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ENTIDAD RECEPTORA W

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

HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDE AP

SaTias o AL MG Y

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 01-dic-2018

SONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

CASAS LEON BRANDON EFREN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceEQpPras O No. 1023930915 FO M ® | coL @ extrangERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (X)) SEGUNDA CLASE () NUMERO 1023930915 DM 2
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES ANO I 1994 | brandoncasass@gmail.com

PAis Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogoté D.C.
S Bogots D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2721300
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL brandoncasass@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)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER TECNICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
il 2| er || | e G ] 8°. | 9°. 10°.|1)é. MES [ DICIEMBRE | ARO[ 2010

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

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

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

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
B ACADEMICA  APROBADOS sI  NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
[
| 4 . o
B TC 3 X TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 2014 1023930915

UN 5 X ENFERMERA (O)
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 LOLEE LO ESCRIBE

IDIOMA

B MB R B MB R B MB

: Ingles X X X




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

E.SE.

SIDE AP

SIETEMA OF CRLES Y

Ultima Actualizacién: 01-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 J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. ufencirugiahemodinamia@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5283105 pia [20 |mes [& Jano[20n_ J|om [ Jmes [ aco [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ENFERMERIA CARRERA 14B 145 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS | MESES
PUBLICO 3 5
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

hEl

Iy

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

QPO CAsAS

NO _ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

= RECURSOS F

{UMANOS Y/O COl




e e LA 4

)JA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actuallzaclén 01-dio-2018

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

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

&ch;\‘o' ©.C. '

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

Rl s i et




o ’ ENTIDAD RECEPTORA

g DE DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
m m UN CLARACION JURAMENTADA

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S lDE AP
NUEVO PAIS Persona Natural _ : :

[T TS R p— e

PAZ EQUIDAD (D 10K
¢ BUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 01-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, BRANDON EFREN CASAS LEON
IDENTIFICADO CON C.C. ® CE O T. O No. 1023930915

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3157178416 2721300

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Direccion brandoncasass@gmail.com

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ADIELA CASAS LEON 35413977 MADRE
DYLAN ANDREY CASAS GONZALEZ 1072896235 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.295.200,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.295.200,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
L SNTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
L BANCO BOGOTA AHORROS 102650587 AV PRIMERA $ 3.350,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ IDENTIFICACION DEL BIEN . VALORGSEE

 acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:




v FORMULARIO UNICO R
A Subred Integrada de Servicios de Salud
TODOS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
. RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE AP
\& NUEVO PAIS Persona Natural ot 1] @
M A7 EQUIDAD EDUCACION e e |

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 01-dic-2018

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

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

| ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

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

r CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION J CALIDAD DE SOCIO 4_]

c) En la actualidad: SI O NO ® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
c.cO c.EQ @)

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

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

COnd0~y QS BOGOTA D.C. 01-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DESOCORRISTAS 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 vy Licencia de Funcionamiento
N 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C.
Actualizacion de! Programa Acuerdo N°® 164 del 18 de marzo de 2010, Emitido por la Comisidn Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud, Registro Programa N° 15-096 del 20 de Agosto de 2010,
Emanada de la Secretarfa de Educacién de Bogota, D.C.

CONFIERE A:
BRANDON EFREN CASAS LEON

C.C 1.023.930.915 DE BOGOTA D.C

EL CERTIFICADO DE
,;;;J-fﬁ“g‘ TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS
{5 FUSDESA §E 1 . POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORLAMENTE EL PROGRAMA DE:

Pt 5 AUXILIAR EN ENFERMERIA

DURACION 1800 HORAS

NANCY GALINDO GOMEZ

DIRECTOR & SECRETARIO ACADEMICO
Dado en Bogotd, D.C. a los 19 Dias del Mes de Diciembre de 2014
Anotado en el Folio 14113 Del libro 06 del Registro de FUSDESA.
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
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 Funcionamiento N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C.
Actualizacién del programa Acuerdo N°® 164 del 18 de Marzo de 2010, Emitido por la Comisidn Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud, Registro Programa N° 15-096 del 20 de Agosto de 2010,
Emanada de la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 032
ACTA INDIVIDUAL N° 14113

