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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —

2=
2N
P ersona N atu ral SISTEMA DE INFORMAGION DISTRITAL DEL EMPLEG Y LA ADMINISTRACIGN FUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018
DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MARTINEZ PRADA DAIRON ELIAS

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceQpras O No. 73572202 FO M ® | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (x) NUMERO 75102406729 DM 14

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA piA [ 24 | mes [ocT | aRio | 1975 | [ carerraso# 106 -72

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bolivar CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3178873929

CIUDAD Cartagena De Indias EMAIL daironmartinez@hotmail.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 ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | NOVIEMBRE | ANO | 1992

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 (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA Y
ES 6 X REANIMACGION 8 2014 5584
UN 12 X MEDICO Y CIRUJANO 7 2001 5358

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X

Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

SIDEAP®

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

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

PUBLICA
X

PRIVADA PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. subredcentrooriente.gov@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3444 484 DA [ 11 | mES [4 | ARO[ 2017 [foia | Imes|[ | aro|
DEPENDENCIA DIRECCION

CARGO O CONTRATO

Anestesiologo

Subred Integrada de Servicios de Salud

Diagonal 34 N° 5 - 43

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

ASOCIACION COLOMBIANA DE MEDICINA PERIOPERATORIA HIPNOVA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. hipnova@hotmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3182917212 pia [ 13 | mes [7 | aRio | 2015 [loa [12 | mes [3 | aRio [ 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Anestesiologo Eduardo Daza Gil Cra 9a# 17 - 55 Sur, Piso 2

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

FUNDACION JUVENANDINA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. juvenandina@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3612888 ext 326 pia |1 | mes [7 | aRo [ 2014 [|oia [17 | mES [12 | AR | 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Anestesiologo Patricia Moreno Rincon Cra 21 # 22 - 68 Sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION

ANOS MESES
PUBLICO 1 8
PRIVADO 4 5

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA —

Persona Natural S I DE A P

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

@5)))»

(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 4 5
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO i 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 BOGOTA D.C., 17 DE DICIEMBRE DE 2018

WK pecsE 74y)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 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

Pagina 3 de 3



TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAPE&

INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEO ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O

Pais Colombia

Departamento Bogota D.C.
Direccién Carerra 50 # 106 - 72

TL. O

No. 73572202

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.

Teléfonos 3178873929 3178873929

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Gilberto Martinez Brid 9054224 PADRE
Sofia Martinez Miranda 1043300735 HIJO(A)

Ligia Del Carmen Prada Reyes 33129426 MADRE
Angelina Martinez Paternina 1042590706 HIJO(A)
Alicia Martinez Paternina 1028445086 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME QO PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 18.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA (T:S)SN[TE NU“?:%RE%EAE LA |SEDE DE LA CUENTA SAEBCE)NDTEA'—A
bbva AHORROS 0627204456 C.C. Andino $ 1.000.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN
CASA MI # 06082744

VALOR
$ 200.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

P&gina 1 de 2



TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAPE&

INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEO ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
FEPASDE CREDITO $ 70.000.000,00
BBVA CREDITO $ 100.000.000,00
FINESA CREDITO $ 50.000.000,00

| 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

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 hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
MERLY MAUD PATERNINA MORENO c.c® ceQ T..O 35143540

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

WK Gt 7ady]

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

BOGOTA D.C. 17-dic-2018

CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2



LA REPUBLICA l)l-',(,'(')ll,( IMBIA d
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
y en su nombre

’ "
b NG
\ »

LA UNIVERSIDAD DE CARTAGENA | <

CONFIERE EL TITULO DE

MEDICO Y CIRUJANO

L \ A

_ DAIRON ELiAS MARTINEZ PRADA
L6 ) | C.C. No. '::’3.572,20’2/6}p(itﬁ(!il ¢én Caitagena (Bol.)

POR HABER CUMPLIDO LOS REQUISI'I‘OS ACADEMICOS EXIGIDOS
Y EN TESTIMONIO DE ELLO LE OTORGA EL PRESENTE DIPLOMA

En la ciudad de Cartagena de Indias, a 19 de julio de 2001 \\

A ) L
e e //( bv\( ~—~ &.gfgmt :
LL DECANO " BLRECTOR B JEFE DHL DEPARTAMENTO
¥ P ol
' r )
(6(11& ((%(l{ll((_(u' {a“lOr
lzl,Sli(‘:J( {TARIO GENERAL /
01327

Registrado al Folio N°#23 del libro de Diplomas N° £



LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
y en su nombre

LA UNIVERSIDAD DE CARTAGENA

CONFIERE EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
A

DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA

C.C. No. 73.572.202 expedida en Cartagena

POR HABER CUMPLIDO LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS
Y EN TESTIMONIO DE ELLO LE OTORGA EL PRESENTE DIPLOMA

En la ciudad de Cartagena de Indias, a 29 de agosto de 2014

_ ‘ Ol ‘”P

B Dilcee” ] e .
EL DECANQ L RECTOR EL JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
OSTGRADO

020837 Registrado al Folio N°_304 _ del libro de Diplomas N°9____

Thobhs unss & suns,




LA UNIVERSIDAD DE CARTAGENA

Cartagena de Indias - Colombia

ACTA DE GRADO No. *6

En la ciudad de Cartagena a los DIECINUEVE (19)dias del mes de  JULIO DE 2001 , se llevo
a cabo la graduacién  COLECTIVA €N Ceremonia  SOLEMNE por solicitud
DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA a la Rectoria quien
“autorizé el acto mediante Resolucién No. 1193 de fecha 11 DEJULIO DE 2001

por medio de la cual, otorga de acuerdo a la Ley y los estatutos de la Universidad,

el titulo de: MEDICO Y CIRUJANC al ESTUDIANTE
DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA ,portador de la cédula de
ciudadania No. 73,572,202 expedida en CARTAGENA ,aquien se le

tomd el juramento de rigor y se le hizo entrega del diploma que lo autoriza para el

gjercicio profesional como: MEDICO Y CIRUIANO

Segtin las disposiciones legales vigentes.

