'ADRIAN

Tunja,

Senores
E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA
Ciudad

Asunto: Presentacion de propuesta.

Cordial saludo, yo ADRIANA PATRICIA BRICENO BERM’EJO@']tificada con
cédula de ciudadania N2 1.049.605.499 hago llegar a ustedes propuesta
laboral como médico especialista en PSIQUIATRIA para el servicio de urgencias
del HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA durant el afio 2025,

horas ofertadas 70 horas asistenciales, valor hora $88.400; mismo declaro -

que no me encuentro en curso en ninguna causal de |ncompat|bll|dad e
inhabilidad para ofertar'ni contratar '

Agradezco la atencion brindada.

PATRICIA BRICENO BERMEIO -
C.C. 1.049.605.499 |

Médico especialista en Psiquiatria







HOJA DE VIDA FORMATO DAFP (Segin circular externa
conjunta 004 de 2003 del DAFR y el Archivo General de la Nacidn)

" |Fotocopia de Cédula AL 150%

‘[Carnet de vacunas (segiin manual de Bioseguridad ). Codxgo SST-

[ Cédigo: TH-F-45 | ESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA 3 #7

1

I Versién: 12 ] VERIFICACION REQUISITOS HOJA DE YIDA Y " wspiza __Fecha: 2070572024

. San Rj ael
Nombre del Aspirante: ADRIANA PATRICIA BRICENO E{MEJO 7 P
Numero documento de 1049605499 ¥ [NGmero de teléfono: 3115859135 /

Oficio al que aspira:

SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN PSIQUIATRA PARA LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA /

MODALIDAD DE VINCULACION

s l OTRO

SERVIDOR PUBLICO™ [ TRABAJADOR EN MISION [

HOJA DE VIDA FORMATO SIGEP (contratistas)

FORMATO Unico Declaracién Juramentada De Bienes y Rentas
(Circular externa 002 de 2014 del DAFP)

DECLARACION DE BIEN?S Y RENTAS Y REGISTRO DE
CONFLICTOS DE INTERES (Ley 2013 de 2019) (contratistas y
personai de planta segun el cargo)

Formato Declaracion situacional de conflicto de intereses servidor
publico o contratista. TH-F-67

"NA

- Manifesta que no hay
intereses en conflicto

Formato de deciaracion de intereses particulares de petsonal en
mision. TH-F-92

Pasaporte (solo aplica para extranjeros)

Cetificado de Situacién Militar menores de 50 afios (Ley 1780 de
2016 y los articulos 11y 42 de Ley 1861 de 2017)

Consuita de Antecedentes:

1. Judiciales

2. Fiscales

3. Disciplinarios

4. Medidas correctivas

Teniendo en cuenta que nmguna persona esta obligada a presentar
este documento, la institucién debe consuitar en linea dichos
antecedentes

Certificado REDAM (registro de deudores alimentarios rhorosos)

Consulta lista de vinculantes (OUNU, OFAC)

Formato de consentimiento informado consuita Inhabilidades
Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios ( Ley 1918
Ide 2018).TH-E-57.

Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra
menores de 18 afios ( Ley 1918 de 2018).

Formato de autorizacion para el tratamiento y la proteccion de
datos personales del colaborador.

Consultd de Antecedentes Profésionales (Abogado, Administrador
de Empresas, Contador, Ingeniero Industrial, Trabajador Social ,
médico, enfermera profesional y demas).

Registro Unico Tributario RUT (Este documento es requerido en
caso de ser contratado directamente por la Institucion, teniendo en
cuenta que para contratar con el estado es mdlspensable este
soporte).

Certificado de Afiliacion a Salud y Pensidn vigentes

Certificacion Bancaria

im- 03 - V 009.

Titulaciones de hepatitis B y varicela

Consentimiento de autorizacién para aseguramxento e mformacnon
de la ARL.

x x| =< Px|x

Exdmen Medico Ocupacional para el cargo (Segun tipo de
contratacion y cargo al que aspira).

Examen Medico Ocupacional casos especiﬁcos Nota: Para el
examen Médico Ocupacional para cargos especifi cos, remitirse al
profesiograma institucional,

SOPORTES DE EDUCACION FORMAL (Asistencial,
Admumstratwo y Mantenimiento)

T ntulo Bachiller Y/o Acta de Grado (No aplica para profesmnales)

Tituio de técnico y Acta de grado

Titulo de tecnologo y Acta de grado

v

Titulo Profesional y Acta de grado

Convalidacion-de Titulo Profesional (Para Estudios Realizados en el
E:xterior)

Titulo Especialista y Acta de, grado

.




Titulo y acta de grado de maestria, doctorado o posdoctorado

Convalidacion deTitulo Especialista (Para Estudios Realizados en el
Exterior)

_|Tarjeta profesional

RETHUS (Registro Unico de Talento Humano en Salud)

Resolucién para ejercer (Graduados Hasta el 2016)

Poliza de seguro de responsabilidad civil profesional ( profesionales
en medicina).

SOPORTES DE EDUCACION NO FORMAL (Asistencial,
Administrativo y Mantenimiento)

Relacionar Cursos / Talleres / Congresos / Diplomados

Certificado curso de Atencidn a Victimas de Violencia Sexual.

SOPORTES DE FORMACION PERSONAL ASISTENCIAL

Curso de soporte vital (BLS, ACLS, NALS, PALS, ATLS, ALSO) de
acuerdo al perfil y segiin normatividad wgente o necesidades de
Seguridad de Paciente.

Certificado curso Atencion a las victimas de Ataques con Agentes
QOuimicos,

Certificado curso Manejo del Duelo.

Certificado curso Toma de Muestra de Laboratorio Clinico.

Certificado curso cuidado del Donante (Medicos) Avalados por El
Instituto Nacional De Salud.

Soporte de entrenamiento en MMC (METODO MADRE CANGURO)
SOLO APLICA PARA MEDICO ESPECIALISTA EN NEONATOLOGIA.

Certificado pruebas en el punto de atencion del paciente (point of
care Testing-POCT) Terapeutas Respiratorias.

SOPORTES DE FORMACION PERSONAL MANTENIMIENTO

Certificado Curso trabajo seguro en alturas.

SOPORTES DE FORMACION PERSONAL RADIOLOGIA

Certificado de Curso de Proteccién Radioldgica.

SOPORTES DE FORMACION BACTERIOLOGO

Diptomado en Medicina Transfusional e Inmunchematologia con
certificacion de 120 horas.

SOPORTES ESPECIFICOS PARA CONDUCTOR Y
CONDUCTOR DE AMBULANCIA Y MENSAJERO

Pase de Conduccién C2 (Conductor Ambulancia).

Pase de Conduccién A2 (Mensajero).

Consulta inscripcion en el RUNT y - Estado de Cuenta sobre las
Multas y Sanciones por Infracciones de Transito SIMIT,

Certificado Curso de Mecanica Basica.

Certificado Curso de Primeros Auxilios.

Examen psicosensométricos (Visiometria, Audiometria, Examen de
Coordinacién Motriz, Exdmen de psicologia) y Examen médico.

Pruebas teorica y practica.

SOPORTES DE EXPERIENCIA (Solo si la tiene)

Copia de Certificaciones Laborales las cuales deben cumplir los
siguientes requisitos:

* Debe ser expedida en papel membreteado .

