ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P ;@/§

TS TERA DO 47 CRAAA DI CeSTRTAL D AR 7 LA ADASSc TR Bt 1

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GARAY FERNANDEZ MANUEL ANDRES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras O No. 80037856 FOM® | coL® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (X)) NUMERO 80037856 DM 15
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA | 14 | MES [AGOI ANO I 1980 I CLL 97 70C 69 IN 1 AP804
PAIS g PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6471141
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL mandres80@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o (2o |3 | 4o || 6o | 7| 8= | o= [10°|12&| MES [DICIEMBRE | ARO[ 1997

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS si  NO® O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
ES 4 X NEUMOLOGIA 1 2010 251121/2005
ES 6 X MEDICINA INTERNA 1 2008 251121/2005
UN 12 X SIN REGISTRAR 1 2003 251121/2005
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.SE.

SICEAPS

RTINS G BATNMAACION TRETRMTAL DL FARLT ¥ 4 b AT TR AL, Lo 20

Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

Wl

Q

I _ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 piA [ 9 |mes[1__]aRo [208  ||loia|__|mes || Aro |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Médico Especialista hospitalizacion CARRERA 14 B No. 1-45 sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL SANTA CLARA X Calombia

DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. coordinacionhospitalizacionhsc@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3282828 DIA Mes [2_ ] ano [2006  ]|oia [17_] mes [11_] aro [2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO ESPECIALISTA MEDICINA MEDICINA INTERNA CR 151 59 SUR

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | Privapa | pals
HOSPITAL SAN RAFAEL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Facatativa
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia 1] mes [2__] axo [ 2004 |{oa [31 ] mes [+ ] Ao [ 2005
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO SSO CENTRO DE SALUD CONSULTA EXTERNA CR2180
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQ DE ANDS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 11 8

DRI ANDIM

n

14



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =

Persona Natural SIDEAP ))

SETERA O BFCRALAT e TS TRTAL DFL B8 £ TR P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

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
PARTICULAR 0 0
TOTAL 12 8
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| __ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento & (0 TA A DI 29 i?

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O COtITRA TISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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




ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

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

TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
NUEVO PAIS Persona Natural SIDE AP /z/?f?}
PAZ EQUIDAD EDUCACION P et e e eyl

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 17-dic-2018

_ 1.DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MANUEL ANDRES GARAY FERNANDEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I (O No. 80037856 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CLL 97 70C 69 IN 1 AP804 Teléfonos 3183586062 6471141

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MYRIAM FERNANDEZ 35333081 MADRE
CARLOS GARAY 0 PADRE
HELENA GARAY PATINO 1013025471 HIJO(A)
CARLOS GARAY 0 PADRE
MYRIAM FERNANDEZ 35333081 MADRE
MYRIAM FERNANDEZ 35333081 MADRE
CARLOS GARAY 0 PADRE

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 "ultimo" afno gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 150.000.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 150.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | (9 P NUMERO D= LA |SEDE DE LA CUENTA S e
BANCO DE BOGOTA AHORROS 102-560208 CALLE PRIMERA $ 500.000,00
BANCO DE BOGOTA AFC 102642006 CALLE PRIMERA $ 1.500.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

l TIPO DE BIEN

INENTIFICACION DFI RIFN [

VALOR




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAiS Persona Natural SIDE AP

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

P e L L e TP p——————

Ultima Actualizacién: 17-dic-2018

APARTAMENTO CALL 97 70C 69 IN 1 AP 804 $ 250.000.000,00 j
VEHICULO UvB014 $ 75.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA : CONCEPTO VALOR
BANCO DE BOGOTA CREDITO VEHICULO $ 30.000.000,00
GLOBAL SEGUROS CREDITO ESTUDIANTIL $ 80.000.000,00
BANCO DE BOGOTA CREDITO LIBRE INVERSION $ 10.000.000,00

[ 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
ASOCIACION COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA ASOCIADO

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

' CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [ CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO(Q tengo sociedad conyugal o de hechao vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DIANA PATINO VANEGAS cc® c.EQ T..O 52802254

pa SR L2 ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA. [ Wi 0 7 T
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

B DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

%// A BOGOTAD.C. 17-dic-2018

FIRMA 7& FUNC|¢NAR|0 o CONT7TISTA CIUDAD Y FECHA




4 :
O  yNIVERSIDAD fJ, BOSQup ¢

Pessoneris Juridica Resolucion No.11153 Ministerio e Educacigy
dciony

En nombre de la Repiblica de Colombia y por autorizacion del Ministerio de Educacion Nacional,
cn alencion a que

