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ENTIDAD RECEPTORA

FOR MATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA — 2
Persona Natural S I DE A P

SOSTEMA §F. #eF CRMACK DR TAITAL DEA G863 ¥

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 18-dic-2018
.
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES »
QUINTERO SALAZAR JUAN CAMILO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQPas (O No. 80100555 FOM® |coL® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 551332 DM 7
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA |8 | MES [OCT| Ao [ 1983 || CALLE46NO.26-30 &
PAiS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Boyaca CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3133496075
CIUDAD Tunja EMAIL juancamilomd37 @hotmail.com

p) FORMACION ACADEMICA o

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
1o |22 | 3o | 4o | 5| 6o | 72| 8°. | 9° | 107 |12 MES | DICIEMBRE ANO | 2001

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 12 X SIN REGISTRAR 6 2008 029/09

ES 5 X ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA 6 2001 80100555

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

IDIOMA a
R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S IDE A P

STEMA OF AL DEL BMPLED ¥ Lk, [

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 18-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 PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL DE MEISSEN X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotéa D.C. Bogota D.C. No especifica
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 15 | mes [10_] ano [0z ]|pia [16 ] mes [&__| ano [203___ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA - DIRECCION. a__
MEDICO HOSPITALARIO MEDICINA INTERNA KRA 18 NO 60 F SUR
I EMPLEO O CONTRATO I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
HOSPITAL CENTRAL DE LA POLICIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO - CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. a
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
piA | 19 | mes [8° | ato [2011 ]|oia [22_] mes [6_] ako [2013 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO HOSPITALARIO MEDICINA INTERNA KRA 50 NO 26 21 CAN
| EMPLEO O CONTRATO I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals a
CLIICA COLSANITAS SA CLINICA COLOMBIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA mes [3__]aNo [2011 ]|oia [15_] mes [10_ ] aro [202__]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA -~ | bimeccion - -
MEDICO DE URGENCIAS URGENCIAS AV ESPERANZA CON AV 68 a

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 1

DODIVAMNM “ -



ENTIDAD RECEPTORA

FOR MATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P

ST O PF Cta Cae DVSTAITAL DEL EMPLED ¥ LA ADASIS TRACKCHN FUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

#4

-~

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES {‘}
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 7
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO Y ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTFIATO
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 /B 23?0{?&/ b ) ¢ / g // 5
JUQ U/ /\mcc o (ﬁu{.f /pc L

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA ﬁ

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 Eb




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORMS

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S:E.
TODOS POR UN entro Oriente

SUTTMA DA AP CRAT e DuSTRTAL DAL T D ¥ L& ADMUSTRACIM P A4

PAZ SQUIDAD EDUCACIUN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

JN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S I DE A P 2

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 80100555 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CALLE 46 NO. 26-30 Teléfonos3133496075 3133496075

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: &

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

orlando quintero bautista 6760402 PADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O 8
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 "dltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00 Q
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 12.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAU $ 12.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | [P0 DE N A . |SEDE DE LA CUENTA SAEBEN%'—“
davivienda AHORROS 00004870381672 bogota $ 1.000.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
OTRO muebles y electrodomesticos $ 12.000.000,00
2]
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
|  ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR
| sufi | estudio $ 12.000.000,00

[ 192 NE DARTICIDACINN EN _IHINTACQ C~NANCEINS CNARDNRACINNES CNCIFNANEQ V AQNCIACINNERQ



FORMULARIO UNICO S

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.
TODOS POR l-!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA g
NUEVO PAIS Pérsons NEUF SIDEA

FAZ. EQUIBAD: RRECHEION (LEY 190 DE 1995) Oltima Actualizacién: 18-0ic-2018

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

| ENTIDAD O INSTITUCION l ] CALIDAD DE MIEMBRO |
| &

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION L CALIDAD DE SOCIO |

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

ccO CEO T..O 8

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de cardacter 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 I

)
N RO FIRNA

v"/u'@f/ (e les @?@4 et/ BOGOTA D.C. 18-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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UMIVERSIDAD EL BOSQUE

P g Tl b e L wicha, s o B ol ' mu sl oo

LA JEFE DEL DEPARTAMENTO
DE FINANZAS ESTUDIANTILES

CERTIFICA

Que el Sefior JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR, ident{ficado
con Cédula de Cludadania Mo, 80100555, s esfudionte de esta
Uriversidad en la Especializacidn en Medicna fnterng, en
Convernds eon &l Hespital Santa Clara,

Cue la Universidad e ha generade una orden de pago por la
guma de VENTIGETE MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y UN
MIL SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS MCTE
[(R27.561.747.00) por concapto de matriculo de este pedode 201 8-
2, con fecha limite de pagoe 30 de noviembre.