* Debe registrar su nombre y nimero de identificacion

* Debe describir el cargo desempefiado y funciones realizadas

* Debe especificar tiempo laborado o minimo registrar fecha de

* Debe estar debidamente firmada

* Debe registrar nombre del jefe inmediato, teléfonos Y dlrecc:on de

* Deben estar organizados del empleo mas nyevo al mas antiguo.
Revisé. Magda Constanza Hurtado Vargﬁ I) ,

Profesional universitario T.H 1 -
Verificé. Laidy Astrid Ruiz Par%
Coordinadora de Actividades de Tal um
Verificé, Adriana Lucia Pacheco Mercha:%
Profesional Especializado de Salud y Segu en el Trabajo

Items correspondientes a vacunas y examnenes medico ocupacionales'y psicosensometricos, curso de alturas (se

Nuevo

__Actualizacién

Revisidn de hoja de vida NOTA: Veri
19/12/25 se puede evidenciar que CUM
habilitacion.

icada la Hoja de vida el
LE con los requisitos de

gun perfil)




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural

lbertod y Oden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BRICENO BERMEJO ADRIANA PATRICIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS

ce. ®ce O ras O No 1049605499 FR MO N |co (O Exranero ()

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oA | 10 |mes | 12 |ako | 196 |

PAIS PAIS DEPTO

DEPTO MUNICIPIO

MUNICIPIO TELEFONO EMAIL adrianapatriciabb@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE 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 PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
si NO MES ARO
POSTGRADO 6 X ESPECIALIZACION EN PSIQUIATRIA 01 2011
PREGRADO 12 X MEDICINA Y CIRUGIA 05 2011 174412012

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL) TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULA}% (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B

MB R B

MB

5 : EXPERIENCIA LABORAL :

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE \
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS ‘
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO X COLOMBI
SAN RAFAEL DE TUNJA |
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOYACA TUNJA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7405030 pia | o2 [ mes| o [ am0 | 202 Dia | | wes | [ Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO URGENCIOLOGO AREA DE URGENCIAS CARRERA 11 27 27

EMPLEC O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBI
OCCIDENTE |
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO | FECHA DE RETIRO
3849160 oa | 14 | mes| 02 | Aso | 2020 Dia | [ wes I [ Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICA PSIQUIATRA AREA DE CONSULTA EXTERNA CALLE 9 39 46




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA | PAIS

CLINICA NUESTRA SENORA DE LA PAZ X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

2921277 Dia | 24 | mes| o4 | ao| 2019 pia | 28 | Mes| 12 | a0 | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICA PSIQUIATRA

ADMISIONES URGENCIAS HOSPITALARIAS

CARRERA 691275

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE i

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA JPAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | P\Aes: I ldﬁo: I Dia: l | Mes:J I Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO ) 3 11
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 10
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA |

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

. FIRMA DEL SERVIDOR PU_BLICO O CONTRATISTA : ‘

|
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__NO \_‘/ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS| CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEB

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

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

. - L ~ _ I T
Ciudad y fecha de diligenciamiento /{ { o ™Nc s
: 5~ *
g
FIRMA DEL SERVI BLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

4CUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS D
SOPORTE.

Ladly P&T@ &RQN‘R’/\

NOMBRE YF”?MA DEL JEFE DE PERS}ONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co !




@ PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacion 2025-11-2515:54

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ADRIANA PATRICIA BRICENO BERMEJO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1049605499

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento BOYACA Municipio TUNJA

Lugar de domicilio

‘ Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN RAFAEL DE TUNJA

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento BOYACA Municipio TUNJA

Direccion | ['Carrera 11 No. 27-27"]

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

A DECLARAC!ON JURAMENTADA DE BiE&ES ;

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publlcar y divulgar proactivamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

. DE INGRESOS BEENES YACREENCIAS;

Los ingresos y rentas que obtuve en eI afo gravable 2024 fueron
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales $260.509,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacién $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $15.000.000,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $15.260.509,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

g — ~
Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) Saldo total ii(:ngdﬁ:f:r;aeatilgﬁ{zggi 31 del afio
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $100.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

APARTAMENTO COLOMBIA BOGOTA.D.C. BpGOTA. D.C. $360.000.000,00

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son: i

Concepto Saldo

PRESTAMOS BANCO $150.000.000,00

12 PARTIORAGON EN SONTAS CONSEJOS, CORPORAG

IEDADES V/0 ASOCIAGIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: St No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion Organo Calidad demiembro Pals
Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

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

Nombre corporacidn, . . -
sociedad o asociacion Tipo Calidad de socio Pals
Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina2de5




“ONOMICAS DE CARACTER PRIVADO-

Tengo actividades econdémicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

- 2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la L.ey 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

27, INFORMACION DE GONYUSE 0 COMPARERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si| X ] No
Los intereses personales de mi céonyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de S N X
‘ generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio: ! °
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
RICARDO HERNAN GOMEZ BOHORQUEZ
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Numero 7187937

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No [ X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.
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Tipo de
Parentesco Pariente documento de
identidad

Documento de

identidad Descripcién del potencial conflicto de interés

2.3, INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DE%L ANOANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerentL:, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefo de mi
cargo actual:

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, bresidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con &nimo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o , ,
encargo fiduciario Calidad Valor Pais
|
|
[
|
|
\
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otr‘as que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor ’ Pais
|

|
|

|
|

2.5, DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN (LA DECLARACIGN DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta d‘el Gltimo afio gravable son:
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Nombre entidad Valor

26 PQTENCIALESAQONYFVLIVCTQS“DE IN:E‘_ERESJ;,_

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No [ X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

‘Versic’m 4.3 - Agosto 2024
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!,

CERTIFICA:

4 .

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

hoy viernes 05 de
diciembre de 2025, a las 09:45: 48, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania .

No. Identificacion

1049605499

Cddigo de Verificacion

1 049605499251 205094548

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, 316 m cuando el tipay numero cons1gnados en el
+ respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui 1‘:’

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995y la Resolucmn 22 .
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Gener6: WEB

s 5,/,4/”/ R
o (M,‘_e,{,._« S— wwwg‘xy’
e g )

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado )

»

Cor el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA D.C.

OGHR,

Piginaldel .






CERTIFICADO DE ANTECEDENTES =~ i

PROCURADURIA = cERTIFICADO ORDINARIO et
GENERAL DE LA NACION . No. 285640851 :

Bogota DC, 05 de diciembre dél 2025 ‘

,

La PROQURADURIA GENERAL DE LA NACION‘certifica que una vez cons.ultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ADRIANA PATRICIA BRICENO BERMEJO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1049605499

'

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que s§ encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. 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 sandiones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractualés con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
‘1perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidares publicos y particulares que desempefien funciones publicas en

ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y Ia ley particular o demas disposiciones vigentes. E! Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
"|sanciones con debida ejecutoria fecibidas de las autoridades nacionales colombianas. En-caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de Ia Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado—antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan '
Jefe Division de Relacionamiento Con E! Ciudadano (C)

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. s, ’ ’

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
. Linea gratuita 018000910315,
" Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C..
o www.procuraduria.gov.co

5
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1049605499 NO SE
ENC%ENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 29/11/2025 02:50 PM

Cédigo Verificacion: CBGFRLD3H2
Valida hasta: 27/02/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC







19/12/25, 4:22 p.m.

WO F A C

Office of Foféign Assets Control

Sanctions List Search

Sanctions List éearch

Speciall); Designated Nationals and Blocked Persons list ("SDN List") and all other sanctions lists administered by OFAC, including the Foreign Sanctions Evaders List, the Non-SDN iran
Sanctions Act List, the Sectoral Sanctions identifications List, the List of Foreign Financial Institutions Subject to Correspondent Account or Payable-Through Account Sanctions and the Non-SDN
Palestinian Legisiative Council List. Gjven thé number of lists that now reside in the Sanctions L ist Search tool, it is strongly recommended that users pay close attention to the program codes
associated with each returned record. These program codes indicate how a true hit on a returned value should be treated. The Sanctions List Search tool uses approximate string matching to
identify possible matches between word or character strings as entered into Sanctions List Search, and any name or name component as it appears on the SDN List and/or the various other
sanctions lists. Sanctions List Search has a slider-bar that may be used to set a threshold (i.e., a confidence rating) for the closeness of any potential match returned as a result of a user's search.
Sanctions List Search will detect certain misspellings or other incorrectly entered text, and will return near, or proximate, matches, based on the confidence rating set by the user via the slider-bar.
OFAC does not provide recommendations with regard to the appropnateness of any specific confidence rating. Sanctions List Search is one tool offered to assist users in utilizing the SDN List
and/or the various other sanctions lists; use of Sanctions List Search is not a substitute for undertaking appropriate due dlllgence The use of Sanctions List Search does not limit any criminal or
cxv|| liability for any act undertaken as a result of, or in reliance on, such use.

