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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

SABTEMATE

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

Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
JIMENEZ BERNAL EFRAIN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceEQPrPas O No 7970057 FO M ® | coL® extrangERo O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE

(O SEGUNDA CLASE

@ NUMERQ 79700557

D.M 03

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DA [ 19 | mEs [Aco] aRo [ 1974

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
I CRA5 a este 31 ¢ 87 sur

PAIS Colombia

DEPTO Bogota D.C.

CIUDAD Bogota D.C.

PAIS

Colombia

CIUDAD Bogota D.C,

DEPTO Bogota D.C.

TELEFONO no

EMAIL rfrainjimenez498@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
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
| e fe e | |5 e ] e ! g 10°.|1}(. MES | NOVIEMBRE ANO| 1993 |

Pagina 1de 3
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Criente
E.S:E.

Uttima Actualizacién: 12-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I : : : i o  EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
santa clara(subred centro criente) X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pia[3 mes [« a0 [207_ Jlom [ Jmes [ Jaro [ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
camillero salud cra 14b# 1-45sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 1 8
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL < 1 8
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ 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, (ARTICULQO 50, DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento  ~=¢, %C\L._ - o~ 20\

Rl Nl

A DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

P —_

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA e

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

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

Pagina 3 de 3



TODOS PORUN
NUEVO PAIS

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Nalural

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.5.E

smow PA7 FQUIDAD §DULACION

(LEY 190 DE 1995)

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:

l ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMERO ]

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO g

c) En la actualidad: SI O NO &) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO ' NUMERQ DOCUMENTO
E.cC) CEQ 7.0

|

o e g 3 ; Bf:30p oo @) ; A B et e e e At

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

desarrollando de forma acasional o permanente scn las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION I

BOGOTA D.C. 16-dic-2018

. 3

FIR DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

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

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

TODOSPORUN

-

NUEVO PAIS

mwn P47 EQUIDAD EDUCACIGN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural
(LEY 190 DE 1985)

e & oo
. EAREIRET
Ty FAPLHE LIV

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, EFRAIN JIMENEZ BERNAL
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.A (O No. 7970057
Pais Colombia Departamento Bogota D.C.
Direccion CRA 5 a este 31 ¢ 87 sur

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3164047800 no

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
halary michell jimenez gonzalez 1011103131 HIJO(A)
( anita bernal prieto 41440103 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEOQO 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 "ultime" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 16.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 16.000.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
| davivienda | AHORROS 008480366114 20 de julio $ 1.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
I TIPO DE BIEN ] IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
|  ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

Pagina 1 de 2
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE EDUCACION MNACIONAL

Y EN SU NOMBRE

COLEGIO FEDERICO HERBART MIXNTO
Resolucion 54925 de Enero 3 de 1293

CONFIERE A:
FEFRAIN JIMENEZ BERNAL

IDENTIFICADO CON (.0 72700537 pe Bogotd

EL TITULO DE

1?ACHILLER ACADEMICO

‘5\
i
3

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESFPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACION MEDIA
VOCACIONAL, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES

BOGOTA, D. €, A ="

ANOTACION AL FOLIO

" RECTOR.. SECRETARIA



™
i

Bachilieratn Dinrno v
Hesoluciones: Bachilierate Diurne
L3823 de 18467

En la ciudad de Santafé de Bogota D.C. a los Treinta (30) dia(s) del mes de

Noviembre de 1993 s¢ reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de
fos alummnos de Gltime, los suscritos Rector v Secretaria en la Rectoria del "COLEGID
FEDERICO HI

; DREART MIXTOY, instituto de Educacion Privada, aprobado en la seccion
de Bachillerato Nocturne por Resclucion No. 4354 Bis de Diciembre 6 de 1968 y
" Bachillerato Diwrno Resolucién No. 21973, de Diciembre 20 de 1985 (hasta nueva
visita) y que ampara los Cursos 6° 2 11° grados | expedida por el Ministerio de Educacion
Nacional.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacidn Privada, se procedio a
otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos nombres, apellidos
v Numere de documento de identidad se relacionan a continuacion:

NOMBRE : EFRAIN JIMENEZ BERNAL

C.C. & T.L MNe.: C:C:. 789.7700;:5357 DE BOGOTA

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 56214  de fecha Treinta
(30) de Noviembre de 1993 queconstade 42 alnmnos graduados,
comicnza con el nombre de ANDRES FELIPE ACOSTA NOGUERA ¥ se

cierrz con el nombre de JUAN PABLO ZULUAGA GIRON

Firmada v sellada por: PLINIQ HERNANDEZ SOLER (Rector) y HELENA
HERNANDEZ SOLER (Secretaria).

o T Y
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HACE CONSTAR QUE:

PROGRAMA DE CURSOS INFORMALES

Asistio al curso de Cagacéiacééﬂ en:

2 Educacion de Calidad para el Desarrollo Humario

{AZ QUINTERO

=

o
s

{

al
" 7 ¢
{
\. A

y Registro de los programas, Resolucion No. 02-0042 del 22 de octubre
de 2009 expedidas por la Secretaria de Educacion de Bogoté D.C.

Gerente General

Con licencia de funcionamiento, Resolucion 2128 del 24 de febrero de 1997
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Tlem 9.

]

Secretaria de Salud SUBRED INTEGRA]?A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COD?G’O: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Contro Orfente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Sefiores:

U(\\SO_\SJd - Senq

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

REF , autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, “é\\, N X\ che e T K‘L\\\ (--\\ en consideracion a que el -articulo
15 de la Cohstitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Bstado 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 podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

CO\W\\“@"’O’ | PrimnercS Auxdios

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma -%\\Q\ WS \‘_\ paesive L ~‘\_fl.e%‘(\(v \, 4
No. de documento: QAI00 =%C«,\. 5

Tarjeta profesional No:

Direccidén de contacto:

Teléfono: 2\6 10u 3T 00




REPUBI E%T& DE COLOMBIA

f‘“&&""

IHENTIFICACION PERSONAL

CEDULA L;E Gl

JIMENEZ BERNAL

APELLIDOS

EFRAIN

JOMBRES
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UDADANIA

el =AGO-1974

FECHA DE NACIMI

BOGOTA |
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE. HAQ%M!EN‘FO
1.72 O+ M
ESTATURA G.5. BH SEXO
cs—nsv-1m BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Lot st Ao ‘““‘“ﬁ

HEGISTHADOR NAC&ONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Hoja Principal

2, Cunceplo i 1012 Actuah.nacxén

! Espaaio reservado para la DIAN

Fomulario del Registro Urico Trbutario

]
[
}
i

4. Numero de formulario

14408031715

IR

Ml

-5. Nimera de Identificacion Tributaria (NIT): 6 DV ‘ 12, Dlreccuﬁn seccmnal

79700557 mi1 ,F't"f’"f%‘?if’f?“““"

s,

|

I

0) 000001440803171 5

A

2489984

!!

(8

5

IDENTIFICACION

| 26, Numero de Idenllficamon o
113} mg 70 o|5\5=
o ’30 Ciug,

_IBogota D.C.

\ 4, Ourns nombres

26, Tipo de documento:
2 Cédula de c1udadanfa

+24. Tipo de ccm.ribuye-r;le' ) | 27. Fecha expedicién:

Persona natural o suceauﬁn |Ilquada 19 92 l1 1] 0

~

Lugar de expedlcran 28, Pals:

COLOMBIA

-29 Dapanamema
‘1 \6|9 EogotaDC

33 Prlmer nombre

31 Prlmer apellkdu ‘32 Segundo spellido

.41, Direccitn principal

fJIMENEZ iaERNAL ;EFRAIN |

1 36. Razon soclal: .

;35.-ﬂ6r.nbrs co.;nércialz - ) ) ) :37‘ éigla ) o ) o

" - . ) ' URICAGION - ) .

1 38. Pais: ) ) |39 Departamenm ‘40 CIudadt‘MunlClpzo g

'COLOMBIA 111619 |BogotaD.C. 111/ Bogots, D.C. i
i
!

