Villavicencio,

Doctor

2 4 MAY 2024

MARIA DEL CARMEN RODRIGUEZ ORTIZ
Gerente
ESE “SOLUCION SALUD"

ASUNTO: PROPUESTA DE SERVICIOS:

Cotizar el siguiente objeto: “PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO
PARA LA EJECUCION DE LA ESTRATEGIA DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS)
EN EL MUNICIPIO DE SAN JUAN DE ARAMA EN CUMPLIMIENTO DE LA RESOLUCION 2026
DEL 2023”

Con un término de ejecucién de: TRES (3) MESES

Por medio de la presente manifiesto que si estoy interesada en ejecutar las siguientes actividades que
se deben realizar en desarrollo del objeto a contratar:

ITEM

ACTIVIDAD

SOPORTES REQUERIDOS

Realizar mapeo y cartografia social de los territorios de
abordaje y de primer contacto con las comunidades de
cada microterritorio

Cartografia Social abordaje en los

microterritorios asignados

Activar los mecanismos de referencia Y contrarreferencia

Matriz de referencia diligenciado v

conjunto con los demas miembros del EBS.

2 | hacia servicios e intervenciones, para garantizar la A
continuidad e integralidad de la atencion. YIOHRGIN 1A WA Bt sebicres.
Valoracion de primer contacto a las personas y familias
para atencién en salud en el entorno hogar, de acuerdo a . . _
la dinamica territorial y priorizacion generada, identificar (F;?gTE]lCItEgra( Ddl; l Cﬁﬁgcg)RMirngﬁ
las condiciones de salud de los miembros de la familia y individual familiary comuritstla itsorado
los hogares, haciendo uso de los dispositivos médicos ia val E e s dy dual d dg I
3 | asignados.((De acuerdo al microterritorio seleccionado y 9 & \Smen UWIoUa) L& Selerio ala
socializacion realizada durante el proceso al EBS), resolucion 3280, ol (digital) Cargus lDr:ve
Propendiendo por una atencion intercultural, humanizada 7 Sl Sigelive d‘? Igs _atenmones
con enfoque diferencial y realizar adaptacion de la rea_h;adas al s:oﬁware insitugianal de los
atencion en salud, para garantizar la efectividad de los individuos capitados.
EBS
4 Participar en los espacios de participacién social y popular Act_a da reuman, 'ewder'}ma fotograﬁga y
socializando las acciones de los EBS. registro - de - asistencia,  periodicidad
mensual
Formular PLAN INTEGRAL DE CUIDADO PRIMARIO Plan ntearal de culdade Britars
5 (PICP) definiendo la priorizacion del riesgo en salud para individual g familiar compunitario
la elaboracion, toma de decisiones, actividad a realizar en CONSOLIDADO




Realizar la ejecucion y seguimiento en cumplimiento de

5 las agciones y me.tas estab.lecidals en .Ios PICP, y Elji:i dulglt, egraflamﬁ;r cu;dadoc " mps:]ﬂ:;;g

considerando las intervenciones individuales, familiares y

o : CONSOLIDADO
comunitarias — colectivas PICP
Realizar articulacion para la consecucion de jornadas de

7 |intervencion y promocion de la salud de las familias. informe de jornada, evidencia fotogréfica

(brigada)

Realizar consolidado de la informacion generada en el

area de influencia, andlisis de la caracterizacién social y ~ |Informe de  andlisis  cuantitativo,
ambiental del entorno hogar (familias) del territorio y cualitativo, registro fotografico, barreras

8 | microterritorio, determinando el perfil epidemioldgico de la | percibidas, recomendaciones y
poblacion asignada, con anélisis cualitativo y cuantitativo | conclusiones, periodicidad mensual y 1
de las mismas, andlisis de los determinantes sociales de | informe consolidado trimestral
la salud del territorio y microterritorio priorizado.

Realizar informe individual de la informacion generada en
el area de influencia, analisis de las acciones realizadas, |Informe individual, evidencia fotogréfica,

9 | con andlisis cualitativo y cuantitativo de las mismas, andlisis de resultados periodicidad
analisis de los determinantes sociales de la salud del mensual.
territorio y microterritorio priorizado.

Realizar intervenciones colectivas a través de visitas

domiciliarias en el entorno hogar que conforman los

microterritorios, respegto a las atenciones de p'romocic')n Informe ~ de  ejecucién,  evidencia
10 | de la salud, mantenimiento de la salud, y gestion del ; . . : .

: o 4 otografica y registro de asistencia

riesgo, para el fortalecimiento de las condiciones

protectoras para la salud y gestién del riesgo en cada uno

de los integrantes de la familia

Realizar la programacion de las actlylda}des_ a ejecutar de Cronograma de actividades periodicidad

11 | manera periodica y en los formatos institucionales
establecidos para tal fin por la institucion. mensual
Recibir y entregar los diferentes insumos médicos y de
dotacién que se le entreguen para el desarrollo de las ~ :

12 actividadgs a desarrollargen 102 diferentes territorios e
asignados.

De acuerdo a los resultados obtenidos en los procesos de
captacion, demanda inducida, canalizacion, . . )
13 | caracterizacion y demas informacion enere por Bqletm Intarmativo: al fellzar el proccso
: Al § 1o que se genere p (trimestre).
microterritorio conforme con los lineamientos expedidos,
generar un boletin informativo.

14 Coordinar y direccionar las acciones de promocion dela | Diligenciamiento de la Matriz de afiliacion
afiliacion al sistema de seguridad en salud. con los respectivos soportes ala ET
Identificacion nodo primario comunitario (red actores
comunitarios (dispositivos comunitarios del PIC y formas

15 de cuidado propio provenientes de saberes populares,

tradiciones culturales, y saberes propios de pueblos y
comunidades étnicas) o institucionales de caracter
intersectorial presentes en el microterritorio / territorio).