Download the SDN List

Download the Consolidated Non-SDN List

Sanctions List Search: Rules for use

Visit The OFAC Website

Program Code Key.

Lookup
v
Type:
Name:
ID # / Digital Currency Address:

. Program:-

. " Minimum Name Score:

l.ookup Results: 0 Found

Name

All l v Address:

ADRIANA PATRICIA BRICENO BI City:
1049605499 . State/Province:*
All - Country:
561-Related (] List:
BALKANS
|BALKANS-EO14033 -
_ [100]
Address Type.

Your search has not returned any resuits.

All
All

8

l

Search J [ Resét

LB

Program(s)  List Score ¥ -

https://sanctionssearch.ofac. treas gov -

SDN List last updated on: 12/19/2025 2:01:23 PM
Non-SDN Listlast updated on: 12/18/2025 10:02:05 AM

*1).S. states are abbreviated on the SDN.and Non-SDN lists. To search for a specific U.S. state, please use the two letter U.S. Postal Service abbreviation.

171






19/12/25, 4:20 p.m. | . . main.un.org/securitycoun'ciI/sites/defauIt/ﬁIes/en_;all;21july.htm|

~. UN 'Logo

United Nations Security Council Consolidated' List

Generated on: 21 July 2023~

"Generated on refers to the date on which the user accessed the list and not the last date of substantive update to
the list. Information on the substantive list updates are provided on the Council / Committee’s website."

Composition of the List

The list consists of the two sections specified below:
- A. Individuals
B. Entities and other groups

‘Information about de-listing may be found at:
https://www.un.org/securitycouncil/ombudsperson(for res. 1267)
hitps://www.un.org/securitycouncil/sanctions/delisting(for other Committees)
hitps://www.un.ofg/securitycouncil/content/2231/list(for res. 2231)

| A. Individuals

KPi.033 Name: 1: RI 2: WON HO 3: 4: na '
Title: na Designation: DPRK Ministry of State Security Official DOB: 17 Jul. 1964 POB: na Good quallty
a.k.a.: na Low quality a.k.a.: na Nationality: Democratic People's Republic of Korea Passport no:
381310014 National identification no: na Address: na Listed on: 30 Nov. 2016 Other information: Ri Won
Hoisa DPRK Ministry of State Security Official stationed in Syria supporting KOMID. )

"KPi 037 Name: 1: CHANG 2: CHANG HA 3: 4: na
Title: na Designation: President of the Second Academy of Natural Sciences (SANS) DOB 10 Jan 1964 POB:
na Good quality a.k.a.: Jang Chang Ha Low quality a.k.a.: na Nationality: Democratic People's Republic of -
Korea Passport no: na National identification no: na Address: na Listed on: 30 Nov. 2016 Other
information: :

KPi.038 Name: 1: CHO 2: CHUN RYONG 3: 4: na ‘ A _ i
' Title: na Designation: Chairman of the Second Economic Committee (SEC) DOB: 4 Apr. 1960 POB: na Good

quality a.k.a.: Jo Chun Ryong Low quality a.k.a.: na Nationality: Democratic People's Republic of

Korea Passport no: na National 1dent1ﬁcatlon no: na Address: na Listed on: 30 Nov. 2016 Other

information:

https://main.un.org/securitycouncil/sites/default/files/en_all_21july.html 1182







E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA _ *“?s;t T

CODIGO. TH-F-109 : “Q%’A@N
e AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO Y USO DE san Kafael
L ' DATOS PERSONALES :
Version: 01 Fecha: 19/06/2024

De conformidad con lo dispuesto en la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en
espegial  ‘la _Ley 1581 ‘de 2012 'y el Decreto 1074 de 2015

Yo,_fhlricnc baciz, Biceay ___, identificado con cedula de ciudadania
nimero__ACHT60sM99. en calidad de Titular o padre, representante ylo tutor legal del
menor, identificado con _autorizo

libre; expresa e inequivocamente a La E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA,
para que realice la recoleccion y tratamiento de los datos personales que suministro de manera veraz
y completa, los cuales seran utilizados dentro del cumplimiento de la mision institucional como
prestador de servicios de salud, y en el cumplimiento de las demés funciones administrativas,
constitucionales y legales de la Entidad. - ‘

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de los datos suministrados se
realizarg de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en Ia pagina
web de la entidad https://www.hospitalsanrafaeltunja.gov.co/, manifestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento y la posibilidad que tenia de no efectuar la
autorizacion en aquella informacion considerada sensible.

Manifiesto que, como titular de la informacion, fui informado de los derechos con que cuento como
titular de la informacion,” especialmente a conocer, actualizar y rectificar mi informacion personal,
revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales podré ejercer a través de los canales
presenciales, o a el correo electronico: habeasdata@hospitalsanrafaeltunja.gov.co , Linea gratuita
nacional: 018000918731, o ‘

Se suscribe en la ciudad de W el dia Ol _de_ DT 4228

Firma: K;/‘/:[U@t‘é
Nombre: J\%Rnccam \

Cédula A ™M505. 194







HESSEIT AL
san Rataer

Cédigo: TH-F-57 ESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

) INHABILIDADES DELITOS SEXUALES . :
- Versién: 02 ‘ ) Fecha: 17/05/2024

El(la) suscrito(a) Uﬁbnc\ pﬂLﬁdd %*'ct"x Y IZ?’""*’N.. identificado (a) con C.C._\¢/
. CE__ No. _AOY4.60S. Y expedida en __ Ve , AUTORIZO libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la Ley -
1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la Empresa Social del Estado Hospital
Universitario San Rafael de Tunja con Nit. 891800231, a consultar mis datos personales en el Registro
" de Inhabilidades por Delitos Sexuales cometidos contra personas menores edad que administra el
Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacion
contractual, legal y reglamentaria o personal en misién y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4)
meses a partir del inicio de |a misma y mientras se encuentre vigente. ’

Asf mismo, declaro que conozco que la recoleccidn y tratamiento de mis datos se realizara de
conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley
1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en http://www.hospitalsanrafaeltunja.gov.co manifestando que he sido informado(a) de forma clara

y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en'la ciudad de /,r WA A el dia Ol) (L) de /? < de

20X, . V }
Firma: . ( \é%k =

Nombre: Pl oD
Cédula; - ACHR605. M9







CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

'

N La Policfa Nacional de Colombia informé:

Que siendo las 09:49:52 horas del 05/12/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1049605499,
" Apellidos y Nombres BRICENO BERMEJO ADRIANA PATRICIA '

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracién por la entidad o empresa HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE
TUNJA, con NIT 891800231-0 v su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o
“profesién, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de
inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de
inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 ‘por medio del cual se
reglamenta la Ley 1918 de 2018" con observancia de las ‘Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demés
normatividad rectora frente al tratamiento de datos, ‘ ‘ I

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

1.