Para constancia de lo expuesto, se firma la presente acta por todos los que en ella

intervinieron.

] P
R Ao k k. maty _ = », s ‘V'/:/
‘-\\\i&jctor————-—’— Decano
i / : !- ”
q i A a5 1
‘Mud V’/ R

WO &l :
Secretario General
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LA UNIVERSIDAD DE CARTAGENA

Cartagena de Indias, Colombia

ACTA DE GRADO N° 15314064

En la ciudad de Cartagena a los veintinueve (29) dias del mes de agosto del
afio 2014, se llevo a cabo ceremonia solemne y colectiva de graduacién, por
solicitud de la Decana de la Facultad de Medicina al sefior Rector, quien
autorizo el acto mediante Resolucion N° 02844 de fecha 21 de agosto de
2014, por medio de la cual se otorga de acuerdo a la Ley y los estatutos de la
Universidad, el titulo de:

ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
Al estﬁdiante
DAIRON ELTAS MARTINEZ PRADA

Portador de la cédula de ciudadania N° 73.572.202 expedida en Cartagena a
quien se le tomé el juramento de rigor y se le hizo entrega del diploma que lo
autoriza para el ejercicio profesional como ESPECIALISTA EN
ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION segin las disposiciones legales
vigentes.

Para constancia de lo expuesto, se firma la presente acta por todos los que en
ella intervinieron '

2.. Wben?
-
ROSA ISABEL MILANES PEREZ
Rector . Decana

DEL OﬁRIO MARDINELL S

ecretaria General

26782



NGB oc A1 AMANDR? = t’

< y Centro Internacional de Entrenamiento
i en Urgencias & Emergencias

SALAMANDRA
Centro Internacional de Entrenamiento
en Urgencias y Emergencias
otorga la presente

CONSTANCIA A

®or su asistencia al Curso ACLS for Experienced Providers

Proveedor Experimentado en Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada
[levado a cabo en la ciudad de Cartagena el 23 de Junio de 2010

a través de la Fundacién Salamandra.

Curso Oficial que sigue los lineamientos establecidos por |a American Heart Association

Dr. Laureano Quintero Barrera
Instructor BLS — ACLS
AHA - FIC — CNR
Director Cientifico



NAEMT¢

Advanced Medical Life Support FUNDACION SALAM/((\

Sponsoring Organizdtion

Dairon Elias Martinez P. Course Medical Director _ -AUREAN wQ,UJ_NTE

Course Coordinator LAUREAN\O/MNTERO

™,
has successfully completed the national cognitive and skills

examination in accordance with standards of the
National Association of Emergency Medical Technicians
for

National Course # State Course #

This recognition is subject to the provisions and limitations of
applicable state statutes and licensing acts.

AGOSTO/2006 __AGOSTO 2010 NAEMT*

Date of Issue Date of Expiration

—— —

1

Tais Is TO ACKNOWLEDGE THAT

Dairen Elias Martinez P.

has successfully completed the

ADVANCED PROVIDER
sponsored by the
NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS AND
" FUNDACION SALAMANDRA

This continuing education activify is approved by NAEMT, an organization accredited by
the Continuing Education Coordinating Board for Emergency Medical Services (CECBEMS).

mr.m'r$ /S

-

AMLS Medical éirector National Course Number Course Medical Director

ity B filnkomecns  AGOSTO[2006 AGOSTO /2010

AMLS Chairperson Date Issued Date Expired Course Coordinator
-~ e ———— T




,. KOE Fast & Easy

Certification of Achievement

grantecl 19 -

DATRON MARTINEZ PRADA

for having successfu”y completed the Intermediate Progrdm
of the Fast & Easy Enghsh Language Series.
Given in the city of _ Cartagena o, March 27th o0 10

Our Most Sincere Congratu|ations!

{// /}éév V%W/

National Monitoring Coordinator ranch Monitoring Coordinator




Oraanizacion de Capacitacion €ste curso otorga cectificacion proveniente de
PLA Export Editores Ltda. American Heart Association

Por la pregente certificamos que:

Daivon Martines Prada

Realizo el curso ve BLS p ACLS
en la ciudad de Cartagena de Indias B. T.p C.,
Fog dias 24, 25 p 26 de FNoviembre de 2006 seqin
lag normas de la American Heart Agsociation

?L\,\\? m&\\ "1&)
Alvaro Crus Quinteio.

Bivector Curso

Organizacion de Capacitacion
PLA Export Evitores Ltda.




Fast & Easy

Knowiedg“e' of En'%ish

Certification of Achievement

grantecl tfo:

DATRON MARTINEZ PRADA

for having successfully completed the Basic Program
of the Fast & Easy Englis\ﬁ LLanguage Series.
Given in the city ofCartagena oDecember 27th 90 10

A A . .
QOur Most Sincere Congratuldtxons!

Lo

anch Monitoring Coordinator

National Monitoring Coordinator



The National Association of
Emergency Medical Technicians
A través de la Fundacidon Salamandra

Otorga la presente

CONSTANCIA A

Dairon Elias Martinez Prada

Por su asistencia al Curso PHILS Provider [levado a cabo en [a
ciudad de Cartagena, los Dias 19 y 20 de Julio de 2009,
con una duracién de 20 horas.