Red identificada (ruta elaborada)




Acta de concertacion de acciones y verificacion de
16 | cumplimiento emitida por el supervisor o quien hagasus  |Acta de reunion, evidencia fotogréfica,
VECES. registro de asistencia.

Realizar minimo 2 seguimientos por familia al
17 | cumplimiento de las acciones establecidas en el Plan de
Cuidado Integral Primario

Formato de seguimiento diligenciado vy
firmado por familia.

El valor para cancelar, por concepto de servicios corresponde a la suma de TREINTA
MILLONES DE PESOS M/CTE ($30.000.000), pagaderos en tres (3) pagos mensuales de DIEZ
MILLONES DE PESOS M/CTE ($10.000.000 M/CTE), el cual estara sujeto al cumplimiento de
las actividades por mes de ejecucién, con previo informe del supervisor del contrato y entrega
de cuenta de cobro con sus respectivos soportes y pagos de la seguridad social.

El servicio a cotizar se realizaré bajo los criterios de responsabilidad e independencia, para todos los

efectos el contratista no constituye una relacién o vinculo laboral alguna con la ESE “SOLUCION
SALUD".

Atentamente

O
éﬁ%%/

carlos eduardo urquijo mendoza
C.C. 1.016.100.762
MEDICO




ESE DEPARTAMENTAL SOLUCION SALUD versiont | Sedor Pl
DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA VINCULACION DE PERSONAL PARA EQUIPOS BASICOS | FEorA T {fé‘%}:@
- EN SALUD (EBS), ATENCION PRIMARIA EN SALUD (APS). VIGENCIA | ZOSHHENTE | TR )
NFERMERQSs, PSICOLOGOS / AREA SOCIAL 2023/07119 i
NOMBRE: CARGO:
CUMPLE
N® DOCUMENTOS NA 5 NO
1 |Formato Hoja de Vida SIGEP II. |l
2 |Declaracion Juramentada de Bienes Y Rentas. A
3 [Fotocopia de Ia Cedulad de Ciudadania Ampliada 150%. [
4 |Foto Reciente. —
5 _|Antecedentes Disciplinarios y Fiscales Vigentes en Original y Actualizado{Contraloria y Procuraduria). -
6 |Antecedentes Judiciales (Policia) [
7 |Situacién Militar Definida [
8 |Registro de la Dian *RUT", Aclualizado AW”
9 |Certificacién de Cuenta Bancaria. i
10 | Certificado Medice de Salud Ocupagcional Ne Mayor a un (1) afio. L
11 |Certificado medidas correctivas v
3 Afiliacion, certificacion, planilla o copia de Adres en salud como cotizante nivel contributivo v certificado de ./
afiliacion en pensién.
13 |Carnet de Vacunacion: gue incluya vacuna fiebre amarilla, Hepatitis B, Covid-19. W
14 |Carpeta Cuatro Aletas Desacificada Color Blanco. o
15| Poliza Resposabilidad Civil, Legal, Penal y Extracontractual. (excepto psicologo(a)idrea Social) il
16 [FOTOCOPIA DEL DIPLOMA, v
(7] PRECRADC e OPiA DEL ACTA DE GRADD v
Las certificaciones de los cursos deben tener vigencia no mayor a 2 afios.
Para el perscnal en general:
18 |Registro al RETHUS (Personale del drea d e la salud) [
19 JAtencion Integral en Victimas De Violencia Sexual, i
Medicos
20| Certificacion en curso de 40 horas en Soporte Vital Avanzado, L
21 | Diagnéstico y manejo clinico de dengue(OPS) | el
22 éi:?ramnenlos tecnicos para la atenicon integral de los nifies y nifias menores de 5 afos con desnutricion aguda ‘/
Enfermera:
23 | Certificacion en Programa Ampliade de Inmunizacion PAI
24 |Toma de Citologia.
25 |Asesoria de VIH.
26 |Soporte Vital Avanzado 40 horas.
27 I[i)neamuen:os tecnicos para la atenicon integral de los nines y nifias menores de 5 anos con desnutricion aguda
NT.
28 |Constancia de asistencia en las acciones de formacion continua para |a gestion del duelo.
28 [Constancia de formacion continua en la atencion 2 personas victimas de ataques con agentes quimicos.
23 | Diagnostico y manejo clinico de dengue(QPS)
30 |Retiro e Insercion de Implantes.

La E.S.E Departamental Solucién Salud realizara el tratamiento (recoleccion, almacenamiento, uso, entre otros) de los datos personales de acuerdo con lo establecido por la Ley
y los mandatos judiciales o administrativos, para la vinculacién, desempefio de funciones o prestacion de servicios, retiro o terminacién, independientemente del tipo de relacion
juridica entablada, asi como por lo dispuesto en las autorizaciones cuando corresponda para cumplir en especial las actividades propias de su funcién (incluye, entre otros,
funcionarios, exfuncionarios, judicantes, practicantes, aspirantes a cargos e hijos de los funcionarios). El Contratista debera estar registrade en la plataforma SECOP 2 con
anterioridad a su vinculacion.

En cumplimiente del DECRETO 1377 DE 2013, autorizo a la E.S.E Departamental "Selucion Salud"” del Meta, para que verifigue la autenticidad y la veracidad de los documentos
arriba mencionados y otres relacionada con mi profesién que la empresa crea pertinente.

