de los resultados:
NO APLICA

REFRACCION it
Tipo de retinoscopia realizada: Estatica

Esfera | Cilindro | Eje | Agudeza visual

Ojo derecho | Neutro 20/20

Ojo izquierdo | Neutro 20/20
SUBIJETIVO ~

Esfera | Cilindro | Eje | Agudeza visual

Ojo derecho | Neutro 20/20

Ojo izquierdo | Neutro

20/20

Vision cromética: Policromacia Normal
Estereopsis: 40 seg/arco

Ampliacion de hallazgos:

7. CORRECCION OPTICA RECOMENDADA

Esfera | Cilindro | Eje AVL AVC

Qjo derecho | Neutro 20/20 | 0.50 m
Ojo izquierdo | Neutro 20/20 | 0.50 m
Adiciéon

Distancia pupilar: NO-APLICA

Distancia nasopupilar ojo derecho: NO APLICA
Distancia nasopupilar ojo izquierdo: NO APLICA
Altura bifocal: NO APLICA

Filtro/Tratamiento: NO APLICA

Material de los lentes: NO APLICA

Uso recomendado de los lentes:

Tipo de lentes recomendado: NO APLICA
Remisiié2n a la EPS: NO REQUIERE REMISION
Control en la fecha: 2018-12-18 (AAAA-MM-DD)

8. DIAGNOSTICOS

Z010 - Exdmen de ojos y de la visidn

9. CONCLUSIONES DEL EXAMEN OPTOMETRICO
Su capacidad visual actual es adecuada

10. RECOMENDACIONES

Cuando trabaje con pantallas de video terminales, tenga en cuenta las siguientes recomendaciones: Parpadee cada 5 segundos
o cada vez que lo recuerde; Aproximadamente cada 20 minutos de trabajo.con el computador dirija su mirada a un punto
lejano (6 metros); Cada 3 horas de trabajo en computador, cierre los 0jos suavemente e imagine una visién panoramica, como
el mar, durante un minuto; Sitlese siempre a por lo menos 40 cms. de |la pantalla de videoterminal y evite reflejos molestos;



Procure que el puesto de trabajo tenga adecuadas condiciones de iluminacién, acorde con las exigencias del oficio.

-Control optométrico anual

11. OBSERVACIONES FINALES
Su capacidad visual actual es adecuada

/(,
[_/5 (oY a/i)_,/f/’
/

OSCAR LEONARDO ANGULO FULA q
Optometra P o~ ;
Universidad San Martin (L,):J‘The:*, (J\n HJ —/(-- '/, q,f{bq).,,\
Res.5927 de 26/06/2007 SN = s
Esp.Salud Ocupacional o Indice der Escanee el codigo si
U. Manuela Beltran DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA desea verificar datos
Res.25-292 de 2015 Documento: 1030536760

Carrera 66 # 12 - 91 Bogota - Colombia PBX: 390 61 88
www.colmedicos.com info@colmedicos.com

Impreso por: alejandra.gomez
Fecha: 2017-12-18 Hora: 11:33
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OLI\/IEDICOS CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
LA SALUD DE SU EMPRESA il

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE Actividad econémica: SECTOR SERVICIOS PROFESIONALES
Nombre: DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA Documento; CC 1030536760

Fecha de nacimiento: 1987-03-30 Lugar de nacimiento: MARACAIBO (VENEZUELA)
Edad: 30 afos Género: . ~. Masculino

Estado civil: Union_libre No. hijos vivos: T

Direccién actual: CRA 64 NO 78A-24 Municipio : BOGOTA, D.Co—~
Teléfono: 3002433753 Escolaridad: Universitario_completo
Ocupacion: TERAPEUTA RESPIRATORIO ERS Sanitas

AFP: Colpensiones ARL: Bolivar

Responsable**: GINA PAOLA BETANCURT (ESPOSA) ¢ Teléfono: 3004476074
Acompafante: El trabajador asiste a la evaluacién sin acompafiante.

** La informacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la dicima suministrada por el paciente en la historia para
efectos de un contacto oportuno ante cualquier eventualidad.

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:

No presenta carnet de vacunacién para revision.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria: NO REALIZADA.
Audiometria: NO REALIZADA.
Espirometria computarizada: NO REALIZADA.

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA con documento de identificacién No.
1030536760 se considera no presenta restricciones para desempefiar la ocupacion de TERAPEUTA RESPIRATORIO del sector
econémico SECTOR SERVICIOS PROFESIONALES

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR: En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa
revisién de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieran constituir un
riesgo aumentado para la realizacién de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o
movimientos repetitivos. Cualquier alteracién significativa encontrada se ampliard en el Certificado Médico, con el aobjeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

JenD Paecors L.