En Bogota D.C. a los 19 dias del Mes de Diciembre del afio 2014
BRANDON EFREN CASAS LEON
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 1.023.930.915 De Bogota D.C
Cursd y Culmind Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERM, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

3 Anotado en el Folio 14113 del Libro 06 del Registro de FUSDESA.
B A
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Grann

Arta Funividual de

Fnstitucian Educativa Distrital

FJornada Mafiana

de Bachiller en la especialidad cursada.

continuacion:

. @olegin Gustaun Kestrepo

INSCRIPCION DANE: 1110011027332

En la ciudad de Bogota D.C., a los siete (07) dias del mes de diciembre del afio 2010 se reunieron,
con el fin de formalizar la graduacién de los estudiantes del ultimo grado, los suscritos Rector y
Secretaria en la Rectoria del COLEGIO GUSTAVO RESTREPO - Institucién Educativa Distrital,
con Reconocimiento oficial en el nivel de Educacion Media diversificada y autorizada por la
Secretaria de Educacién de Santafé de Bogot4, con Resolucion de aprobacion No.4738 del 29 de
noviembre de 2007 y Resolucién de integracion 1641 de mayo 24 de 2002. Para otorgar el Titulo

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y apro-
baron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media, se procedié a otorgar el TITULO
' DE BACHILLER EN LA ESPECIALIDAD DE GESTION EN SISTEMAS DE MANEJO AMBIENTAL.

Al graduando cuyos nombres, apellidos, y numero de documento de identidad se relacionan a

Brandon Efrén Casas Leon

Identificado (a) con T.I. 94020303004 de Santafé de Bogota

y finaliza con el nombre de VILLARREAL TIBASOSA HEIDY GINNETH.
Firmada y sellada por:

Dada en Bogota D.C., a los siete (07) dias del mes de diciembre del afio 2010.

© 2150 de diciembre de 1995.

it ZIE o/

@.@. 19.301.429 de Bogotd @.0.41.711.774 de Bohotd
r Secretaria

Luder Emi/::}%lmz @ortes Atia Filda Sarmientn Giraldo
o

Es fiel copia tomada del Acta Original general No. 102 del 7 de diciembre del afio 2010 que
consta de 96 estudiantes; que comienza con el nombre de ARCHILA NIETO EDWARD STEVEN

LUDER ENRIQUE JEREZ CORTES (Rector) y ANA HILDA SARMIENTO GIRALDO (Secretaria).

No requiere ser registrada, segun Decreto No. 921 del 6 de mayo de 1994. No requiere sellos seglin Decreto




La Repitblica de Colombia
p en su nombre

FUNDACION DE SOCORRISTAS
DESARROLLO Y ACCION

Ebucacion para el Trabajo p Desarvollo Humano Acuerdo Ejecutivo No. 31 del 12 be Febrero de 1999
expedido por el Ministerio be Saluv p Licencia de Funcionamiento No. 1330 - 22 ve Abril de 1999
emanada de la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C.

Certifica:

Que:

Agigtio al curso Basico be
PRIMEROS AUXILIOS
Con una intensidad de 20 horas

/M@:ﬁ
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La Repiiblica de Colombia H j :
p en su nombre 33 4

FUNDACION DE SOCORRISTAS
DESARROLLO Y ACCION

"FUSDESA"

Ty
P R R

Certifica: R

'-@mncfon Efren Casas L@ on_ | BY

ooooo

. - Agistio al curso Basico ve
*@UIDADO DEL PACIENTE RENA

Con una intengivad de 20 horas

Bogotd, B.C. Fullo 19 De 2014
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO onm m
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACAD;