ICR5AESTE 31 C 87 SUR

-42. Correo elnclrénlca

43 Cndlgo poslal ; M:Téér&;: 1l | 45 Teléfono 2
‘efrainjimenez_557@hotmail.com EEREEEREE NN ‘ Lg .3 5 7‘8 7\31 ENEE

- ‘ B . O
CLASIFICACION

Acnvluad Bcs FﬁmlCu Ocupacion

Activfdad prlnclpal x .'\ctlvldut' secunua.la Otras actividades

Ll R . AN, _.-‘,_‘.Hﬂ.a.._.h.pnu.‘.-.\..

‘ ; . o 52, Nimero
46. Cddu;u ' I 47. Fecha inicio ac'tividad } .‘i 4B Cudfg: '+ 49. Fechy inicie actividad: i | 50. Cédigo: | 1 | 2 H 51. Codigo establecimientos
H i iRy k4 o ermen kg i . s 4 . e P
;869220170315!I e oy o b B4 b BN
Responsabliidades, Calldades y Afributos
b1t 213l at g s 789 10 )11 192 93| 14l45! 46 9798|002 2] 2] |
e | | o === T S — i i e i i | N
53. Cedigo:; 1 2\ L N WO N O O O W N T BN TR O T g e b : ' bt idl g “
12- Ventas regimen simplificado |
I Exportadores
i i ; | Iy
I b7 i 8 {9 | 10|
i ¥ i 1 1 i
b i P i B [ - L 55.Forma | 56. Tipo i i Serviclo |
R A A ol |4 : | - :
54.Cdd\go,} bt A s ‘ bttt o] 3 } ! 157 Mado
P 1 4n L7 o1e e |20 S R
g | S e Sl S . bo.i lisscPc
! i i | B o : | | I : i !
[ Lo | L ] ! i i ti g

IMFURTANTE Sin parjulclo ds Ias nctuallzaclones a que haya lugar, !a inncrlpcifm en ai Raglstro Unlco Tribmario -RUT- 1endré vigencla lndsﬂnlda y en consacumclu nu se exlgiré BU renavnclén
‘ "Para uso exclusivo de la BIAN ™ -

‘ .
59. Anexos: Sl i . No ‘X’ 60. No. del’-‘olics |

La informacién contenlda en el furmularlo seré respcnsabwhdad de quien lo Suscrlbe y en |
congecuencia wrrespnnda exactamente a la realidad, por lo anterior, cualqmer falsedad o i
i inexactitud en que incurra podra ser sancionada. I
; Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembrs de 2013 |
¢ Firma del solicitante: |

| 984, Nombre
! 985, Cargo:

il

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

JIMENEZ BERNAL EFRAIN
CONTRIBUYENTE

61. Fecha:

2017]031 5

Fecha generacldn documento PDF: 28-11-2017 12:53:41PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS yra
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fashe. 15-08-2017

Hora: 11:54:10 AM

ool ey INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE NIT  79700557-1 EFRAIN JIMENEZ BERNAL

Informacion General

Direccion KR 5A ESTE 31C 87 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3678781 3204311272 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion electrénica  efrain_jimenez557@hotmail.com
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Ii:);rmacién dé Begilire PROMOCION Y PREVENCICON QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 30/11/2015 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 22072406 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Aclividades 01/02/2013 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Adliviced 8 ~
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese o
Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacian: 17001836960

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

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccidn Distrital de Impuestos Bogoté D.C. Colombia






RESULTADOS i | _ \
DE EXAMENES f rereeicia oo SYNLADB FJ

| BOLUTIONS IN DRAGNOITICS

Renite: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTE F.SE. -
Paciente: JIMENEZ BERNAL, EFRAIN

Tidigo IRA: 101442484

Origen: BOGOTA
Edad: 42 Afos

Fecha de Recibo: 11/12/2018
" .entificacion: 79700557 Fecha Validacién Final: 13/12/2018 08:32:14 a.m.
Sexo: M
Meédico: Codigo Cliente:  SANTA CLARA
Parametro Resultato Unidad Intervalo Biolégico de Referencia
linmunologis ‘rfecciosa
Hepatitis B (Anti-HBs), Anticuerpos de Superficie 241.87 mul/mL

Mayor o igual a 10

Segln recomendacion de la
Organizacion Mundial de la €. ".d,
una concentracion de anti-i .2
mayor a igual a 10 mUl/in' se
considera proteccion frente a u- ~

infeccién por el virus de la hepauic
B.

