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NOMBRE COM'PLETO: @CM\\G.\ gt\l\\}i\ Ve et
IDENTIFICACION: 86, 214 299

OBJ

ETO CONTRATO:

Ruxliat de Eatemena

N° DOCUMENTO VERIFICACION | OBSERVACION
Sefial de Talento Humano para SAF remitiendo los documentos para el contrato e informando:
-No hay perscnal de planta para cubrir la necesidad actual
1 | -Cumple con la idoneidad o experiencia requerida
-Estado del estudio seguridad del aspirante a contratar, en caso de estar en tramite se debe informar
a SAF el resultado final
2 | Estudio Previo acuerdo formato establecido proceso Gestion Contractual
Certificade de Disponibilidad Presupuestal (CDP)
4 | Solicitud de Oferta acuerdo formato establecide proceso Gestién Contractual
5 Formato Unico Hoja de Vida Persona Natural - Departamento Administrativo de la Funcién ’
Publica (DAFP), actualizada e impresa desde el SIGEP (www.sigep.gov.co) i
6 Fotocopia de Certificaciones de Experiencia Laboral acuerdo Tipo de labor (Resolucién No. 1684 i
del 30 de Diciembre de 2021 Direccion General de Sanidad Militar DIGSA.) ¥
7 Formato Unico de Declaracién de Bienes y Rentas — Departamento Administrativo de la Funcién
Publica (DAFP) v
8 | Fotocopia Cédula de Ciudadania (ambos lados) v
9 | Fotocopia Libreta Militar (Si aplica) v
10 Certificado de Antecedentes Judiciales Policia Nacional con fecha de expedicion no superior a .
30 dias (www.antecedentes.policia.gov.co) I
Certificado de Consulta de inhabilidades delitos sexuales cometidos contra menores de 18
11 anos, con fecha de expedicion no superior a 30 dias (www.inhabilidades.policia.qov.co). (Acuerdo
Ley 1918 de 2018 el certificado aplica para el personal asistencial que realiza atencién a menores i
de edad).
12 Consulta del Registro Nacional de Medidas Correctivas de la Policia Nacional (www.policia.gov.co /
— modulo” Consulta de Medidas Correctivas CNPC) Ley 1801-29 Julio/16. no superior a 30 dias
Certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Procuraduria General de la .
13 i S : 3 : i
Nacién, con fecha de expedicién no superior a 30 dias (www.procuraduria.gov.co)
14 Certificado del Boletin de Responsabilidad Fiscal expedido por la Contraloria General de la Ve
Republica, con fecha de expedicidn no superior a 30 dias (www.contraloria.gov.co)
15 | Fotocopia Diploma Bachiller o Acta de Grado. v
16 Fotocopia Diploma o Acta de Estudios Técnicos y/o Tecnologicos.
(Obligatorio para todos los aspirantes prestacion de servicios técnicos y/o tecnolégicos) v
17 Fotocopia Diploma o Acta de Grado Estudios Profesionales. )\j
(Obligatorio para todos los aspirantes prestacion de servicios profesionales) l ﬂ'
18 Fotocopia Diploma o Acta de Grado de Especializacion. M
(Obligatorio para todos los aspirantes prestacion servicios profesionales especializados) ‘ ﬁ
19 | Fotocopia Tarjeta Profesional (acuerdo a las profesicnes que aplique). «K}\ ﬂ
Certificado de Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud (ReTHUS). (Si Aplica)
Nota: "Para el efercicio de las profesiones y de las ocupaciones del drea de la salud no se requieren registros,
20 inscripciones, licencias, autorizaciones, tarjetas o cualquier otro requisito diferente al ReTHUS. Por lo anterior L/
resulta improcedente exigir o realizar inscripciones departamentales diferentes a la del ReTHUS, que, como su
nombre lo indica, es un registrd unico y nacional.
Los técnicos y/o tecnologos de la salud deberan aportar Fotocopia de la Resolucién o Acto
Administrativo expedido por la Secretaria de Salud donde se autorice el ejercicio de la aptitup
ocupacional del area de la salud correspondiente. (Aplica para el personal asistencial gue no
requiere ReTHUS). /
21 | Nota: El talento humano en salud que debe inscribirse para el ReTHUS a nivel técnico y tecnolbgico en los
siguientes programas: Auxiliar de administrativo en salud, Auxiliar de enfermeria, Auxiliar en salud oral, Auxiliar
en salud publica, Auxiliar en servicios farmacéuticos, Técnico profesional en atencion pre-hospitalaria, Técnico
profesional en citohistologia, Tecnologla en atencién pre hospitalaria, Tecnologla en citohistologfa, Tecnologia en
regencia de farmacia, Tecnologia en manejo de fuentes abiertas de uso diagnéstico y terapéutico, Tecnologia en
radiodiagnéstico y radioterapia, Tecnologia en radiologia e imégenes diagnésticas y Tecnologia en radioterapia.
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N° DOCUMENTO VERIFICACION | OBSERVACION
Fotocopia Certificado del Curso de Atencién de Victimas de Violencia Sexual Vigente

22 | (Aplica para el personal asistencial de los servicios de consulta externa, atencién prioritaria, /
urgencias y hospitalizacién).

23 Fotocopia Certificado del Curso de Atencion de Victimas de Ataques con Agentes Quimicos /
Vigente (Aplica para el personal de traslado asistencial y servicio de urgencias).

Fotocopia Certificado Capacitaciéon Proteccién Radiologica Vigente (Resolucion 482 de 2018) -

24 | Personal Médicos Radidlogos, Odontdlogos, Técnicos de RX e Imagenes Diagnosticas, Auxiliares ~ ’ [AY
de Odontologia.

Fotocopia Certificado de Entrenamiento en Soporte Vital Basico BLS Vigente

25 | (Aplica para el personal de Médicos Generales, Enfermeras Profesionales, Auxiliares de Enfermeria v
del servicio de urgencias y traslado asistencial basico).

Fotocopia Certificado de Entrenamiento en Soporte Vital Avanzado ACLS (minimo 48 horas)

26 | Vigente (Aplica para el personal Médicos Generales, Enfermeria Profesional y Tecndlogo del 1
servicio de traslado asistencial medicalizado y servicic de urgencias).

Fotocopia Certificado de Entrenamiento en Soporte Vital Avanzado Pediatrico (SAVP-PALS)

27 | (minimo 48 horas) Vigente (Aplica para el personal Médico manejo de pacientes pediatricos con .LJ’ﬁ
urgencias respiratorias, choque y paro cardiorrespiratorio).

Fotocopia Certificado AIEPI Clinico Comunitario Vigente. (Para el siguiente personal que

28 | realizara atencién en salud infantil: Médicos — Enfermera Profesional - Auxiliar Enfermeria en la 8] l f-\(
atencién de la Ruta Materno Perinatal y Atencién momento curso de vida primera infancia).

29 Fotocopia Certificado Capacitacién Primeros Auxilios Vigente (minimo 40 horas). L)]
(Aplica para personal Conductores de Ambulancias TAB y TAM en los ESM). G
Fotocopia Certificado Entrenamiento Especifico en Unidad de Cuidado Intensivo vigente.

20 (Aplica para el personal de Médicos Generales, Médicos Anestesidlogos, Medicos Cirujanos N
Generales, Enfermeras Profesionales, Terapeutas Respiratorios, Nutricionistas y Auxiliares de )\‘ “\
Enfermeria, gue realizan turnos en Unidad de Cuidado Intensivo).

21 Fotocopia Certificado de formacion en el manejo de la gestion pre-transfusional vigente. g
(Aplica para Bacteridlogo del Servicio Transfusién Sanguinea HONAC) i} l I“\

22 Fotocopia Certificado Capacitacién Toma de Citologia de Cuello Uterino vigente 0
(Aplica para el personal asistencial gue realice toma de cltologias Cuello Uterino) i ﬂ

a3 Certificado formacidn manejo del dolor y cuidado paliativo vigen_’!te (Aplica al personal D
asistencial del manejo del dolor y paliativos que no cuenta con la especializacion). , ﬂ

34 Certificado gestién del duelo vigente (Aplica al personal asistencial que labora en atencion del )\J '
parto cuidados intensivos adultos cuidados intermedio- neonatal- pediatrico HONAC). P\

a5 Fotocopia de certificado de formacién en el Programa Ampliado de Inmunizaciones vigente (t) ‘p‘
(Personal asistencial del servicio de vacunacion).

36 Fotocopia certificado de formacién para la atencién y tratamiento en salud mental vigente ]\j‘ ﬂ
(Personal asistencial del servicio de hospitalizacién en salud mental HONAC).

37 | Certificacion de Afiliacién como independiente EPS con fecha de expedicion no superior a 30 dias. [P

38 Certificacion de Afiliacion como independiente a la Administradora de Pensiones, con fecha de i
expedicién no superior a 30 dias. [
Copia del Carnet de Vacunacién del aspirante )

(Verificacién Esquema Vacunacién acuerdo Tipo de Labor Personal avalado por el Area de

39 | Vacunacién y SST acuerdo Procedimiento Requisitos de Vacunacién acuerdo Labor Personal v
DIGSA Cédigo: MDN-COGFM-PTOATH-DIGSA-PT-95.1-18-V3)

Verificacion (www.PAlLweb (A Nivel Nacional) -www.PAI2.0 (Bogota D.C.)