Curso Oficial que sigue los lineamientos establecidos por la National Association of Emergency
Medical Technicians (NAEMT) en Cooperacion con el American College of Surgeons.

Tf;

=

\\

Dr. Ricardo Ferrada Dr. Laureano Quintero B.
PHTLS Affiliate Faculty Director Cientifico



El Departamento de Educacién de la Sociedad Colombiana de

Anestesiologia y Reanimacion — SCARE —
certifica que: |

el Doctor (a)
DAIRON MARTINEZ
Participo y aprobd

Taller de Arritmias

Realizado del 28 de Julio de 2012, con una intensidad seis (6) horas.

Esta certificacién se expide a solicitud del interesado a los 28 dias del mes de Julio de

2012.

Ol asianines

Ssubgerente Académica —S.C.A.R.E -

Y

5»0.6,".(?.
educacion
continua
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\ w Fundacidn Sistema Regional de Emergencias Médicas — SIREM
4 Tel: 6725596 Nit 800 - 2566301, Laboratorio de Urgencias

\
prvs
Zaragocilla, 2° Piso Edificio Faculead de Medicina. Universidad de Cartagena

' Bolivar - Colombia

Cartagena de Indias D.T. y C., 05 de Noviembre de 2004

A QUIEN INTERESE.

Por medio de la presente se certifica que el sefior DAYRON ELIAS MARTINEZ
PRADA, identificado con cédula de ciudadania 73.572.202 de Cartagena, realizé
el curso de Reanimacién Cardio Pulmonar (RCP) y Rescate acudtico, impartido
en |a Fundacion SIREM, los cuales tienen una intensidad de 20 horas y 8 horas
respectivamente.

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado.

Atentamente,

0 (

¢
Edgar Lugp Calderon, TEM
Subgerente Fundacion SIREM



Sociedad Colombiana de
Anestesiologia v Reanimacion S.C.A.R.E.

Ceartifica que
DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA

Asistio a la

* 2 Congreso Nacional de
== Estudiantes de Postgrado

«_°"Anestesiologia

Realizado en la ciudad de Cartagena, los dias 18, 19 v 20 de Mayo de 2012
Certifica 16 horas de Educacion Médica Continuada

/‘Z)l |
U
[
_ .
Diego Garman Calero Lianes Dr. Gecar David Ramirez
Fragickants 5204 RE. Coordinader Comilg Exhidanies de Posigrada
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La Asociacion nmbiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo
y la World Society of the Abdominal Compartment Syndrome
Certifican que:

DAIRON MARTINEZ PRADA

Asistio al IX Congreso Nacional de Medicina Critica y Cuidado Intensivo,
VI Condreso Nacional de Cuidado Intensivo Pediatrico,
y VI Congreso de la Sociedad Mundial de Sindrome de Compartimiento Abdominal

en calidad de:  pARTICIPANTE
Realizado en la Ciudad de Cartagena del 23 y 25 de Mayo de 2013
Hotel Cartagena Hilton, con una intensidad de 22 horas catedra.

/(f uillermo Ortiz, MD. Rao Ivatﬁr',f

Presidente AMCI ' Presidente WSALCS
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2" JORNADA DE ACTUALIZACION EN ANESTESIA

“ANESTESIA REGIONAL GUIADA POR ECOGRARIA”®

DAIRON MARTINEZ

Participante

_ (ie‘cqrtiﬂcan 15 horas de Educacion Médica Continuada
|I = » Ladew [

g

Dra o Vangas D B 8
o fhaseal i Fietpreds Sep. 2y 3 de 2011 fiiar Prtgeads fusteaipa

Barranquilla

s




Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
rada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Subred Integ

Bogota D.C

CYMVER S A )E A DEGEMA

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, QA/ ﬂ,@ 9(/ €Q4 B/ ﬂ/% bf/ﬂ/ 55 f?’/%M 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
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion 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:

T
CSICUAYS EN ANE S [EX IS G ) REH MM el

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

_— M HON pA Ans £2 #1449

No.de documento: 35 FrFOA

Tarjeta profesional No: | 5> Q S/

Dieccion decontactr: . HA S5 > F26— J A B0
Teléfono: 3/7 8873 P> T

~




f‘ Fundacion Juvenandina

MNIT 300 502 282-7

Sefores
HOSPITAL SANTA CLARA
Bogota

CERTIFICACION CONTRATISTA

FUNDACION JUVENANDINA, entidad sin animo de lucro, debidamente constituida
mediante Asamblea de constitucion de fecha quince (15) de Diciembre de dos mil
catorce (2014), con NIT 900.802.282-7, cedifica que el Doctor DATIRON ELIAS
MARTINEZ PRADA identificado con cédula de dudadania N° 73.572.202 de Cartagena, presta
sus servicios médicos para esta compaiiia desde el primero de (01) de mayo de
dos mil quince (2015) con un confrato de Prestacion de servicios médicos
especializados de anestesiologia.

lgualmente EL Dr. Martinez identificado con cédula de ciudadania No. 79.764.981
de Bogofa, inicio su contrato con la sociedad SARIMA SAS con NIT 900594781
con el mismo objeto contractual, para la misma IPS y con los mismos horanos
mensuales el (01) de julio de dos mil catorce (2014). Contrato que fue cedido a
la FUNDACION JUVENANDINA, entidad sin animo de lucro el primero (01) de
mayo de dos quince (2015), el cual se encuentra vigente y certificado por este
documento.