Formulario del Registro Unico Tributario

2.Congepto | 02| Actualizacion

KMPORTANTE sin perjuicio de- lu actualizaciones a que haya lugar,la Inscrlpclén en o Registro Un

4. Nimero de formulario 141010018996
//;“‘ %%-
5, Numero de Identificacion Tributaria (NiT) 6. DV | 12, Direccién seccional y Ki\w J1>1(‘Buzén efectrénico
104 9 6 05 4 9 9 Impuestos y Aduanas de Tunja {{f*‘\\ /"j 'x.o &,w/
IDENTIFICACION \w
24. Tipo de contribuyente 28, Tipo de documento 26. Nimero de Identificac 611,»« ( (:»‘ 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 104965¢ &} /\) 2005010 3
Lugar de expedicién 28, Pals 29, Departamento i Ii’ﬁu..ic:pto
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca 1 %vp ﬁua )j 00 1
31. Primer apallido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre f \} EE\OHOS nombres
BRICENO BERMEJO ADRIANA /7 \ \ _B:yI'RICIA
35, Razén sociai \}
) 4
x"% i \:
36. Nomb ial 37:Sigha;
ombre cotnercia (\\ \\> 7@1\9‘1 \>-./>
/,x@mclow >
38, Pals 39, Departamento \)“ i\., /’;) ) 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Boyaca / e {// 1 5 |Tunja 001
41, Direccién principat
CL17 11 30
42, Correo electrdnico adrianabb_10@hotmail.com A y
43. Codigo postal [44. Tetgtong 1, } 4(/ ~ x*;B 1158591 3 545 Teléfono 2 3122500475
o \CL\ASIFICACION
Actlv}dad»e.ggnémlcaa \M«J Ocupacién
* Actividad principal Aé’llﬁc\;ﬁw&fu Otras actividades 52. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. cw.ﬁo“\ “w Fecnw\;. d 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[e621fl2011,0823]] = L | | [2221] | |
f :::*ﬁqs onsabilidades Calidades y Atributos
1 2 3 4 \ A, ’\\f WM 12 43 44 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
y S [,
53, Codigo [4 7| »<“‘47x!l|!l||llllllllll
47 -Régimen Simple de Tnbutaclén!@» SIMS £ y,f
o K‘w )
©
tff \
Usuarids aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l i l , I l , l ' ' 85, Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 | L1 [ cre ‘

Tributarjo -RUT:,

59, Anexos

st D’.Nd E

tendra vigencia indefiniday on consecuencla no-se exigira su renovacién

Para usc exclusivo de | EIAN

80.' No.'de Folios: l:E E

51 Facha 2024 -04 - 11708 : 25:42

-

La informacidn suministrada a través del formularia ofi

clal de inscripcion; actualizacion, suspensidn

y cancelacién del Registro Unico Tributario {RUT),

sancionatorios o de suspensidn, segun el casg,
del 2016. De igual manera al formalizar ef trémite
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma dei solicitante:

inexactitud en ajguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
Pardgrafo def articulo 1.6.1.2.6 de! Decreto 1625

deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar

el usuario fue informado y acepta 1a politica de

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

984, Nombre BRICENO BERMEJO ADRIANA PATRICIA
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 11.04.2024 08-0A-19AM+







O IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Espacio reservado para {a DIAN

4. Nimero de formulario

72

Pagina 2

L

N

141010018996

14101001899 6

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT)

104960540989

6. DV | 12, Direccidn seccional
8 impuestos y Aduanas de Tunja

7aN

‘*O;,

M;t.,;Buzo'n electronico

Caracteristicas y formas de las organizaciones

N/ 0\\

62, Naturaleza

€5, Fondos

68, Sin personeria juridica

63. Formas asociativas

66, Cooperativas

69. Otras arganizaciones no clasificadas

64, Entiddde:

Ins\|}los de e
e lizad

ar('”'“

fico de orden nacional, departamental,

Constitucién, Reglstro y Ultima Reforma

,\gy/ M/)

Composiclén del Capitai

74. Nimero de notaria
75. Entidad de registro

76. Fecha de registro

. No. Matricula mercantil

¢
Y

83. Nacional publico

Documento 1, Constitucion Lxﬁbf%rn.a
71. Clase \> 82. Nacionat %
, i } ¢
72. Namero f
73. Fecha

84. Nacionai privado

78. Departamento gt \\Vf 4 f "mwf
79. Ciudad/Municipio ({ j {/. ; 85. Extranjero %
A,
Vigencia m (\W 86. Extranjero pGblico %
80. Desde ) R ( 1> \\\) . .
81. Hasta . s <\ f . . 87. Extranjero privado %
i/f‘\ \ N,
\V< < m} Entidad de vigitancia y control
88. Entidad de vigllancia y controf \\w" Q\
el
f {/ A /;"5' Sp® Estado y Be@ﬂclo v .
ltem 89, Estado actual - ; «»«06 %echzkk bio de'estado 91: Nuimero detdentificacién Tributaria (NIT} 92,0V
1 1901 z/ 01,0 1] .
2 | /@ A ~
S
; e :
4 [ i 1 l -
5 [ 1 1 I .
Vinculacién econémica
!Qsé‘\:/oigglllrl’?gaién 94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial ?Aﬁa.(:\ilz\'zglggn?reolgg%nﬁcacrén Tributaria (NIT) dela g5 .

97. Nombre o razén social de la malriz 0 controfante

170. Numero de identificacion tributaria | 171. Pals

otorgado en el exterior

172, Namero de identificacion tributaria
sociedad 0 natural del exterior con EP

173. Nombre o razdn social de ta sociedad o natural def exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 11-04-2024 09:26:1 24M
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E.P.S.Sanitas

Sanitas Internacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

a EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Adriana Patricia Bricefio Bermejo, identificado(a) con CC numero 1049605499, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1049605499 ADRIANA PATRICIA
BRICENO BERMEJO Desde 01/07/2022 - - Vigente

Generado por interfaces

CC 1049605499

Adriana Patricia Bricefio Bermejo
Titular

Titular

10/12/1986

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/09/2018

Activo(a)

124 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
56 semanas

Contributivo

01/09/2018

No aplica

25/11/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.






(Colfondos

del grupo HABITAY

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ADRIANA PATRICIA BRICENO BERMEJO identificado(a) con C.C No.
1.049.605.499, 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 25 de noviembre del 2025.

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 inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800

05 10000.
. Juan Perea Ruiz

Gerente Cuentas y Recaudo







CONSENTIMIENTO DE AUTORIZACION/INFORMACION PARA ARL

En mi calidad como Contratista, me permito dar a conocer a la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja, lo$ siguientes
datos: . .

Yo, Adf'c‘”ﬁ *ﬁ-);'.c‘.c\ @fﬁC€ﬁo ‘Setmfl‘ﬂ, _ identificado con  cedula de ciudadania

nimero__4 M £0S.494 , manifiesto que :
si_X__NO Estoy afiliado a la ARL SUVO‘
'SI_X__NO Deseo seguir afiliado a la ARL Surﬂ. !

~ Solicito ser afiliado por la ES.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja a. la ARL: "

Sy

Se'suscribe en la ciu

d de_TOQ . eldia_0S de_dirembe  de 2025

Firma N\ m

* Nombre =~ . FoIncv Yabacian (Dnces

Cédula . lmff,gog.\fc{c( ‘ | IR
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Pagina N° : 1lofl
Fecha ingreso t 26/11/2024 02:56:14 PM
Fecha de muestra: 26/11/2024 02:56:14 a, m.

mmllmmmllllu Fecha impresion : 28/11/2024 12:06:35 am

T

N ~3746879

{No. de Orden:E01-~3746679 No. Interno $E01-3746679 N
. Paciente :BRICENO BERMEJO ADRIANA PATRICIA Edad 137 a 1l m 16 d i
Documento Id:1049605499 Fecha Nacimiento: 10/12/1986
Empresa PARTICULAR Sexo : FEMENINO

* Sede PBOGC LAGO Teléfono £ 3115859135

i BE-Mail radrianapatriciabb@gmail. com No. Autoriza

ST - S 7

VARICLIA* *HBSAC* ¥ Web

Examnen Resultado Unidades Intervalo Bioldgico de
. referencia

HEPATITIS B BAC HBS - ANTI HBS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS 1000 UI/L 0o - 0
VALORES DE REFERENCIA: v

No reactivo: Menor a 10 TU/L
Reactivo: Mayor o igual a 10 IU/L

CONTROL VACUKACLOH

Menor o igual a 10 Revacunacién
10 - 100: Niveles de proteccién
Mayor de 160: WNiveles de Inmunidad

Tecnica: Electroquimioluminiscencia
Validd: Reg 1012379163 DIEGO GONZALEZ BEREZ 28/11/2024 12:01 AM
MICROELISAS
VARICELA ZOSTER AC IG G
VARICELA ZOSTER AC IGG (CLIA) 2665 miv/mL 0 - 0
se sugiere correlacionar con historia clinica.
INTERVALOS BIOLOGICOS DE REFERENCIA;

Negativo: Menor a 150 mIU/mL
Indeterminado: De 150 - 175 mIU/mL
Postivo: Maycr o Igual a 175 mIU/mL