B@go’d b.C
Sefiores:

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Escondon Efcen Casay Leon 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 ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrdn ser
obtenidos o dlvulgados sin previa autorizacion, 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 podrd 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:

Teonlto onf\:af Ve Enferme G
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cbrdialmente;

D000l Chrsas
1023930945
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ONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE BERVIGIOR DE ALUG GEN] i
LA DIRECCION DE C ORIENTE E 8 E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que se encuentra en la oficina de contralacion OFS, de la Sulied Iy oty shii
Servicios de Salud Centro Oriente E S E, el sefior BRANDON EFREN CASAS LEON. idantiticacy ci 16, Iy
1023930915, presta sus servicios de manera personal y autonoma en esla enlidad, medianis sonbiatb, g

prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion.

AS 2326 2014 del 20 al 30 de junio de 2014

AS 2356 2014 del 01 al 31 de julio de 2014

AS 25712014  del 01 al 31 de agosto de 2014

AS 2996 2014 del 01 al 30 de septiembre de 2014
AS 3759 2014  del 01 al 31 de octubre de 2014
"AS 4065 2014 del 01 al 30 de noviembre de 2014

AS 4966 2014  del 19 al 31 de diciembre de 2014

AS 0886 2015  del 20 al 31 de enero de 20156

AS 0920 2015 del 10 de febrero al 31 de agosto de 2016

AS 18702015 .del 07 de septiembre al 30 de noviembre de 20156

AS 3694 2015  del 01 al 31 de diciembre de 2015
AS 0226 2016  del - 01 de enero de 2016 al 09 de enero de 2017
PS-1202-2017  del 10 de enero de 2017 EN EJECUCION

Con orden de prestacion de servicios vigente PS-1202-2017, honorarios promedio mensuales ($1 500 (00)

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TEGNIGO | N ALZI 1412
DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES €N LOS GIfCIRENTTS
SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA Db SFRVIGIOS 11 SALLI

_CENTRO ORIENTE E.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:
1. Recibir y entregar el turno por paciente asignado e informar sobre la evolucion y las actividades realizades con

el fin de proporcionar al turno entrante informacion actualizada y dar continuidad del cuidsdo de snfermeris 7
Realizar las actividades de enfermeria y las asignadas por el enfermero profesional, de scusrdo oon los
procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la recuperacion del pECISIG
Diligenciar los registros de enfermeria para dejar evidencia cientifica y legal de las actividades gjeCuUlAdaS 4
Aplicar los protocolos establecidos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en 1608 pacieies y
su entorno de acuerdo con las buenas practicas sanitarias. 5. Informar al enfermero los cambios en 'a BYOICIGH
‘del paciente para tomar medidas 6ptimas de manejo médico - quirirgico. 6 Asesorar al pacients y & la famis
sobre el plan de cuidados post hospitalizacién para garantizar la comprensién de las 6rdenes medicas y st
continuidad del tratamiento ambulatorio. 7. Aplicar los procedimientos de bioseguridad, saludg OCUPBGIONE!, YostiGe
ambiental y calidad 8. Registrar y verificar el inventario de los elementos y equipos BSIGNBUOS ¥ SUPBTYISHE 15
fecha de vencimiento de los insumos contenidos en el carro de paro e informar el estadg Yy PErdids 68 CuaigiLier
bien a la instancia respectiva para tomar medidas oportunas. 9. Preparar |a logistica requerds por 6l equig de
salud para brindar atencion integral al paciente en consulta externa, urgencias y hospitalizacion 10 Alender y
orientar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus necesidades y expectativas de scuerde GOn 18

‘Diagonal 34 No.5-43
«0GOTA

Cédigo Postal: 110311
Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co R

info: Linea 3649666 , PARA TODOS
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politicas institucionalos y las normas vigentes 11 Adminialrar [0s mecicamentos de acuerds cor s shereems
establecidas,