MANUEL ANDRES GARAY FERNANDEY,

C.C. No. sooua% Expedida en  Sests de bagots D.C.
Cumplid con los requisitos del Programa Académico de

| Fspecializacién en Medicina Interna

Le confiere el Titulo de

Fspecialista en Medicina Interna

En testimonio de ello le otorga el presente Diploma. Dmao_ cn antalé de Bogotd, D.C.,
2 los veiatida (2) dis del mes de Febrero del vio dos & ocko (2006)

W= | (Gl fa,

Direclor anaamana 2
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UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

\ , )

EN ATENCION A fQUE:

MANUEL ANDRES GARAY FERNANDEZ

CEDULA DE CIUDADANIA No BO.DI7 836  Expedida en Bogotd DC

CUMPLIC CON 1 O% REQUISITOS LEGALES ¥ ACADEMICOS EXIGIDOS POR LA INSTITUCION,
LE COMFIERE EL TITULO DE

mmmeTk:mH\x EN NEUMOLOGIA

DADD EN BOGOT . REPUBLICA DE COLOMBIA, EL DiA (4 DE MARZO OF 2010
s e \:.\.
ST .\\ \u\\ -
&\h}nﬁ \“.{P\ e
RECTOR(E) DIRECTOR Sw _G TGRADOS TRESIDENTE DEL CONSEJO DIRECTIVO
\%&u: PROGRAMA MFE,@; 2 ?:Sp
s it R s s 11151 el § by gt o | g Ommwb
PRS- Reguire 471%
.4

Generated by CamScann




UNIVERSIDAD FL BOSQUF

gﬁ Personcria Juridhen Desckicda No, MISMT8 Muisteno de Educanin Naoanal

UNIVERSIDAD EL BOSQUE

|
|
1
1
{
|
i P:rsor)crla‘.l uridica: Resg!ucién No.11153 de 1978 Reconocimiento institucional como
Universidad: Resolucion No, 327 de 1997 del Ministerio de Educacién Nacional.

ACTA DE GRADO

El Consejo Dir‘ccti\w de Ia Universidad El Bosque, en su sesién del dia 13 de febrero del
afio 2008, segiin consta en el Acta No. 884 y Acuerdo No..9298 de la misma fecha,
estudio y aprobd la Solicitud del aspirante a grado, alumno (a)

' MANUEL ANDRES GARAY FERNANDEZ
C.C. 80,037.856 de Santafé de Bogoti D.C.

les exigidos

quien cumpli6 satisfactoriamente con todos los requisitos académicos y lega
Académico,

por la Institucién, conforme al conceplo previo emitido por el Consejo
motivo por el cual autorizo se le otorgue cl titulo de:

ESPECIA I,IST;‘\ EN MEDICINA INTERNA

febrero del afio 2008, se le hace entrega del diploma

En ceremonia solemne del dia 21 de
33, al folio 126 del libro de registro de

No.21767, ¢l cual aparece registrado con ¢l No. 21
titulos de la Universidad, correspondiente al afio 2008.

En testimonio de lo anterior, se firma ¢l presente extracto de Acta de grado, en Bogota,
D.C., a los veintitn (21) dias del mes de febrero del afio dos mil ocho (2008).

\.{ 4
L tlor) LUIS ARTURO oﬁgcuraz BUITRAGO

JAL AR TRIANA
OR SECRETARIQGENERAL

R T
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%g UNIVERSIDAD
nfs EL BOSQUE
UNIVERSIDAD EL BOSQUE

Personeria Juridica: Resolucig 5
Universidad: Resolucign I\(I}(l: 1:]271; b? do 198 econacimiento institucional como
<327 de 1997 (e Ministerio de Educacion Nacional

ACTA DE GRADO

. El Conscjo Directivo de la Universidad
i ‘.-' afo 2010, segin consta cn el Acty

';ti'“ estudid y aprobd la solicitud del

El Pnsquc, cn su sesion del dia 17 de febrero del
: No. 933 y Acuerdo No, 10152 de la misma fecha.
asprrante a grado, alumno ()

MANUEL ANDRES GARAY FERNANDEZ
C.C. 80.037.856 de Bogot: D.C.

quien cumplio satisfactoriamente con todos los requisitos académicos v legales exigidos
por la Institucién, conforme al concepto previo emitido por ¢l Conscjo Académico,
. motivo por el cual autorizé se le otorgue ¢l titulo de:

ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA

En ceremonia solemne del dia 04 de marzo del afio 2010, se le hace entrega del diplona
N0.05634, ¢l cual aparcce registrado con ¢l No. 4719, al folio 275 del libro de registro de
titulos de la Universidad, correspondicente al afio 2010.