FIRMA QUIEN RECIBE: FECHA:

Si este documento se encuentra impreso no se garantiza su vigencia, |la versién vigente reposara en el aplicativo del SGC




FORMATO UNICO
f‘ﬂ' HOJA DE VIDA

Persona Natural

e y Ordon (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 da 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA} NOMBRES
Urguao Mendoza Carlos Ecuardo
PAIS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
ce Pce O ras O No.o spiemnas FOMQ® coL (R) exmranEro () colowe
LISRETA MIUTAR o B
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERQ DM.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 104 16 28 BARRIC LA LAGUNA , RESERVA DE CANTABRIA

e w [Ees [Fao
PAIS COLOMSIA PAIS COLOMBIA DEPTO BOGOTA.D.C.
DEFTD BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA.D.C.
MUNICPIO BOGOTA.D.C. TELEFONO 6949458 EMAIL  CARLOSUROQUNOSTZ2@GMAILCOM

| FORMACION ACADEMICA

EDUCACION EASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROSADO { LOS GRADOS DE 1o. A 6. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110, DE EDUCACION
EASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DIJGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHO)
RELACHONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALICAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADENICA APROBADOS CBTENIDO ~ PROFESIONAL
st NO MES ANO
PREGRADO 12 X MEDICINA 11 2022 1015100762

ESPECFICUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA. REGULAR (R}, BIEN {B) O MUY BIEN (MB)

LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE
1DIOMA

R 8 MB R 8 MB R B | M8

3 B EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

{Loyes 180 de 1995 489 y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAJS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBLA
QCCIDENTE

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRENCO ENTIOAD
BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
HESIOR Ois | 23 | mes| o5 | an| 3 | ow | { wes | | 4% |
CARGO O CONTRATD ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO AMBULATORIO AREA DE MEDICINA CALLE 9 39 48 Demccxin Sods admwrustratha

4 F EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA pUBLICA PRIVADA PAS
DEPARTAMENTD MUNICIPIO CORRE0 ELECTRONCD
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETRQ
pia: | es | hao ] Dis: | | s | | A |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
e TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPQ TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
PO (PERIE)
UM TIEMPO DE EXPERIENCIA
ARQS MESSS
SERVIDOR PUBLICO L] 10
EMPLEADO DEL SECTCR PRIVADO 0 o
TRABAJADOR INDEPENDIENTE Q 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENGIA 0 1©




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 do 1997, 489 y 443 da 1998)

§  m FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NOXME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEDS 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 FORMATO UMNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES. (ARTICULO 5So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento R Ofr)" L D.r. A45-04-72074
Y -3 L
9

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

e g ! OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS ¥/0 CONTRATOS

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

Ciudsd y facha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LIEL GRATUTA DE ATENCION AL CLIENTE Ho. 018000917770 PAGINA WEB: www.funclonpublics.gav.co



ENTIDAD RECEPTORA

. FORMULARIO UNICO
SJ_@P‘T T Funcion pusLica DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
- Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

1. DE BIENES Y RENTAS

YO, CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA

IDENTIFICADO CON: C.C.X C.E. T N 1.016.100.762 gggc?%wcmo PRINCIPALEN:
Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA Municipio B0GOTAD.C
Direccion  CARRERA 104 # 16-28 RESERVA DE CANTABRIA Teléfonos 3053691214
Y TENIENDO COMQ PARIENTES DE PRIMER GRADOQ DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ROGOBERTO URQUIJO GARCIA 79.850.690 PADRE
CLAUDIA XIMENA MENDOZA VILLALBA 52,326,018 MADRE
JUAN DAVID URQUIJO MENDOZA 1.016.068.591 HERMANO
SARA SOFIA URQUIJO MENDOZA 1.019,992 443 HERMANA

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 X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS 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 5,756,328
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS *
GASTOS DE REPRESENTACION s
ARRIENDOS =
HONORARIOS =
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL 5,756,328
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
EosD avcrena o | .
DAVIVIENDA AHORROS 488439352128 BOGOTA 5,756,328

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
NINGUNO NINGUNO ]

EMPLEADOR O CONTRATANTE



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO

VALOR

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

¢)En la actualidad: Sl NO X  tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

C.C.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N

C.E.

T.L

Las actividades econémicas 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

3. FIRMA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

6.}*@\ 1s 7 S/o,ovi

CIUDAD Y FECHA

TDAFP-OAE

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-817770



] REPUBLICA DE COLOMBIA
‘>, " " IDENTIFICACION PERSONAL
- ¢ CEDULADE ClUDADANlA

woveso 1.016.100.762
URQUIJO MENDOZA

APCILIDOS -

i GARLOS EDUARDO . | 111 -5/
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15-MAR-2016 BOGOTA D.C.

FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION | Wi ?MJ

\'&"I' <

7
A s e .,,d...__‘_.__.-a———-——.-—-/

y
) REGISTRADORINACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA
: ' i |
: i
1r. (ot A |
' A W 7 Jg Akl é i ' .
P-1G00150 01064805 -M-1016100762-20190301 B06A4AT04375G 1 9907405831 A

Powered by [ CamScanner






EREE

=
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

. 14:56:39
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 247301854

Bogota DC, 20 de mayo del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) serior(a) CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1016100762:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticidn o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CAVISSEERN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas @ procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 20 de

mayo de 2024, a las 14:54:43, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 1016100762
Codigo de Verificacion 1016100762240520145443

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aquf registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Generd: WEB
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21/5/24,10:49 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

T

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 21/05/2024 11:50:36 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1016100762 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 92595273 . La persona interesada podré
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad
y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula
corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

515 9000

Policia Nacional de Colombia W/’" COLQMFlA

TENCIA DE LA

a\f viDa

o7 e

https:/fsrvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

S
el 2

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior CARLOS EDUARDO URQUIJO URQUIJO identificado con Cédula de Ciudadania No.
1016100762, presenta los siguientes datos referentes a la definicion de su situacién militar:

Primer Nombre: CARLOS

Segundo Nombre: EDUARDO

Primer Apellido: URQUIJO

Segundo Apellido: URQUIJO

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Numero Documento: 1016100762

Razoén para el estado: Inscripcion

Estado del ciudadano: En registro

) ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA )
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 20 dias del mes de Mayo de 2024, a las 2:50:31 PM.