Se expido ln prosente a solichud dol interesado on Bogotd D C.a los 27 dias del mes 06 oclubre o& 2047

Para mayor informacion favor comunicarse a la linoa toletonica 2880519 o dingirse a la Carreras No 575 A 45
oficina de Contratacion OPS

Cordialmente,

%

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E

los abajo irmantes. cortifican que hicleron revision dol asunto de este documento ¥ que la respuosta bandads ha sido suficientemente ¢valuaca
rovisada y aprobada,

Revisd Danicla Rodriguez Goyes Asesora Direccion Qontratacitin OF,’SQ
Proyocto Adonay Neira Joito Apoyo Administrativo OPS

Dlagonal 34 No.5 43 _ 4
Codigo Postal: 110311 s0GOT A
Teléfono: 3444484 www subredcentroorionte.gov.co M EJ o R

Info: Linea 3649666
nfo: Linea PARA TODOS
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Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

I

4. Numero de formulario 14400971106

(415)7707212489984(8020) 000001440097110 6

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

1023930091 5‘ _‘ 9 Impuestos de Bogota

N ’ 14. Buzoén electrénico

B2

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: \ /\ 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 1/10(2|3 EJ 3[0 [ 91 é T ‘ ‘ ‘ |2 012 \O 2 \0 6‘

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogotap.C. 1 Jiji Bogota, D.C. lo]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres

CASAS LEON BRANDON ‘EFREN

35. Razén social:

36. Nombre comercial:

-
‘37. Sigla®

URICACION
38. Pais: 39. Departamento: N\ D) Y 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
DG 44 ASUR 21 38
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal / 7T474.7Tezfgr;1:7 - 45. Teléfono 2:
brandoncasass@gmail.com LTI TN B DL T Is]alafslafe]s[s[2[7] [ [ [ [ [ [s[a[s[7[s]7]s[4]2]6
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaiii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ i 49 Fechdinicic.actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
8,692 2014‘05‘26 | ;i‘JL:,I:, L1 | L1 ’3‘2‘2‘3‘ [[D

Responsabilidades, Calidades y Atributos

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 SLS 7#8 o [Mio | 11 | 12
4%

53. Codigo:| 1 |, 2 [ | 1 |

| | | | | | | | | | | | | |

12- Ventas regimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Reg

istro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos: SI |:| NO 60. No. de Folios:

Para uso exclusivo de la DIAN

[T o] 6LFecha: [2 0 1 7[1 1]2 5]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud 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:

984. Nombre CASAS LEON BRANDON EFREN
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 11-09-2018 11:22:58PM
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DIRECCION DISTRITAIB DE IMPUESTOS Fecha: 27-11-2017
RE IBUTARIA - RIT
. GISTRO DE INFORMACION TRIBU Lo i Kl
‘06 BOGOTA D, INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

SECRE TAREA DE MACIENGA

CONTRIBUYENTE NIT 1023930915-9

Informacion General

Direccion DG 44 A SUR 21 38
Teléfonos 3118195527/3157178416
Direccion electronica  brandoncasass@gmail.com
Fax 0

Informacion de Registro

Fecha Inscripcién 18/08/2016

Soporte Inscripcion 22438602

Fecha Inicio Actividades 26/05/2014
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

BRANDON EFREN CASAS LEON

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario 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 SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 17002436589

PR Sefior Contribuyente: Esta es la informacic ini . Fuente ICA TE TOCA
oTA Y macion suministrada por usted y registrada en |3

Hacienda Distrital. Secretaria de

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C Colomb;
s ia
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; .‘REPL’IBLICA DE COLOMBIA
FUERZAS MILITARES

| .!': Tarjeta Reservista Primera Clase
~umsn§b02 3930
APELLIDOS Y NOMBRES

CASAS LEON
BRANDON EFREN

PERTENECE A LA RESER'