En testimonio de lo anterior, sc firma ¢l presente extracto de Acta de grado, cn Bogotd,
D. C., a los cuatro (04) dias del mes de marzo del afio dos mil dicz (2010).

. s
& oAt M A
LUIS ARTURGYRODRIGUEZ BUI'TRAGO

ERIX BOZON MARTINEZ SECRETRARIQGENERAL
RECTOR (E)

Por una Cultura de la Vida, su Calidlad y su Senticdo
Carrera 7 b b No 132 11, PBX ( 5211648 90 00 Fax 6252010
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recHa oE NaciMignTO  14-AGO-1980
BOGOTA #

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.80 O+ M

ESTATURA ~ G.S.RH SEXO

24- AGO—199£ BOGOTA D.C. i

FECHAY LUGAR DE EXPEDICION/M,,/M/""?

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

0005870664A 1 6190019984

e — .
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DIAN

-! i e IeOrEEE ¥ A s

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

ML=~

Mocke i e vypeen, Sereei | Cont Azt

2 Concepto | 1 13 Actualizacion de oficio

Espacio resorvado para la DIAN
= a : -
4 3 :
hd
0 . v H

4. Namero de formulario

7707212489984(8020) 00000

Il \I|I|NIUHMNIIN'IIHI |

14208592743

1420859274 3

5. Mumero de ldentificacian Tributana (NIT): 6. DV

80037856|=]|9

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

14

3 |

. Buzdn electronico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

26. Nimera de |dentificacion:

27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania

3]

18|0|013|7I8I5Iﬁ;i>| N>[ | |

[1 9980 8]2 4]

Lugar de expedicion 28 Pais: 29. Departamento <t SC\me .umcmno
COLOMBIA [1]6]9]|BogotaD.c. AN 14 Bg\gola@t: 001
31, Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre ‘\W} 34, ?’Jlgos nombres
GARAY FERNANDEZ MANUEL ,;,:w:;:\ i '\aﬂB'RES
35 Razdn social: LN / {
< \v) ) \\\w )
T ¢ Vi’
36. Nombre comercial: i \\\\f ~/ 3?\3.'}%
{/ /»’ \(l d/'wm-w.w.
LN
ualc.g;z}ou K\\},
38 Pais: 39, Departamento: x-;\\ —rt f - \\\> 40, Ciudad/Municipio;
COLOMBIA 1|6 |9 ||Bogota D.C. ,w, \) -._.-/jj 11 ||Bogota, D.C. 0)0|1
41. Direccian principal
CL97 70C 69 IN1AP 804 /4 AN 8 ““ /f’“\\
42, Correo electronico: 43. Apartado aéreo @\f/\\\ 44 Tp}'-fc,'{u‘{h_’,‘;j 45, Teléfono 2
: Y5 FJ I
EEEA T A SRR o LTI T ™M AR T T T T Telalzhalalal [TTTTTTT] [ ]
</ 7 /Y CLASIFICACION
Activie .écj;acoqa.,mlca N Ocupacién
Actividad principal - Actividad Secundaria Otras activid 52, Numero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48, ogﬁ"%g‘g: wﬁcpé:;{i%ac:i.{‘g‘gad: 50. Codigo: 1 2 51 Cédigo establecimienios
. - 5 I
Iit_ﬁrzﬂ 2004|0 2‘01 1 |§\-\x.‘i‘;/\\[<v'!’1 g ) [P P | [2]2|2|1|
- \;\\:H\ea’n\iinsabllidades, Calidades y Atributos
1 2 3| & | a7 e[ o w0 ]2[w]14]s]w.]17]e
53. Codigo: NOR N
15 18] LA t‘l‘l\‘ I 1 1 1 1 ! 1 1
&\:\J’] J
05- Impto. renta y compl. régimen ordinario / N
16- Obligacion facturar por ingresos bienes y/o 'Qél'\V‘E e,{,)
b
./I..'
Usﬁ:ﬂqaiééuaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Farma 56. Tipo Servicio 1 2 3
oo | Ly Loy b b b b b by by 2l i L L L] |
D l:] 58 CPC i |
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: D NO 60. No. de Folios: I ior 61. Fecha: KQ 01 2|1 2[2 5!