Se expide la presente certificacion laboral a los veintiin (21) dias del mes de marzo
de dos mil diecisiete (2017), por solicitud del Dr. Dairon

Atentamente,

T T w—
Tt Ve Cr:ai“ e

PATRICIA MORENO RINCON
REPRESENTANTE LEGAL
FUNDACION JUVENANDINA

a4

Cra. 21 no. 22 — 68 sur
Teléfono: 3612888 Ext. 328
Email: juvenandina@agmil.com



Hipnova
Asociacién Colombiana De Medicina Perioperatoria
NIT. 900.639.615-8

LA ASOCIACION COLOMBIANA DE MEDICINA PERIOPERATORIA -
HIPNOVA

CERTIFICA:

Que el (la) sefior (a) Dairon Elias Martinez Prada, identificado con la ceédula de
ciudadania N® 73572202 expedida en Cartagena, estuvo vinculado
laboralmente con la Asociacion Hipnova- identificada con NIT 800.638.615-8,
bajo las siguientes condicionas:

Fecha de Ingreso : 13 de julic de 2015
Fecha de Retiro : 12 de marzo de 2017
Tipo de Contrato : Obra o labor

Cargo : Anestesidlogo

EDUARDO DAZA GILI
CC. Mo.79.317.172 de Bogota
REPRESENTANTE LEGAL

Carrera 9A N° 17 -55 Sur Piso 2 / Bogota - Colombia
PBEX: 704 6446 [ Movil: 318 2917212
hipnova@hotmail.com






24-0CT-1975

FECHA DE NACIMIENTO

CARTAGENA

(BOLIVAR)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.71 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO = °

07-FEB-1994 CARTAGENA A
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION,dhckn et/ 7

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

o

AR R

A-0500100-00284611-M-0073572202-20110317 0026164228A 2 6091167537



D I A N® Formulario del R.egis.tro.Unico Tributario s e
Hoja Principal s

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14319156420
(415)7707212489984(8020) 000001431915642 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N\ ’ 14. Buzén electrénico
73572202 ‘ - ‘ 0 Impuestos de Bogota [ﬂ 2 h
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificagion: 27. Fecha expedicion:
e . . . ! N I
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . |7 ‘3 ‘5 17£272J 0 ‘ 2 } [ \ ‘ ‘ ‘ ll 99 4 \O 2 \0 7‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
. a1 T A
COLOMBIA [1]6]9]Bolivar (131, ]| Jicanagena lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
MARTINEZ PRADA DAIRON ELIAS
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
/ S b=
LUB!CACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. Bogota, D.C. lo]o[1]

41. Direccion principal

CR50 106 72ED EL LAUREL 2 AP 402

42. Correo electrénico: 43. Apartado aéreo jzi/: Teiéfono . 45. Teléfono 2:
. . . [ ‘ | I
dairomartinez@hotmail.com [ LTI NN ALK T L[ [ [ lelefofsfolefol [ [T T[[TTTIITT]]]
CLAS!FICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codige: .| 49, Fechainicjo activiaad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
LD, kiii,fi‘*
8161211 2006‘05‘31 OLQJHZOiliileSO I T - ’2‘2‘2‘1‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
£ 2~ N,
1 2 (s ‘ 4 ‘ 5#6 \L 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
53. Cédigo: \ NN
9 51 1‘6‘ I ‘ NN 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
05- Impto. renta y compl. régimen ‘ordinario
16- Obligacion facturar por ingresos bienes y/o 'servic e
Usuarioz’aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo: | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 o7 Modo L] L] L]
L L J e [T CO ] L1

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 4‘1 0‘3 0‘

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Eirma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante: 984. Nombre SOTHER CONTRERAS KAREN SUSANA

985. Cargo: Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 30-10-2014 03:32:09PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 18-04-2016

; Hora: 9:39:02 AM
s INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 73572202-0 DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA
Informacion Perfil Tributario
Direccién KR 51 104 B 54 AP 201 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3178873929 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion DAIRONMARTINEZ@HOTMAIL. Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
Fax DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS

Informacion de

Fecha Inscripcion 18/04/2016
Soporte Inscripcion 22266383
Fecha Inicio Actividades ~ 24/10/2015
# Establecimientos: 0

ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

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

Fecha Inicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y '

MEJOR Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.

PARS TOLDOS
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19/3/2017 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie su identificacion para proceder a consultar si se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento
Humano en Salud.

TIPO DE IDENTIFICACION * NUMERO DE IDENTIFICACION *
Cédula de Ciudadania % 73572202

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El ciudadano con Identificacion CC 73572202,
se encuentra inscrito en el Registro Nacional
de Talento Humano en Salud.

http://web.sispro.gov.co/THS/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

171



jm'éuna/ Waciona/ c[e &ZCOL Wéclica

o[ey 23 A?/ - jrh’cuﬂ) 63
C-1235 :

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) DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA, identificado(a) con la cédula de ciudadania
No. 73572202 de Cartagena y T.P. o RM. No. 73572202 del(a) Secretaria de Salud de Bogota,

curse o haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno.

infiocho (28) dias del mes de marzo de dos mil diecisiete (2017) a

Dada en Bogotd, D. C,, a los

JAIME FERNANDO
Presidente

Calle 147 Wo. 19-50 Oficina 32 Contro Comarcial Future Tobs. 6279983-6279975 Fax 6279587 Logots D. C.
C(]- 7Wm/ h‘na[mec/@uf/ooé. com




Centro
Poﬂcl;nmo el Ola}ra

Tuehuerse ar uhad

Sucursal: 01 C.P.O.