40 | Examenes Ocupacionales de Ingreso del aspirante acuerdo Tipo de Labor avalado por SST. l/

41 | Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT) Persona Natural v

42 | Fotocopia de Certificacion Bancaria con fecha de expedicion no superior a 30 dias. v

43 | Fotocopia de formato datos basicos beneficiario cuenta SIIF diligenciado. v

44 | Verificacién Estudio de seguridad (Concepto Favorable) Sin excepcién para todo contratista. i

Nota: Los documentos que NO se requieran para el objelo a conlratar, registrar “No Aplica” en la Columna de Verificacion.
~ - Y -
97 Bance  Cauathyan CF €Edwon ro@
Grado y Nombre dekflincionario STH que verifiga documentos Grado y Nombre del Subdirector Talento Humano o Jefe Personal DISAN/ESM

Ciudad y fecha de verificacién:

IWAMIHANRMINEN zecistro controLADO SGC DISAN




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1988)

ENTIDAD RECEPTORA

Libertod y Orden

1; " DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ANTURI PENA DANIEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
c.e. CE. PAS No. gop14275 F O M @ NB o COL. (R) EXTRANJERO (O  colomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE @ SEGUNDA CLASE O NUMERC 80214275 D.M. 52
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIAGONAL 46A SUR 26A 50 APARTAMENTO 505
DIA | 25 |MES | 07 |ARD 1984
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA.D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 7618818 EMAIL  anlury2507 @holmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION BASIC
SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
J* I 2° l 3° l 4° | 5° 6° l 7° I 8° | 9° 10° e MES l 11 | ANO | 2003

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).

g

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
s/ NO MES ARO
PREGRADO 3 X 07 2010 80214275

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)

T _— U No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
HORAS S/ NO OBTENIDOS MES ARO
EDUCACION PARA EL
CENGAdent TRABAJO Y DESARROLLO| 18000 X TEENICO LABRORAL EN ALGUIARESEE] - 44 2003
NGRS ENFERMERIA
centro de capacitaciones EDUCACION PARA EL
PO CALG TRABAJO Y DESARROLLQ 40 X Soporte Vital Basico 1 2024
HUMANO
centro de capacitaciones EDUCACION PARA EL
i g AEUD TRABAJO Y DESARROLLO 48 X Soporte Vital Cardiovascular Avanzado 11 2024
HUMANO
cenlro de capacitaciones EDUCACION PARA EL alencion integral 2 victimas de violencia
EMPY SAULD TRABAJO Y DESARROLLO| 40 X e oot 1 2024
HUMANO ydeg
EDUCACION PARA EL Alencion Integral en Salud a victimas d
VITAL HEALTH SUPPORT | TRABAJO Y DESARROLLO 40 X encion Integ S s 10 2025
HUMANO Atagues con Agentes Quimicos

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LOHABLA 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 ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAl

GLOBAL LIFE AMBULACIAS ” SoLoMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6722844 Dia 1 05 | Mes [ o1 | 4o [ 2017 pia | o7 | mes [ 10 | 4o | 2021
GARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENGIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA AMBULAN AUXILIAR DE ENFERMERIA CALLE 163 16C 62




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

aley EXPERIENCIA LARORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I }'vtes: I i/-\ﬁo: I Dia: | | Mes: | I Ano: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

o7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA }

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS ¥ MESES
TIEMPC DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 0

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 4 9

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| __ NO ¥ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

A - i
Ciudad y fecha de diligenciamiento / 76"321(:9 (Ci/ £ Z\C\ / Lﬁ {C / j )
- S Pl 2
47

bexprel Hﬂk}u“\t

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICEO CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS @) S QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE.

- - ]
P)c@cb\c - 29/ 715 10k Q tane Cu @-“wca N
Ciudad yfeche NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE D&ERSONAL O DE CONTFHITOS

LINEA GRATUITA DE ATENGION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

CER-029891-2024
Codigo:D6DE33IB73

Pég. 1 de | del certificado CER-020891-2024
LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
NIT: 900959051-7

SE INFORMA QUE:

El (la) sefior(a) DANIEL ANTURI PENA, identificado(a) con CC. No. 80214275, presta sus
servicios de manera personal y autdnoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E mediante contrato de prestacion de servicios, segin se relaciona a continuacion:

Contrato PS 8079 2021:

Fecha Inicio: 18/11/2021 Fecha Terminacion: 25/08/2024

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA I DE APOYO A
LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 2808992-2021 "APH"

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogotd D.C, el dia 12 de Agosto de 2024,

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea 3045952563, via correo electronico a
certificacionesops(@subredcentrooriente.gov.co o dirigirse a la Diagonal 34 # 5-27, oficina de
Contratacion OPS

Cordialmente,

A LORENA ROJAS VAN STRAHLEN
Directora de Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

La adulteracién y/o use fraudulento de lo informacién, asi como de la presente firma aca plasmada, serd responsabilidad exclusiva
del contratista, en los términos de que tratan los Artieulos 286 y S.8. del Codigo Penal Colombiana)

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision de este documento y que la informacion ha sido suficientemente evaluada,
revisada y oprobada.

Responsables: Isabel Jiménez — Técnico administrativo
Nubia Sinchez Valencia — Secretaria
Reviso: Maria Lorena Rojas Van Strahlen - Directora de Contratacion

Diagonal 34 Ko 5-43 ! ~ I
Conmutador. 3444484 ! - besrelan & S
www subrpdcentroorionin govice | !. Subend bntegrada de Seevdos ga Selud

Centic Orients E.5.E.

Codign Postal, 1100811
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTI\ DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CER-000818-2025
Codigo:B9428B6506

Pag. 1 de 5 del certificado CER-000818-2025

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
NIT: 900959051-7

SE INFORMA QUE:

El (la) sefior(a) DANIEL ANTURI PENA, identificado(a) con CC. No. 80214275, prestd sus
servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E mediante contrato de prestacidn de servicios, segiin se relaciona a continuacidn:

Contrato PS 5807 2024:

Fecha Inicio: 10/12/2024 Fecha Terminacion: 08/01/2025 Valor Contrato: $2.011.404

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. 7120405-2024 CONVENIO APH

1. Prestar servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién
Prehospitalaria, en el marco de los estdndares de calidad, oportunidad y con la norma de
habilitacion de servicios de salud vigente. 2. Estar presente en el momento de las entrega y
recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de
articulacién para el desarrollo del objeto. 3. Garantizar el adecuado diligenciamiento de la
Historia Clinica del Programa de Atencion Pre hospitalaria segin criterios y normatividad
vigente, ademds de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del
diligenciamiento de la historia clinica. 4. Dar respuesta oportuna al direccionamiento de
eventos y atencién dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias
(DUES), garantizando la oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de
atenci6n, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la
atencion de pacientes en el programa de atencién Pre hospitalaria. 5. Cumplir con el
procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades,
ademds de el de necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de
la mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los
equipos biomédicos asignados al Programa de Atencién Pre hospitalaria. 6. Dar un correcto
uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias
por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi como garantizar el uso permanente de
dichos dispositivos para mantener una comunicacién efectiva y oportuna con la lider de la
unidad funcional o con quien ella designe. 7. Verificar el alistamiento de los vehiculos de
emergencias previo a verificacién por el CRUE. 8. Portar de manera decorosa las prendas
institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné
que lo acredita como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E. 9. Garantizar el
cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad. 10. Implementar las listas de
chequeo para monitorizacién y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccién de los
vehiculos de emergencia. 11. Realizar informe y registro oportuno de datos criticos. 12.
Efectuar reporte y registro de sucesos de seguridad. 13. Adoptar los procesos, procedimientos,
guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las
actividades.14. Dar trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el
desarrollo del objeto contractual. 15. Cumplir con disposiciones respectivas de seguridad del

Direccion: Diagonal 34 No. 5 - 27

Conmutador: 3282828 - Exl; 11092 .-
Celular; 3045052563 ‘o
Email: certificacionescps@subradcantooniente. gov.co

w&l e o o Sl
r@ﬂdenui&t o |

M
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTI\ DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Péag. 2 de 5 del certificado CER-000818-2025

paciente, confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo de las
actividades. 16. Garantizar la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva
cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.l7. Aplicar las politicas de
calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestion de
calidad institucional. 18. Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente
y/o la institucidén.19. Controlar el adecuado uso de los elementos de proteccién personal y
bioseguridad. 20. Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred
Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro", "cuenta de cobro Word " y
"certificado de pago de aportes sociales", para el pago de sus respectivos honorarios.21. Las
demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato
y la ejecucion del convenio 7120405-2024 "APH" dentro de la autonomia e independencia
para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace
parte integral del presente contrato

Contrato PS 4635 2024:
Fecha Inicio: 26/08/2024 Fecha Terminacion: 08/12/2024 Valor Contrato: $7.591.428

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO
6677277-2024 "APH".

1. Prestar servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién
Prehospitalaria, en el marco de los estandares de calidad, oportunidad y con la norma de
habilitacién de servicios de salud vigente. 2. Estar presente en el momento de las entrega y
recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de
articulacion para el desarrollo del objeto. 3. Garantizar el adecuado diligenciamiento de la
Historia Clinica del Programa de Atencién Pre hospitalaria segin criterios y normatividad
vigente, ademas de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del
diligenciamiento de la historia clinica. 4. Dar respuesta oportuna al direccionamiento de
eventos y atencidén dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias
(DUES), garantizando la oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de
atencién, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la
atencién de pacientes en el programa de atencién Pre hospitalaria. 5. Cumplir con el
procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades,
ademads de el de necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de
la moévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada uno de los
equipos biomédicos asignados al Programa de Atencién Pre hospitalaria. 6. Dar un correcto
uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias
por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi como garantizar el uso permanente de
dichos dispositivos para mantener una comunicacién efectiva y oportuna con la lider de la
unidad funcional o con quien ella designe. 7. Verificar el alistamiento de los vehiculos de
emergencias previo a verificacién por el CRUE. 8. Portar de manera decorosa las prendas
institucionales acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné
que lo acredita como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E. 9. Garantizar el
cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad. 10. Implementar las listas de
chequeo para monitorizacion'y seguridad del paciente en cuanto limpieza y desinfeccién de los
vehiculos de emergencia. 11. Realizar informe y registro oportuno de datos criticos. 12.
Efectuar reporte y registro de sucesos de seguridad. 13. Adoptar los procesos, procedimientos,
guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las
actividades., 14. Dar trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el
desarrollo del objeto contractual. 15. Cumplir con disposiciones respectivas de seguridad del
paciente, confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo con el desarrollo de las

Direccidn: Diagonal 34 No. 5~ 27

Conmutader: 3282828 - Exi: 11082

Celular: 3045952563

Emall: certficacionesops@subredeentooriante. gov.co
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actividades. 16. Garantizar la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea respectiva
cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora. 17. Aplicar las politicas de
calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestion de
calidad institucional. 18. Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente
y/o la institucién. 19. Controlar el adecuado uso de los elementos de proteccién personal y
bioseguridad.20. Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred
Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro", "cuenta de cobro Word " y
"certificado de pago de aportes sociales", para el pago de sus respectivos honorarios. 21. Las
demas actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato
y la ejecucion del CONVENIO 6677277-2024 2808992-2021 "APH" dentro de la autonomia e
independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de
personal que hace parte integral del presente contrato.