Tecnica: Inmunoensayo quimioluminiscente (CLIA)

Validé: Reg 52055113 CLAUDIA MENDEZ JAIMES 28/11/2024 12:01 AM
FIRMA

Director Laboratorio - Bacteridlogo . -

28/11/2024 12:01 AM
T

LUIS FERNANDO VASQUEZ VALENCIA REG 15959351

3¢ _responsabiliza por enmendaduras realizadas a este reporte

Bogota (1) 307 7271. Pereira (6) 325 4200. Manizales (5) 8862747. Clicuta (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.
Bucaramanga (7) 691 1122. Zipaquiré (1) 851 0491, Chiquinquird (8) 726 6699. Valledupar (5) 589 8339.
Idime Sede Lago, Calle 76 N°13-46 Bogotd - www.idime.com.co







Nit; 900:844.030-8

Licericls No. 64 del 10-01:2017

Calle 134 #7-83 cons 233,Bogota D, C.
n UL vewwibislcamico

DATOS PERSONALES

fecha de Atencion: 25 nov 2024/ Tipo de Consuita: Examen Médico Ocupacional de Ingreso
Paciente:  ADRIANA PATRICIA BR]CETQO BERMEJO Documento; 1049605499

Edad. 37 Género: FEMENINO Ciudad: Bogota

Empresa: PARTICULAR Cargo: Médico psiquiatra

EXAMENES REALIZADOS
Examen Médico Osteomuscular

CONCEPTO EVALUACION MEDICA
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACGIONES LABORALES Ve

De acuerdo al examen ocupacional realizado a Adriana Patricia Bricefio Bermejo con documento de identificacion No 1049605499 se considera que es
ELEGIBLE PARA EL CARGO SIN RECOMENDACIONES LABORALES para desempeiiar la ocupacién del cargo descrito

CONCLUSIONES OCUPACIONALES

Basandonos en los resultados obtenidos de Ia evaluacién osteomuscular, certificamos que el paciente presenta un sistemna osteomuscular en
condiciones éptimas de salud. Esta condicion le permite llevar a cabo una variedad de actividades fisicas y cotidianas sin restricciones notables y con
un riesgo minimo de lesiones osteormusculares.

RECOMENDACIONES GENERALES SALUD FISICA Y MENTAL.

RECOMENDACIONES GENERALES:

1. PAUSAS ACTIVAS A no ser que presentes una restriccién médica realizar al menos 150 minutos
2. HIGIENE POSTURAL semanales de aclividad fisica de intensidad moderada, o al menos 75

3. MEDIDAS ERGONOMICAS minutos semanales de ejercicio de alta intensidad.

4, TECNICAS DE MANEJO DE ESTRES : Consume alimentos variados, incluyanda frutas y verduras

5. ALIMENTACION BALANCEADA . Reduce ef consumo de sal, grasas saturadas y el azicar

Mantén una buena hidratacién bebiendo suficiente agua

Sigue und nitina y organiza tu tiempo en ef trabajo, familia, estudio, cuidado
personal y hobbies.

Reduce la exposicion a noticias negativas

Mantén el contacto social via telefdnica - virtusl o de forma presencial
teniendo en-cuenia las medidas de bioseguridad

Mantén hdbitos de suefio

Adrtana Patricia Bricefio Bermejo

JUAN JOSE REATIGA

REGISTRO MEDICO NO 14791
LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 460
& DE JULIO DE 2020

FIRMA

Vertfica la validez

de este certificado 1049605499
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REPIIBLICA DE COLOMBIA

UNIVERSIDAD DF BOYACA

PERSONERIA JURIDICA RESOLUCION No, 6553 DE 1981
RESOLUCION No, 2910 DE 16 DE SEPTIEMBRE DE 2004 - MEN

En nombre de la Repiiblica de Colombia y con autorizacion del Ministerio de Educacién Nadonal

TENIENDO EN CUENTA QUE

Abriana Pairicia Briceds Bermejs

€C.Ne.1.049.605.499 ereowAEN  TUNJA . Boyacd

CURSO TODOS LOS ESTUDIOS Y CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS
POR LA UNIVERSIDAD Y POR LAS NORMAS LEGALES LE CONFIERE EL TITULO UNIVERSITARIO DE:

MEDICA CIRUJANA =

- 1744
EN TESTIMONIO DE ELLO LE OTORGA EL PRESENTE s

DIPLOMA

ELDIA 15 DEL MES DE JULIO

TS

DADO EN TUNJVA DE 2011

MMIBOYAZA V - .
LIBRO DE REGISTRO N, (6 W . LR
FOUONY 4308 SECREVARIO O 7 e St DECAND FACULT,
REGITRO No, BST76 ROV
DIROMA Ny, 9030 12198
et e 4 on

Scanned by CamScanner







- Universidad de Bo oyacé

" - PERSONERIA JURIDICA RESOLUCION No."6553 DE 1981
RESOLUCION No, 2910 del 16 de Septiembre de 2004
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTA DE GRADO No.._. 9030

vEn lacmdadde TUNJA elidifa 15 dél mcg de ) 'J"ULIHO- i de - 2ﬁ°1ib
a scllcvéacabo el aclo de graduacxén presidido por EI‘ SENOR PRESIDENTE Y LA SENORA RECTORA
en el cual ]a UNIVERSIDAD DE BOYACA, .wlonzada para el efecto segiin ACUERDO :
Mo, . 014 | quda. 09 . delmesde NOVIEMBRE DE 1993 del Instituto

Colombmno pam el Fomenm de la Educac:én Supenor (ICFES) y prevauramento reg!amemano conﬁné el

~tftulo dc .
-~ MEDICA CIRUJANA - ..

ADRIANA PATRICIA BRICENO BERMEJO o
1.049.605.499 TUNJA

_ identificado (a) con C.C. No, de S— ——— quien cumplié con
“los requlsltos ncudémxcos con las cxlgencms establecidas en los Reglnmemos de la Institucién y con las
9030 " "'~ PROFESIONAL - -

normas legales y le otorgé el Dlplomﬂ No ._.__.________ quc lo acredxta como

para lo cual realizé:

T o e e i o L T e i T 1 T o e et o e o o e T e o o S e

calificado como —_ en fe de lo anterior se firma la presente acta en la ciudad de

- TUNJA - . - alos 15 dfasdc] mes de - JULIO. TR - .2011 ..
‘.por quxenes en esla graduacnén intervinieron. |~ - . e - :

'bero dechlslm No 15 '_‘_ e . ' o o e
Polm No. . 4308 ‘ ' ' ‘
" Registro No. " 8576

(El ongmal dc Ia presente Acta, se encuentra fu‘mado por el Prcsndcnte Consejo Dlrecnvo. Rector, Secrcmno

" General y Decano de’1a Facultad).
Es fiel copia lomada del original. -~
SEC .AR?IGEW - ’
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 FUNDAMENTOS LEGALES * . |

LINIVERSIDAD MiLirar
- NUEVA GRANADA

Creacién Decreto 84 de 2.3'de enero de 1980, reconocimiento inslitucional Resolucién 12975 de 73 de julio de 1982
del Ministeria de Educacién Nacional, personeria juridica Ley 805 de 1{ de abrif de 2003

ACTA DE POSGRADO 1471 UMNG
o Hospital Militar Central HM.C, =

‘En Bogotd, D.C., a'los veinte (20) dias dei mes. de mayo de 2019, se reunieron los siguientes

funcionarios: Por parte de la Universidad: Settor Brigadier General HUGO RODRIGUEZ DURAN,
Rector; Doctor JORGE ORLANDO CONTRERAS SARMIENTO, Vicerrector Académico (e);
Coronel Médico (RA) JORGE ENRIQUE LUQUE SUAREZ, Decano de la Facultad de Medicina y
Clencias de la Salud. Por parte del Hospital Militar Central Mayor General Médico CLARA
ESPERANZA GALVIS DIAZ, Direclora General Hospital Militar Central.y Coronel Médico DIEGO
FERNANDO SIERRA SUAREZ, Subdirector de Docencia e Investigacion Cientlfica, con el objeto
de estudiar.los resultados académicos de un(a) Residente que adelantd sus estudios de Educacién