Paciente: MARTINEZ PRADA DAIRON ELIAS : Ubicacion:

lldentiﬁcac:on CC: 73572202 Sede / Orden: 1/1234170° Convenio:PARTlCOSNUEVO
Historia Clinica:73572202 Servicio: ##CONSULTA Tipo Paciente:AMBULATORIO
Isexo: Masculino : . Médico: M/A g Teléfono: 0 ‘

Aos: 41 M:5 D7 " Ingreso: 01/04/2017 07.01:83 |

HEPATITIS B ANTICUERPOS ANTI SUPERFICIE (ANTI HBS AG) : oo - .
RESULTADO : ) 21.51 UI/wmlL :
Negativo: Mencor & 10 ‘

Pogitivo: ' Mayor a 10

Método: MEIA

Fecha y Hora de Validacién: 01/04/2017 09:10:09

@huc:i ~ T{E‘@?} Cs

H,if,,ilw i3 Tiwflfi i
Bacienologd
Oro. Claudia Perfugia Gonzotsz :
C.C. 1.012.355.768 Bact. U.C.MC Vedidacion:
HEPATIES B ANTICUERPOS ANT SUPERFICIE (ANTH
T HESAG)
Q0472017 0210:09

Pagina: i

i

RC-.843 . Carrera 21 Mo, 22-68 sur - Barrio Olaya - PEX 35% 2'888 - Bogotd, D.C. - NLT 800.149.453-8




. Cdédigo Postal 110311174

www.esecentrooriente.gov.co

: SUBRED INTEGRADRA DE SERVICIOS DE SALUD CEMTRO CRIENTE
ALCALDA MAYOR
DE 80GOTA D.C.
Sii—— Fagina: 1 de 1
Formato: ) Codico Macroproceso: Estratégico vi? ran =
Co.mp(c?rnlso d‘e = Froceso: Gerencia de Talenic ke
actualizacion y entrega H : Sambia-
de documentos UmED Tecna
Bogota, D.C, 10 de . = ENERO de _2019
dia mes ano
Yo DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA
identificado/a con__ CC No. _ 73572202 . . , Mme comprometo a

actualizar y eniregar a .la oficina de Talento Humano el (los)
documento(s):  CERTIFICADO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS

DE VIOLENCIA SEXUAL, CARNE DE VACUNACION DE HEPATITIS B Y/O TITULACION DE ANTICUERPOS REACTIVA

para que pueda(n) ser adjuntado(s) como soporte de mi hoja de vida, con fecha
maxima 4 DE MARZO DE 2109

-Estoy informado/a que el pago del mes inmediatamente posterior a la fecha limite,
esta sujeto al cumplimiento del presente compromiso.

Cordialmente,

Firma: M//&-)U /‘4‘471&54 /}KM

Correo de contacto: _ gairanmartinez@hotmail.com
Direccion de contacto:  Carrera 50 # 106 - 72
‘Teléfono: 3178873929 '

Diagonal 34 5-43

Secretaria de Salud
Teléfono: 3444484 Subred Integrada de Servicios de Salud

NIT: 830077644-5 -

1

i
ga’l
1%

Centre Orient

suncanirooriented@saludeanital gov.co




Rubén Dario Neira Medina

) N Médico Especialista en Salud Ocupacional
) N ) Medicina Laboral
Salud Ocupacional

CONCEPTO MEDICO LABORAL
FECHA: 22/03/17
TIPO DE EVALUACION
INGRESO X  EGRESO PERIODICO REUBICACION POSINCAPACIDAD OTRO
DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE: PARTICULAR ACTIVIDAD ECONOMICA SALUD CIUDAD: Bogota
DATOS DEL TRABAJADOR
PRIMER APELLIDO: MARTINEZ SEGUNDO APELLIDO: PRADA NOMBRE(S): DAIRON ELIAS
IDENTIFICACION: 73.572.202 FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: 24/0CT/75. CARTAGENA
EDAD: 41 GENERO: MASCULINO
ESTUDIOS Y/0 PRUEBAS REALIZADAS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL: X VISIOMETRIA (TAMIZ) AUDIOMETRIA (TAMIZ):
ESPIROMETRIA (TAMIZ): LABORATORIO CLINICO: OTROS:
CONCEPTO

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

RECOMENDACIONES GENERALES
PAUSAS ACTIVAS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, HIGIENE POSTURAL, REALIZAR ACTIVIDAD FiSICA.

RECOMENDACIONES INCLUSION A SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA  NINGUNO

RECOMENDACIONES Y/0 RESTRICCIONES OCUPACIONALES NINGUNA

salud;

RUBEN DARIO NEIRA MEDINA

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL \ _
RM 20199 LS0 1549 FIRMA TRABAJADOR HUELLA

Av. Carrera 19 A No. 82 - 835 « Consultorio 217 Edif. Country medical Center = B, El Country - Bogotd, D.C.
Teléfono: 795 31 31 Ext. 2170 « Celular: 300 365 24 33 » E-mail: rudaneco 198 5Ggmail com







B e s
[ ]

Centro Oriente E.S.E.

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

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE

O CON

TRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO:
ERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

-FT-011

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: ] 20181

17JCIUDAD:

=

1

lc
1

Cliente: Con el

Tarrorismao.