Contrato PS 8079 2021:
Fecha Inicio: 18/11/2021 Fecha Terminacion: 25/08/2024 Valor Contrato: $60.562.430

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA ITI DE APOYO A
LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 2808992-2021 "APH"

1. Prestar servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion
Pre-hospitalaria, en el marco de los estdndares de calidad, oportunidad v con la norma de
habilitacién de servicios de salud vigente 2 Estar presente en el momento de las entrega y
recibos de turno registrando las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de
articulacién para el desarrollo del objeto. 3. Garantizar el adecuado diligenciamiento de la
Historia Clinica del Programa de Atencidén Pre hospitalaria segin criterios y normatividad
vigente, ademas de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del
diligenciamiento de la historia clinica. 4. Dar respuesta oportuna al direccionamiento de
eventos y atencién dado por la direccion Centro regulador de Urgencias y Emergencias
(DUES), garantizando la oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de
atencién, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la
atencion de pacientes en el programa de atencién Pre hospitalaria. 5. Cumplir con el
procedimiento de entrega y recibo de programacién de de actividades, con registro de
novedades, ademds del de necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la
operatividad de la mévil, verificando ya y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos
asignados a las del Programa de Atencidn Pre hospitalaria . 6. Dar un correcto uso a los
elementos tecnologicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la
Subred para el desarrollo de las actividades, asf como garantizar el uso permanente de dichos
dispositivos para mantener una comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad
funcional o con quien ella designe. 7. Verificar el alistamiento de los vehiculos de emergencias
previo a verificacion por el CRUE. 8. Portar de manera decorosa las prendas institucionales
acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita
como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E. 9. Cumplimiento de lo contemplado en el
manual de bioseguridad. 10. Aplicacién de listas de e chequeo para monitorizacién y seguridad
del del paciente en cuanto limpieza y desinfeccién de los vehiculos de emergencia. 11. Informe
y registro oportuno de datos criticos. 12. Reporte y registro de sucesos de seguridad. 13.
Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos , protocolos que se
requieran para cabal el cumplimiento de las actividades 14. Trato digno y humanizado tanto al
cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual. 15 Cumplir con
disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que
maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades. 16. Garantizar la entrega y custodia de
los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o

Direccion: Diagonal 34 No. 5 - 27
Conmutador: 3282828 - Ext: 11082 .
Celular! 3045052563 'r
Email: certiicaclonesops@subradeantooriante. gov.co
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actividades. 16. Garantizar la entrega y custodia de los equipos biomédicos al area respectiva
cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora. 17. Aplicar las politicas de
calidad de la institucién participando activamente en los procesos del sistema de gestidén de
calidad institucional. 18. Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente
y/o la institucion. 19. Controlar el adecuado uso de los elementos de protecciéon personal y
bioseguridad.20. Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred
Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro", "cuenta de cobro Word " y
"certificado de pago de aportes sociales", para el pago de sus respectivos honorarios. 21. Las
demads actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato
y la ejecucién del CONVENIO 6677277-2024 2808992-2021 "APH" dentro de la autonomia e
independencia para el desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de
personal que hace parte integral del presente contrato.

Contrato PS 8079 2021:

Fecha Inicio: 18/11/2021 Fecha Terminacion: 25/08/2024 Valor Contrato: $60.562.430

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENF ERMERIA II DE APOYO A
LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 2808992-2021 "APH"

1. Prestar servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién
Pre-hospitalaria, en el marco de los estdndares de calidad, oportunidad y con la norma de
habilitacién de servicios de salud vigente 2 Estar presente en el momento de las entrega y
recibos de turno registrando las novedades correspondientes en el marco de un ejercicio de
articulacién para el desarrollo del objeto. 3. Garantizar el adecuado dlllgenc:lamlento de la
Historia Clinica del Programa de Atencidn Pre hospitalaria segtn criterios y normatividad
vigente, ademds de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del
diligenciamiento de la historia clinica. 4. Dar respuesta oportuna al direccionamiento de
eventos y atencién dado por la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias
(DUES), garantizando la oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de
atencién, cumpliendo con los procedimientos guias y protocolos de la Centro Oriente para la
atencién de pacientes en el programa de atencidén Pre hospitalaria. 5. Cumplir con el
procedimiento de entrega y recibo de programacién de de actividades, con registro de
novedades, ademds del de necesidades administrativas y asistenciales para garantizar la
operatividad de la movil, verificando ya y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos
asignados a las del Programa de Atenci6n Pre hospitalaria . 6. Dar un correcto uso a los
elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet.) asignados a las ambulancias por la
Subred para el desarrollo de las actividades, asi como garantizar el uso permanente de dichos
dispositivos para mantener una comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad
funcional o con quien ella designe. 7. Verificar el alistamiento de los vehiculos de emergencias
previo a verificacion por el CRUE. 8. Portar de manera decorosa las prendas institucionales
acorde a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita
como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E. 9. Cumplimiento de lo contemplado en el
manual de bioseguridad. 10. Aplicacion de listas de e chequeo para monitorizacion y seguridad
del del paciente en cuanto limpieza y desinfeccion de los vehiculos de emergencia. 11. Informe
y registro oportuno de datos criticos. 12. Reporte y registro de sucesos de seguridad. 13.
Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos , protocolos que se
requieran para cabal el cumplimiento de las actividades 14. Trato digno y humanizado tanto al
cliente interno como externo en el desarrollo del objeto contractual. 15 Cumplir con
disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacién que
maneja de acuerdo con el desarrollo de las actividades. 16. Garantizar la entrega y custodia de
los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o

Diseccion: Diagonal 34 No. § - 27
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aseguradora, 17. Aplicar las politicas de calidad de la institucién participando activamente en
los procesos del sistema de gestion de calidad institucional. 18 Asistir a las reuniones y
capacitaciones programadas por el referente y/o la institucién, 19. Controlar el adecuado uso
de los elementos de proteccion personal y bioseguridad. 20 Tramitar mensualmente dentro de
los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y
cuenta de cobro", "certificado de pago de aportes sociales", "formato en Word de cuenta de
cobro", para el pago de sus respectivos honorarios 21. Las demés actividades asignadas por el
supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la ejecucién del convenio
2808992-2021 "APH" dentro de la autonomia e independencia para el desarrollo del contrato.

Contrato PS 7356 2021:
Fecha Inicio: 01/10/2021 Fecha Terminacion: 15/11/2021 Valor Contrato: $2.850.174

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA II DE APOYO A
LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 2808992-2021 "APH"

1. Estar presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades
correspondientes. 2. Participar en la actualizacién documental del servicio. 3. Garantizar que
los tiempos asignados para las desinfecciones terminales y rutinarias de los vehiculos de
emergencia. 4. Garantizar que la entrega de los insumos no exceda los tiempos autorizados por
el CRUE. 5. Verificar el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacién por
el CRUE. 6. Desarrollar las actividades programadas, en los horarios asignados, segin
cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente sin que estas
superen las 12 horas continuas. 7. Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde
a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carnet que lo acredita como
_colaborador de la Subred Centro Oriente E.S.E. 8. Cumplimiento de lo contemplado en el
manual de bioseguridad. 9. Aplicacién de listas de chequeo para monitorizacién y seguridad
del paciente en cuanto los protocolos de limpieza y desinfeccion de los vehiculos de
emergencia. 10. Informe y registro oportuno de datos criticos. 11. Reporte y registro de
sucesos de seguridad. 12. Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos,
protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades. 13. Trato digno y
humanizado tanto al cliente interno como externo. 14. Cumplir con las disposiciones
respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que maneja de
acuerdo al desarrollo de las actividades. 15. Garantizar la entrega y custodia de los equipos
biomédicos al drea respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora.
16. Aplicar las politicas de calidad de la institucién participando activamente en los procesos
del sistema de gestion de calidad institucional. 17. Asistir a las reuniones y capacitaciones
programadas por el referente y/o la institucién. 18. Controlar el adecuado uso de los elementos
de proteccion personal y bioseguridad. 19. Tramitar mensualmente dentro de los tiempos
establecidos por la Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de
cobro", "certificado de pago de aportes sociales", "formato en word de cuenta de cobro", para
el pago de sus respectivos honorarios. 20. Las demds actividades asignadas por el supervisor y
que sean inherentes con el objeto del contrato. 21. Actividades desarrolladas dentro de la
ejecucion del convenio 2808992 - 2021 "APH".

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogotd D.C, el dia 18 de Enero de 2025.

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea 3045952563, via correo electronico a
certificacionesops@subredcentrooriente.gov.co o dirigirse a la Diagonal 34 # 5-27, oficina de
Contratacién OPS

Direccidn: Diagonal 34 No. 5 - 27

Conmatader: 3282828 - Ext: 11082

Celular: 3045952563

Emall: certificacionesops@subredcentootiente.gov.co
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JA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN
Directora de Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision de este documento ¥ que la informacion ha sido suficieniemente evaluada,
revisada y aprobada.