“Avanzada y otorgar al mismo el titulo.de ESPECIALISTA.

iy
i

f

Attlculos 10, 24, 25 y 28 'dé';la‘Ley 30 de 1992, articulo 2° y literal g) del articulo 3° del Decreto
2726 de 1880; articulo 2° de la Ley 805 de 2003; Resoiucién 12975 de 1982 y Decreto 2376 de

-2010 del Ministerio de Educacion Nacjonal y Acuerdo 02 de 2017 de la Universidad Militar Nueva

Granada,

‘OTORGAMIENTO DE TITULOS " -

La Rectorfa de la Universidad Militar Nueva Granada teniendo en cuenta que la Facultad de
Medicina y Ciencias de la Salud por intermedio de su Decano, la Division de Admisiones, Registro
y Control Académico por intermedio de su Jefe y el Hospital Militar Central por intermedio de su
Directora General, han informado que el{la) Profesional ADRIANA PATRICIA BRICENO
BERMEJO, identificado(a) con Ia cedula de cludadanfa N° 1049605499 de TUNJA, ha cumplido
satisfactoriamente con los requisitos académicos y las exigencias establecidas en ios Reglamentos
Internos de la Universidad Militar Nueva Granada y del Hospital Militar Central y las normas legales
pertinentes, resuelve en nombre de la RepUblica de Colombia y por autorizacion del Ministerlo
de Educacién Naclonal oforgarle el fitulo de ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA, quedando

registrado su diploma y acta de grado con el nimero de regisiro 1469, ’

Para constancia‘ de lo anterior y, en cumplimiento de lo est:{blé "i:o"'en el-articulo 7* del Decreto N°
2725 del 10'de octubre de 1960 firman los que en ella intervinigron, - = .- ™ . ...

KDO SIERRA SUAREZ
nvestigacion Cientlfica

Coronve'l Médlco DIEG;_ ,
Subdirector de Docencig &
i HosplighMiiar Central”

‘_‘,Slvguen firmas al respaido...
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REPUBLICA DE COLOMBIA
WNI!TERIO DE BALUD Y FDO‘I’!OC)ON SOCIALY
IOENTWICACION UNCA

TALENTO HUMANG BN N.DD Asglatio No.

‘ 15 174472012
Prolesitn u Ocupacion
MEDICO
Nombiea y Apslidos
BRICERO BERME)O ADRIANA PATRICIA
CC.0CE De s
CC 1049605499 TUNJA
Institucién de Educacidn Cludud
UNIBOYACA TUNJA
Codigo ThT47/11 ' Fachs de Expedicion 15/11/12
FIfA

v

¢ FUWMA
3 MINSSTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL O 84 DELEGADG

w&%ﬁm muu"’”’&v&m DE 2007,

8 ESTATARKETA]
R B s
mwammmoumummmﬂ QuE
DEL. OE SALUD
 BOGIAL, LEY 1444 DE 2011,
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@D CLINICA SANTO TOMAS §.A,

S Palqulatria
Nit: 860001475-1
15 Afos

A.QUIEN CORRESPONDA:

Certifico que la doctora ADRIANA PATRICIA BRICENO BERMEJO,
Identificada con la cédula de cludadanfa No. 1.049.605.499 de Tunja,
prestd sus serviclos en esta Institucién bajo la modalidad de Contrato
Clvil de Prestacién de Serviclos Profesionales, sin que exlistiera

vinculo laboral, desde el 01 de noviembre de 2018 hasta el 09 de
Mayo de 2019, El objeto del contrato fue Médico de turnos.

La presente certificacién se expide a solicitud de la interesada a los
13 dfas del mes de Enéro de 2020..

Atentamente,

CLINICA SANTO TOMAS S.A, '

"wo
SN 0.

”@ o M ‘p?) ¢ '

Daha Marcala aa&?"%)

4
Coordinadora Talento Humano
nano,¢

Dlreceldn; Transversal 3 N 513-46, Bogotd
Tel: 2451911 ~ 2327632 » 2450397







I
v LR Subred fnegrada de Servicios da Salod

o O ESE CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

ALCALTER RAYOR
OF BOGOTADL,

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacién juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucidn y pago de los productos contratados.

La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacion, asi como la presente firma acéd plasmada , sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del cédigo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista confonné-a;ﬁ_]a informacion que reposa en base de
datos de la Institucion a los veintiocho(28) dias del mes de Noviembre:de 2024, la cual no tiene fecha de

expiracion

Atentamente,

&

Generado por: Adriana Patricia BriceNo Bermejo

Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4






E.S.E_HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA —_
CODIGO.TH-F-51 | rcuerDO DE CONFIDENCIALIDAD EN EL MANEJO Y Hgg,;:_{ggm_ /
, TRATAMIENTO DE LA INFORMACION-PERSONAL DE Sa'z,__'saﬁaﬂ
Version: 03 PLANTA :
: Fecha: 14/11/2023

De conformidad con los establecido en la Ley 1581 de 2012 (ley de Proteccién y uso de datos personales)
y en la resolucién interna 078 de 2017 (Politicas de proteccién de datos personales), el suscriptor del
presente documento, como funcionario de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA
Yy que con ocasion a sus funciones realice operaciones de tratamiento sobre datos personales y en otras
informaciones, tales como recoleccién, almacenamiento, uso, registro, modificacién, consulta, circulacién o
supresion, de los datos almacenados en los archivos fisicos, archivos digitales, sistemas de informacion o
bases de datos institucionales; se compromete a mantener la confidencialidad en relacién a toda la
documentamon e informacion tratada, recibida o consultada y declara que esta de acuerdo, incluyendo lo
SIgwente

a) Que no se divulgara ‘a terceras personas o instituciones el contenido de cualqwer documentauon o}
informacion, como parte o resultado de los procesos del Hospital, sin previa autorizacion.

b) Que nd se discutird ni divulgard problemas de la Institucion a terceros salvolos casos preV|sto§ de
ruptura de la confidencialidad por requerimiento legal debidamente notariado o previa autorizacién:

c) Que no se permitira a terceros el manejo de documentaCIon Institucional, que tenga a cargo sin previa
autorizacion.

d) Que no se explotara ni aprovechara en beneficio propio mformacnon de la Institucion. ,

e) Que no se conservara fuera de los espacios establecidos por la entidad, documentacién que sea de
propiedad de!l Hospital, ni perm|t|ra quese reallcen coplas no autorizadas de esta mformauon, sin previa
autorizacion. :

f) - Que no se extraera informacion de la institucion, si previa autorizacién.

g) Siexiste la posibilidad de participar o ser parte de un procesp donde se involucre al Hospntal en el cual -
pueda tener algln conflicto de interés, se notificard de inmediato de este hecho y se abstendra de
‘participar en el proceso. '

h) Que no se realizardn comentarios en medio de comunicacion, ni se utilizara el nombre de la InstltUC|on
en medios masivos sin autorizacion prevua dela Gerencua del Hospital.