T2cnica: Inmunoensayo Quimioluminiscente de Microparticulas (CMIA)
Pri>ba procesada en: Central de Procesos UT Siplas

w
i

|4 : e
mavy el
. AN
Validado Por: B :
) o Liliana del Pilar Torres Fuentes
“lvén Laonardo Mojica . MD, MBA

Gerente General

T.P.#53.047 463
Registro No. 7361/2008

P&gina: 1 de 1 SYNLAB Colombia Oficina Centro - Direccidén: Ca/'2 1" . 60-49/31, Piso 3 +57 1 2900077 - Bogota D.C Colombia www.iraiabs.com / www.synlab.com
' Este laboratoric dispone de un Sistema de Gestién > ix Calid2d de acuerdo con los requisitos de la norma NTC-ISO 9001:2015, certificado por ICONTEC




CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO
A e,

c.:g

MEDICINA GENERAL
RH. QUIMICA SANGUINEA
PRUEBA DE EMBARAZO
ECOGRAFIAS - RADIO GRAFIAS

ORTOPEDIA
MEDICINA ESPECIALIZADA
INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD MAMOGRAFIA
|) SALUD OCUPAGIONAL
L‘) MEDICINA DE TRABAJQ

§ o 775 7 a00.171.51
O!_/-\\(P‘ CP 110011775101/02 - NIT. 800.171.517-3

IMPORTANTE: no confie su salud a tramitadores 2n la calle, acuda a fos centros
medicos avtorizados porla Secretaria Distrital de Salud.

(Segin lo dispuesto en {8 Rosclutlones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012 yla NTC 4115)

MOTIVO DE EVALUACION

FECHA: — TRAB. EN
i INGRESO © EGRESO | PERIODICO D D ESPAC. I:l MAN. D
j AR : ALTURAS CONFINADOS ALIMENTOS
: NOMBRE EFRAIN JIMENEZ BERNAL

| CEDULA 79.700.557 TELEFONO O CELULAR 3008067892

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN X AUDIOMETRIA VISIOMETRIA . ESPIROMETRIA | LABORATORIO PRUEBA
MEDICO : i ! cLinico VESTIBULAR

INFORMACION ORGANIZACION

NOMBRE DE LA EMPRESA HOSPITAL SANTA CLARA
CARGO CAMILLERO

CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA
| EXAMENDEINGRESO | =

X APTO CON RESTRICCIONES |

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES
| APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO ARLARIRD
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS HO-ARIS
' RESULTADO EXAMENES MEDICO
. OBSERVACIONES EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: TINNEL, PHANEL, JOBE, LASAGUE Y SIMMOND: NEGATIVO

' TIPO DE RESTRICCION NINGUNA.
COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO

COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESO

'RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS

| hostigamientos (Ley 1010/06). Gestlon pellgro blomecamco medlante pausas activas- charlas sobre higiene postural-sillas ajustables (Ley 1355/09, gtl‘. |
45). Mar}l%relugaf e trabajo en orden y aseo. Capacitor en el uso de los elementos de bioseguridad.

o !

Bincioe o enencZ Tienal -
, CEDULA Y HUELLA INDICE DERECHO ASPIRANTE

" FIRMAY LSO PROFESIONAL

Visita nuestra pagina web: v cenliromedicoolaya.com

' tH 2 ficanlpva@pmail.com
IMPORTANTE: Fara verificar |a aulenlicidad de este rr‘rhhrm\% H’]lbt.li(h 1'?\."(:‘3{'1“ A ]C ‘{I‘(;{ﬁ ﬁfd:!'h nP][u el sello seco de la institucion o lame a los

aparecen al final del cerlificado para comprabar si el frabajador as ala loma de los examenes médico ocupacionales. ATENCION. Falsedad en decumento pnvaclo el
que falsifique documento privado gque pueda servir de prueba | incurird, silo usa, en prision de uno (1) a () anos. (Articulo 289 del Codigo penal Colombiano).