JUAN PABLO GALEANO LIZARAZO

Medico Cirujano ; n J\ 4
Universidad Industrial Santander (\i)(h,w u(ux\\p{\) A \ X

Res.0099 Enero 2002

U.Colegio Mayor de Cundimarca Indice der desea verificar datos
Esp. Gerencia Salud Ocupacional DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA
Res. 1066-28-01-2015 Documento: 1030536760

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918
de Junio 5 de 2009 del Ministerio de la Proteccidén Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social)
reglamentan la practica y contenido de las evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la
existencia de restricciones para el trabajo a desempefiar, acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del
cargo. También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADO MéDICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos
completos de la Historia Clinica Ocupacional estdn sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun
lo establecido en la Resolucién 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede obtener una copia de ellos cuando lo requiera,
entendiendo que hacen parte integral de su historial médico.

Calle 38 #15 - 53 Cerca a la estacion Transmilenio Avenida 39. Bogota - Colombia PBX: 745 42 88
www.colmedicos.com info@colmedicos.com
Impreso por: yenny.tellez
Fecha: 2017-11-23 Hora: 08:25
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EMERGENCIAS SEGURIDAD
Y SOPORTE ESS SAS

NIT.900.033.292-0

Certifica que:
DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

C.C.: 1030536760
En representacion de:

MEDICALL TALENTO HUMANO

Quién participo en el entrenamiento practico de:

Capacitacion Integral de brigadas de emergencias
Con una Intensidad Horaria de 8 horas,
Realizada en la Ciudad de Bogotd, Noviembre 03 de 2016

i @ 3108748024
. . i @ 2261579 -520 2113 - 2711361
ESS SAS. Santiago Aristizabal M. — Gerente General | @comoctogenergeneyesscom
3 Cro.58C # 1288 - 58
Bogota Colombia
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.E 2] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
SN Sulwed Breprah deSenicios do Sald ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
E:j FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
o CentroOriente ES.E. i
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: | 2018-12-17[CIUDAD: Bogota DEPARTAMENTO: JEOgola
iDistiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conecimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1. de la Circular External
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, como,
enfidad somelida 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 D PARTICULAR ;2:““"5“ SERVIDOR PUBLICO ij OTRO ICUAL: [ ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGURDL
NOMBRE
Castillo Mendiola Dantel Eurique
e 5 No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAAADMM/DD)
lc e (O ke |m.m> 1.030.536.760 BogolaBogota 2000505/16
P ASAFORTE orro [T q lfesreseveencoroneie st ] {_ ]
FECHA LUGAR NACIMIENTO = x = = 3
NACIMIENTO: (Ciudad /A unlciplo) EALSWACIMIENTO NACIONATIDAD;
1957-02-30 | Maracaibo/venczocla Venezuela Venezolana'Colombiano
& TELEFONO
LS T 5 A A C NUMERO DE HIJO:
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO UMERO D! JOS CELULAR
SOLTERCYA) CAS: DIVORCIF=&) 20N LIBRE "
IUDO() w@ @ @) | | 1 ¥ 3002433753
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECKICO TECNOLOGO
i —; omRa CUAL: T ta Respiratorio
= @ 0 o o o  ——
N T 1 : ! S TELEFONO
DIRECCION RESIDENCLA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
Carrern 644 78 A 24 Bogota Bogota Colombia 2310913
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
daniel castillo19@hotmail.com PROPIA E FAMILIAR @ ARRENDADA Q
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE z T PN ANY
4 H DE TAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
COMERCIO (Si tiene) CIVDAD EFAREAMENIO
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER N-OMBRE SEGUNDO NOMBRE
Ordoiiez Betancowrt Gina Pacla
o S 5 NUMERO LUGAR EXPEDICION FECIHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Munlcipio) (AALANIMN/DD)
ec. ci [_l|re (O paw 1.015.398.650 Bogota 2005-03-23
fpassrorie [] [otro an: | | [esresmENTEENCOLOMBIA: 81 NO O | nacionaLDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO ESTUDIANTE CD SERSENATS B
— HOGAR S
lsocio CONTRATISTA —— EMPLEADO PUBLICO B cusL: | Terapeuta Respiratoro
PROTESIONAL EMPLEADO — i
NDEFENDIENTE SOCI0 TR D
— CODIGOS CILU ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION st va st @ NO D
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: so (J ica s (1 wo (] PRINCIPAL: (CJrermarra: O
= i E | s