.31 Dic 31 - DIC
2324 2044

E T SLINEA |
31 - DIC
2034

FECHA DE BXH:7EB 2013 ggp gHX. PONAL

PROFESION"T -EADO ., MBOG2 ~ CDTE. DE DISTRITO

s S—

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

JETA DE CONDUCTA
1023930915

AUXILIAR BACHILLER
BRANDON EFREN

Nombres

CASAS LEON

Apellidas

EXCELENTE

Conducta AV
Servicio Mihtar prestaci@ AN
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 1728 de 10/02/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogotda D.C

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

LA DIRECTORA DE CALIDAD 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 vy,
Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) CASAS LEON BRANDON EFREN Identificado(a) con CC numero 1023930915
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de  AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION DE
SOCORRISTAS " FUSDESA". el dia 19/12/2014.

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a CASAS LEON BRANDON EFREN identificado(a) con CC numero
1023930915 expedida en BOGOTA D,C para desempefarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica 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 resolucion procede el recurso de reposicion 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. alos 10/02/2015

Isabel Cristina Artunduaga @ Bogots, D.C 22 Alui\ 201\S
Directora d;e Calidad de A la fecha notifiqué personalmente al
ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA sefior (a) Rogycer Fpen (o S
Directora de Calidad de Servicios de Salud (E). CC.# noeaazgus
D Ve e
» Firma Rucdo~ Qeoney

BOGOTA

HUC/ANA

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090 @
www.saludcapital.gov.co

Info: Linea 195 150 9001



http://www.tcpdf.org

& ReTHUS

x  +

“ C A Noesseguro | web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * MNuamero de ldentificacién * Primer Mombre *

‘ 1023930015 | ‘

| Ceédula de Ciudadania v

Primer Apellido ™

r Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-10—-8:01:28 PM

Tipo Identificacion Nro. ldentificacién Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellide Detalles
cC 1023230815 BERANDON EFREN CASAS LEON Ver

Informacion Detallada [CC: 1023930915] BRANDON EFREN CASAS LEON

2018-12-10—-8:01:28 PM

Informacion Académica

Fecha desde que pueds sjercer Entidad Rsportadora
2015/2110 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Tipo Programa Origen Obtencidn Titulo Profesién u Ocupacidn
AUX Local NC DISPOMIBLE

AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 2015/2110

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud v Proteccicn Social. El talento humane en =alud puede
continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los reguisites gue se encontraban vigentes (Resolucion
de auterizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesiconal, matricula profesicnal, etc.).

Registro Unico Macional del Talento Humane en Salud (ReTHUS).
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FECHA APLICACION FIRMA VACUNADOR

4 I7 62
~ 19.03 201y
-8 23 ¢y zary

FECHA APLICACION FIRMA VACUNADOR

1
5 | DOSIS

wowsre (A (andon  (asas

NOMBRES: (1, |\ Taio~ Qowes e
DOCUMENTO: . e el

TELEFONO:  BUE (a5 57

FECHA APLICACION | [ FIRMA VACUNADOR

i
:

+ HePATITISB
1 1
00SiS

HEPATITIS A

VARICELA

odbis | ookis | odhis

TREAE || T TETANICO DIFTERICO g

S 13| 1 venanico oiFrenico E

nobis| ol

wTE || FECHA APLICACION

"s c+al 2t J,‘_;_'z grr
-4

|

|

4

€

I LnTE FECHA APLIGACION | | FIRMA VACUNADOR
4

EGobT |14 P 20 |
A lov-oon]

-
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LABORATORIO CLINICO MEDICO

COLCAN

R il
Nombre. CASAS LEON BRANDON EFREN CASCALEON
|dentificacion CC 1023930915 Tel.
Edad 22 Afios 7 Meses 16 Dias  Sexo M
Medico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento 88767

B R g AR Resultado
952.0

. d ' oo ety et i e el L
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 10 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 10 mUI/ml

o] _
CHME"I ELENA RUIZ hﬂMlENTO

€.C.1,042,998,110
BACTERIOLOGA

Evolucionamos como la vida

Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:

Empresa
Sede
Fecha Validacion

Unidades
mul/ml

Sede Princpal: L7

Sade Norie
Sede Ceniro:

(T

23-nov-2016 6:18 pm

28-nov-2016 7:34 am

HOSPITAL SANTA CLARA (CONTADOQ)
REFERENCIA

24-nov-2016 5:52:00a.m. Copia

 Valores de Referencl:

|

IHOAN EDUARDO PERA PERA
1.093.330.058
BACTERIGLOGO
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

BRANDON EFREN CASA LEON
C.C: 1023930915

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

”f Vw /1 //// /»/

artha Riiiz V: " José Aitrsdo Morales Diaz
¥ oggiameﬁr i Profesmnal Especializado Talento Humano
Sufjred Integrada_de Subred Integrada de
nie SE

Senacios de ud Centro Servicios de Salud Centro Oriente ES E

—.-.- . noGOTA

//'
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Certificado de Participacion

Este certificado es otorgado a

Casas logdn Brandon €fren

D.1 1023930915

Por su asistencia y participacién en el taller de

SOPORTE VITAL BASICO

Con una duracion de 20 horas

4
i ciee B "

bl B g%
Director(a) Programa

Diclernb[e 30‘i7 CORPORACION IBEROAMERICANA DE ESTUDIOS
it < T
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. -.r" : i
. ss‘w“"‘,“m o m % SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT- 011
5 Salud 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
= 3
) 3 : A - Y IR s I eI ‘;, U""”' v' - . <
0 DE LAY *&E VOS Y FINANCL SARCARTI 0 Tl
Q\—aﬂg O D C nc:\xnCAmQt Cq

‘ sttxgmdo Chente Con el dlhgenclamnento dc este formulario hos permitira adelantar el Proceso de Conoc1m|ento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 d? 20?6 de la’ Supe'm}tend‘encm Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
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 d

Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASEOTIPO D IMPRESA (MARCA CONX)

‘ CONTRATISTA @
oPS SERVIDOR PUBLICO {.I

PRIMER NOMBRE :

%&r—\«t DoA

" LUGAR EXPEDICIO
(CludadlMun ipic

G IDENTIFICACION Cifnare e
J [re O 2393095]  Bomata D.C i
orzo () 8 ) |Es resmenTE En ChLovmm st @ NO
. LicAaRmaemmNTon - ol e
s o (Cludad/Mumclplo) 'V' " A NAC‘MIENTO el ‘ ;
: L ESTADO e S o f_» e " PERSONAACARGO NUMERODE HIJOS
SOLTER ) S 0
v%m( g(A} CASADO(A) DIVORCIADO(A) UNION LIBRE 0 oifia

PosGRADqLJ ONTVERSITARIO (] Bachmier (] PRvarA (]  TECNICO (&)
TECNOLOGO (7] OTRO

CIUDAD RESIDEN CIA : DEPARTAMENTO:

DIRECCION RESIDENC!A

Dloqoncxl 32A-1S b 3S S D\_qr*c\ p.c] Lond: mmmwag ;
' PORTAL O PAGINA INTERNET | . .

e -XCORREOELECTRONICO

L;;anclcncosass@dqma- | G—m &

IRECCION EST. ABLLC]JVIIENTO DE

PROPIA

. DEPARTAMENTO:

SEGUNDO APELLIDO:

 NUMERO = | pth . PEDICION
_IDENTIFICACION. |+~ = = (Ciudad/Municipio) .