Se expide la presente cerfificacidn a los 10 dins del mes de

septiembre de 2018, a solicitud del interesado y con destine a
COMEDAL,

Atenfamente, i ﬁg |

'..Ih-'l'.'EFE L&D EEIEE_E [ .

?
|:
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UNIVERSIDAD FL BOSQUE

ESCUELA COLOMBIANA DE MEDICINA
DPERSONERIA JURIDICA: RESOLUCION NO.11153 DE, 1978 Y UNIVERSIDAD:
RESOLUCION NO. 327 DE 1997, DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

EN ATENCION A QUE:

JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR

C. C.No. 8010055  Expedida en Bogots D.C.

CUMPLIO CON 108 REQUISITOS LEGAIES Y ACAD]}:MICO& FXIGIDOS POR IA INSTITUCION,
LE CONFIERE EL TITULO DE,

MEDICO CIRUJANO

DADO EN BOCOTA, D.C., REDUBLICA DE COLOMBIA, L DA~ 12 DF JUNIO DE 2008

%&O’Q{f DRESIDENTE, DEL CLIAUSTRO DPRESIDENTE DEL CONSEJO DIRECTIVO
=)
DI SECRETARIO GENERAL

RECISTRO: 2507  FOLIO: 147

2OA AOR RGBLBARGR

<




UNIVERSIDAD EL BOSQUE

g @ Doyt Jorwfoa Demodain Ko 1HYTA M oo che Didweacicn Sackorel
K

UNIVERSIDAD EL BOSQUE
ESCTELA COLOMBIANA DE MEDICINA
Personena Junidica: Resolucion WNo, 11153 de 1978 Recomocimignto inshituciona] como
Universidad: Resolucion Mo, 327 de 15997 del Minstero de Educacion Nacional.

ACTA DE GRADO

El Consejo Directivo de la Universidad El Bosque, on su sesion del dia (4 de jumio del
afiv 2008, semin consia én el Acta Mo 892 w Acuerdo No. 9438 de la misma fecha,
esticho v aprobo la solicitud de] aspirgnte 2 srado, alumno (a}

JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR
CaC, B0.1ML555 de Bogotd DuCL

guien cumplid satsfacioniamente con odos Tos requisitos académicos. v legales exigidos
por la Institucion, conforme al concepto previo emitido por el Cemsejo Académico,
mobvo por ¢f cual autonzg se le otorgue el tiulo de;

MEDICO CIRUJAND

En ceremoma solemne del dia 12 de junio del afo 2008, sc le hace entrega del diploma
Mo 00339, el cual apareie registrado con el No. 2507, al folio [47, del libro de repistro de
titulos de la Universidad, correspondiante al afio 2008

En testimonio de lo amerior, se firma el presente extracto de Acta de prado, <n Bogota,
D C., alos doce (12) dias del mes de junio del afio dos mil oche [2008)

LIS ARTL [-mlf?ﬁiiﬂ RUTTRAGO
SECHETARIOATENERAL

Trarsvers=l B4 Bis Koo 13235 « DBA 8333365 - 5459000 » Fax: 6T3Z050
rewulbasgoe cduce ® s-nsil: aecnstaringe reral@unbasgoe edu oo

Bageta, 1 - Colenkia Ho. U -]’ d 74 2 1

T e T T R e T ™ i

L LTI RE R R
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CERTIFICA QUE:

itucion, € n AMILO QUINTERO SALAZAR,
i i titucion, él(a) sefior(a) JUAN C ‘ AR,
il Wl b e 2 No. 80.100.555 expedida en Bogota suscribio

identificado(a) con cédula de ciudadani
contrato de prestacion de servicios personales
actas de prorroga y adicion las cuales hacen par
servicios profesionales independientes en activi
siguientes términos de ejecucion:

EJECUCION

de caracter privado el cual estan incluidas
arte integral de este contrato, prestando
dades asistenciales MEDICAS, con los

Del 01 de Octubre de 2012 al 31 de Octubre de 2012
Del 01 de Noviembre de 2012 al 10 de Diciembre de 2012
Del 11 de Diciembre de 2012 al 01 de Enero de 2013
Del 02 de Enero de 2013 al 31 de Enero de 2013

Del 01 de Febrero de 2013 al 30 de Abril de 2013

Del 01 de Mayo de 2013 al 31 de Mayo de 2013

Del 01 de Junio de 2013 al 01 de Julio de 2013

Del 02 de Julio de 2013 al 29 de Julio de 2013

Del 30 de Julio de 2013 al 02 de Septiembre de 2013
Del 03 de Septiembre de 2013 al 01 Enero de 2014

Del 04 de Enero de 2014 al 31 de Enero de 2014

Dei 01 de Febrero de 2014 al 30 de Abril de 2014

Del 01 de Mayo de 2014 al 31 de Mayo de 2014

Del 01 de Junio de 2014 al 31 de Julio de 2014

Del 01 de Agosto de 2014 al 31 de Agosto de 2014

Del 01 de Septiembre de 2014 al 30 de Septiembre de 2014
Del 01 de Octubre de 2014 al 30 de Noviembre de 2014
Del 01 de Diciembre de 2014 al 01 de Enero de 2015
Del 02 de Enero de 2015 al 31 de Enero de 2015

Del 01 de Febrero de 2015 al 28 de Febrero de 2015
Del 01 de Marzo de 2015 al 30 de Septiembre de 2015

El valor pactado en el contrato comprendido a partir del 01 de Marzo 2015 al 30 de
Septiembre de 2015 es por TREINTA Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y

CUATRO MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE ($32.844.600).
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recHA DENAGIHIENTO OOMOCT-1988 -
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ESTATURA ~  G.S.RH

13-NOV-2001 BOGOTA D.C. :
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-1500102-42099154-M-0080100555-20020103 04687020038 01 112613605 E




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 feservao paraa 4. Nimero de formulario 14313772246
(415)7707212489984(8020) 000001431377224 6
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N\ ’ 14. Buzén electrénico
801005©5+5 ‘ - ‘ 6 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 . |8 ‘0 ‘1 l0L7075J 5 ‘ 5 } [ \ ‘ ‘ ‘ |2 001 ‘1 1 \1 3‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
z e T A z
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. F i 1| eogetanic. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
QUINTERO SALAZAR JUAN CAMILO
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

CL98 A70D 29 IN 4 AP 107

42. Correo electrénico: 43. Apartado aéreo 4 jzi/: Teiéfono . 45. Teléfono 2:
. . . [ ‘ | I
juancamilomd37 @hotmail.com LT T INNLVA AT ] [s]afs]s]a]o]eofz[s] [ [ [ [ [ [T [[T[[]]]]
CLAS!FICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigeq | 29, Fechaficis,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
LD, kiii,fi‘*
8161211 2013‘0 1‘31 i,;J 7:‘j 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: | 5 ‘ ‘ ‘ ‘ I
1 f I 1 M 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
05- Impto. renta y compl. régimen ‘ordinario
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‘0 9‘1 6‘

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  CAMARGO PINZON JAIRO DARIO

985. Cargo: Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 14-09-2015 10:16:21AM



Pagina 1/ 1

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:19/12/2018
CONTRIBUYENTE C.C. 80100555 JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR
C INFORMACION BASICA D
Direccion: CL 98A 70D 29 IN 4 AP 107 Teléfonos: 3133496075
Direccion electrénica:  jgjuancquintero@gmail.com Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 31/01/2013 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86211 - Actividades de la practica médica, sin internacion (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de
naturaleza publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
\_ )
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )
Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la phCERII
Secretaria de Hacienda Distrital.
Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia = o

Fuente: RIT-SHD B QLS

Version 2.02



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

;S <
s

CONSTANCIA POR PERDIDA DE DOCUMENTOS Y/O ELEMENTOS

Se expide el: viernes, 20 de octubre de 2017 Consecutivo Nro.:  8010055519902224

La Policia Nacional de Colombia Certifica que el dia 20/10/2017, a las 10:33 p. m. el(La) sefor(a) JUAN
CAMILO QUINTERO SALAZAR identificado(a) con 7 No. 80100555, report6 el extravio del(los)
documento(s) o elemento(s) relacionado(s) a continuacion:

Tipo documento/elemento Numero Descripcién Marca Modelo
Cedula de ciudadania / ID 80100555 cedula

Carné de EPS / Medical card NO RECUERDO no se el numero

Libreta militar no recuerdo no se el numero

Tarjeta de credito / Credit card  no recuerdo bco falabella

Licencia de conduccion no recuerdo expedida en combita boyaca

Tarjeta Débito no recuerdo banco de bogota no seel numero

Tarjeta Profesional 80100555 tarjeta profesional secretaria de salud de |

La presente constancia se puede verificar en www.policia.gov.co mediante el nimero de consecutivo
8010055519902224.

La presente certificacion no constituye documento de identificacion y solamente constituye la certificacion
del reporte realizado por el usuario. La entidad encargada de expedir el duplicado del documento o
elemento reportado como extraviado puede verificar el reporte en cualquier momento.
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RESOLUCION NUMERO 0 2 9 - DE
' N
2 9 CNE 2009
Por la cual se registra un Titulo y se confiere una autorizacion.
El Secretario de Salud de Boyaca en uso de sus facultades legales y en
especial las conferidas en el Decreto 1875 de 1994, y,

CONSIDERANDO:

Que JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR, identificado con Cédula de Ciudadania Numero 80.100.555
expedida en Bogota, ha solicitado el registro de su titulo como MEDICO CIRUJANO que le otorgé LA
UNIVERSIDAD EL BOSQUE de la ciudad de Bogota el dia 12 de Junio de 2008 .

Que dicho titulo se encuentra registrado en LA UNIVERSIDAD EL BOSQUE , Libro de Registro N°xxxx ,
Folio N°147 , Registro No 2507 , Diploma N°00539 .

Que el aludido profesional cumplié con el Servicio Social Obligatorio en LA E.S.E. HOSPITAL SAN
ANTONIO DE SOATA , en el periodo comprendido entre el 10. de Julio y el 31 de Diciembre de 2008, .

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Registrar el Titulo y autorizar el ejercicio de la profesidn de MEDICO CIRUJANO a
JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR con Cédula de Ciudadania Numero 80.100.555 expedida en
Bogota en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: La presente Resolucion rige a partir de la fecha de expedicion.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE:

Dada en Tunja a los, 29 Fpr ~ong’

(S

WILSON FERNAND TIN DIAZ
Secretario

Disefo: Erika G. Rosas S.
Elaboro: Rosa Mana Mesa.

LN
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19/12/2018 ReTHUS

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

Tipo de Identificacién * Namero de Identificacion *
l Cédula de Ciudadania v 80100555
Primer Nombre * Primer Apellido *
juan Z [quintero
Verificar Reglstro en ReTHUS : l Limpiar }
‘ |

Resultado General -2018 12-19—»11 56:00 AM

hcetn: s s - - B S e

Tipo Nro. ' Primer Segundo Primer ‘ Segundo ,
Identificacion | Identificacién | Nombre Nombre | Apellido Apellido Detalles
cC 80100555 JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR Ver

O i S e 3 e ki RN R & b e b

——

Informacién Detallada [CC: 80100555] JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR

2018-12-19-11:56:00 AM

Informacidon Académica

Tipo Programa Origen Obtencion Titulo Profesién u Ocupac;én Fecha desde que puede ejercer | - Entidad Reportadora S & 3 j
UNV Local Medicina 2009/1/29 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los raqmsutos que se
encontraban vigentes (Resolucion de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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OLMEDICOS

LA SALUD DESU PMrREs CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPQE:gl\IZ%{.T-I}ZO

1. INFORMACION GENERAL

Empresa Usuaria: INDEPENDIENTE ] Actividad econdmica: servicios
Nombre: JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR Documento: CC 80100555
Fecha de nacimiento: 1983-10-08 Lugar de nacimiento: TUNJA (BOYACA)
Edad: 34 afios Génera: Masculino
Estado civil: Soltero No. hijos vivos; 0

Dirgcclbn actual: CALLE 46 NO 26 30 Municipio: EOGOTA, D.C.
Teléfono: 3133496075 : Escolaridad: Estudios_posgrado
Ocupacion: MEDICO INTERNISTA EPS: ., Santtas

AFP: Colfondos ARL: Bolivar
Responsable**: ORLANDO QUINTERO (PADRE) Teléfono: 3208474515
Acompanante: El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante.