Principal : Cra. 21 No. 26-52 sur. Tel: 278 3189 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
Barrio Olaya - centremedicoolaya@gmail.com
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e | : - THem 29

En SeceltadeSalyd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E fcémco; ET-CA-FT- 011
Subrad Integrads de Servicios de Seiud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
cem D EsE T FORMATO PARA EL CONGCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

s s £
Dlstlguldo Cliente: Con el dliigenc:amlcnio de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocmucmu del Cliente, de conformidad con el Numera.l 5.2‘2,21,1 de 1a 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 dl Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de |a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de|
Activos y Financiacion del Terrorismo.

:
PROVEEDOR l?mﬂcm D Jg?; TRATISTA |saavmon PUBLICO

ﬁ < ow‘c;

L3
ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI @

2
UNIVERSITARID | ¥ B P R~
TECNOLOGO [ L fere MCL et - ) cre n

- L v

PROPIA g : ARRENDADA

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI

P
(e
e

PENSIONADO

, E ] HOGAR
soco - [ |commarsta @)

&
COMERCIANTE EMPLEADQ FUBLICO |i CUAL:

PROFESIONAL EMPLEADG
INDEPENDIENTE 50CI0

CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA

SECUNDARIA: @

PRINCIPAL:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

O

- |coBERNOD coMERCIAL  [BERVICIOS

EXPORTACIONES

OTRA B

AGRICOLA 0O ENERGETICA | CIERA T Jrsporte - TE( jLocia aumfJos 4ME-DICA@TDS

ﬁé‘c'ai'—-‘i‘g?'rf"-!' 321 81‘(352- 5 13&):;- .e:-‘.fc?-/ T 1omndinga 5 ﬁdavgé@
O3 04 - 19

o

SALARICS g .L"_CI’ XX |aasTos FAMILIARES i m OCC  janorros : @. )] SALDO HIPOTECA

HONORARICS' ARRIENDOS © 2OOOOCO  |mversonEs TARJETAS DE CREDITO -
IARRIENDOS: = - cuoTA wsmcuw : VEHICULOS i DEUDA VEHICULOS. .

ooiwismigm;‘ & CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS

OTROS BGRESOS® OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®

mpoRTA_ N exporTac_]]  TRANSFERENCIAS ]  PRESTAMOS [ ' ] : J

Quien sus{:,ribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente decla.r:acii)n de fuentes de fondos af
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de|
2016 expedlda por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcian’:

1. ‘Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, :negocio, etc.):

[Carv’}rf!évQ e | = - J

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Io adicione, wmpicmante o)
modaﬂque} ni efzctuarg transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediatar cualquier cir ia que modifique la presente declaracian, una vez tenga conecimiznto de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ESE a dar inicio 2 la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule {n) con la SUBRED)
IN’]'EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancienadas con|
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de todal
responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me compmmelo v obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacion que fueren requeridos pm la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE\I‘I‘RO ORIENTE ESE.




Seczian de i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred irtegrada e Serntios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro srien-te_ESE h " FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

[

: SRR e 9, DOCUMENTOS REQUERIDOS .- ok s

\|Asatariado:Cerlificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

iPensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Gliimos tres meses + declaracion de Renta si cs declaranie

Profesional Independi 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 comisioncs o certificado de inversiones o

ﬂcnquams de ‘arrendamicnto o extractas bancarios de los ltimos tres meses o certificacion firmada por contader piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta sioes declarante Nota: Si presenta estados financicros of
cortificacion de contador, debe anexar copia de |2 tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de ia y rep ién legal o , donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + d

de renta si cs d

1. Original Gertificado de Existencia y Reprosentacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) diss. expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion ¢n el Rit Distrital.

4. Fotocopia del d de identificaci pliada al 150%.

5. Folocopia Declaracion de Renta el ultimo pericdo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periedo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificades y/o d

APODERADO: Adj ante Notario Publico.
o . Arra !

ni 0

segun sea el caso.(Obli a llevar

ona

ignes, ete)

; e g e : i : ‘CONSIDERACIONES,
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones
Ia Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se cncucntran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos
archivos que'tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y cf financiamiento del errorisma, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su tilar, la cual proviene de I
Ley.