I
i it de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento def Cliente, de conformidad con ef Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 dej
2016, de Ja 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 Contraol
ly Vigllancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de ta Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del

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

PROVEFDOR D [mm'u:m.,m D L TRATISTA }s‘m\’lmnm;ﬁuco D }OTI(O D ICUAL: [ ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SECUNDY
NOMBRE
MARTINEZ PRADA DAIRON ELIAS
7 3 0 LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
(UEQDEIDKNIIRIOAGION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/NMDD)
« @ J*x: Ok O l.\lmr O ey CARTAGENA 1994-02-07
o () o O ol | ———— o .|
FECHA LUGAR NACIMIENTO : ke :
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) EALYN ACIMIENIO, NACIONALIDAD:
CARTAGENA CoLOMBIA coLOMBIANO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HUJOS TELEFONO CELULAR|
SOLTERO(Y D r.\s,“xm mmmw@ U.xu(Dzm-_ e P 3 3178873929

PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHI] PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
o Q o o ™o o o o cunL [—_—_} ANESTESIOLOGO
PIRECCION RESIDENCIA: CTUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO RESIDENCIA|
CRA 50410672 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 5178873929
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
daironmartinez@hotmail.com proria () llfAM!LIAR (@] ArrENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE SR . =
oot e CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PATERNINA MORENO MERLY MAUD
: SRy NUMERO LUGAR EXPEDICION 1A EXPEDICION
DR TTACCION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMMDD)
ce. @ e Qke O |pr (] 35143540 CHINU - CORDOBA

pasavort: () forro (Jeuar: l | S RESIDENTEEN COLOMBIA: ST ~o (3 O NACIONALIDAD: ~ |COLOMBIANA
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
hswawo O o O o o S O
SOCIO JCONTRATISTA o o
C} comens (7 [EMPLEADO PUBLICO D CUAL: ANESTESIOLOGO
[EMPLEADO
SOCIO D OTRA D
CODIGOS C 11 UACTIVIDAD ECONOMICA
N ™ « @ ] O
INFORMACION
TRIBUTARIA DECLARA RENTA [ 562 [ 2090, ]
B o O 1ca s 3 »~0 PRINCIPAL: Ocomvara: a
St St
cran contrmovinte |st (T o X  [|rcersrerevebor 0 AGENTE AUTORETENEDOR -
xo o
5 ico A RECUI THLICOS LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s 0 O No (3 [SUBRED INTEGRADA DE SEERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

|mmmo C— @0

sadJ

=]

l #NIT IDHOQS‘)OSIJ

FIDCIERA

TOL(D

ALIME.\TOSC] MEDICAMENTOS D

EXPORTACIONES O:\GRK‘OI..‘\ DNERG\;TIM TRANSPORTE D
OTRA CUAL:

DIRECEON DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADATUNICIFIO DEPARTAMENTO rAIS
[DIAGONAL 34 #5 - 43 3444484|BOGOTA [CUNDINAMARCA [COLOMBIA

CARGO ACTUAL JANES'(’I{S]()LO(K} FECHA VINCULACION 2017-04-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE i CODIGOACTIVIDAD " ¢
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACFIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

SALARIOS S 18.000.000|GASTOS FAMILIARES $ 8.000.000JAHORROS [SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS [INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS |CUOTA VEHICULO $2.000.000{VEHICULOS DEUDA VEHICULOS




GRAD\ l) E Sl' \'K 108 DE SALUD CENTRO ORIE|

[ | s

grada de Servias de Selud S

0- 4 LIDAD Y VOZ DEL USUARI
' Centro Oriente ES.E FORMATO PARA EL CON )(!’\‘llEN ODF[ CLIENTE O CONTRAPARTE - PE (A NATURAL
ICOMISIONES [CUOTA VIVIENDA [PROPIEDADES {DEUDAS TERCEROS
TROS INGRESOS* TROS EGRESOS* $ 5.000.000 [OTROS ACTIVOS* [OTROS PASIVOS*
[TOTALINGRESOS S 18.000.000 TOTAL EGRESOS. $ 15.000.000 TOTALACTIVOS so TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS PDESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser locatizable en Harario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TERNANDEZ ALDEMAR JOSE
MANJARREZ
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
CALIE23#25 75 CARTAGENA/BOLIVAR/ICOLOMBIA
AMIGO 3135206711

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BBVA ‘CUENTA DE AHORROS|
627204456 C.C.ANDINO 2573188
PMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO D
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

(
v TJacion EXPORITPN TRANSFERENCL{ ] PRESTAMOS [ eacoservicios [ — O euaL: |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

uien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado ¢s cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a I
ISUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedidd
ipor Ja Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”™

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

Horores come médio aypacialskaen Anastesiolagig ,i

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

. No udmmm que ferceros enfreguen recursos en mi nontbre p dades ilicitas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione]
i ni efectuar¢ i a tales activi s o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4 ASI (msmo declm que los recursos que reciba dc parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
cualquier que fique la presente 16n, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CFN'I RO ORIENTE ESE a dar inicio a la l(qmddmon del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con 1o
ISUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD LFNTRO ORIENTE ESE en el caso de i on de iera de los. o en el eventual caso de que por aplicacion de norma:
isancionadas con posterioridad a la firma de este las i por mi ef do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR(Y

ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por ‘nformacion erronea, falsa o inexacla que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.
7. M comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

|Asalarindo:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ltimos meses o copia del certificado de ingresos y + on de renta si es declarantc
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de o ltimos tres meses + declaracion de Renia s es declarante.
istas por OPS: Constancia de | jos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones

jcertificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltinos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracion de rentaj
ki s declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
ISocios Empresas: Certificado de existencia y legal o donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original 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.