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

INMUNIZACIONES Relacién de bioldgicos aplicados:
No presenta carnet de vacunacion para revisién,

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

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

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR con documento de identificacion No. 80100555
se considera no presenta restricciones para desempefiar la acupacién de MEDICO INTERNISTA del sector econdmico servicios

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales o comunes)

1. El ejercicio regular al menos S veces a la semana en sesiones de media hora, mejora el estado general, por lo que le
recomendamos mantener la practica de actividades deportivas, acorde con su interés, estado fisico y condicion de salud. Esta
recomendacidn no esta relacionada con implicaciones para su trabajo habitual.

2. Se le recomienda la actualizacién anual de la formula de correccion de los lentes en su entidad de salud. No le genera .
limitaciones para el desempeno de su trabajo habitual.

3. Se le recomienda solicitar en su entidad de salud control de su patologia dermatologia de origen comun. No le genera
limitaciones para el desempefio de su trabajo habitual.

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NO PRESENTA RESTRICCIONES

Scanned with CamScanner
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'. Sesetara de 5ikd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subeed lntegrada de Servicies de Syve ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
7y Mlml—ﬂ{—— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINAN

FECHA: | |élUl$AD: % DEPAI

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de C , de idad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa|
INo 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso cs de caracter obligatorio para lu Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como|
lentidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de|
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

ESTRATEGICO ~

GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO ,
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

' ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

transFERENCIA_)  prusTamos (]

paco sErvicios[—___Jra (]

J

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cerieza de que todo lo aqui consignado es clcno realiza la siguiente declaracion de fuentes de

en la Circular

fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumpli
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”:

al resp

profesion, negocio, ele.):

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

(




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

)
Santaizde ik
BE Subred Integrada de Serviios de Sy ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
L FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIIA; 2017-08-22

Centro Oriente ESE.
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, pl e o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efe é i 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 inmediatamente cualquier circunstancia que medifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas 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 CENTRQ ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este docummento, o de la
violacion del mismo.

7. Me comp to y obligo a lizar al menos una vez cada aio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE.
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS,

Asalarindo-Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres ultimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Cantratistas por OPS: Constancia de Honerarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia dej
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los (iltimos tres meses o certificacion firmada por contador pitblico o estados financieros|
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento 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.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

0. AUTORIZACION .REI'(')_R_‘I‘E Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO,- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, = Sl SRR T ah : e AT i e

.. CONSIDERACIONES _

dancia N

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici ¢ instrucei impartidas por la Superi
de Salud y los estandares internacionales para la 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 Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del Javado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley. .

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

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

- AUTORIZACION |

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

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion ylo prestacon de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,)
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) Laf
cjecucion y el cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes y
servicios contratadas. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos 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 y otros servicios relacionados con fa salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yfo sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Tnternal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacién en virtad de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y a Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que clla considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
lobligaciones derivados de los gontratos celebrades con la ESE ylo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica,
labogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebraci j ion, terminaci liquidacion de de pra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros ylo
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para aceeder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
lcumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de Ia salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que cl capitulo XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas. i
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las pregunias sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.

vigente. En




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 01 1
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del i delai én son la Subred Integrada de Servicios de Salud)
Centro Oriente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos dalos de contacto se en el do de esta izacion. En todo caso, los encargados dol
Tratamiento de los datos que se compartan, fransfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de|
Servicias de Salud Centro Oriente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 3 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-proil sarlafi@subredeentrooriente.gov.co)
y cualquier ofra persona juridica legal izada para la ini de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude AINDICAR DIRECCION,CTUDAD,
TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTO). .