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia comesponde exac te a la lidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en aue incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

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

MOREND RODRIGUEZ FLOR ALBA
Gestor Il

G984, Nombre
985. Cargo:

[ T ]
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e sincesis  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
S ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Senores:

UIvCZ-Hmdn f"r?muf

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

REF | autorizacion para consulta de titulos Académicos

Vo. MAEL AnpoREL (ARN  FERwWANOEZ en consideracién a que el aiticulo

i

15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar v @ 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
¢l tratamicnto de datos personales, en cuanto al principio de libertad “cl tratamiento solo puede cjercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personzles no podrin ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
conseniimieno....”

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

JNTER 1o TA / NV imofw Lo

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente:

Firma

No. de documento: / ﬂuj i yj—«é/
Tarjeta profesional No: 25 AN / Q/ODSJ
Direccion de contacto: Qv 6") # ‘)O < - ( ‘;‘

Teléfono: Z1¥3 YéObL




B SLCRETARIA DISTRITAL DE SALUD
CERTIFICADO DE INSCRIPCION
10 08-2005

“ GARAY FERNANDEZ

RALS Secretana

SALUD

Generated by CamScanner
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R DEPARTAMENTO DE

UNDINAMARCA

RESOLUCION No.2s 1121 pe 2005
¢ B MR 2005,

“Por la cual se concede una autorizacin para el ejercicio profesional ©

EL SECRETARIO DE SALUD

Elj uso fie la facultad concedida por los Decrelos 1875 de agosto 3 de 1994 y 3134 de 1956 del
Ministerio de Salud, y

CONSIDERANDO:

Que MANUEL ANDRES GARAY FERNANDEZ, con cédula de ciudadania No. B0.037.856 de
Santafé de Bogota, D.C, ha =licitado autorizacion del ejercicio Profesional como MEDICO Y
CIRUJANO GENERAL, TITULO que le oloryd LA FUNDACION ESCUELA DE MEDICINA
JUAN N. CORPAS, BOGOTA, D.C, SEGUN ACTA DE GRADO No.316, DE FECHA 13 DE
DICIEMBRE DE 2003.

Que dicho titulo se encuentra debidamente Registrado al Folio No.58, libro 1, por la Secretaria
de la Universidad, Bogot4, D.C., del 31 de enero de 2005. ;

Que cumplié con el Servicio Sotial Obligatorio en EL CENTRO DE SALUD DE CARTAGENITA,
DEPENDIENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL "SAN RAFAEL" DE
FACATATIVA CUNDINAMARCA, DEL 30 DE ENERO DE 2004 AL 29 DE ENERO DE 2005.
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Autorizar @ MANUEL  ANDRES GARAY FERNANDEZ,
Identificado  (a) con la cédula de ciudadania No. 80.037.856 de Santafé de Bogota, D.C.,
para ejercer la profesion como MEDICO Y CIRUIANO GENERAL, en €l Territorio Nacional,
avtorizacion que tiene los efectos de inscripcidn para laborar en ef Departamento de Cundinamarca.
ARTICULO SEGUNDQ.- Para poder ejercer la profesion en zona geografica diferente a donde se
auloriza el titulo o certificado, la persona deterd inscribir su nombre en Ila Secretaria de Salud del
Departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO.- Contra la presente Resolucidn p_rqcede_d Recurso de Reposicion,
de conformidad con lo establecido en el Cidigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogotd, 0.C. a los 1] ﬂ}'{R Zﬂﬂr}

wne J At C

JAIME ARMANDO GUERRERO GUERRERO

Secretario de Salud
N -
@il
P hiri | Diceccidn Keuntos Jurkdeos,

mramamIRIARANDT N
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C-014690
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA
MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes presentados
por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra el(a) doctor(a)
MANUEL ANDRES GARAY FERNANDEZ, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 80.037.856 de
Bogota T.P. 0 R.M. No. 251121/2005 expedida por Ministerio Proteccién Social, curse o haya cursado proceso
disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogotd, D. C., a los Doce (12) dias del mes de Diciembre de dos mil dieciocho (2018) a solicitud del(a)
interesado(a).

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO"

GERMAN GAMARRA HERNANDEZ
Presidente

fam 147 % 19-50 O/;'cim! 32 Cenfm comemt’al‘j«f«m :215 6279983y 6279975 j;u 6279587 goyafu :‘DC)
&n«c‘/ frncfmec{@au.ffooé.com - www.fr;'.éunaﬁ:aa'ana[Jul‘fca.ma/ica.com
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LABORATORIO BERVICIOS CLINICOS LAC LTDA
MANUEL GARAY FERNANDEZ REF: 131
SPITAL SANTA CLARA EDAD: 35 Afios
RECEPCION: Junio24 / 2015 DOC: 80037856

INFORME DE RESULTADOS
50‘3‘2’2" HEPF:_"!TI:I? 2;5“ Azncqm m&nh}ll-w HBs
3,596 UL
INTERPRETACION
POSITIVO para Anti - HBs: TITULOS > a 10 UKL

Remision de la Enfermedad
RESPUESTA A LA VACUNACION: TITULOS = a 20 uvL

ANTICUERPOS PROTECTORES

NEGATIVO para Anti — HBs: TITULOS s a 10 UL
‘ Ausencia de la Inmunidad

RECOMENDACION: Segiin CDC Inmunization Practices Advisory Committee,
MMWR, 40 RR13: 1-25, 1991).