13. Fotocopia Inscripeion cn ¢l Rit Distrital

L. I pia del ds de i ion, ampliada al 150%.

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea ¢l caso (Obligados a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder firmado con ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar { venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LA

IBASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIAY CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS
IPAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposi e jones impartidas por la Superi ia Nacional de Salud
los para la P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto e el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las di que buscan la ion de datos ¥ que se idos en dicha 1o sor)

Liplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitorco y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion)
Ino requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

5. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del ricsgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

L1. Que los datos tambien seran tratados para fines comereials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION




St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
grada ce Senvcios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
Centro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSIO?

2017-08-22

Para efectos de la presente autorizacion, 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)
v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

(Declaro expresamente:

Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por pane de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, d habilitad: ni; nuestro:
ldatos para todos los fines y que las s de ion de servicios de salud.
3. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para Jas siguicntes finalidades: a) El
trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b) El proceso de negociacion dej
contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. <) La cjecucion y ol cumplimiento de contratos quq
elebre. d) El control y fa prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los
requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, erf
locneral estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados
fcon la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los
l:stados Unidos al Internal Revenuc Service (IRS) vio a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las
Inormas que lo fi yalas ] de on en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado d
ctivos  lu Financiacion del Terrorismo.

. El tratamicnto podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser i it d o divulgados para la finan} i u: a) Las peronas juridica
lque ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Lus 1 pﬂm el limi de derechos y obli derivados de los
ontratos celebrados con Ia ESE yfo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, ias de asistencia medica, abogados internos v exteernos, entre ofros. ) Lo
clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de ion, ejecucion, v de contratos de compra-venta m bicnes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o

{Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reasegwros. €) A la UTAF, Fasecolda, ya quir otra persona juridica legalmente
fautorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social cq
{Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

H. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones ¢s necesario realizar transferencias internacionales de mis datos pata cumplir cor
las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos sensibles, de dad con la definicion legal vigente. Fn consecuencia, no
ihe sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el uammwnm de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y log
datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de iento del cliente o se debe tener en que ¢l capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de I
Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

16.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a Ias preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados o
tresponderlas

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 a conocer,
factualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los del i de la 6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centre
Jriente ESE y/o sus Us mdadt:ﬂ Prestadoras dc Scnwcxos de SulucL cuyos datos de contacto se i ) enel deesta izacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que s¢j
transfiera, de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sug

Unidades Prestadoras de Servicios de Salud 1 iagon luNn 5 - 43 Bogoti DC, telefono 344 44 84 , e-mail sariaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquicr otra persoma juridica legalmente autorizada pard
la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude. UNDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO)

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los ditos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, Ia transferencia nacional ¢ intemacional de los mismos
ipor las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fucron informados en el presente documento.

INOTA: Sc desca ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.c) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
CTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMAY HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO AN
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PART

DA PALTINER Pkt fh

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad ]
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de quien
Asesor: verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
5. Obscryaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: a 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




3 tecn de rpaestos y Adusnas Naconales

® Declaracion de Renta y Complementario Personas PRIVADA
D I A N Naturales y Asimiladas de Residentes y Sucesiones
lliquidas de Causantes Residentes

140 [2[0]1[7]

Espacio reservado para la DIAN

3,3

4. Namero de formulario

2113630037208

(415)77072 12489984(80! 0) 000211363003720 8

§§ 5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nomure 10. Otros nombres ;g'cg%%a?irecdé

s !

&8 7357220 2| o |[MARTINEZ PRADA DAIRON ) ] ELIAS 3, 9
24, Actividad Sies una - 26. No. Formulario 27. Fraccion afio 28. Si es beneficiario de un convenio |
economica l 0 ] 0 ] 9 ] 0 I correccion indique: 25.C6d. anterior gravable 2018 (Marque 'X") |:| para evitar la doble tributacion (Marque”X") [

g Patrimonio bruto 29 100,000,000 em%%ndos y participaciones 206 y anteriores, 67

I}

E |Deudas 30 80,000,000 : Ingresos no constitutivos de renta €3

£ o

& | Total patrimonio liquido 31 20,000,000 B § Renta liquida ordinaric afio 2016 y anteriores 69

o A A AL 5
Ingresos brutos por rentas de trabajo (art 103 E.T.) | 32 0 §§ ;ﬁ‘ ig%%?dé"f afo 2017y siguientes aumeral 3 70
o 5 ’ AN - i rianba .
'_:g: Ingresos no constitutivos de renta 33 0 gé‘ - ﬁg%ﬁ‘e’ﬁll‘? afo 2017 y siguientes Paragrafo 2 | 74
= P— 25 | Renta liquica pasiva dividendos - ECE y/o
e Renta liquida ) ) 34 0 £ & |feaib; foa del dderiar v 72
@ ﬁ:&ﬁbfégnms de trabajo y deducciones 35 0 & |Rentas esentas de la casilla 72 73
S | Rentas exentas de trabajo y deducciones N iGa hles de divi
&5, imputables (imitadas) joy 36 0 . Re‘aa‘is liquidas gravables ce dividendos y 74
Renta liquida cedular de trabajo 37 0 .5:2 Total rentas liquidaz cedulazes 75 98,483,00
glegirgftoesﬁgp.ltos por rentas de pensiones del pais y 38 0l @ Renta presuntiva 76

%E; Ingresos no constitutivos de renta 39 0 - g‘grgxsé?iﬁ' ganancias ocasionales en el pais y 7

g% Renta liquida 40 0 8 5 | Costus por ganarcias ocasionales 78

o c 52

€ @ | Rentas exentas de pensiones 41 0 é § | Canancias ocasionales no gravadas y exentas 79
(o]
Renta liquida cedular de pensiones 42 0 ‘ :Ganan;ias ocasionales gravables 80
A - ——
Ingresos brutos rentas de capital 43 0 l m§ De trabajo y de pensiones 81
oZ