Cordialmente,

AN MAURICIO DI

Geners: Sistema Fénix Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

PATRIA HONOR LEALTAD

i,

S

. If %

COMANDOQ DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO ";‘"’ 3

Cra. 11 B No. 104°-64 Bogota D.C- Colombia
CallCenter: (601) 4261420

Horario de atencion de Lunes a Viemes api




CERTIFICACION DE COMPROMISO PROTECCION DE LA INFORMACION

Yo CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA, identificado con la cédula No. 1.016.100.762 de Bogota
D.C obrando en nombre propio me permito manifestar a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL
DEPARTAMENTO DEL META, ESE SOLUCION SALUD - que:

Comprendo y acepto que los manuales de procedimientos, bases de datos, documentacion y en general toda
la informacion a la que tenga acceso en el marco de las actividades a desempefiar como CONTRATISTA, son
de propiedad de la ESE SOLUCION SALUD, por lo tanto, me comprometo y garantizo que, ni directa, ni

indirectamente se utilizara para fines distintos al objeto contractual suscrito con la entidad.

También me comprometo a no utilizar comercialmente los datos a los cuales tenga acceso, ni compartirlos o

enajenarlos sin autorizacion, ni prestar con ellos servicios a terceros.

De igual manera declaro conocer la politica de manejo de datos de ESE SOLUCION SALUD para el
cumplimiento de la ley 1581 de 2012 sobre la proteccion de datos personales manejados por la ESE SOLUCION

SALUD, que se encuentra publicado en la pagina web www.esemeta.qgov.co , quedando obligado a respetarlo

y aplicarlo en el manejo de la informacion que reciba o a la que tenga acceso.

Se expide a los 11 dias del mes de mayo del afio 2024.

f'/ 0

CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA
C.C.1.016.100.762 de Bogota



DECLARACION SARLAF

En cumplimiento del Manual de Prevencion de Lavado de Activos y Financiacidon del Terrorismo adoptado por LA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DEL META ESE SOLUCION SALUD.

Yo CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA identificado con cédula de ciudadania No 1016100762 de Bogoté D.C

obrando en nombre propio, declaro bajo la gravedad del juramento, sujeto a las sanciones establecidas en el Cadigo Penal:

+ Que mis recursos (o los recursos de la persona natural o juridica que represento) provienen de actividades licitas y
estan ligados al desarrolle normal de mis/sus actividades, y que, por lo tanto, los mismos no provienen de ninguna
actividad ilicita de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo sustituya, adicione o
modifique.

¢ Que yo (o la persona natural o juridica que represento) no he/ha efectuado transacciones u operaciones consistentes
en o destinadas a la ejecucion de actividades ilicitas de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en
cualquier norma que lo sustituya, adicione, o modifique, o a favor de personas que ejecuten o estén relacionadas con
la ejecucidn de dichas actividades.

» Que los recursos comprometidos para la ejecucian del contrato o negocio juridico acordado con la ESE SOLUCION
SALUD. no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Codigo Penal colombiano o en cualquier
norma que lo medifique, adicione o sustituya.

= Que en la ejecucion del contrato o el desarrollo de las actividades en que censista el negocio juridico con la ESE
SOLUCION SALUD no contrataré ni tendré vinculos de ningdin tipo con terceros que realicen operaciones o cuyos
recursos provengan de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma
que lo sustituya, adicione, o modifique.

e Que la entidad que represento cumple con las normas sobre prevencion y control al lavado de activos y financiacién
del terrorismo (LA/FT) que le resulten aplicables (de ser el caso), teniendo implementados las politicas, procedimientos
y mecanismos de prevencion y control al LA/FT que se derivan de dichas disposiciones legales

* Que niyo, ni la entidad que represento, ni sus accionistas, asociados 0 socios que directa o indirectamente tengan el
CINCO POR CIENTO (5%) 0 mas del capital social, aporte o participacion, sus representantes legales y miembros de
la Junta Directiva, se encuentran en las listas internacionales vinculantes para Colombia de conformidad con el derecho
internacional (listas de las Naciones Unidas) o en las listas de la OFAC, estando la ESE SOLUCION SALUD facultada
para efectuar las verificaciones que considere pertinentes y para dar por terminada cualquier relacion comercial o
juridica si verifica que me encuentro o que alguna de las personas mencionadas figura en dichas listas.

* Que no existe contra mi o contra la entidad que represento ni sus accionistas, asociados o socios que directa 0
indirectamente tengan el CINCO POR CIENTO (5%) o mas del capital social, aporte o participacion, sus representantes
legales y sus miembros de la Junta Directiva, investigaciones o procesos penales por delitos dolosos, estando la ESE
SOLUCION SALUD facultado para efectuar las verificaciones que considere pertinentes en bases de datos o
informaciones publicas nacionales o internacionales y para dar por terminada cualquier relacion comercial o juridica si

verifica que yo o alguna de las personas mencionadas tienen investigaciones o procesos, o existen informaciones en



dichas bases de datos plblicas que puedan colocar a la ESE SOLUCION SALUD frente & un riesgo legal o de
reputacion.

* Que, en el evento en que tenga conocimiento de alguna de las circunstancias descritas en los dos parrafos anteriores,
me comprometo a comunicarlo de inmediato a la ESE SOLUCION SALUD

» Que, con lafirma del presente documento, se entiende que tanto yo como la persona natural o juridica que represento,
otorgamos nuestro consentimiento informado, y por lo tanto autorizamos a la ESE SOLUCION SALUD a comunicar a
las autoridades nacionales o de cualquiera de los paises en los cuales la ESE SOLUCION SALUD realice operaciones,
sobre alguna cualquiera de las situaciones en este documento descritas, asi como a suministrar a las autoridades
competentes de dichos paises, toda la informacion personal, publica, privada o semiprivada que sobre mi o sobre la
persona natural o juridica que represento, ellas requieran. Asi mismo, para que la ESE SOLUCION SALUD efectie
los reportes a las autoridades competentes, que considere procedentes de conformidad con sus reglamentos vy
manuales relacionados con su sistema de prevencion y/o administracion del riesgo de lavado de activos y
financiamiento del terrorismo, exonerandola de toda responsabilidad por tal hecho.