ES RESIDENTE EN coLomBiA: si (_Jno ()
.
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g B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E : ET-CA-FT-
S 5"““‘"""5"“‘ ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO Sgg;f&- ozdcA G
Centro Oriente ES.E, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL En:(:“A- 2;;17.03.22

)

{coBiERNO (] COMERCIAL DERV]CIOS Chwo
CIERA Cyseorte— me{_Jrocia aumfJos

‘Lm N - A- L\Ssov. 32&;282& YA s %51(0‘ o .C. 3 C.und"mmu cd ; Cg\sm\gfq
l Acx:\ia De EﬂiFLxmew\O " rEcHAVINCULACH

s] INFORMACION FINANCIERA

ey INGRESOSMENSUALES il ' EGRESOS MENSUALES i O AcTIvoS

SALARIOS -“, 3. 524 b(x) (GASTOS FAMILIARES W[ .00 .000 |anorros “i&; [ SALDO HIPOTECA 3] 93.000.000
HO:NORARIQS T ARRIENDOS A 4SC OO ) [NVERSIONES A TARJETAS DE CREDITO .

ARRIENDOS B CUOTA VEHICULO - = VLHICULOS _— DEUDA VEHICULOS . —_—

ICOMISIONES L - CUOTA VIVIENDA = PROPIEDADES — DEUDAS TERCEROS =

OTROS muruzsos- e — OTROS EGRESOS* ﬂ U S5S0.00 Q) [oTROs ACTIVOS? —— OTROS PASIVOS* v

TOTAL!N mzsos

A 3524\ GO0  |TOTALEGRESOS ‘% . SO0 000 | 4ToTALACTIVOS ﬁ ) TQ*@?A.S‘ 05

: D@SCVPJPC" QN OTROS I_NGRESO?S LA DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

% : RbFLRLl\ClAS PLRbONALES
(No dcbc ser famnhAr ni vmr cnn el Cliente'o Colrapanc Y debe ser 1

SEGUNDO APELLIDO: ; 5y PRIMERNOMBRE 29

A \0 | | \Ja qes i\nclc

2 ; DIRECCION e CIUDAD/DEPARTAMENTOIPAIS )y "TIPO RELACION

!
.

1"(2/\5\]21 :q\ ‘\‘] A &-38A N . Q;c;]o a ,CQnd mgmw,w ey QG'“‘{’JGT’\QYQ

REFERENC

NOMBRE ENTIDAD ; _ TIPQ DE! PRODUCTO 13 NUMEliO :

%cmco &oqo\o Locﬁ\o De Abhowos ho2es0s8 AL Fimerq

MANIFIESTA REAL(ZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST (ko

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPORTDN EXPORTACIG reansrerenciad ) prestamos (O paco servicios Ora
e ~§ DECTAIBCION DL ORIGEN DELOS DINEROS FONDOS

ARSI

Jicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto,
D CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumphmlento a
de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”:

Quien suscnbe la presente so
}a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU
: 20116 expsdlda por la Supenntendencxa Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121

D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de

los xwumé que eﬂtregue y entragaré a la SUBRE




a-m DE nnwam DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
USUARIO
e oy SIS L O SRR ROT ot s,

mnt.‘ .2 ;Jq*,l V'L

“m.uomt”th-m-—o*uthn—u—omamd-m
mmmvtvyth&nn-ntwth—i o3 declarante.
m.—no——-m.mam-m.uummwymam.mawt-uomam

© exacsos bencarion & Jon himos wes meses o cenificacidn firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nots: Si presenta estados financieros

e, debde aoera copaa de la oTie profexonal del contador legible
wm~:“~hh—nu-—uh“amommahwnmwm#Mhmﬂuﬁm
Ongmat Corsd [ — v PR ———— (99) dias. expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
R Fosoogea el Ragaere Umco Trideae RUT
3. Fowxopa iacrpoon g o Ra Duseraal
Foocapre @0 dovemomso de sdeat Soacon, smphada ol 140%
S. Fowonpa Ducirstce & Reata del slimo penods gravable declarado { 1 cste obhigado a declarar)
Exdos Financroets del Whme ponodo Sponadle. expodidos de comformeded con las normas vigentes. coruficados yo dictaminados segun sca el caso (Obligados s llevar contabilidad)