Positiva Compaiiia de Seguros S.A Tunja: Calie 22 N* 5.84 Teléfono 7432085
ASEISALUD LTDA CﬂTmBN'SZ-—ﬁTmlI.m Teléfono 7034800 — 3381575
Servilac ltda: Avda Universitaria N° 46-71 Clinica Canceroldgica de Boyach Teléfono 7433872
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" Certificado de Aptitud
N

Informe Salud Ocupacional

L FECHA: 09/07/2015

MEDILABORAL

TIPO DE EXAMEN Periddico

NOMBRES APELLIDOS  GARAY FERNANDEZ MANUEL ANDRES CC. 80.037.856

cenero_ eoa0 35 |oancouorcio N édico

nero bE cArGo [N Médico

Concepto de aptitud (No Aplica para examen de Retiro)

Apto para trabajar sin restricciones [[] Actopara trabajar en alturas [] Aplazado
] Apto para trabajar con restricciones ] o manipuiar alimentos [[] noapte

USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA.
BAJAR DE PESO.DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS

EXAMENES REALIZADOS

Limitaciones, restricciones o causa de aplazamiento:
Recomendaciones:

Medidas de higiene postural,Usar EPP propios a cargo,Control periddico anual, OPTOMETRIA. Control en la EPS

Consentimlento informado del aspirante o trababajador
Yo GARAY FERNANDEZ MANUEL ANDRES identificado con

cc No.  80.037.856 Autorizo al profesional abajo mencionado, a que se me realice de manera voluntaria

el exdmen medico ocupacional, examenes complementarios y dejo constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi
consentimiento para la realizacin de exdmen médico ocupacional y/o examenes complementarios necesarios y referenciados
en este documento. Comprende el propésito, los beneficios, la Interpretacién, limitaciones y riesgos del exdmen médico
ocupacional y/o exdmenes complementarios, a partir de la informacion recibida por el profesional abajo mencionade. Certifico
que la informacion que he suministrado es verdadera, complela y acepto el manejo de confidencialidad que Medicina Laboral
S.AS. dé a la misma, autorizo que la informacién recopilada en las bases de datos puede ser utilizada para la implementacion
de los Sistemas de Vigilancia Epidemiologica de las presas y la lizacion de estudios de investigacion con fines cientificos.
(Ley 1581 de 2012). Suministre la informacion necesaria a las personas o enfidades contempladas en la legislacion para el
desarrollo del sistema de geslion de la seguridad y salud en el trabajo (SG-SST).

Profesional Aspirante o Trabajador

é//&}{n&mcr,.ﬂ;ﬁif? 3 @ )

DRA. MARIA FERNANDA ZAPATA PORRAS LS02593 CC: 80.037.856

CRA 7 BIS A NO. 123-86 PBX: 703 25 05
www.medilaboral.com citas@medilaboral.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y.'FINA.N_C'IACION.'DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

H.0B. Loi‘JCmmD: I

Hoo T™

DEFARTAMENTO:

B [:»D.D,\

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.22.2 1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Supenintendencia 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 Terrarismo