* Que toda la documentacion e informacion aportada para la celebracion y ejecucion del contrato o negocio juridico con
la ESE SOLUCION SALUD es veraz y exacta, estando ESE SOLUCION SALUD facultada para efectuar las
verificaciones que considere pertinentes y para dar por terminado el contrato o negocio juridico, si verifica, o tiene
conocimiento de gue ¢llo no es asi.

 Que ninguna ofra persona natural o juridica, tiene interés no legitimo en el contrato o negocio juridico gue motiva la
suscripcion de la presente declaracion.

* Queé conozco, declaro y acepto que la ESE SOLUCION SALUD esté en la obligacion legal de solicitar las aclaraciones
que estime pertinentes en el evento en que se presenten circunstancias con base en las cuales la ESE SOLUCION
SALUD pueda tener dudas razonables sobre mis operaciones o las operaciones de la persona natural ¢ juridica que
represento, asi como del origen de nuestros activos, evento en el cual suministraremos las aclaraciones que sean del
caso. Si estas no son satisfactorias, a juicio de la ESE SOLUCION SALUD, la autorizamos para dar por terminada
cualquier relacion comercial o juridica.

* Declaro que la totalidad de pagos que realiza la sociedad que represento en ejecucion de la relacion comercial vigente
con la ESE SOLUCION SALUD, se efectia de forma directa Y CON recursos propios y no a través de terceros, ni con
recursos de terceros. Solo aplica para el registro de clientes.

Se expide a los 11 dias del mes de mayo de del afio 2024.

=
Y

Carlos Eduardo Urquijo Mendoza
1016100762 de Bogota D.C



24/5/24, 10:55 a.m. Busqueda de lista de sanciones

‘-JIJO F A C

Office of Foreign Assels Control

Busqueda de lista de
sanciones

Lista de Nacionales Especialmente Designados y Personas Bloqueadas ("Lista SDN") y todas las demds listas de sanciones administradas por la OFAC, incluida la Lista de Evasores de
Sanciones Extranjeras, |a Lista de la Ley de Sanciones a Irdn No SDN, la Lista de Identificaciones de Sanciones Sectoriales, la Lista de Instituciones Financieras Extranjeras Sujeto a sanciones
por cuentas corresponsales o cuentas pagaderas y a la lista del Consejo Legislativo Palestino que no pertenece a SDN. Dada la cantidad de listas que ahora residen en la herramienta de
bisqueda de listas de sanciones, se recomienda encarecidamente que los usuarios presten mucha atencién a los cdigos de programa asociades con cada registro devuelto. Estos cédigos de
programa indican cémo se debe tratar un acierto verdadero en un valor devuelto. La herramienta de biisqueda de la lista de sanciones utiliza una coincidencia de cadenas aproximada para
identificar posibles coincidencias entre cadenas de palabras o caracteres ingresadas en la bisqueda de |a lista de sanciones y cualquier nombre o componente de nombre tal como aparece en la
lista SDN y/o en las otras listas de sanciones. La bisqueda de lista de sanciones tiene una barra deslizante que se puede utilizar para establecer un umbral (es decir, una calificacién de
confianza) para a cercania de cualquier posible coincidencia devuelta como resultado de la bisqueda de un usuario. La bisqueda de lista de sanciones detectara ciertos errores orlograficos u
otro texto ingresado incorrectamente y devolvera coincidencias cercanas o préximas, segin la califficacion de confianza establecida por el usuario a través de la barra deslizante. La OFAC no
praporciona recomendaciones con respecto a la idoneidad de ninguna calificacién de confianza especifica. La bisqueda en la lista de sanciones es una herramienta que se ofrece para ayudar a
los usuarios a utilizar |a lista SDN y/o las otras listas de sanciones; El uso de la bisqueda en la lista de sanciones no sustituye la realizacién de la debida diligencia. El uso de la Bisqueda de
listas de sanciones no limita ninguna responsabilidad penal o civil por cualquler acto realizado como resultado de dicho use o en dependencia de dicho uso.

Descargue la lista SDN Bisqueda de Lista de Sanciones: Normas de uso Visite el sitio web de la OFAC
Descargue |3 lista consolidada no SDN Clave de cédigo de pregrama
Buscar =]

Tipo: i Todo v DIRECCION:

Nombre: CARLOS EDUARDO URQUIJO N Ciudad:

Numero de identificacién / Direccién 1016100762 Provincia del

de moneda digital: estado:*

Programa: Todo ‘ Pais: Todo v
561-Relacionado ‘ Lista: Todo v
BALCANES
BALCANES-EO014033 -

Puntuacién minima del nombre: “ Moo Restablecer | busqueda

Nombre DIRECCION Tipo Programa(s) Lista Puntaje ¥

Su blsqueda no ha arrojado ningdn resultado.

* Los estados de EE. UU. aparecen abreviados en las listas SDN y Non-SDN. Para buscar un estado especifica de EE. UU., utilice la abreviatura de dos letras del Servicic Postal de EE. UU,

Lista SDN actualizada por tltima vez el: 24/05/2024 10:05:08 a.m.
Lista no SDN actualizada por dltima vez el: 6/5/2024 10:06:18 a.m.