\

Declaro haber leido y entendido los termmos de este documento de conﬁdenaahdad asumo et:ca y
responsablemente el maneJo consulta y acceso de la informacion Instltuaonal |

Si por algin motivo faltase a cualquiera de mis compromisos, acepto mi responsab;hdad par cada uno de

mis actos y sus posibles consecuencias. \

Acepto lo plasmado en precedenma y en concordancia con lo anterlor, firmo el presente en la Czudad de
Tunja, a los " dias del mes de - delf20

NOMBRE: /\Jﬁ Y - | FIRMA; / :
T ARin « O.L(q‘\.\ %’N\ceﬁ\) /4/‘6 2
. N -

(e
CARGO: . .
m'tﬂ*fu ' Qﬁquab\&_ ‘ o \

DOCUMENTO DE IDENTIDAD No.:

A 60, 4aq






HE‘iSPlTAL 3

EL SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO DE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN RAFAEL TUNJA

NIT 891800231-0
CERTIFICA:

Que una vez revisados los archivos de la E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA
con NIT. 891.800.231-0 y de acuerdo a la informacién suministrada por la oficina de contratacién y el
archivo de gestién documental, se evidencia que la doctora ADRIANA PATRICIA BRICENO BERMEJO,
identificada con cédula de ciudadania No. 1.049.605.499, suscribi6 con la E.S.E el siguiente Contrato
de Prestacion de Servicios asi: :

1). Contrato No. 61 de 2025, (en ejecucion), cuyo objeto es SERVICIOS ESPECIALIZADOS EN
PSIQUIATRIA PARA LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA, por un valor
_de CUARENTA Y SIETE MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($47.600.000), con vigencia
del 02 DE ENERO DE 2025 HASTA EL 31 DE AGOSTO DE 2025, con una adicién por valor de ONCE
MILLONES NOVECIENTOS MIL PESOS M/CTE ($11.900.000), prorrogado hasta el 31 DE
OCTUBRE DE 2025, con una segunda prérroga hasta el 31 DE DICIEMBRE DE 2025 y con las
-siguientes oingaciones especificas: : ' A

1). Realizar interconsultas, valoraciones y planes de manejo a pacientes en el servicio de urgencias como
espeaahsta en psiquiatria diez (10) horas diarias de lunes a viernes segin agendamiento y listado de
turnos de la especialidad, asegurando los tiempos de oportunidad para la prestacién de las mismas.

2). Realizacién de revista médica, seguimiento a pacientes hospitalizados, interconsulta en los servicios de
hospitalizacién y uci, como especialista en psiquiatn’a, definiendo planes de manejo; con una jornada de

| Qe
saitgiae —(OSagp Rafa

10,horas diarias diurnas, de lunes a viernes, segun listado de turnos de la especialidad, asegurando los

tiempos de-oportunidad para la prestacion de las mimas.

3). Realizacién de revista médica, seguimiento a pacientes hospitalizados, interconsulta en los SeI’VICIOS de
urgencias, hospitalizacién y UCI, como especialista en psiquiatria, definiendo planes de manejo; con una
_ jornada de 12 horas diarias diurnas, sabados, domingos y festivos, seglin listado de turnos de la
especialidad, asegurando los tiempos de oportunidad para la prestacion de las mimas.

4). Participacién en Actividades de Gestién Clinica y Administrativa que incluyen: Asistencia y participacion -

en reuniones del equipo primario dé medicina de urgencnas, desarrollo y recepcion de capacitaciones
orientadas a mejorar las competencias del equipo; ejecucién de actividades vinculadas al cumpllmlento del
Plan Operatlvo Anual (POA), contribucién a la identificacién y mitigacién de riesgos segun. la matriz de
riesgo asistencial del servicio; apoyo en la implementacion del Plan de Auditoria para el MeJoramlento de
la Calidad (PAMEC); reaInzacnon de las demas actividades asngnadas ala especnalldad, segun Ias
necesndades del servicio. -

5 BB Miembro de s
Red GLOBAL de HOSPITALES
VERDES y SALUDABLES
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Wil y comasm,

5). Las demds que por la naturaleza del contrato sean asignadas parg la correcta prestacion del servicio.

Esta certificacion se expide a solicitud del interesado y la informaci¢
documentos contractuales. - : :

La presente se expide a los diecisiete (17) dias del mes de diciembre

On contenida es la registrada en los

de dos mil veinticinco (2025).

VICTOR MANUE!
Subgerente Adm|n|strat|vo y Financi

Reviso: Yaﬁicma Pinilla Pinilla (Coordinadora drea de contratacion)
Proyectd: Yuli Ropero (Tecndlogo Administrativo Contratacion).

i Miembro de
Red GLQ
VERDES]y

B

Carrera 11 No. 27-27
lunja - Boyacd  Colombia

L9

5

HEZ VARG

BAL de HOSPITALES

(©)

icontec

@

icontec

(@)

icontec

SALUDABLES - QNE

net

" RecocNIZeD
CERTIAICATION|

SA-CERGE0N1S 08.CER




E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

A7

cODIGO: FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O CONTRAPARTE
C-F-10 (Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos, financiamiento del Sa" Rafﬂe'

Version: 05

terrorismo y proliferacion de armas de destruccién masiva LA/FT/PADM)

HC)SP ITAL

Fecha: 26/08/2024

tachaduras.

PROVEEDOR D

SERVIDOR PUBLICO D

JUNTA DIRECTIVA D

Ciudad Tunja

EMPLEADO

TERCERIZADOS

OTRO

1

Departamento Boyaca

La |nformaC|on reportada es confidencial y dar& cumplimiento la Circular Externa 009 de 2016 y 202117000000055 de
2021 de la Superintendencia Nacional de Salud y sus modificatorios. Diligenciar todos los campos sin enmiendas ni

CLASE O TIPO DE VINCULACION (MARCA CON X)

O

O
D CUAL

CONTRATISTA OPS

TEMPORAL

&
O

PERSONA NATURAL
(El Rep. Legal debera diligenciar item de persona natural)

NACIONAL EXTRANJERA [ ] PUBLICA

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS

TIPO DE
IDENTIFICACION

[ dprvaoa [ Jwxra [ ]

|Adriana Patricia Bricefio Bermejo

C.C

X

C.E.

T.1

NUMERO DE
IDENTIFICACION

1.049.605.499

FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION DE RESIDENCIA

NUMERQ DE CELULAR

LUGAR DE
EXPEDIDA

FECHA DE EXPEDICION

Tunja

03-enero-2005]

[ 10-Diciembre-1986 | LUGAR DE NACIMIENTO [Tunja

Calle 12¢c 71b 40

NUMERO
DE
TELEFONO

3115859135

E-MAIL

[ Adrianapatriciabb@gmail.com

DETALLE DE LA ACTIVIDAD

ASALARIADO [ ] INDEPENDIENTE [ X ] ESTUDIANTE [ ] SOCIO [ ] PENSIONADO [ |

ACTIVIDAD “CIIU” [ ] *Opcional

OCUPACION / PROFESION

NOMBRE DE LA EMPRESA

CARGO QUE DESEMPENA

Xxxx Médico especialista en Psiquiatria

Hospital universitario San Rafael de Tunja

Médico psiquiatra

DIRECCION EMPRESA

CIUDAD

NUMERO TELEFONO

Av colon 27 87

Tunja

7405030

2.

PERSONA JURIDICA

(El Rep. Legal debera diligenciar item de persona natural)

RAZON SOCIAL: l

| NIT: {

DIRECCION OFICINA PRINICPAL CIUDAD NUEMERO TELEFONO

I I

DIRECCION SUCURSAL O AGENCIA CIUDAD NUMERO TELEFONO

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJAYY LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DEL
SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD



E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJb\ A
CODIGO: FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O CONTRAPARTE HQ%,Q%IQL
C-F-10 (Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos, financiamiento del San Rafaet
_, terrorismo y proliferacién de armas de destruccién masiva|LA/FT/PADM)
Version: 05 Fecha: 26/08/2024
TIPO DE PUBLICA PRIVADA MIXTA EXTRANJERA
EMPRESA
OTRA., CODIGO ACTIVIDAD “CIIU”
CUAL?

3. IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA o
INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO
DE REQUERIR MAS ESPACIO ANEXAR RELACION DE CONFORMIDAD AL PRESENTE CUADRO
* Se debe diligenciar por la persona juridica caso aplique.