Cordialmente,

7

Responsables: Isabel Jiménez - Técnico administrativo
Nubia Sinchez Valencia — Secretaria
Revisd: Maria Lorena Rojas Van Strahlen - Directora de Contratacién

Direccion: Diagonal 34 No. 5 - 27

Conmutador: 3282828 - Ext: 11082

Celular; 3045952563

Email: sedtificacionesops@subradcentonnante. gov.co
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y

A 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 publicacién 2025-11-26 12:53

Nombres y apellidos completos

Primer\nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

DANIEL ANTURI PENA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 80214275

Lugar de nacimiento

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

Lugar de domicilio

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

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

Lugar de sede

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

Direccién ['CARRERA 54 N 26 25 CAN']

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, ptiblica o privada, que
presten funcidn publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES X RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y d|vu|gar proactlvamente mi
declaracién 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.

1Ll DE INGRESOS BIENES YACREENC[AS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron
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CONCEPTO VALOR
Salarios y demds ingresos laborales $25.092.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion 50,00
Arriendos $120.000,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL

$25.212.000,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES
Tengo participacidn en juntas, consejos o directivos: Si No | X
En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
Version 4.3 - Agosto 2024 Péagina 2 de 5




Nombre corporacién,

. GE Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacién

1:3; DECLARAC](SN DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas 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 |o consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

@ 2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
; . i = . . . . Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempenfio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento NUmero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(a) permanente:

2 INF_ORMACIC)_N DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

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

Parentesco

Pariente

Tipo de
documento de
identidad

Documento de
identidad

Descripcidn del potencial conflicto de interés

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacion con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

72.3. INTERES DIRECTO 0 ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con d@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:

2.4. 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

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

Tipo de inversién

Valor

Pais

Versién 4.3 - Agosto 2024
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del lltimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

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 o0 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:

Version 4.3 - Agosto 2024
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

=

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior DANIEL ANTURI PENA identificado con Cédula de Ciudadania No. 80214275, presenta los
siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar:

Primer Nombre: DANIEL

Segundo Nombre:

Primer Apellido: ANTURI

Segundo Apellido: PENA

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Numero Documento: 80214275

Clase Libreta Militar: Primera Clase

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

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 8 dias del mes de Octubre de 2025, a las 6:19:20 PM.

Cordialmente,

Goerietd: Sistaina Fid: Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

PATRIA HONOR LEALTAD
15090 : i .1>:.
COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO £
Cra. 118 No. 104%64 (801) 4261420 Bogota D.C- Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIOD CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta gn linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Naciohal de Colombia informa:;
Que siendo las 05:30:44 PM horas del 3071272025, el ciudadano identificado con
Cédula de Cludadania N° 80214275
Apellidos y Nombres: ANTURI PENA DANIEL

NG TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTCRIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de le Constiucion Politica de Colombia

En cumplimienio de Ja Sentencia SU-458 def 21 de junic de 2012, profends por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplice para todas aquelias
persanas que no ragistran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la axtincion de
la condena o la prescripeidn de la pena

Esta consuita es vélida siempre y cuando e nimero de ldentificacion y nombres, correspondan con el documenio de
| identidad registrado y solo aplica pera el tenitorio colombieno de acuerda a lo establecdo en el ordenariento
| constitucional.

| LS tene alguna duda con & resultado, consulie las preguntas frecuentes o acérquess a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas

Volver al Inicio

ogoa be,
1200 pmy 200 oma 300 pm

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

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 17:41:05 horas del 30/12/2025, el ciudadano identificado con cédula de cludadania No. 80214275,
Apellidos y Nombres ANTURI PENA DANIEL

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa ARMADA NACIONAL, con NIT 901541302-9 y
su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medfo de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan side 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 demas normatividad rectora frente al tratamiente de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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30/12/25, 17:42 Consulta RNMC

) Policia Nacional de Colombia

{7 (Default.aspx) &

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, 30/12/2025 05:42:02 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 80214275 y Nombre:
DANIEL ANTURI PENA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cddigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 131500172 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menl 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.

E Imprimir ]

Q Nueva Busqueda ]

515 9000

iy b Policia Nacional de Colombia COLOMBLA
-~ IOS y Direccion General - Cra. 59 N2 28 - 29 ( POTENCIA DE LA
f | Centro Administrative Nacional CAN, Bogota D.C. | V' DA
i (i | Linea de atencidn: 0'1B000-910112 i

G oo

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

17:42:34
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 287232527

Bogota DC, 30 de diciembre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) seficr(a) DANIEL ANTURI PENA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80214275:

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 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 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 desempefen funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticidn o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la Constitucién 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 suscripcion 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

v__.ﬂ

lfﬁ#‘“? “ ﬁ-.f.f =

/

OLGA LUCIA TIBOCHA CORTES
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano (E)

ATENCION :

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

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






CONTRALORIA

GEMERAL 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 martes 30 de

diciembre de 2025, a las 17:43:25, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

80214275

Cddigo de Verificacion

80214275251230174325

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

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

Genero: WEB

o v

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificade.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C

Lalamhin Cantralaria Manaral N RAQATA DO

CGR ===

Pagina 1 de 1






MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios moroses REDAM, el(la) ciudadano(a) con numero de
identificacion CC 80214275 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consighados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 22/12/2025 05:50 PM

Cddigo Verificacion: RZ265EAXSS
Valida hasta: 22/03/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC






La Repiiblica de Colombia
y en su nombre el
Colegio
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Por haber cursads y aprobads fos estudios correspondientes al wivel &
Educacién Media Académica, Articulo 28 Ley 115 de 1994

segiin los planes y programas vigentes.

Dado en Bogotd, D.C., « los 29 dias del mes de Noviembre del aiio 2003

No se requiere registro de (2 Secreturfa de Educaciin, segin Decretos No. 921
del 6 de Mayo de 1994, expedido por el Ministerio de Educacion Nacional
3 2150 del 5 de Qicienbre de 1395, Presidencia de la Repiblica.
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

COLEGIO
VASCO NUNEZ DE BALBOA

Carrera 16 B Sur N° 65 A 20 Sur - Teléfono: 765 43 89
Bogotd, D.C.

2451 31100124436
INSCRIPCION S.E. INSCRIPCION DANE

En la ciudad de Bogoté, D.C., 2 los 29 dias del mes de Noviembre del afio 2003 se reunieron, con el
fin de formalizar la graduacién de los alumnos (as), de Gltimo grado, los suscritos Rector y
Secretaria en la Rectoria del COLEGIO VASCO NUNEZ DE BALBOA. Institucin aprobada hasta
Nueva Visita en el Nivel de Educacion Media Vocacional y Autorizada por la Secretaria de
Educacion de Bogota, Distrito Capital para otorgar el Titulo de Bachiller Académico, segiin
Resolucién N° 7562 del 24 de Noviembre de 1998

Com!probada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos (as), que cursaron y

- aprobaron los estudios en el Nivel de Educacion Media Vocacional, se procedio a otorgar el

| TITULO DE
BACHILLER ACADEMICO

|
| al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacién:
|

Daniel Antury Pena

| ldentificado (a) con T.L N° 860520-31925 de Bogota

Es fiel copia tomada del Acta Original General de Grado N° 12, de fecha 29 de Noviembre del afio
2003 que consta de 18 alumnos (as) graduandos; que comienza con el nombre de AMADO
CASlSTRO LEIDY VIVIANA vy se cierra con el nombre de RUIZ BOCANEGRA MARITZA

Firmal.dn por
LUIS C. ARIAS TAMAYO Rector y

MARIA NELLY GRACIA GARAVITO Secretaria

| Dada en Bogota, D.C., a los 29 dias del mes de Noviembre del aiio 2003

Secretaria

| NOTA: SEGUN DECRETO N° 1024 DEL 15 DE ABRIL DE 1952. NO REQUIERE AUTENTICACION DE FIRMAS.

°
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REPUBLICA DE COLOMBIA

Cenfro -licv Ftrnum:inn en Amxiliares de Enfermerina Mecinica Dental

RESOLUCIONES OFICIALES Nos. 6182/96 Y 7189/98 Secretaria de Educacién
APROBACION ACUERDO 007/94 y acuerdo 023/97 del Ministerio de Salud

CERTIFICA:
Anturi Pena Baniel

| Con C.C. No. 80 214 275 de Bogota B.C.

e e ——

Por cuanto ha cursado los estudios con la intensidad reglamenumi 800 horas, realizado los trabajos
| pricticos y presentado los eximenes de rigor, conforme a las disposiciones estatutarias, esta Institucién le otorga el certificado de:

@eenico Laboral en
Quxiliares de @ntermerla

l
TS Centry de

”'Inro en Esf

I
I
I
|
|
I
rlotad?o al Folio _20_del Libro de Calificaciones del Plantel No. _1 Julio Qs de /2010
| ogota B.C.
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ACTA DE CERTIFICACION

El Centro de Formacién en Auxiliares de Enfermeria Mecénica Dental “CENCAdent” plantel
que basa su programacioén segun los acuerdos ejecutivos Nos. 003 de 1993, 007 de 1994 y
salucion oficial No. 7189 del 23 de Octubre de

023 de 1997 del Ministerio de Salud, con re.
1998 emanada de Ia Secretaria de Educacién del Distnto y por intermedio del Presidente de su
. Consejo Superior

HACE SABER

Que en la ciudad de Bogota, D.C., en la Sede principal de la Escuela,, el dia 03 de
JULIO de 2010 se realizé la entrega de certificacion del respectivo periodo
académico, presidida por las Directivas de la Institucién, quien de acuerdo a lo
normade en el reglamento intemo del establecimiento, confirié el certificado que
acredita a ANTURI PENA DANIEL identificado con C.C. 80.214.275 de Bogota
D.C., como TECNICO LAB. EN AUXILIARES DE ENFERMERIA.