R (-S| Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 | 1 Inscripcién

4, Numero de formulario 14894158755
(415)7707212489984(8020) 000001489415875 5
e,
=\
5. Numero de Identiticacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional X :-.\._ 1:'4.’_'Buzr3n electrénico
101610078%862|2 Impuestas de Bogatd /‘3 ".‘2::/1
IDENTIFICACION LN
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacion p e ~ 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 1 (8 1016100762 ’-J';n } 20160315
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento P e /Lsu’.'"ciu:x_acfj\ﬁ,..-mcipio
£ f N 3 ¥ W N
COLOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. 101 ! {|Bogota, D.C. 001
31. Primer apeliido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre _,-"””““*-lf'\..._—/ /},\ \'3{{?9!}.&3 nombres
URQUIJO MENDOZA CARLOS Y ~ |EDUARDO
35. Razdn social e

36. Nombre comercial N

A UBICACION.. ™

38. Pais 39, Departamento SN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotiD.C. - Bogotd, D.C. 001
41, Direccidn principal L e
CR 104 #16-28TO 1 AP 401 ; .
42, Correo electrénico carlosurquijo9722 @ gmail.com R =g N
43.Cédigopostal 1 1 0 9 2 1 ‘44. Telgforal 4L 805369121 4|45 Teléfono 2 3107646518
/Ty A/ CLASIFICACION
N Ocupacién
Actividad principal : Otras actividades 52. Nimero
48. Cddigo 47. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos

862 1][202302,0 6] | | | L |

1 2 3 4 5

53. Cédigo ] 20 | I | 1 ‘
20- Obtencion NIT

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

Exportadores
1 2 7 8 9 10
L ’ ‘ | ‘ | l | 55. Forma 58. Tipo Servicio 1 2 3
s B [ |
1 12 17 18 19 20
L I | ‘ |58. cre | i

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcidn en el Registro Unico Tributario -RUT-
Para uso exclusivo de la DIAN

58, Anexos sl NO D 60. No. de Falios: 61.Fecha |[2023-02-07/00:20:38 [

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
¥ cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz: en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suminisirados se adelantaran los procedimientos administrativas
sancionatorios © de suspensién, segun el caso, Pardgrafa del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamienlo de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

, tendrd vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacioén

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

984, Nombre URQUIJO MENDOZA CARLOS EDUARDQ
985, Cargo Contribuyente

Fecha generacién documento PDF: 04-04-2024 09:05:18PM



\ & DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 20/05/2024
BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CARLOS URQUIJO con
Cédula de Ciudadania nimero 1016100762

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488439352128
Fecha de apertura 30/05/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.



\ & DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 04/04/2024
'BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CARLOS URQUIJO con
Cédula de Ciudadania nimero 1016100762

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488439352128
Fecha de apertura 30/05/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda 5.A.



CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL
DR HERMAN EDUARDO MHEDIMALY ESPEC. SALLD OCUPACIONAL LICEHCH Mo 7953/2022 S5

1. INFORHACGION DE LA EHPRESA

NCMBRE DE LA EPREISA: Eol Dogrir Ao ompe fort _Gedcrrrcm Smicrd |
FECHAD (D / = CZ/?@?[,/ QUOAD: . s W ) o B P A7 (DPTO pm . -CQ
TIP0 DE EXAMEN: INGRESO | ~\ EGRESO . PERIODICO | POST-INCAPACIDAD | | OTRO: | CUat

2 INFORMACIDS DELTRAEAADOR |
NOMZRES ¥ APELLIDOS: (A fo S cf;/fm!'o Crau o Meg o249 !
DCCIMENTS QEI"E!."CAD /f‘/{/(’}/‘_l.?[? £040: UL SEACF | MBK |
DIRECCION: & [py H- g~ CIUDAD: 'Emn—c. TELEFONDI o5 2 €3 V2 LY |
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1016100762, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacién segiin informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20230531 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 20 dias del mes de Mayo de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualguier aclaracién con gusto serd
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

' Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
i 25001923 o
1{ _!?
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Pagina 1de 1

- Www.compensar.com




e

La empresa CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDQZA, identificada con CC nimero 1016100762, aportd por el
empleado CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA identificado

~“compensar | miplanilla.com

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

(a) con CC numero 1016100762 quien se encuentra

registrado(a) a la fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla
Integrada de Liquidacién de aportes, para los periodos de pensién comprendidos entre 05 - 2023 y 02 - 2024 de la siguiente

forma.

Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

14-11 ARL SURA

25-14

EPS008 Compensar EPS

25-14 Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

14-11 ARL SURA
EPS008 Compensar EPS

25-14 Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

25-14 Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

14-11 ARL SURA
14-11 ARL SURA
EPS008 Compensar EPS
EPS008 Compensar EPS

25-14 Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

14-11 ARL SURA
EPS008 Compensar EPS

25-14 Administradora
Colombiana de
Pensiones -
Colpensiones

14-11 ARL SURA
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El prasenie cerificado so expide a los 6 dias del mes Abrilde 2024
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a CARLOS EDUARDO URQUUO MENDOZA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1016100762, se encuentra afiliado/a desde 08/02/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 06 de abril de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones Pagina 1

Direcddn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogots D.C., Colombla Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410509 www.colpensiones.gov.co
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E8cOVID 19 VACCINATION,

2

Hemzres y apellidas { Fulrame

CARLOS EQUARDO URQULIO MENDOZA

Tipo de identificacien £ (D Typ= Numaro ce idenuficasian (1Dl kT

Lo o] 1018100782
Fecha nacimiente | Date ¢t buts Pais pacimlanta / Counry &' 5 -h
2211111837 CC-COLOMELA

Numero ¢e contacto (cetular) f Pagre number Corrro clectronico /¢ mx!
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Nombres y apeflices / Full rame

CARLOS EDUARDO URQULIO MENDOZA

Tipe de identificacien 1D Type Nemaero de Ldgmzfmar;t 1D hwmhar
cc 1016100782

Fecha macimiento / Date ¢f tamy Pars nacimbento / County o b
22111997 CC-CCLOMELA
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=E-
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DE cGLOME

VIGILADO SUPERINTERDENCIA FINANCIERA

INFORMACION GENERAL

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

Ciudad y fecha i Oficina radicacion } NUmero de cotizacion } Numera de poliza Documentg

BOGOTA D.C., 2024-04-15 | 2425 - SUCURSAL BOGOTA 2 | 03055226240408575918 | 900001158389 EXPEDICION POLIZA NUEVA
Vigencia del seguro } Dias de vigencia del segure

Desde las 24:00 horas del 2024-04-10 | Hasta las 24:00 horas del 2025-04-10 | 365