Ingresos no constitutivos de renta 44 0] gz De capital y no laborales 82 18,163,00

Costos y gastos procedentes 45 0 Z‘g Eg;iﬁ;véjgendos ¥ participaciones afio 2016 ~ 83

— | Renta liquid 46 0 d §_§ Por dividendos y participaciones ario 2017 y 84

I} a liquida g | siguientes, 1a, Subcédula

3 i : - ~ £ | Por dividendos y participaciones afio 2017

& | Rentas liquidas pasivas de capital - ECE 47 0 5 Siguientes, 2o gupbcédtﬁa S ohos y | 8

o |Rentas exentas y deducciones imputables a las Total Impuesto sobre las rentas liquidas

g rentas de capitaly d 48 g ulareps 9 86 18,163,00

2 fﬁ?ﬁ'&?:ﬁg"&ﬁ&ﬁ ::)"i'al y deducciones 49 0 Impuesto sobre la renta presuntiva 87

[

& | Renta liquida ordinaria del ejercicio 56 0 Total impuesto sobre la renta liquida 88 18,163,00

Pérdida liquida del ejercicio | 51 0 » Impuestos pagados en el exterior 89
o
Compensacion por pérdidas de ejercicios anteriores | £2 0 © ;E, Donaciones 90
° =)
Renta liquida cedular de capital 53 0 ¢ 8 |Otros 9
s, |3
Ingresos brutos rentas no laborales 54 264,483,000 2 Total descuentos tributarios 92
©
Devoluciones, rebajas y descuentos g5 0 ¢ |Impuesto neto de renta 93 18,163,00
z
Ingresos no constitutivos de renta 56 16,000,000 g_ Impuesto de ganancias ocasionales 94
= | Descuento por impuestos pagados en el exterior
Costos y gastos procedentes | 57 l 150,000,000 or qananc:g% aaplesias pag 95

_;3 Renta liquida 52 98,483,000 Total impuesto a cargo 96 18,163,00

o

8 |Rentas pasivas no laborales —~ ECE 59 0 Anticipo renta liquidado afio gravable anterior 97 548,00

= |Rentas exentas ?l deducciones imputables a las 60 0 Saldo a favor del afig gravable anterior sin 98

2 |rentas no laborales solicitud de devolucién y/o compensacion

2 ?ggﬁ:ﬁg“&ﬁgﬁ;‘;r"’hs y deducciones 61 0 Retenciones afio gravable a declarar 99 18,359,00

&

& |Renta liquida ordinaria del ejercicio 62 98,483,000 Anticipo renta para el afio gravable siguiente 100

Pérdida liquida del ejercicio 63 0 Saldo a pagar por impuesto 101

Compensaciones 64 0 Sanciones 102

Rentas liquidas gravables no laborales 65 0 Total saildo a pagar 103

Renta liquida cedular no laboral 66 98,483,000 Total saldo a favor 104 744,00
105. No. Identificacion signatario 106. DV [ [0 R, emiEacn 292 osco
981. C6d. R i6 l Firma del declarante o de quienTo | 997 Espacio exclusivo para el sello de la entidad recaudadora 0

982. C6d. Contador D Firma contador ggﬁieggges

983. No. Tarjeta profesional

2018-10-19/16:59:40

980. Pago total $ L

|
2018093435277

51079797025826

996. Espacio para el nimero interno dela DIAN/ Adhesivo



Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

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

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 73572202

NOMBRESY APELLIDOS Martinez Prada,Dairon Elias
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 16/07/2013

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Martinez Prada,Dairon Elias, alos 16 dias del mes de diciembre del afio
2018.

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

2l

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



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 73,572,202,
se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR Y AL FONDO DE
CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



grida e Servces de Saind

B tewotreneist

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

73572202 SURA
Numero de Documento ARL
DAIRON |JELIAS [MARTINEZ |PRADA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
24-0ct-75| CARTAGENA |CRA 50 #106 - 72 | 3178873929
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
SANITAS PORVENIR S 8000000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
ANESTESIOLOGO 16-cne-19

Objeto Contractual (Cargo)

daironmartinez@hotmail.com

Fecha Inicio del Contrato

3178873929

MoK phst 4y]

Correo Electrénico

Celular

Firma dg\‘g)aj?]# 78 2.

C.C.

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484

Scanned by CamScanner



E*HE
s
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

20:26:03
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119263422

Bogota DC, 16 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 73572202:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 16 de
diciembre de 2018, a las 20:24:20, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 73572202
Caodigo de Verificacion 73572202181216202420

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2615961

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 16 de Diciembre de 2018 - 20:20 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: SETENTA Y TRES MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y DOS MIL
DOSCIENTOS DOS

73572202

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_BWA4L1_2020
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:08:19 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 73572202
Apellidos y Nombres: MARTINEZ PRADA DAIRON ELIAS

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 valida siempre y cuando el numero 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.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WeblJudicial/form Antecedentes.xhtml 12
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ELFEANTENDENGLA FINANGIERS
CE COLOMBIA.

VIGILADO

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente DAIRON ELIAS MARTINEZ PRADA, identificado(a) con cédula
ciudadania niimero 73.572.202 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS AHORRODIARIO No. 627204456 aperturada el 15 de enero de
2016, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacidn se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 16 dias

del mes de diciembre del ario 2018.

Para tramites de nédmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de nimeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0627204456
Cuenta de 16 digitos: 0627000200204456
Cuenta de 20 digitos: 00130627000200204456

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