: 1y Senvicis S8
Centro Oriente ESE. '

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

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECITA: 2017-08-22

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMDRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA 0 DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

si }no = s{_} NO )
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA gopERNO [ sﬂcms s{:}u ENIT 9.009.390.517
fmxporTACIONES [T AcricoLA ENERGETICA [ JaNciERA TRANSPORTE B@{:}n 1A A s MEDICAMEN{ ]
ora []  cum [X )i
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDATYMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
(Carrera 14b % 1-45 sura 3282828|Bagota Bogota Colombia
CARGO ACTUAL [Tempcula Respiratorio FECHA VINCULACION 2016-08-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERODE % CODIGO ACTIVIDAD
S Edinoe VENTAS ANUALES bk DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
8692) Terapeuta Respiratorio
£ INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES S 600.000| AHORROS $2.100.000|SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $ 33.GR6.00)|ARRIENDOS $ 250000 DN VERSIONES TARJETAS DE CREDITO § 10,000,000
{ARRIENDOS CUOTA VEHICULO § SOOI VEHICULOS $ 37,000,000 | DEUDA VEHICULOS $ 30.600.000
COMISIONES CUGTA VIVIENDA $ 325.000| PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
ITROS INGRESOS* OTROS EGRESOS® (OTROS ACTIVOS* $ 2,400,000 OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $ 33.696.000 TOTAL EGRESOS $ 1.575.000 TOTAL ACTIVOS S 41.800.000 |TOTAL PASIVOS 5 40.600.000

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ni vivir con o Cliente o Cotraparie y debe s2v foralizable en Horurio Laberal)

PRIMER APELLIDO SEGUANDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Pirakun Marcela
Morales
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FO Y / O EXTENSJON/CELULAR
Carrera 20:ste # 83 03 sur Bogota/Colombia
Amiga 2800483805694 458
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPODE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Bsnco Davivienda Cuenta de Ahorros
0380.608400754381 20 de Julio
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO [ S
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: = -]
CUAL:
nrod_tox FEXPORTA_IN mansrerenet ) prestavos (O pacoservicios [___Ja J

& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS INEROS /FONDOS

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancea voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fueates def
fondos a Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propssito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Cireular
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

I’

L Gostien de Servicios Como Terapeuta Respiratoria

profesién, negocio, ete.):

I. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,




d SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
LR a3 ESTRATEGICO— GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
[} AT

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres 1iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + deelaracién de renta si es!

declarante.

Pensionado: Certificada de pensién o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Confratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de senvicie o constancia

de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tllimos tres meses o certificacian firmada por contador piiblice o estados financieros

certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: i presenta estados linancieros o cerlificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.

znc!ios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ullimos tres meses + declamcién de renta si es
eclarante

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

2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

5. Fatocopia Declaracion de Renta del ultimo periedo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultime periodo disponible, expedidos de conformidad con fas normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Clicnte son regidos atendiende las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Actives y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la profeccian de datos personales y que se encuentran contenides en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archives que tengan por finalidad Ia prevencion, deteccién, monitorco y control del lavado de activos y el financiamiento del terrarismo, porj
1o que en principio su utilizacion no requeritfa de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
tinalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico. Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ©) I.aj
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y page de cuentas. f) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes y;
servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
técnicos , estadisticas, encucstas, anélisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de intormacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o|
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién 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 v a las reglamentaciones aplicables. 13
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdas intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podrd ser realizado direclamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, {ransferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las!
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compailias de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de;
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQOS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intenacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a respenderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que s lleve a cabo el tmtamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso, para efectos del preseate formulario de conocimiento del cliente o contraparie, se debs tener en consideracion que el capitulo XIjf
del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Cirenlar Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas & las preguntas sobre datos de nifias, nifos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos

sido oblicados a resnonderlas.




s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR]E\TE E-S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ed 3¢z Sanvicios (e Said ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARI VERSION: 02
{g CenlioOrlene EE. FORMATO PARA EL COXOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PE RS()\'A NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

[I8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son Ia Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Senvicios de 8alud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados dell|
'I'nltamieiﬁo de los datos que se comp:man lmnsﬁem tmnsmitan entreguen o divulguen, en desarrollo de los pn,u'slo en el litem] ¢) del numeral 3 antcrior se{én a) La Subred Integrada de

sar{amambre(fcenfroanemc gov.co) v Cua](]l.l]cl olra persona _;umilca legalmente autorizada para la adminisiracion de bases de datDs para clcclos de la pw\encién y y conirol del
[ifraude. (INDICAR DIRECCION, CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacidn por faver visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”".