Se expide el presente a los 03 dias del mes de JULIO de 2010, teniendo como
testigos a autoridades de la Institucidn, para que sus firmas formen parte integral
del certificado mencionado, y que asi éste sirva para los fines que el egresado

estime convenientes.
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7/10/25, 23:25 ReTHUS

ReTHUS |

A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consulitar en el Registro Unico
|
Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *
i
Cedula de Ciudadania 80214275
|
Primer Nombre Primer Apellido
DANIEL ‘ ANTURI

Confirme los nimeros de la imagen *

9787

Cambiar

|
7389 :

[ timeer |
Resultado General -2025-10-07—-11:25:20 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado D
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:

<

‘ cC 80214275 DANIEL ANTURI  PENA Vigente

|
De conformidad con los articqlos 100 y 101 del Decrete Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
sefior(a) DANIEL ANTURI PENA identificado(a) con CC 80214275 registra La siguiente informacion:

2025-10-07—-11:25:20 PM

i |

‘ Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencién Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
| Titulo Acto
Administrativo

1 |
| AU!X Local Auxiliar de 2010-12-15 12498 DTS
‘ ‘ enfermeria SECRETARIA
| DISTRITAL DE

‘ SALUD

| La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo
| sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud

| puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
| Ins darnimentac nue arreditarnn ol cumnlimisntn de lnc reanicitne nne e encantrahan
hitps://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 213
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ALCALDIA MAYOR

_DE BOGOTAD
| ; £ Sacrotaria
i QS 8 Salud

| Remlucxdn No 12498 de 15/12/2010
5 Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de |a profesion en el Territorio Nacional.
! EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluq::ones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucién No, 001390 del 10 de Marzo de 1887 y

| CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) ANTURI PENA DANIEL Identificado(a) con CC numero 80214275 expedida en
BOGCITA D.C solicito ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicic de su profesion segin
CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por EL- CTRO DE FORM. EN ENF. Y
PROT, DENTAL CENCADENT el dia 07/03/2010 y registrado en el !tbro 1 Folio 20 ano 2010

Que estudlada la documentacion presentada por e!' solicstania esta cumple con los requisitos
establ?c:dos en las normas !egales wgentes e i

Que ep virtud de lo expuesto este Despacho, gl

ﬁrv

RESUELVE

5,9 JHE T £
ARTIGULO PRIMERO: autorizar a ANTURI PENA DANIEL |dent|f cado(a) con CC numero 80214275
expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse .como AUXILIAR Dﬁ ENFERMERIA en el Territorio
Nacmnal e inscribirlo para laborar enelD,.C. _,‘-’_::- G o A i ‘::
; o i ; g“lr .RE
ARTICULO SEGUNDO: Para poder e;ercer la profesnén en. zonafgeogréf ca diferente a donde se
au{onﬂo el titulo o certificado la persona debera inscribir su’ mom > en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el con;t‘pl YJW%?P'ICIG que corresponde.

ARTIGULO TERCEROQ: Contra ia presente resoiuclén recurso de reposicion ante la
Direccién de Desarroflo de Servuclos de Salud en los térmmos,e ablecidos en el codigo contencioso
admlmptrahvo At f. A

NOTIFEIQUESE h CUMPLASE
Dada en Bogméuﬂtclmﬂmu 212010

| Bogotd, D.C
| Dr, et Redondo Gé 4.2 A la fecha notifiqué personalmente al

i D acbsr do Degnprallo sefior (a) %5
HERMAN REDONDE" Gbﬁ%‘m"’ CC. # gé f;_ v ;_;"; EE !
D|rectqr de Desarrollo de & uer'.nmos
o 4‘( R Fiﬂn%

1 () 3 ’4

I Carrera 32 N® 12-81 Tel: 364 90 90 www saludcapital gov.co Informacién Linea: 195

Escaneado con CamScanner
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CENTRO DE Ohﬁm.»ﬁnq»ﬂoﬂozm.wk
AMPJ SALUD

Educacion Informal de acuerdo al decreto 1075 de 2015 Ministerio de Educacion Nacional

CERTIFICA QUE:
DANIEL ANTURI PENA

C.C. 1.022.426.827
APROBO EL CURSO

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

Intensidad 40 horas.

Dado a los 22 dias del Mes de Noviembre del 2024

. VALIDEZ 2 DOS ANOS
®
. Leidy K Jun

- Coordinadora Académica

La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solicitud al correo
capacitacionesampjsalud@gmail.com
Contacto: 3147923051 — 3218298555






QUIMICOS-05102025275

Vital Health Support

Certifica Que:
DANIEL ANTURI PENA
80214275

Participo y aprobo el curso de:

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS
DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS

Como actividad educativa complementaria, cumpliendo con un total de 40 horas. En constancia
de lo anterior se firma el presente a los 05 dias del mes de octubre de 2025.
Valido hasta los 05 dias del mes de octubre de 2027.

Jetme |/ Gy )t~ Doy

JAIME V GARZON G NELSON MOLANO

Nit.79526723.2
Director Instructor

FUNDACION

RED ALIADOS
EMERGENCIAS

Educacion informal - No conduce a titulo o cerlificado de aptitud ocupacional - Decreto 1075 (articulo 2.6.6.8)
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CENTRO DE Q»FW»FO—.—.»#G—OZNM@..‘.,.A,,.ﬁx‘.\..,,,.,

r

 CENTRO DE CAPACITACIONES

AMPJ SALUD L \=

Educacion Informal de acuerdo al decreto 1075 de 2015 Ministerio de Educacion Nacional

CERTIFICAQUE:
DANIEL ANTURI PENA
C.C. 80.214.275

APROBO EL CURSO DE

El curso sigue los lineamientos establecidos por la AMERICAN HEART ASOCIATION,
Basado en las guias 2020 de los comités de reanimacion
. Intensidad de 40 horas.

Dado a los 21 dias del Mes de Noviembre del 2024
VALIDEZ 2 DOS ANOS

Yeajson A Pagheco
Director Acadgmico

Leidy K Junc
Coordinadotia Académica

La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solicitud al correo
capacitacionesampjsalud@gmail.com
~ Contacto: 3147923051 — 3218298555 = ]
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CENTRO DE CAPACITACION
AMPJ SALUD

Educacion Informal de acuerdo al decreto 1075 de 2015 Ministerio de Educacién Nacional

CERTIFICA QUE:

DANIEL ANTURI PENA
C.C. 80.214.275

. El curso sigue los lineamientos establecidos por la AMERICAN HEART ASOCIATION,

INTENSIDAD 48 HORAS

Bogota D.C, Noviembre 21 del afio 2024
VALIDEZ 2 DOS ANOS

;i ||..||.|\.|| |_I®E_< ~Junéa | . - _—

Coordinadotra Académica

La autenticidad de este documento puede ser verificada mediante solicitud al correo
capacitacionesampjsalud@gmail.com
Contacto: 3147923051 — 3218298555
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A s
VIGILaDO Supersalud v

EPS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS

SURA

CERTIFICA

Que DANIEL ANTURI PENA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA niimero 80214275 esta registrado(a) en el PBS EPS

SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion:

22/12/2025

CC 80214275

DANIEL ANTURI PENA

TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

01/12/2023

ACTIVO(A)

103

51

CC 80214275 DANIEL ANTURI DESDE 01/09/2025

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

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla: 805 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941

Linea Nacional: 018000 519 518

epssurd.com






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ANTURI PENA DANIEL identificado(a) con CC nimero 80.214.275 se encuentra afiliado(a) en Pensiones
Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 28 de octubre de 2006 y sus recursos se encuentran distribuidos como se enuncia a
continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. E1 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 22 de diciembre de 2025.

Cordialmente,

SN I
Akl /)
W B et
I [
- )