Moneda

COP

Nampre Codigo

RICARDO ANDRES PEDROZA ROJAS 29934

TOMADOR

Namare ; Tipo de identificacidn Nimero de l Tolrna.dnr Calidad Tomader Direccion de
CARLOS EDUARDO URQUIJO 1 CEDULA DE identificacion ! principal En nombre correspondencia
MENDOZA f CIUDADANIA 1016100762 | v propio carrera 104 # 16-28

Actividad ecanémica del tomadar principal

OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION DE LA SALUD HUMANA

Tipo de identificacion Ndmero de identificacidn

CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA | CEDULA DE CIUDADANIA i 1016100762

Nembre

AT T o

TERCEROS AFECTADOS

Especialidad: Médico General- Valor asagurade: $300.000.000
Fecha de retroactividad: 12/04/2024

TR s

0% de la pérdida, minimo 2

1
H 9 )
Gastos de Defensa ! 100% 100% SMMLY
Gastos de defensa por tribunal de ética médica ! 10% 10% g';‘/;ﬂi\[’a perdida, minimo 2
i
] = — —
Gastos de Defensa (Penales) f 10% 10% 18%1/;:13313 pérdida, minimo 2

Asistencia juridica telefonica

Responsabilidad civil por fallas en el tratamiente de datos sensibles o 50% 50% 10% de la pérdida, minimo 2
o o

i
personales i | SMMLV
Errores y Omisiones en Dictamenes periciales : 50% 50% ;i:fquljla perdida, mirirne:2
Responsabilidad Civil profesional | 100% 100% | 10% de la pérdida, minimo 2
i i SMMLV

CONDICIONES PARTICULARES

Clausulas




VIGILADO SUSERINTENDENCIA FINANCIZRA

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA SA.

DE COLOMBIA

Se cubren los gastos de defensa en procesos penales que sean concomitantes con y surjan a raiz de la reclamacion civil de
indemnizacién de perjuicios derivadas de dafios materiales o lesiones personales. No se amparan los gastos de defensa en
procesos penales sin el previo consentimiento escrito de Sura o aquelios proceses penales independientes.

Ampliacion del término de revocacion de ia pdliza

Ampliacién del término de revocacion de la péliza a treinta (30) dias calendario.

Clausula de compensacion

Si debes dinero a SURA y, a su vez, SURA tiene saldos a tu favor, pendientes de pago, la Compafiia compensara dichos
valores, de acuerdo con las reglas del Cédigo Civil.

Condicion de la pdliza

Es parte integrante de la poliza el respectivo formulario debidamente diligenciado por parte del profesional de la salud.

)

Pago de las primas
El plazo para el pago de la prima sera de 30 dias entre la fecha de inicio de vigencia y la fecha de expedicion la mas reciente.
Ubicacion de predios

wJ

XX XXXXXHXX
Modalidad de cobertura

Clalms made o] reclamacmn

o val el
ico valor asegul rado

pr

Los valores especificados como limites y/o sublimites, se entenderan incluidos dentro del valor asegurado pactado.

P

TS
I ikand] SI0aM = ]
Himlie ase (=(810]

Ui
bl

No se acepta restablecimiento del limite asegurado en forma automatica.

gy iy i cteinla S
MNe se acepla restablecimiento ehn

(b

Exclusiones

Exclusién de servicios médicos prestados en el exterior

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de servicios médicos prestados en el exterior
Exclusion operacion de bancos de sangre

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de operacion de bancos de sangre

Exclusién de gastos médicos

Exclusion res

AT IK 2\..,-\4&

vilidad civit de directares y administradores
Se excluye fa Responsabilidad Civil de Administradores y Directores (D&O).

1 .f-rr\"\ Moy irne it & e Fne Vb P am it il
Exciusién ensavos clinicos, experimentos v manint

i i
nanipulacion genética.
S

Se excluyen las reclamaciones por ensayos clinicos, experimento y manipulacion genética.

E sion productos inseguros - defactuosos
Se xcluyen las reclamaciones por productos inseguros ; defectuosos- fabricados, comercializados o entregados por usted
exclusicn de sangre infectada

Se excluyen las reclamaciones cuando provengan de sangre infectada

VALOR A PAGAR RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LASALUD

{ Tasa i Valor asegurado i Valor @ pagar i Valor [VA Valor total a pagar
. 1,0677%0 i $300.000.000 | $320.323 | $60.861 $381.184

Valor total a pagar mas IVA $381.184




DE COLOMEIA

VIGILADO SUSERINIENOENCIA FINANCIERA

VALOR A PAGAR DEL SEGURO

Salucién ! Valor a pagar | Valor IVA | Valor total a pagar
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD | $320.323 | $60.861 | $381.184
VALOR TOTAL $320.323 $60.861 $381.184

Cedigo i Nambre del asesor principal Lider
28934 i RICARDO ANDRES PEDROZA ROJAS v

CONDICIONES GENERALES

DATOS DE 'AS CONDICIONES GENERALES APLICABLES

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

Salucion | Fechaapartir de la cual se! Tipoynimerode | Tipode | Ramo al cual i Identificacion de la
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES| utiliza | entidad | documenta | pertenece | proforma
DE LA SALUD | 2009-06-01 . 13-18 i p | 013 | F-01-13-064
DEFINICIONES
SMMLV

Salario minimo mensual legal vigente.

SMDLV

Salario minimo diario legal vigente.

SUBLIMITE
Todos los valores establecidos como sublimites en cualquiera de las coberturas de esta poliza se entienden incluidosdentro
de la suma asegurada o limite maximo de responsabilidad asegurado, y por lo tanto no adicionan valor asegurado.

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9.Somos Grandes Contribuyentes. Por favor no efectuar
retencion sobre IVA. Las primas deseguros no estan sujetas a retencion en la fuente (Decreto reglamentario 2509/85 Art 17).
Autorretenedores Resolucién 009965 de 2010. "Responsablede impuesto sobre las ventas régimen comun agentes de
retencion”

PARA EFECTOS DE CUALQUIER NOTIFICACION, LA DIRECCION DE LA COMPANIA ES CR 6343 A31P 1ED
CAMACOL MEDELLIN SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A. NIT 890.903.407-9 RESPONSABLE DEL
IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS REGIMEN COMUN.