IX. FIRMA Y HUELLA

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

Doud Troag, Geoll Ve

Firma C]iente.’ReKr\seMame Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA b XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nembre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: . quien verifica:
: gl 4. Lugar dela
<k Lugar de la Entrevista: erlficasian
5. Observaciones: 5, Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Enfrevista: g 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




LS SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (.‘(')DIGp; ET-CA-FT- 011
aradads Seovigusde St ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIIA: 2017-08-22

Tk

B ceno0renteese.

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros enfreguen recursos cn mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en faver de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediatamente cualquier cireunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conecimiente de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacidn del (los) Contrato (s) que me vineulo {n
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquicra de los numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modiliquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a ln SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda respensabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de laj
violacién del mismo.

7. Mc comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)|

ORIENTE ESE.




Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas SA.:

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1030536760

NOMBRESY APELLIDOS Castillo Mendiola,Daniel Enrique
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/10/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Castillo Mendiola,Daniel Enrique, alos 09 dias del mes de diciembre del
afio 2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

2l

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Colpensiones (& NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA identificado
(a) con Cédula de Ciudadania nimero 1030536760, se encuentra afiliado (a) desde 01/05/2016 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 SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/05/2016 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 09 de diciembre de 2018.

-]

& \-F:
| |
- |
1=

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde 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”



Saorren Ll SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E CODMGD: APLA-FT-024
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sl el EE. FOEMATD AFTLIACTON ADVIENISTRA DA DE RIESGOR LAEBHRALLES FECHA: 20070808
SRR RS E e 2 DILKGENCIAR EN LEVRA LEGIBLE B
1030536760 Seguros bolivar
Murnery de Docomenio . ARL
Danied | |Enrigue Castillo | Musediols
Primer Mombre Sepunido Mombis Primer Apellido Segundo Apclido
anoweT| Maracaibo / vederuela — Cra 648 Tha 64 2310913
F. Hacimiento ddinmaa Credad de Nacimicoto Direccidn de Residencia T Teléfono Frjo
Sanitas Colpensiones £
EPS - Salud AFP « Pensiones Homosarios
Terapouta Resprratorio
Obgeto Contractanal (Cargo) Fecha Inicio del Coptrato
daniz]_castillo | 3hommail com IDOI4IITSI

Correo Electrénico Cehalar

me =

MAARIA ESNEDA ROCHA GADNA
Fisma y Mombe Supervisor del Condraio

C.C. 41520114

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




B asiliacion trabajador x [

« C @ Compania de Seguros Bolivar SA. [COJ | httpsy//arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica_ari/afiliac

CONSULTE SU AFILIACION
A LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacién solicitada.
* Campos obligatorios

La persona identificada con CC-1030536760
tiene afiliacion vigente con la ARL Seguros
Bolivar

-omm
Q fr s @

Tipo de Documento * W

Nimero de Documento *

Confirmar imagen *

oM4am
1171272018



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

10:31:05
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 120311758

Bogota DC, 10 de enero del 2019

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) DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1030536760:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 09 de
diciembre de 2018, a las 22:44:28, el niUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1030536760
Caodigo de Verificacion 1030536760181209224428

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2597910

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 9 de Diciembre de 2018 - 22:51 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 TREINTA MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y SEIS MIL
SETECIENTOS SESENTA

1030536760

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_W3P4J_5122
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

‘ POLICIA NACIONAL
}’l“,fff DE COLOMBIA INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES
Ko

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:57:20 horas del 07/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1030536760
Apeliidos y Nombres: CASTILLO MENDIOLA DANIEL ENRIQUE

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 |a autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional més cercanas.

Volver al Inicio

Carrera 27 N° 18- 41 (Paloguemaa). Bogotd DC

Atencidn administrativa de lunes a viernes de 8:00 am - 12:00 pm y 2:00 pm - 500 pm
Linea de Atencidn al Ciudadano - Bogota D.C.(571) 5139111 /9112

Resto del pals: 018000910112

Requerimientos ciudadancs 24 horas

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

AT EQUIDAD EOUEACION



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 11/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DANIEL ENRIQUE CASTILLO
MENDIOLA con Cédula de Ciudadania n#mero 1030536760

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550008400754381
Saldo a la fecha 1,085,074.17 Pesos
Fecha de apertura 07/09/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERINT

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