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1 de |






PROCESO Talenia Humano PROTH — Area Seguridad y Salud en ef Trabolo ARSST. - -
requisiios de vacunacién persanal con actividades netamente DIGSA i
MDN-COGFM-PROTH-DIGSA-FU.85,1-118
DIGSA . Agosto de 2023 o o
INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTC
Anlies de dibgendiar e Impnmir este documento por Tavor lea Gon alencion 1as sigumnies INStLcciones
1. Lew can alencion «f comentaro que s¢ encusnlra de Color azul en Cada cagils pars su adecusge diigenciamienio
2. Diligencle este lormato da forma digital o manual cen colar negro
3, Mo cambie & Upo o fipo de letra (Aral, tamafo 10),
A No cambie ¢ ofden del documents, no adiciony, ajuste o ellmine campos
S S liene dudas por favar u el SG-S5T en su Direccibn de Sanidad
6. Elimine dal dosumenta laz nsliucciones de color azul :mm de imprinr. Imprima solo si es necesario
+ e e et e s e T = e S
L DATDS PERSONALES
| Dmnenela A;mlldm Mombres, Nimere do Du;um:nla Edad, Pmln;m u peupasion, Mume o de contacis, coreo et onica ¥ marque cof i %o Mujer o Hoambrs de’ acusrtio al genora dul dspionte
Apellidas:  ANTURI PERA Nombres: DANIEL
[N de Documento:  80.214.275 Edad. 41 ANOS
Genera: [Mujer | Hombre | X o
Prolesitn u ocupacién:  AUXILIAR DE ENFERMERIA Numers da contacto: 3138764835
Carreto slecirdnicol  anturi2507@hetmail.com
i 5 ; - IIl. DATOS LABORALES ; 2 Sy
Murque con Ln (X), en s cpuitlu comespondierie, ol dentra de trabujo en donde el pervenul esla realizando el proceso de Veiillcacion del eugueniy de vasuiicen.
0IGSA DISAN EJC [ DISAN ARC x JEFSA FAC
Establecimiento de Sanidsd Miltar:  DISPENSARIC MEDICO NIVEL || BOGOTA
Cargo al que aspira- AUXILIAR DE ENFERMERIA DMBOG N T
e it : D T b L i
| Il TIPQ DE VINGULAGION
k= Margjs €on Una (x), onla £asi foniu. of tpe di ving iy lonar o e Pk la Inattugian, |
Nombramienta en Planta DIGSA [ Servicio Social Obligatorio (S50) l Prastacién de Servicio (OPS) x
IV, DATOS CARNE DE UAGUNAGIQN -
Responda S1 o NO ks preguntas al esigueing du que presets of aupiante.
i FREGUNTA si T NO
LAdjunta Carné de Vacunacion? % |
!
¢ Malidaclon contra el carme de vacunacien? X |
] | = 4 .V ESOUEMA DE VAGUNACION ACTIVIDADES NETAMENTE ASISTENCIALES ;
Warifigue con b copls del camé dy si cumple con ¢l sugquen) 1 gon una X 3i cumple & 1 cadu o3 y diigencie lis fechia dumlumm r'ﬂo Apliea™ 4egiin lo i ¢l P ienle fequisilos di dee acyperrio u labar persienal DIGSA
Waarifig o o par ol i ! a -numm:w PAIZ0 5«..4;": Distrital die Salud che Bagoti y un ¢l PAI Hiscional del Mitistorio de Salid y P Seoial 31 ¢l e wuft mingune te 133 dow plicathves, desciiba 1o cbtuacion e ¢ Copaci
| eslabiecida para vato. 3
: b 5 i C Y CUMPLE FECHA DE APLICACION/ -
VACUNA séyg_nQ / Fassnvaméu .. DosIs i PENDIENTE
Hepalitis A Hombreitujer Ninguna ra sl 251172025
iE Ll ol STOGGOND
200 sl 2500172013
Hepatitis B Hombreujer Hingutia da BN | 1612/2021 .
1 Reluarzo cads 15 3fios al
bapdstpaii st 17/01/2022
D A
2da o e ]
e s
Mujer At e SETEEES
. SRS -
. - Esle esquema de vacunocidn se requiere hasla los 49 snos de |1 Reluerzo cada 10 afos al
Toxdide Tetanico y Dinérico freai) i SRTE
- st o mesez
= = si 25012013
Hombre 5 23002022 0
1 Refuerzo cada 10 afos ol
(erminar esquema
Si ls contratacién se realiza snles del mes de Mayo se debe
salcltar la vacuna del afo anterior.
1
S la contratocion s realiza postenior al mes de mayo se debe |
Influenza Estacional Hombre/Mujer solcliar 14 vacuna del aho vigenie 1ra St 251112025 {
La Gnica justificacion para la NO aplicecitn es la no disponibilidad
en el pals |
!
Sala ge debe solichar al parsonal que desarrolle actividades en |
zonag inforiores o 2,000 m sabre ef nivel dol mar |
Flebre amarila HombreiMujer 1ra si 26004/2025 |
Salo se debe soliciar 8 menores de B0 afos, sin anlecedentes de |
enfermedades quo afectan el sistema Nmunoldgico. |
Salo se debe solicitar 8 menores de 60 afas uin antecedents de
Varicela ¢ o de haber tenido In ¥ si ra si 251112025
de enlermedades que afecten el sistoma inmunclégico.
i == — = L= =
| sm se debe soliciar 8 menares de 60 afas, para lodo ol pals y
Triple Viral Queafecien  sistama TV (SRP) 1 dosis con cupa
(sarampidn, rubeola y paratidilis) Hombieitujer """WWW Y i ikt si 180772018
No es viida 1a bivalente (sarampian y rubeola)
|
i | 1ra s ? 2501112025
| s - 5 - sl certifica esta vacuna, se puede homologar por una (1) sola - —=
1 DPTA - Difterla - Tétanc - Tostering a celular Hombre/Muler | dodis de Td - Taxside T y Diftérica, pero na lo contrario, |1 Refuerzo cada 10 anos al i
| | terminar esquema |
| Ninguna 1 si | 251112025 i
Neumococe Hombre/Mujer Se deberd solictar al pnrnnnm que Fuu vacunado con vacuna 1 Reluerza cada 5 anos al 1 |
polisacirida terminar esqusma




V, ESQUEMA DE VACUNACION ACTIVIDADES NETAMENTE ASISTENGIALES
, fiareandn con una X 5 cumpie © na con cada denis v dilgancie (3 fecha 4 aplicasisn, y Mo Apliea™ aeg(n la exlablacido pn of Precedimiente equikitas do vacunaciin de acuardn a lahor perranal DIGSS
an ol Aplicative FAI2 0 Socrelana Ointrital da Galud de Bogetd y en ef PA| Naslanal det Ministaria dn Salud y Proteceiin Soslal, & of etquema de vacunaclén pn s6 ancunnira on ninguno de (a3 dos aplisatives, dascaba la ebaervasion on of azpacio
eatableckin parn anla.

werifiquie can b eopla del camé do | pl of anquema pstah
ariliqua &1 ol escuenin de vacunaclon precentade por ol aspimita =o scienira

MOTA: En imporianie informar al asplrante que al deniro de su eaquema no cuenla con dos o Ires vacunas dn esle grupo Flabre Amariiin, Varlcela yia Tripie Viral, estas deben ser adminisiradas simulidneamente, lo anterlor

Ieniendn en cuenla que sl no se sigue esta recomendacisn se inerfiere en su raspuesta Inmunitaria

ORSERVACIONES: ; 1T )

VI FIRMA DE COMPROMISO

Tarque con trn (3 S ol aupianly lve o {O qua fimiar el Forniao d _. fnito eln DIGSA, ean ide) 6p ol ierile equisiias de eunaclin de acuerdo a labol parsannl DIGSA
o o sl ) ) | - | NO | x | o T
VIl APROBACION ; S
Marqise éon na (%) 81 apnicba 4 NG of rquema do vacunacién prosantado por of aspimnie .
B e B [ X | o [ |
NOTA: P

L i S b

Flrmit Jele do Vacunacidn del centro de trabajo

§1 BARRETO NINO YEIMY 7
€. 52.953.075 /
CONSENTIMIENTO INFORMADQ: pirante a contrato o he Inido, entlendo y aceplo jos terminos, ¥ por la Direccldén Sanidad Millter.

Firma del aspirante
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Institucidn vacunadora:

Fecha de generacién del camé:

110018241481

lunes, 29 de diciembre de 2025 10:41 a.m.

ALCALDIA MAYOR
UE BOGUTADLC.

STCAETARIA BE $ALUD

Datos del Vacunado

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepalitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Hepatitis B segundo,
esquema

Influenza

Men?ngococb
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado
Neumo Polisacarido

Neumococo

Neumococo Conjugado

 Sarampién y Rubéola

Td

Tipo de idenlificacion:
Numero de identificacion:

Nombres y Apellidos

Cédula de Ciudadania
B0214275

DANIEL ANTURI PENA

‘Quinta dosis

Primera dosis

'Primera dosis

Primera dosis

Fecha de nacimiento: 25/07/1984

Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica
Primera dosis 26/04/2025 | BIO-MANGUINOS
Primera dosis |
Seguhuda dosis :
Primera dosis 25/11/2025 Havrix 1440
Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

22/09/2012  Engerix B Adultos

Segunda dosis  25/01/2013  Engerix B Adultos

Tercera dosis 16/12/2021 Recombax B

Refuerzo 17/01/2022  Recombax B
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo

Unica 25/11/2025
Unica

Unica

Primera dosis

Unica

pneumovax 23

Primera dosis 25/11/2025

Primera dosis

‘Refuerzo
Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis
Refuerzo

Unica

SERUM

‘Segunda ddsis

Green Cross 05 mt B

18/07/2018  Sarampién -Rubéola -

23K0929

AHAVC164AJ

03581009
03411002B
UFX20008
UFX20008

V50525004

Y018890

012N7186

CLINICA POLICIA NACIONAL SEDE SUR

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

TANIA SALUD - INMUNOSALUD

" TANIA SALUD - INMUNOSALUD

IPS MUNDO SALUD MEDICAL GROUP LTDA
IPS MUNDO SALUD MEDICAL GROUP LTDA

l UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD SAN BLAS

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

 GRUPO EXTRAMURAL - LA CANDELARIA



Institucién vacunadora:

Fecha de generacién del carné:

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SLCRE |lA DE SALLD

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrabica proﬁiéctic“z; i

BCG
CovID-19

DPT

DPT Acelular

Datos del Vacunado

110018241481

lunes, 29 de diciembre de 2025 10:41 a.m.

Tipo de identificacion:
Numero de identificacién:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
80214275
DANIEL ANTURI PENA

25/07/1984

. Dos.is. Fecha
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis'
Tercera dosis
Cuarta dosis.
Quinta dosis
Refuerzo

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
'Segrundo refﬁerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

© 07/03/2021

Primera dosis Pfizer

Segunda dosis 27/03/2021  Pfizer

Unica 25/11/2025  Bostrix
Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primer refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Nombre comercial Lote

EN1195
en1195

AC37B497AF

Institucién vacunadora

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
CHAPINERO

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
CHAPINERO

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECTE TARIA BE SALUD

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

Datos del Vacunado

110018241481

lunes, 29 de diciembre de 2025 10:41 a.m.

Tipo de identificacién:

Numero de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Ceédula de Ciudadania

80214275

DANIEL ANTURIPENA

25/07/1984

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

VPH Tetravalente

Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refﬁérzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Primera dosis
Ségunda dosis
Tercera d.osis
Cuarta dosis
Qﬁinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
C.uarta dosis

Primera dosis

‘Refuerzo

Primera dosis

Primera dosis

Unica

Priméra dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercéra dosis
Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

22/098/2012
25/01/2013
23/02/2022

25/11/2025

Tetavax

Tetavax

Inmovax -SERUM

VARIVAX

T2043
16012003E
2338Q020A

Z008368

TANIA SALUD - INMUNOSALUD
TANIA SALUD - INMUNOSALUD
DISPENSARIO MEDICO FAC

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS



ALCALD(A MAYOR
DE BOGOTADC.
BECTE IATIN D 2ALUD

VPH Tetravalente

Unica

Institucion vacunadora:

110018241481

Fecha de generacion del camé:  lunes, 29 de diciembre de 2025 10:41 a.m.