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

CONTRATISTA

PROVEEDOR U ||u|mwuut D bt D |smvmna PUBLICO D ‘u'nto D |ClL‘\l.: [ ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL = -
i SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
GUNDO LIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE | |
GAlAay FeenanOE7 v AraJE L AOLE A
1 z
2 No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IEQ DEIDENTIEICARION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAANMMDD)
<@ [0k Ofr O [ 80318y b ¥ b T @ [og[1
PASAPORTE D TR0 D I S RESIDENTE EN COLOMIMAT 51 D C] =
FECHA LUGAR NACIMIENTO'
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) EQIENAGIMIENTO RACIUNALIDAD:
N.OB _1adh Yakvh Coaua i 2 Cows ma kg
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELITAR
SOLTERDA) CAS, DIvol JIOCA)Y UNION LIBRE -
S @ 't © O = 1 A 318358607
: AT PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA /
- : OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARID BACHILLER PRIMARLA TECNICO :
L.—) TECHL OG0 OTRO CUAL =
O (] [¥4] a 0 (] O : wEoiLe
- : _ TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: R AT
QY 4o - LA Vobo ™ VoioTh Letawm din (9 )
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
wmomdves 80@ \o {W\Du' Lo, prOPIA (4 ‘FAMILIAR O ARRENDADA (]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE 5 " 5 :
COMERCIO (5 tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE _
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PATIRD UARE LA C DA A Tnwe 14
; NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
o D IDENTIEICACION IDENTIFICACION (Clwdad/Municipio) (AAAADNM/DD)
ce (@ [ee Olre Qe O ‘52,%.52 ?__g-\’ \ﬁ\ Obo TA
pasapoRTE  [(] |omeo [] cuaw: I | ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SIY No ] (| NACIONALIDAD:

3, mpqgmqéﬁ_gcﬁman ECONOMIC& i

[ASALARIADG

O
O

SOCI0

O
CONTRATISTA a

ESTUINANTE
HOGAR

O

COMERCIANTE D

O
-

PENSIONALDCG

EMFPLEADO FUBLICO

CUAL:

CONTRIBUYENTE

siD NO ﬂ

NOE

PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE w S0CI0 a OTRA (]
CODIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION si g VA s [ |vo m (BCo T ] ( )
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
renonsd so (O ICA s E vo O PRINCIPAL: ms:cuxnum-. D
/!
si s1
DEAL AGENTE RETENEDOR O AGENTE AUTORETENEDOR d

HDD

- g
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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
FECHA: 2017-08-22

w:ﬁ;?_’:::ln ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
nge0 a0 o @

rd
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA |GO]JIERNO :l {cios

DU'D D

]

EXPORTACIONES  [] AGRICOLA D ENERGETICA Dnancmau TRANSPORTE [T TD)L,OGIA ALpFTos MEDICLTJNTOS 0O
orma 7] cua [ x |
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
s t-\3 Wagonk M oD Giowpid
CARGO ACTUAL WEv|Le Tl {}t{-l L UDTH FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO  *
NUMERQ DE CODIGO ACTIVIDAD
ALt VENTAS ANUALES Sl DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS 47,099, JVD  [aASTOS FAMILIARES & 000.QV D |anorros SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO 2 V] L)*h 09 O
IARRIENDOS [CUOTA VEHICULO AS00.00°  |vEmcuios DEUDA VEHICULOS iS.C J0. U
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA 20%.000 PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
YTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® ‘1 0D . OO ) |oTRoS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®
[TOTAL INGRESOS {3 .90%8820 Q  |TOTALEGRESOS BNV K] v} TOTAL ACTIVOS s0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES 1
{Mrdr.bc o I‘nmllhr ni yivir con el Clicnte o.C » debe s b Ic ¢n Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
FER npaneT M EQ AN YWY pAA YN
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO ¥ / O EXTENSION/CELULAR
—_ s - 3
e 13- %GL)’L LYV N 3i932079Y8
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
B Koo Th Cuersd AHoass |i025cuzsy| AV, PRovEsa
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI @ | O
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUGTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
iMPORT] PN ExPORTAQ ] TRansFERENCI_)  prestamos (] pacoservicios[__Jra [ cA [ ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrand,

en

||Externa 009 de 2016

did
P

por la Supeni

fondos a la SUBRED INT FGRAD;\ DE QLR\’I(‘[OS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar
ia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, lcallza la siguiente declaracion de fuentes de|

li alo lad en la Circular|

y al resy

profesion, negocio, etc.):

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

[




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Secetire ot alid
.- Subred Insegrada de Servicios de Saue ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
[ Centrwrlenw E S—E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

3. No admitiré que terceros i en mi b 1 de actividades ilicitas contempladas en el Coddigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo

adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destmad.as a tales actividades o en favor de p | das con las

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

5. Informaré di ler cir que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autor:zc a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GR_IENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s} que me vincule (n))

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de i on de cualquiera de los les anteriores o en el eventual caso de que por
pl on de normas ionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las deel por mi efe das, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE|

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion , falsa o i que yo hubicre proporcionado en este documento, o de laj

violacion del mismo.

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

ORIENTE ESE




R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
l ﬂ Subred Imegrada # Serviciot de Sute ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

L
' Centro Orfente ES.E.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante,
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Prnl'esmnal Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de|
© o cerificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Oltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros

certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Sip estados fi ieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de 1a y reg ion l:gal od donde conste la calidad de socio + extractos bancaros de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripeion en ¢l Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo penodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados yio 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, ete.)