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

INOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (wwiw.subredcentrooriente gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

ey o 7 IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARQ QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL FRESENTE DOCUMENTO

T o S

Firma Clicate / Represedtante Legal Twciia Indice Derecho
" X.INFORMACION DE ENTREVISTA - ) X1 INFORMACION DE VERIFICACION D EINFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha © 2. Cindad -
3. Nombre del fancionarfo o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: i quien verifica:
. 4. Lugar dela
4. r H i
Lugar de Ia Entrevisia e
5, Observaciones: 5, Observacioncs:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de ln Entrevista: D D 6, Firma y cédula:
7. Firma y Céduln




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 80100555

NOMBRESY APELLIDOS Quintero Salazar,Juan Camilo

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Voluntario Al SistemaDe
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/02/2011

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO No Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Quintero Salazar,Juan Camilo, alos 18 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.



&@Colfondos®

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR identificado(a) con C.C No. 80.100.555, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 18 de diciembre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
tﬂ s APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
entro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

&y, 166 558 2 vl

Numero de Documento

TJ@H | 1C,awu‘\o IGBWIJ—@’(-: | &mlce-za(

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

e o118 [Toxe Lol Yedre 2o RRIYTEOF

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad d& Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

= Colferc Jont NP

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
/ <
] ; e (21 F
U/LJ,CG:E“ ? wicko Xl
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

’Iﬂuaucqutsqt@imau.m. 2|13 349 coFS

Correo Electronico Celular

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

c.C.

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

Scanned with CamScanner
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[Ed:
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

19:56:35
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119408825

Bogota DC, 18 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) JUAN CAMILO QUINTERO SALAZAR identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80100555:

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 17 de
diciembre de 2018, alas 15:03:15, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 80100555
Caodigo de Verificacion 80100555181217150315

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2622592

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 18 de Diciembre de 2018 - 20:07 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: OCHENTA MILLONES CIEN MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y
CINCO

80100555

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_7G9QS_0720
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 18/12/2018
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JUAN CAMILO QUINTERO
SALAZAR con Cédula de Ciudadania n#mero 80100555

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
CUENTA DE AHORRO PROGRAMADO QUE A LA FECHA SE ENCUENTRA

INMOVILIZADA
N#mero 0570004870381672
Fecha de apertura 23/11/2012

Teniendo a la fecha una antiguedad de 73 meses.

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

NOENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

SUPERINTE

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALDIA MAYOR
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| F°"“"a'° Macroproceso: Estratégico Pég"_‘a: 1o
! Compromiss de Cadige Procespo: Gerencia de Tgalento Vepsicn:
| actualizacion y entrega L ha:
de documentos | umano Fecha:
8
Bogota D.C. &7  de de zp/4
dia ano
Yo (lu an  Coarinlo @u;}fé’w 5 0/ Ozor
* identificado/facon. €C  No. R O ;00 s55 . me comprometo a
actualizar y entregar a a oficina ;e Talento Humano (los)
documento(sé g c/z enag S (uncr/ ‘7(
™ uhclj de ohaa  medicn
para que pue ser adju do(s) como soporte de mi hoja de vida, con fecha
maxima t’ )0 C’ 075

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

Cordialmente,

Firma: /ﬁ{ﬂﬁﬁ/ (\(anéé@ @E&M Tte L

Correo de‘f/ ontacto: )
Direccién de contacto: [CR//Q 4/‘4 26 -30 _ 5]
~ Teléfono: 333 ¢ ‘? o02S o

‘ h..-...b‘]

Diagonal 34 5-43

Codigo Postal 110311174 Secretaria de Salud

Teléfono: 3444484 .- Subred Integrada de Servicios de Salud
NIT: 830077644-5 =

www esecentrooriente gov.co . Centro Oriente E.S.E.

subcentrooriente@saludcapital.gov.co




v 'b% Se o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

Subree lntez-ada de Serve H . ;
SR ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Senores:

C/W)Ué’/s‘/?/cza/ &l - Bosgue .

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo’e! titulo que soporta ¢l cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

i

[5 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal v
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 sdlo puede cjercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personzles no podrin ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

Yo. {JC”\ (b mtno @«“570 n) \S\G/azo ¥ cnl consideracion a que el articulo

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

f-/&rf//'cp éé/)pm/; / ﬁﬂ%ﬂ?é ' /7/.4’(/ V1718

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente:

it CMLUJ (Oééf‘é/ &/\m QCe ’
No. de documento: 80. Ip0.8 55 -

Tarjeta profesional No: 0. 100. JT S .

Direccion de conzeto: (1 llE 46 2630

Teléfono: 81835 gzl