Datos del Vacunado

Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
80214275
DANIEL ANTURIPENA

25/07/1984




Nembres y apeliidas / Full name

Nomero de identificacién / 1D Number
8 0 2__ Aeiidat 2 5T S
Nimero de contacto (mdvil) / Phone number
3138764835

Datus de Vacunacion [ Vaccination detail

Fecha de aplicacién

Vacuna Dosis Laboratorio
GRE N | Laboratory
.| bay Month Year s
COVID PFIZER Primera | T 3 2021
COVID PFIZER Segunda 27 3 2021 PFIZER
| Primer .| MODERNA SWITZERLAND
COVID MODERNA |
. Refuerzo g 2 2028 | GMBH
COVID MODERNA Seguddo 30 ] 2022 Moderna Biotech
Refuerzo ¢
| COVID MODERNA BIVALENTE | Adicional 15 2 2024 Catalent Indiana
Fiebre amarilla | Primera dosis 26 04 2025 BIO-MANGUINOS

Bl Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Esle Cerlificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibide las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el regigtio de |a informacion de
la vacunacion que realizan los predadores de servidios de Salud y Entidades Adminidradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pég. 1 de 1. Fecha de generacién: 06/11/2025 12:38:33

de Vacunacion

DANIEL ANTURI PENA

£y WERUEnt) 4

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacimiento / Date of birth
25/07/1984

Pais nacimiento / Country of birth
COLOMBIA
Corren electrénico / e-mall
ANTURI2507@HOTMAIL.COM

Namero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

\Vaccine Batch  Administering Conter

EN1195 CAMI CHAPINERO NICOLE MATALLANA

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

EN1185 JULY JOHANNA NIETO BENAVIDES

CHAPINERO
940875 UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD s cRiSTINA MARTINEZ HERNANDEZ,
OLAYA
066B22-2A DISPENSARIO MEDICO FAC SOCORRO MEJIA CARRENO
n19M22A ' UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD ~ GISELA ANDREA HUELGOS CASAS -
OLAYA CC39671042 - Activo
23K0929 CLINICA POHC?U:;AClONAL SEDE LILIA MARIA CONDE MOLINA

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was extracted from PAIWEB, accordingtotheWide Program of
Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated bassd on vaccination information records maintained by healthcare
ingitutions and health service plan adminigrators.






Institucion vacunadora:

Fecha de generacién del carmné:

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECHE Latla O SALUD

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG

COVID - 18
DPT

DPT Acelular

Datos del Vacunado

110018241481

p.m.

jueves, 06 de noviembre de 2025 12:38

Tipo de identificacion:
Nlmero de identificacién:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Dosis Fecha
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Ter'ce'ra dosis
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

Primera dosis 07/03/2021  Pfizer

Segunda dosis 27/03/2021  Pfizer

Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Te'rcera dosis

Cuarta dosis

Cédula de Ciudadania
80214275
DANIEL ANTURI PE" A

25/07/1984

Nombre comercial Lote

EN1195

en1185

Institucion vacunadora

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
CHAPINERO

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
CHAPINERO



Q‘J m? Institucion vacunadora: 110018241481
s A - . ‘
18 o Fecha de generacién del camé:  jueves, 06 de noviembre de 2025 12:38

p.m.
ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

EELIE |ARIA U SALUL Dalos del Vacunado

Cédula de Ciudadania

Tipo de identilicacién:
Numero de identificacion: 80214275

Nombres y Apellidos

SERUM

DANIEL ANTURI PENA

Fecha de nacimiento: 25/07/1984
DPT Acelular Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica
Fiebre amarilla Primera dosis 26/04/2025 BIO-MANGUINOS 23K0929 CLINICA POLICIA NACIONAL SEDE SUR
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Hepatilis B Primera dosis 22/09/2012  Engerix B Adultos 03581009 TANIA SALUD - INMUNOSALUD
Segunda dosis ~ 25/01/2013  Engerix B Adultos 034110028 TANIA SALUD - INMUNOSALUD
Tercera dosis 16/12/2021 Recombax B UFX20008 IPS MUNDO SALUD MEDICAL GROUP LTDA
Refuerzo 17/01/2022 Recombax B UFX20008 IPS MUNDO SALUD MEDICAL GROUP LTDA
Hepatitis B segundo Primera dosis .
esguema
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Influenza Unica
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado  Unica
Meningococo Polisacarido  Primera dosis
Neumo Conjugado Unica
Neumo Polisacarido Primera dosis
Refuerzo
Neumococo Primera dosis
Refuerzo
Neumococo Conjugado Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica
Sarampion y Rubéola Primera dosis 18/07/2018  Sarampion -Rubéola - 012N7186 GRUPO EXTRAMURAL - LA CANDELARIA



Qw—» = ? Institucion vacunadora: 110018241481
"Jﬁ Fecha de generacion del carné:  jueves, 06 de noviembre de 2025 12:38

o p.m.
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SEGHE AR BE SALUD Dalos del Vacunado

Tipo de identificacién: Cédula de Ciudadania
Namero de identificacién: 80214275
Nombres y Apellidos DANIEL ANTURI PENA

Fecha de nacimiento: 25/07/1984

Td Primera dosis
. Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
‘Toxoide Tetanico Primera dosis
. Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Toxoide Tetanico Diftérico  Primera dosis 22/09/2012  Tetavax T2043 TANIA SALUD - INMUNOSALUD
Segunda dosis 25/01/2013 Tetavax 16012003E TANIA SALUD - INMUNOSALUD
Cuarta dosis 23/02/2022 Inmovax -SERUM 2339Q020A DISPENSARIC MEDICO FAC
Triple viral Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Varicela Primera dosis

Segunda dosis

Refuerzo
\Varicela + Triple Viral Unica
VPH Bivalente Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis
VPH Nona Valente Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Unica



Institucion vacunadora: 110018241481

Fecha de generacion del carmé:  jueves, 06 de noviembre de 2025 12:38

p.m.
HLCALDIA MAYOR
DE BOGUTA D.C.
ERCTE AN UE SALUD Datos del Vacunado
Tipo de idenlificacion: Cédula de Ciudadania
Numero de identificacion: 80214275
Nombres y Apellidos DANIEL ANTURI PENA
Fecha de nacimiento: 25/07/1984
VPH Tetravalente Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Unica
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. RTIFICADO DE VACUNACION







CERTFIC ADO DE VACUNACION  IPS Hfemdp {5’4@’@
VACUNACION AL DIA, FROTECCION Y VIDA o
NI 900.160.179-1
Cod. dei Prestador 1100117560 - k.
AZTORIZADO POR SECRETARIA DISTRITA! DF TALUD 1— h ") 4 ‘

nomere_ DANIEL L) TOR Pensn
IDENTIFICACION: BO 2 273¢ sexo. M

FECHA DE NACWWO:M e ) 3 8}6 k‘&?f

L Dé96 7248 (9320 346 7063 (B304 219 5009 .

—

IWW,YOCUNACIONMUNAOSQIUT EOM wwmms s ¢
¥ i - Calle 2750 NG, 5:02 BamoOlaya MM " |
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DR. JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA

n MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO
::_“—-I TELEFONO: 3057948145
| = A LICENCIA STT 84632022 RM. 1013668259
| DR.JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA €ODIGO ID

MEDICO ESP. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

CERTIFICADO MEDICO

EMPRESA: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD FECHA: 13/7/2024
TIPO DE VALORACION: | INGRESO
NOMBRES 1ER APELLIDD 2D0 APELLIDO
DANIEL | ANTURI | PERIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 80214275
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
EXAMENES PRACTICADOS
Examen Sl NG LABORATORIOS SI NO
Evaluacion Medico Ocupacional X

RESULTADO DE VALORACION MEDICA

| EXAMEN DE INGRESO
[SIN RESTRICCIONES X
CON RESTRICCIONES MoTivo CONTROL ANUAL POR MEDICINA GENERAL
MOTIVO
MaTIVO
OSTEOMUSCULAR

EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL I X | ANORMAL I |

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL ( INGRESO). SATISFACTORIO.
RABAJADOR (A) SIN RESTRICCIONES MEDICAS PARA DESEMPENAR EL CARGO : (0)
RECOMENDACIONES OCUPACIONALES : 1) USAR LOS EP.P.
2) HACER LAS PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA JORNADA LABORAL.
3) MANTENER UNA POSTURA CORPORAL CORRECTA.
4) HACER LAS TAREAS SEGUN LAS NORMAS Y PROTOCOLOS DE LA EMPRESA PARA PREVENIR LOS (ATEP).

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

MEDIDAS OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
REMISION A EPS !NO USO DE EPP st INICIO DE ACTIVIDAD FISICA sl
INGRESO A SVE NO VERIFICAR Y/O COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION NO
CONTINUAR MANEJO MEDICO INO lstviG - aTom NO DEIAR DE FUMAR NO
SIVIG - OIR (Ruido) NG [SIVIG-Visual ND  [PAUSAS ACTIVAS St
ISEGUIMIENTQ CASO POR ARL [NO SIVIG - Sustancias Quimicas NO REDUCIR CONSUMG DE ALCOHOL NO
ISN]G‘ Biologico NO DIETA BAJA EN GRASAS Y/O HARINAS NO
CITOLOGIA VAGINAL Ino SIVIG - Radiaciones icnizantes NO CONTOL DE PESQ NO
SIVIG- Psicolaboral NO
SIVIG - Cardiovascular NC OTRO ! CUAL

{52 realize encuesta epldemiologica al ingrese a la institucion sobre sintomas da covid-19, contacte con pacientes sospechosos ¢ confirmadas Ge covid-19 v & realizacion de wviafes en ultimvos 15 dias. Se realizo lavado de manos segun las
recomendacicnes de I oms, en los cinco momentos, en tecnica y duracion, ademas se utiliza equipo de protaceion personal y las medidas de proteccion del pacienta para covid-19, tambien se realiza limpleza y desinfeccion de los
equipos despues de la atencion de cada paciente.