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

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucei impartidas por la Superintedencia Nacional
de Salud y los dares intern les para la Pre y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.,
2 Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las d:sposncnoncs que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
F no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pre 1om, 5 i y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en prineipio su utilizacion no requeriria 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 disposici legales vi

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 autorizacian, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 ylo 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 prestacon 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 p les y ¢ les 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:

L. 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) El tramite de solicitud de vinculacion como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negoclacmn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Un|dades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
J] ion y el pl de que celebre, d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes v
scmcms contratados. g) Controlar el pli » de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud, h) La elaboracion de estudios|
di encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a de satisfacion de clientes y]
usuanos 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 yfo sus

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) /o a la -Direccion 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 regl plicables. |
Intercambio de nformacion en virtud de los y acuerdos inter les suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrarismo.

2. El tratarmiento podrd ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tr i que ella idere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad ionadas 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 necesar:os para el cumphm:cnto de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, talcs como call center, ] { s, I de asi in medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el p de celebraci on, ter liquidacion de c de compra-venta de

bienes y servicios . d) Las persona.\ con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadoras de Scmcm de Salud adelantes gesnones de para efecto de Ia celebracion de contratos de seguros y/o|

reaseguros. €} A la UIAF, F Ida, ya cualquir otra Juridica | autorizada para la administracion de bases de datos para cfcclos de la prtw:nstun y control de fraudes, la
1 FER TR v

on de riesgos y control de 1sitos para der al Sist General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesanio realizar transferencias internacionales de mis datos para)
lir con las finalidades del iento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resg a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
ia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho dc manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el ) de datos ibles, en

los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del p fi lario de mi del chcme o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI dcl

| Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Coiombia y Circular Externa 009 de la Super dencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol . En ia, no hemos sido

obligados a responderlas.




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT-011
g2 Servioos de Sxuc ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente E5.E.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a

conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

||8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la mformacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de o se incluy en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se p fi tr itan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran @ a) La Subred Integrada de|

liServicios de Salud Centro Oriente ESE y!o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 | e-mail sarlafta subredcentraoriente.gov.co
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACT().

[[9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales

los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron dos enel p
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link " POLIT! ICJ\ DE PRI\-’ACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

luidos los bles v 1, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de

d,

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO A 10R, DECLARO QUE LA [;;%RMAC[ON

QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VEKA EN TODAS S0 FIRMO El SENTE ENTO

U]/

Firmn Cliente / Represfnlarﬁxktgnl 7‘-’ Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTRE}’ISI‘A Sl |/ XLINFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad / 1. F\\,‘u 2, Ciudad

_F 3 N‘nlbl’t y Cargo de
quien verifica:

3.Nombre del funcionario o
Asesor:

4. Lugar de la Entrevista: \:r:‘;ei:.;:: la

5, Observaciones: 5, Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de Ia Entrevista: D D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




v E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 - 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanilas S.A .

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 80037856

NOMBRES Y APELLIDOS Garay Fernandez Manuel Andres
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 09/02/2004

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Garay Fernandez Manuel Andres, a los 16 dias del mes de diciembre del
aiio 2018,

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

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DEC

VIGILADO

s
C
| o TODOSPORUN

' : '- Al
Colpensiones g NUEVOPARS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) MANUEL ANDRES GARAY FERNANDEZ identificado
(a) con Cédula de Ciudadanfa nimero 80037856, se encuentra afiliado (a) desde 01/12/2017 al Régimen
de Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Hovadad Céc.iigo Entidad Fecha |MultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensién a 123 COLPENSIONES 01/12/2017 |No Aplica

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 17 de diciembre de 2018.

et

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



.:B Sorracid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Y et ot s e s APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTQ VERSION: 01
B Contro briente £, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

00N <L DOV AN

Numero de Documento ARL
Marpe | AR REL | CAR 4 \ | FELuarDE?
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

1&{(08/%%0 | oGO | S0 -(A (g ny |

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia " Teléfono Fijo

SARIT) S CoLForry § o

EPS - Salud _ AFP - Pensiones Honorarios
M EOL WP
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

V\/\QW‘LD]&( ?O @Lu}” LMC(;(\CLVM 3:;’2;2% 0(7.