3, Que los datos personales adicionnles para ol estudio técnico del riesgo s trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que los datos tambien seran tratades pera fines comercials, razon por la cual procedo a emitir Ia siguiente:

partidas por la Superintedencia Nacional de Salud yilos estandares internacionales para

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. coi Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquicr entidad o Unidad|
Prestadora de Servicios de Salud, contrelada directa o indirectamente por la misma Entidad anies mencionada.

Declaro expresamente:
A Que para: cleclos de acceder a la conatacién ylo prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines
lprecontractuales y contractunles que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, me han informade, expresamente:
1. FI'NALTD.AD 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 tranute de solisitud de vinculacicn|
como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OFS ylo proveedor de bicnes y servicios. b) Bl proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios|

de Salud, incluyendo la determinacion de tarifos y analisis ¥ seleceion de riesgos. ¢) La ejecucién yel | de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. §) Tedo lo que involucre]
la gestion integral de los bicnes y. servicios contratados. g) Controlar el cumplimicnto de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de cstudios técnicos |
disti analisis de ias del mereado v, en general ostudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clicntes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y]

otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los scrvicios prestados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujctos de tributacién en los|
Estados Unidos al Intemnal Revenuc Scrvice (IRS) yfo a la -Direceion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN cn los términos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las
I plicables. 1) Inte io de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financincién del Terrorismo.

2. El tratamicnto podra ser realizado disectamente por citada Entidad o por los encargados del tratamicnto que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos istrados podran ser compartid itid gados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: ) Las peronas juridicas que tiznen la calidad de asociadas
o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de dercchos v obligaciones derivados dc los contrates celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios|
de Salud, tales coma call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abopacos intemos y extcernos, entre ofros. ¢) Los clicnies y contrapartes que intervengan en el proceso de celebraci jecucion, terminacion y liquidacion def
contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Sarvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF,
Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para Ia administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de ricsgos y contral de requisitos para acceder al Sistema General def
Scguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios tcnicos y esiadisticos

4. TRANSFERENCIA TNTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es neccsario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamienio.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p | ibles, de idad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias,
que lo he hecho de manera voluniaria, por lo que-autorizo expresamente para que se lieve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos, En todo caso, para efectos del presente formulariol
de conocimicnto del cliente o contrapaite, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo [ de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionaldel
Salud, exigen las mismas. : :

6. JATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas o las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsceuencia, na hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho 2 conoger, actualizar, rectificar, revocar
{|suspender las informaciones que sc hayan recogido sobre mi.

5. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE yfo sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del Tratamiento de Jos datos que se compartan, transmitan, guen o divulg en|
desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, scran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicies de Salud (Diagenal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefony 344
|44 84 , e-mail sarla bredeentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dates para efectos de la prevencién y control del fraude. ANDICAR DIRECCION.CIUDAD,
TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTO).

9, AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l i de los datos p les incluidos los sensibles y autorizao, de ser io, la tr ia nacional e 1 de los mismos, por las personas, para las
finalidades y-en los terminos que nos fueron i en el presente do . i

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

‘ X FIRNLA Y HUELLA 0
COMO TANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TCODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal

1. Fecha® -
3. Nombre y Cargo de

iae S ficae

4/ Lugar de la'verificacion:

5. Observaciones:

RECHAZADO 6. Tirma y cédula:

7. Firma'y Cédul




NUEVA EPS S.A
Certifica

00-0

Quc las personas relacionadas a continuacion en cumplimiento de lo cstablecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a traveés de esta
I'ntidad Promotora de Salud las siguicnics scmanas de cotizacion:

atos Cotizante Cabera de Familia
CC 79700557 EFRAIN JIMENEZ BERNAIL
Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A Mas de¢ 26
IFecha Afiliacion 3072008 Estado Cotizante  ACTIVO
Feeha Ultimo Periodo Cotizado 01/12/2018 Causal
IFecha (::El!lCClllL‘i(rlil 00/00/0000
jeneficiarios

[La presenle certilicacion se expide el di 12018 a solicitud del interesado.