RAZON SOCIAL O NOMBRE TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO DE
COMPLETO IDENTIFICACION

| | cc [ JCE [ JTL] [nNIT |

l
| | ce T Jece [ JrL [ [NIT[ ] ]
| | cc [ JeE [ JTL [ | NIT | |
| | ce. [ Jee [ Jr ] [nmT | ]
| [ ce [ e[ Jrn N[ ]] ]

4. INFORMACION FINANCIE

* Campo Obligatorio
[_TOTAL ACTIVOS | $ 450.000.000 | TOTAL, PASIVOS [ § 150.000.000 |
| INGRESOS MENSUALES [ $ 10.000.000 | OTROS INGRESOS K ]
{_EGRESQS MENSUALES [ $ 7.000.000 | OTROS EGRESOS [$ |

[ CONCEPTO DE LOS INGRESOS | Actividad profesional |

5. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
* Campo Obligatorio

REALIZA TRANSACCIONES EN SI NO X
MONEDA EXTRANJERA?
TIPODE IMPORTACION EXPORTACION INVERSIONES PRESTAMOS TRANSFERENCIAS
TRANSACCION: :

TIPO DE IDENTIFICACION | ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA
PRODUCTO

6. PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE {PEP)
* Campo Obligatorio‘

¢POR SU CARGO MANEJA RECURSOS PUBLICOS? SsI |:| NO |X]
¢POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO GENERAL? SI E NO z]
¢EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA PUBLICAMENTE EXPUHSTA? sI[ | no [X]
Ei?s‘éilw SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE SI No [

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTQRIZADAS POR LA COORDINACION DEL
SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD




E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA
cODIGO: FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O CONTRAPARTE HQ.,S‘,.F,’J.I,C,\L
C-F-10 (Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos, financiamiento del San Rafael
. terrorismo y proliferacion de armas de destruccion masiva LA/FT/PADM)
Version: 05 Fecha: 26/08/2024

¢POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO?

SI SU RESPUESTA ES S EN ALGUNA PREGUNTA, FAVOR EXPLIQUE LA RAZON:

7. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACION CENTRALES DE RIESGO*
* Campo Obligatorio

DECLARO EXPRESAMENTE QUE:

1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc):
Ocupacion

2.Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del Marco Legal y los recursos que poseo no provienen
de actividades Ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano
3. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla
anualmente.
4. De manera irrevocable autorizo a la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA, consultar en base de
datos la informacion contenida en este formulario.

" 5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos o
actividades terroristas.

8. INFORMACION BANCARIA
* Campo Obligatorio

ENTIDAD SUCURSALY/O TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA
TELEFONO
Bancolombia Tunja unicentro Ahorros 882-741405-55

9. FIRMAY HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA y VERAZ EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL SIGUIENTE
DOCUMENTO:

Adriana’ Patricia Briceiio Bermejo

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA REPRESENTANTE LEGAL DEL
CLIENTE /CONTRAPARTE HUELLA INDICE DERECHO

C.C.No 1.049.605.499
~ iy
&(@-ﬂ\[ Q,\ k/\c‘\d cﬂ)\z (\er\(\(@ g/

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE QUIEN RECEPCIONA

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA Y LA INFORMACION QUE POSEE ES
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTORIZADAS POR LA COORDINACION DEL
SISTEMA DE GARANTIA DE CALIDAD



E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

cODIGO:
C-F-10

(Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos, fi

Version: 05

terrorismo y proliferacion de armas de destruccién masiva

FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O CON:LRAPARTE

HEOSPITAL
RN

San Rafael
2 Tunpy

anciamiento del

LA/FT/PADM)

INSTRUCTIVO DEL DILTGENCIAMIENTO DE FORMULARIOS DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Y/O

CONTRAPARTE (SARLAFT/PADM)

OBJETIVO:

Diligenciar oportuna y correctamente el formulario de conocimiento del cliente y/o ¢
manuscrita 0 computador con firma y huella de quien se registra la informacion, fg
Administracion def Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo — SARLAFT/PADM del Hospital.

N

® NS

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Diligenciar fecha de suscripcion del formato.
Diligendar Clase Tipo de Vinculacién (MARCA CON X).

ontraparte - (SARLAFT/PADM, en letra
rtaleciendo los controles del Sistema de

La persona natural debera diligenciar el numeral 1. Se deberd tener en quenta que si se trata de persona juridica
el representante legal diligenciard de manera completa cada una de casillas establecidas en este numeral.

La persona natural o el representante legal si es persona juridica debera
casillas: Si es nacional, extranjera, publica, privada o mixta; nombre y ap

diligenciar el numeral 1 respecto de las
ellidos completos; tipo de identificacion y

la fecha de expedicion; nimero de identificacion y el lugar de expediqidn direccion de residencia, nimero de

teléfono; nimero de celular, E-MAIL; detalle de la actividad si es asala
pensionado, actividad CIIU como campo opcional, diligenciar la ocupacién
que desempefia, direccion empresa, ciudad de la empresa, teléfono de la
Se debe diligenciar el numeral 2 si se trata de Persona Juridica precisando
de persona natural). Se debe diligenciar de manera completa los campos

persona juridica, NIT, direccidn de ia oficina principal de la persona juridiga

Diligenciar la ciudad de la oficina principal de la persona juridica

riado, independiente, estudiante, socio,
profesidon, nombre de la empresa, cargo
empresa, email de la empresa.

que (Ef Rep. Legal debera diligenciar item
correspondientes a la razon social de la

Diligenciar el nimero de teléfono de la oficina principal de la persona juridica

Diligenciar el numero de fax de la oficina principal

Diligendciar la direccion sucursal 0 agencia de la persona juridica
Diligenciar {a ciudad de la sucursal o agencia

Diligenciar el nimero de teléfono de la sucursal o agencia

Diligendiar el nimero de fax de la sucursal o agencia

Diligenciar el tipo de empresa, si es publica, privada, mixta y extranjera o
Diligenciar el codigo de la actividad “CITU” de la persona juridica.
Diligenciar el numeral 3 correspondiente a "IDENTIFICACION DE LOS AC
DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORT]
mas espacio anexar reladon de conformidad al presente cuadro, este car
juridica caso aplique, e indicar informacion relacionada con la razon social
y nimero de identificacion

ra o cual?.

CIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN
E O PARTICIPACION”, en caso de requerir
npo * Se debe diligenciar por la persona
0 nombre completo, tipo de identificacion

Diligenciar como campo obligatorio el numeral 4 relacionado con ia “INFORMACION FINANCIERA” indicacion del

total activos, ingresos mensuales, egresos mensuales, total, pasivos, otrg
los ingresos.
Diligenciar como campo obligatorio el numeral 5 “"ACTIVIDAD EN OPERA(

S ingresos, otros egresos y concepto de

LIONES INTERNACIONALES”, érespecto a

la informacion asociada a “realiza transacciones en moneda extranjera?” si o no, tipo de transaccion: “importacion,

exportacion, inversiones, préstamos y transferencias; tipo de producto id
y moneda.

entificacion, entidad, monto, ciudad, pais

Diligenciar como campo obligatorio el numeral 6 "PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP)” teniendo en cuenta

las preguntas cuya respuesta es sf 0 no: ¢épor Su €argo maneja recursos
de reconocimiento general?, ‘existe algun vinculo entre usted y una per,
sujeto de obligaciones tributarias en otro pais o grupo de paises?, épor su
poder publico? Si se presenta en alguna respuesta sf, favor explicar la raz
Diligenciar como campo obligatorio el numeral 7 “DECILARACION DE (
CENTRALES DE RIESGO” respecto a “Los recursos que poseo provienen de
ofido, actividad, negocio, etc). sefialar la fuente de esos recursos.
Diligenciar como campo obligatorio el numeral 8 “"INFORMACION BANC
teléfono, tipo de cuenta y numero de la cuenta”.

Diligenciar como campo obligatorio el numeral 9 “FIRMA Y HUELLA” , ind
del representante legal, cedula de ciudadania, y huella.

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE LA ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJ
CONFIDENCIAL. SU REPRODUCCION ESTARA DADA A TRAVES DE COPIAS AUTO

SISTEMA DE GARANTTA DE CALIDAD

ublicos?, épor su actividad u oficio, goza
sona publicamente expuesta?, ¢es usted
cargo o actividad ejerce algun grado de
oN.

DRIGEN DE FONDQS Y AUTORIZACION
las siguientes fuentes (detalle ocupacion,

ARIA”, describir la entidad, sucursal y/o

cando el nombre completo con la firma

A'Y LA INFORMACION QUE POSEE ES
RIZADAS POR LA COORDINACION DEL

Fecha: 26/08/2024
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