Correo Electronico Celular

L

Firma del rﬂiado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

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




5
]

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO ety
GENERAL DE LA NACION No. 119262927

Bogota DC, 16 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) MANUEL ANDRES GARAY FERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 80037856:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
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 posesién en cargos gue 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 desemperien funciones pliblicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www. procuraduria.gov.co/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; decap@ procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 16 de
diciembre de 2018, a las 20:03:11, el nimero de identificacion. relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 80037856
Cédigo de Verificacion 80037856181216200311

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 v la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecianica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

) —
oy oA

[=y= LR

ﬁmm ARGAS PULIDO

-t CONTRALORA DELEGADA

Digité v Revisé: WEB

CGR, me

Con el Cdigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. G .
Carrera 69 No. 44-35 Piso |. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina | de |
@ Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



Personeria
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2615928

Bogota D.C., 16 de Diciembre de 2018 - 20:04 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 sefor(a) MANUEL ANDRES GARAY FERNANDEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
OCHENTA MILLONES TREINTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SEIS de BOGOTA D.C.

80037856

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niumero 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)
afos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) anos 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.

oaalbe qun;n Cubralm %mo

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 comuniguese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_XZNLS_0420
Link de verificacion -> hitp://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



D@ OG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMEBIA INICIO INSTITUCION ~ CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:22:37 horas del 16/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 80037856
Apellidos y Nombres: GARAY FERNANDEZ MANUEL ANDRES

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

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

Esta consulta es véalida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a 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 mas cercanas.

Canera 27 N° 18 - 41 (Palogueman). Bogota
. i DC
g TODOSPORUN

Atencion administrativa de lunes a viernes de
‘€ NUE\I’OPA]S 200 am- 12.00 pmy 200 pm - 500 pm
PR Linea de Atencion al Ciudadano - Bogota DC

(57115159111 /9112

Resto del pais: 018000910 112
Requenimientos ciudadanos 24 horas
Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co

Portal Unico de Contratacion ] 1 Gobierno en Linea
lsblecqn en Enea

Todos los derechos reservados



Bancode Bogota 3

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona MANUEL GARAY FERNANDEZ identificado(a) con CC 80037856 esta
vinculada al BANCO DE BOGOTA a travées de la CTA AHORROS No. 102560208 desde el 28
de febrero de 2006, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 28 de noviembre de 2017, a solicitud del interesado,
con destino a quien interese.

Atentamente,

WWM .

Elcy Proafios
Gerencia de Soporte Postventa
Banco de Bogota




% ESTRATEGICO- GESTION DEL TA LENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Senores:
UG- e el Alrue

{Nombre de la institucidn educativa en la que obtuvo ¢l titulo que soporta el cargo actual)

REF  autorizacion para consulta de titulos Académicos

/s v
Yo, MAWEL AnoREL LARS  FERwanOEZ en consideracion 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
cl tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “cl tratamiento sélo puede cjercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personzles no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
conseniimiemo....”

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

[NTER-IS TA / NFEv W’o’w Lo

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

IFirma

No. de documento: // ﬂUf i ?3‘/')/
Tarjeta profesional No: 28 MLl / 20D\
Direccion de contacto: Qv ﬁ‘) 7 7)(.:)C -6 ‘i

Teléfono: 3./ T3 YE0LL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  COBIGO: ET-GT-FT-014
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 19-01-2017

. REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT ora: 10:05:07 AM
‘o€ s0coTADG. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
MCRETARIA OE MACE N0

CONTRIBUYENTE NIT  80037856-9 MANUEL ANDRES GARAY FERNANDEZ

Informacion General

Direccién CL 97 70 C69 IN 1 AP 804 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
16iGfonos 3183586062 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion electréni mandres80@hotmail.

ca @hotmallcom Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
Fax MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES

DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 23/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Informacion de Registro

Soporte Inscripcion 11305102 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 05/02/2006 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades -
Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4- -
# Establecimientos: 0 Actividad 5° -

Fecha Inicio Financiera:

Caodigo de Verificacion de Informacién: 17001601559

Fuente ICA TE TOCA
QTA Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




‘ﬂ.\‘. o A REPUBLICA DE COLOMBIA
. @ | MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
D\ e /) TARJETA PROFESIONAL DE MEDICO Registro No.

oty Ot 25 1121/ 2005

Firma Médico

Nombres y Apellidos

HAMUEL ANDRES GARAY F.

C.C.oC.E.
C 80037856 BOGOTA
Universidad Ciudad
Codlgo.‘.'|.38 ?9 / 01 Fecha de Expedicion 2 § /07/05/

Scanned by CamScanner



SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
CERTIFICADO DE INSCRIPCION
10 082005

" GARAY FERNANDEZ

o 3 | . MEDICD Secretaria
g R SALUD
)  ALCALDIA MATOR BOGOTA D.C.
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