A oG

Firma autorizada

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A
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UNIVERSIDAD MILITAR
i NUEVA GRANADA

D-0005246

ACTA DE GRADO N° 18073

En Bogota, D.C., 2 los 14 dias del mes de Diciembre de 2022, se reunieron en la Rectoria de la
Universidad Militar Nueva Granada, los siguientes funcionarios: Brigadier General (RA) LUIS FERNANDO
PUENTES TORRES . Rector; Doctora MARTHA LUCIA OVIEDO FRANCO . Vicerrector(a) Académico(a);
Doctora ELIANA PATRICIA RAMIREZ CANQ , Decano(a) FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA
SALUD, con el objeto de estudiar los resultados académicos de un(a) egresado(a) de fa Universidad Militar
“Nueva Granada™ y otorgarie el titulo en la forma que mas adelante se indica:

FUNDAMENTOS LEGALES
Articulos 9, 10, 24, 25 y 28 de la ley 30 de 1992, Articulos 2° y literal g) del articulo 3° del Decreto
2725 de 1980; Articulo 2° de la Ley 805 de 2003; Resolucién 12975 del 23 de julio de 1982 del

Ministerio de Educacién Nacional; Acuerdo 02 de 2015 y 02 del 2017 de la Universidad Militar Nueva
Granada.

OTORGAMIENTO DEL TiTULO

La Rectoria de la Universidad Militar Nueva Granada, teniendo en cuenta que la FACULTAD DE
MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD, por intermedio de su Decano(a) y la Division de Admisiones,
Registro y Control Académico por intermedio de su Jefe, han informado que el(la) sefor(a) Carlos
Eduardo Urquijo Mendoza, identificado{a) con cédula de ciudadania N° 1.016.100.762 de Bogota
D.C., ha cumplido satisfactoriamente con los requisitos académicos, las exigencias establecidas en
los reglamentos internos de Iz Institucion y las normas legales pertinentes resuelve, en nombre de la
Republica de Colombia y por autorizacion del Ministerio de Educacién Nacional, otorgarle el titulo de
Médico quedando registrado su diploma y acta de grado en el Libro 10 Registro 1807 3.

Para constancia de lo anterior y en cumplimiento de lo establecido en el articulo 7° del Decreto N°
2725 del 10 de octubre de 1980 firman los gue en ella intervinieron.

o el

ELIANA PATRICIA RAMIREZ CANO
Decano{a)
FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
Siguan firnas al respaido.




8/5/24, 14:13 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 Identificacion * Numero de Identificacidn *
Cedula de Ciudadania 1016100762
Primer Nombre Primer Apellido

Confirme los numeros de la Imagen *

1987

Cambiar

6302

— ] [

Resultado General -2024-05-08—-2:13:52 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo  Estado

ldentificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacién:

CC 1016100762 CARLOS EDUARDO URQUUO MENDOZA Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las

bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humane en Salud se constaté que el {la)

sefior(a) CARLOS EDUARDO URQUIJO MENDOZA identificado(a) con CC 1016100762 registra La
siguiente informacion:

2024-05-08—2:13:52 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo  Reportadora
Titulo Ocupacioén Acto

Administrativo

UNV Local MEDICINA 2023-01-30 109195 COLEGIO
MEDICO
COLOMBIANO
Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Fecha Fecha Modalidad Programa

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldentificacion.asox

Entic

24



8/5/24, 14:13 ReTHUS

Prestacion Lugar Prestacion Inicio Fin Prestacion Prestacion Reporti
Prestacion

Exonerado Local COLOMBIA|NO 1900- 1900- Sin Medicina COLE
del SSO APLICA] 0i-01 01-01 Modalidad MED]
COLOMI

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

hitps://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion. aspx 3/4
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COLONSIA

SLFEHMNIERIENCIA FINAKTIERA
[V

VIGILADO

M5 4 13 FRIS v 04

On

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 22/05/2024

Tipo documento:

Nombre:

Direccién:

Departamento: 7

Correo electrénico:

Teléfono:

Actividad Econémica:

Céduia Usuario
CC 1121938790

DATOS DE LA EMPRESA
NI Niimero de documento: 822006535 CC 1121938790
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DEL META ESE SOLUCION SALUD
CL 374180

Cédula Usuario:

META Municipio: VILLAVICENCIO
NOMINA@ESEMETA.GOV.CC
6621224 Tarifa: 2.436

3861001 ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS
ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA,
PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION
ODONTOLOGICA A PACIENTES INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR
PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL SERVICIO DE PERSONAL
MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION
TERAPEUTICA: REHABILITACICN (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, F

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Nombres y Apellidos del Usuario
ALICIA NATHALY GARZON CRUZ

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicade Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 279 23/05/2024  CC 45767571 CABARCAS SUAREZ GERLY 3 2436  Independiente
2 278 23/05/2024  CC 1003863554 FIERRO NARVAEZ JULIETH 3 2436  Independiente
3 277 23/05/2024  CC 1120360146 PACHECO RODRIGUEZ JAHKSON 3 2436  Independiente
4 276 23/05/2024  CC 1120379112 FERNANDEZ CEPEDA YESSICA 3 2.436 Independiente
5 275 23/05/2024 CC 1121843472 CASTILLO BOCANEGRA JOHANNA 3 2436  Independiente
6 274 23/05/2024  CC 40612197 PEREZ PENAGOS LEIDY 3 2436  Independiente
7 273 23/05/2024  CC 1016100762 URQUIJO MENDOZA CARLOS 3 2436  Independiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA més
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial

saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

OESBBABDSECD22F022F758868AE5A839

Certificado impreso el dia 5/22/2024 4:16:56 PM por el portal de cargue masivos