Observaciones

DIANA CAROLINA LOPEZ VALENCIA
ASESOR DE SERVICIO Al CLIENTE



porvenir

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

Informa:

Que reconocié PENSION a partir del 02 mes Diciembre de 2008 a favor del Sefior(a)
EFRAIN JIMENEZ BERNAL Identificado(a) con documento de identidad No. 79700557

El pago de la pensién se realiza bajo la modalidad de Retiro Programado.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado.

Cordialmente

A

Gerencia de Clientes



3 Secietariade Sald
2% Subred integrata de Servicios fiﬂamuo
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E
APOVYO - GESTION DE INSUMGS ¥ ABAST ECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA I\ RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-
024
VERSION: 01

_ DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

77 J00 S5}

Numero ds Documento

/
Ty 42

] JH"?/){‘&’)C“_Z

LGOS Bol roar

ARL

510« e /

Primer Nombre Segundo Nombre

{9- 08 - 39 | Bogete

Primer Apecllido

Al

1
L (eei 5°

Segundo Apellide

““sic 8705 E

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento

/\}g eua c}-’p s

P@JUGOJ v

Direccion de Residencia teiéfone fijo

EPS - Saiud

AP - Pensiones

Objeto Contractual (Cargo)

(fecis V),', Wrenel ‘7"18 a./C/n’)a o COM

Correo Electronico

O sy \LA:&. m\
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO e
GENERAL DE LA NACION No. 119030949

Bogota DC, 11 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) sefior(a) EFRAIN JIMENEZ BERNAL identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 79700557

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 expedicién 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 figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

I

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento gue 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 gue desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

oty

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

FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 11 de

diciembre de 2018, a las 02:49:50, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Deocumento CcC
No. Identificacion 79700557
Codigo de Verificacion 79700557181211024950

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Rc__so_'lpé‘i.c’);l 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digitd y Reviso: WEB

Qau o A-*::Q?
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(SO;RAYA ARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

)

Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2601473

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 11 de Diciembre de 2018 - 2:57 am

CERTIFICADC 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 P_ersonen’a de Bogota
D.C.. ol sefor(a) EFRAIN JIMENEZ BERNAL. quien se identifica con la CEDULA DE 'CIUDADANIA No.: SETENTA Y
NUEV MILLONES SETECIENTOS MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE de BOGOTA, D.C.

79700557

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 cerlificado de Anlecedentes 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.

ADVFOTENCIAS:

LLa certilicacion de antecedenles 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 momenta.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos gue exijan para su desempeno 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 ullimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Cerlifirado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
R ¢ oxMos. 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 lodos los efectos esta certificacion debe ser complementada con ia 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.

Cerlilicado expedido sin costo alguno.
.
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ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Cerlificado 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 cadico de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_7F5IB_572
Link ¢ werificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



11/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que cinndo las 03:05:48 horas del 11/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79700557
Apellidos y Nombres: JIMENEZ BERNAL EFRAIN

MO TITHT ASHNTCOS PENDIENTES COM LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cum - minp'~ s I Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constilucional, la leyencda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para lodas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la nrescripcion de la pena,

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con . cure ' e idostidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a o oste Ulecide wn el ordenamient~ constitucional.

Si tiene alguna cuda con el resullado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a Ias
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Carrera 27 N° 18- 41
(Palogueman). Bogota DC
Atencion administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencion al Ciudadano -
i : Bogota D.C. (571) 5169111 /9112
4 e Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas
Fax (571) 5159581 - E-mall:
lineadirecta@policia.gov.co.
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CERTIFICACION

Bogotd 20
COLOMBIA

3/12/03
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Por medio de la presente hacemoes constar que el seior EFRAIN JIMENEZ BERNAL con
Ceéduia de Cludadania nlmerg 79700557 posee en el Banco Davivienda:

ﬁ;n,jﬂ.‘"r

Namem: 008460366114
Saido a la Fecha: & 557,590.25 Peso
Fecha ap es“%urﬁ‘: 2017/03/24

“ Banco Davivienda S.A.
.

W 860.034.313-7

AH 170-1Rev 4-06

Banco Davivienda 8.4