1 i mao“xi’xmmm REPORTAR,C
mm'mmmu ‘DE s:mt:ms 'DE LaAS" mmmzs b
3 7,< -l
PR st mcxom-"ﬂ*”'; .
I3 de Conocumiento del Cliente son regidos atendiendo las di e impartid wuwwasm,«mmm
Prevoacsce y ol Contsal de! Lavedo de Activos § la Fimanciacion ded Temrorismo. ;

2% (TP}

h*:hh-dﬁi»ﬁmlhhuﬂsutzmllnmqnemh ion de datos les y que se en dicha disposicidn, no son ap lhhﬁhm
- e mmgam por foehdad 2 po 2 y control de! lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, porloqmmpfmpwmmhmonnommmdemmmﬁnamm hﬂm“

@hh““mdﬂmﬁwnmmmdmmkwawmm
Que kos daacs b soran para Smes is, razom por Ia cual procedo 2 emitir la siguicnte:

= . B AUTORIZACION ~

séndese por LA ESE, Subred Intograde de Servicios de Salud Centro Oriente 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'
da dwrects © iy por Is misma Entidad antes mencionada.

hnh&nﬁ:akmwmzr\mwmd-hﬁs yo slguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debid habilitadas, ini datos para todos los
o= i = de de servicios de salud

&h&ﬁ Unsdades Presadorss de Servicios de Salud. me has informado, expresamente

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) EI trémite de solicitud de vinculacié
comsemador. chemte dewdor, contraperts contrectusl, Servidor Publico, Conwratista por OPS yo proveedor de biencs y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicio

Saled inclesends ls deteemmacics ¢ tarifas ¥ snslisis ¥ seiection de tiesgos. ©) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas, ) Todo lo que i

g=uom mmrgml & los bemmes y serviios comvatados ;, Coutrolar & i de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos

=maiseig 3 de! mersado v oo general esmdios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud
Evices scisccsados oo o saiad j) Realizacion de cacucstas = satisfaccion en los servicios prestados por Ja ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los
e Uidos al Iseernal Revenmue Scrvice (IRS) wio 2 2 -Direccidn de Img y Aduznas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y & la
es aplicables. ) Imtorcamibes de mformacios o de rztados y acuerdos intermnacionales suscritos por Colombia. m) La prevenci6n y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2 B——wpahzwﬁ:_m—a:‘x. dad o px

. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos smmimiswrados podrén ser comparntidos, ransmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las p juridicas que tienen la calidad de.
b wecuindes 2 Is ESE yfo Unadades Prestadodas de Servicios de Salnd b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Um Pm~
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SaludTotal..

Bogot4, Noviembre 29 de 2018

Sefior:

CASAS LEON BRANDON EFREN

CC. 1023930915 DG 42 C 21 39 SUR - 7646240
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacidon consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Marzo 11 de 2014. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacién [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad

Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual

ICASAS LEON BRANDON EFREN 1023930915 C Mar-11-2014 52 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
ADECCO COLOMBIA S A 1023930915 Dependiente CERRADO
BLANCA ELSA TORRES GONZALES 1023930915 Dependiente CERRADO
BRANDON EFREN CASAS LEON 1023930915 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
1m

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

i
L W
|

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) BRANDON EFREN CASAS LEON, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,023,930,915, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 29 dias del mes de Noviembre de 2018.

Gerente de Clientes






CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

22:57:14
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118597127

Bogota DC, 29 de noviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) BRANDON EFREN CASAS LEON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023930915:

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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 29 de
noviembre de 2018, alas 23:02:31, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023930915
Cédigo de Verificacion 1023930915181129230231

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. 2569985

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 29 de Noviembre de 2018 - 23:04 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) BRANDON EFREN CASAS LEON, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS TREINTA MIL NOVECIENTOS QUINCE de BOGOTA, D.C.

1023930915

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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_QU3D_0423
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