IAutorizo al profesional abajo mencionade, a que se me realicen de manera voluntania 2l examen medico ocupacional y/o examenes ¢ entarios y dejo ia gue tuve la op idad de i mi cor imiento del
[examen medico ocupacicnal y/o examenes complementarios y referenciados en este d C el proposito, los eficios, interpretacion, limitaciones y riesgos del examen medico acupadional y/o examenes
icomplentarios a partir de la Informadion redibida por el profesional abajo mencionade. Certifico que no he omitido ningun dato relevante schre mis antecedentes acupacionales, personales y/o famillares que pudiesen influir sobre mi
estado de salud. Gentifico que toda la informacion expresada en este documento es verdaders y complets y acepto ef manejo de confidencialidad que la empresa de a la misma. Autorizo qua suministren la Informacion necesarta a las
[personas o entidades colempladas en fa legislacion para el buen cumplimiento del programa de salud ocupacional

NOMBRE DEL MEDICO - FIRMA - REGISTRO Y LICENCIA 5.0. FIRMA DEL TRABAJADOR Y CC
ettt in ;-’_"Ir-_f . -’_'" &
Da Fecan Carrifeo Can
Sprte Tt it By
= T s | 3 W

rA
Fr. AT A B i %

DR. JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA RM 1013668258 LSTT 8468-2022

Fanit]  Jorte g4

Se mantendra la custodia de Ia historia clinica que genero este certificado, conforme a I3 Resolucion 1918 de 2009, articulo 2
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; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

2. Concepto | 0 Actualizacién

4. Namero de formulario 141146640082
l!!l_!.w 0 2124|a|s|’934 JMIIIJMMH!UJLW 2
5. Numero de ldentificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional 14. Buzén electrénico
8 0214 2 7 5|g |mpuestsdeBogr 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. NGmero de Identificacidn N
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 80214275
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento [ 50. Ciudadiunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1\ |Bogots, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre 34.-0%os nombres
ANTURI PENA DANIEL ‘
35. Razan social
36. Nembre comercial ]37. Sigic
: |
HIBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Giudad/bunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal % 7
DG 45 A SUR 26 A 60 AP 505
42, Cotreo electronica Antury2507 @hotmail.com g
43. Cadigo postal |44, Tettonc 1 601761881 84 Tekifono2 3138764835
>LASIFICACION
Actividad econdémica Ocupacicn
Actividad principal Activided sezundaria Otras actividades 52. Niimera
46.Cédige | 47. Fecha inicio actividad 48. Cadigo 49. Fecha inicio activicad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[8692[l20070724||[8 2992007072 4| | | | ] | | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 5 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

momle 8| || | (K DANNT | [ | 10 L L | L[] ]|

49 - No responsable de IVA

=4
o
o

Usuarios aduaneros Exportadores
i 2 3 4 5 -3 7 8 85 10
| l I | | [ l I | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo E—r Modo [ |
" 12 13 14 15 16 17 138 19 20
L 1] ] | | | = | '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de fas actualizaci 2 que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributaric -RUT-, tendrs vigencia i idayen ia no se exigird su renavacion

Para uso exclusivo de Ia DIAN

s fpia 8 [ ] e 5 No.goFokes: 0]

La informacicn suministrada a través del formulario oficial de inseripcion, aclualizacin, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,
¥y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.5 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informade y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ANTURI PENA DANIEL

Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Ernha manarmciin demmeanta G0 A0 40 ANAE 40.C4-90008
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AT e EANTOOMEA S, fstibterery Brtare

VIGLADD

Certificacion
Bancaria

Lunes, 22 de diciembre de 2025
A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que DANIEL ANTURI PENA
identificado(a) con CC 80214275, a la fecha de expedicién de esta certificacién, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fae;’;‘:_ﬁr?,ﬁ’_‘é.‘? Estado

Cuenta de ahoerros 24722564649 2014-03-31 Activo

“Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogoté - Local; (57-1) 343 00 00 - Barranguilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pals: 01800 09 12345.Sucursales telefénicas en el exterior: Espaia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 375 97 14.

C‘ )

Catalina Contés Uribe,
Gerente Servicios Contact Center & BPO,

—= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitars sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico. En caso de recibir alguna,
repdrtelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co






FORMULARIO No.7

FORMATO DATOS BASICOS BENEFICIARIO DE CUENTA SIIF Il E INFORMACION TRIBUTARIA

FORMATO ANEXO No. E - BENEFICIA RIO CUENTA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
Republica de Colombia

Ubertod y Ouden

FORMATO

Anexo No. 1
Datos Basicos Creacion Beneficiario
Cuenta SIIF Nacién

Pagina 1 de 1

Codigo : 47 - PFMDNSGDF - F022 - 01

Vigente a partirde: 08 JUL 2014

4
CIUBAG_ 127 [GTe) [CAve)

FECHA ATTTZT Z %)

Me permito cartiﬁcai’[a siguiente informacion con el fin de ser incluida en el Sistema Integrado de Informacién Financiera - SIF-Nacién.

I. DOCUMENTOS A ADJUNTAR

PERSONA JURIDICA NACIONAL O EXTRANJERA

Fotocopia Cédula de Ciudadania
Fotocopia del Certificado de Carmara de Comercio

Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT)

PERSONA NATURAL NACIONAL O EXTRANJERA

[Fotocopia Cedula de Ciudadania

documrento que aporte el extranjero.

CONSORCIO O UNION TEVIPORAL

Aplica para los participantes y representantes legales
del Consorcio o Unlén Temporal.

Fotocopia Cédula de Ciudadania

Fotocopia del Certificado de Camara de Comercio

Fotocopia Registre Unico Tributario (RUT)

Fotocopia Registro Unico Tributario (RUT) (si es contratista).
Fotocopia de la cédula de extranjeria,

licencia u otro

Nota: La fotocopia de la cédula de cludadania no puede
ser reemplazada por otro documento.

Documento de constitucién del Consorcio o Unién Tenporal

COS TETCETOS NMataraigs nmacionais s o @ Xranjeros, JurT

TCOS TMacIonNares U exXuodanegros O CoNsorcos y anones

TeNMTPOTATE S, OEaTT

solicitar a la entidad financiera que la certificacién bancaria sea con el nimero de identificacién que aparece reglistrado en el RUT.
Asimismo, que el original de la certificacién bancaria Indique que la cuenta esta activa, vigente y que su expedicién no sea mayor a

30 dias

1. INFORMACION BASICA
DATOS PERSONA NATURAL NACIONAL O EXTRANJERA

|Bpacio para ser diligenciado por la U.E Cédigo Interno Numero:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: taniel PFaSoh \Qe_ ne)

Tipe documento de Kdentificacion:

Cédula de Ciudadania: b7 No. @)C} }Li 4—2?;7)

Cédula de Extranjerfa: No.

Nit Persona Juridica: No.

Nit Persona Natural: No.

Pasaporte: No.

Registro Civil: Na.

Tarjeta de Identidad: No.

Otro Tipo Documento; [ ] No. Cual,

ll. INFORMACION PARTICIPANTES
CONSORCIOS Y/O UNIONES TEVIPORALES
ORBJETO UNION DE LOS PARTICIPANTES-CONSORCIOS Y/O

UNIONES TEMIPORALES

PORCENTAJE DE PARTICIPACION:

NUM ERO DE IDENTIFICACION DELOS PARTICIPANTES:

IV. DATOS INFORMACION GENERAL
TIPO DE ORGANIZACION BM PRESARIAL

Socledad Anénima
Socledad Colectiva

Socledad Comandita por Acclones
Sociedad Comandita Simple

Sociedad de Economia Mixta

Empresa Ind. Y
Cial del Estado
Asociaciones
Mutuallstas

Cooperativa

Empresa Unipersonal

Empresa Fondos de
Comunitaria Empleados
Instituto de

Economia
Solidaria

Empresa de Servicio

Entidad Pablica Precooperativa

L

Saciedad de Hecho

Socledad Limitada

Sociedad Sucursal Extranjera

Socledad Simplificada por Acclones

IRRRNINNE

Empresa Solidaria de
Salud

Entidad sin Animo de
Lucro

Federacion o
Confederacién
Cooperativa de

L 0o

trabajo asociado

ENTIDAD EN

PROCESO
LIQUIDATORIO

(SAS)

TIPO DE CAPITAL ]PRIVADO
PUBLICO
MIXTO

PORCENTAJEDE CAPITAL MIXTO ] PUBLICO
PRIVADO

TOTAL




V. INFORMACION TRIBUTARIA

TIPO RESPONSABILIDAD TRIBUTARIA

ICA IMPUESTO TIMBRE

RENTA RETENCION EN LA FUENTE ICA

GRAN
CONTRIBUYENTE

RETENCION EN LA FUENTE RENTA

IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS IVA I: RETENCION EN LA FUENTE IVA lj

REGIMEN TRIBUTARIO ESPECIAL l:

INFORMACION EXOGENA NO CONTRIBUYENTE

REGIMEN COMUN PROFESIONAL INDEPENDIENTE
REGIMEN ORDINARIO NO RESPONSABLE

ENTIDAD DEL ESTADO RESPONSABLE
AUTORRETENEDOR | !_—_| NO

VI. UBICACION

TIPO DE DIRECCION DOMICILIO CIVIL ol
DIRECCION PROCESAL DOMICILIO FISCAL

DOMICILIO CONTRACTUAL RESIDENCIA

Direccién CiQQmY\G\ 460 Hot F 24/ - 2O Telefono  HlD £F6 4823H
Email Doty 2507 @ helymal o Fax

RE Coloibva Regidn
Ciudad Hogoeta

Localizacion  Nacionaf Extranjera

Pagina Web Contacto
Designacion E-mail del
del contacto contacto
Apartado

Aéreo

VIl. REPRESENTANTE LEGAL

Espacio para ser diligenciado por la U.E, Cddigo Interno Namero:
TIPO DE REPRESENTANTE LEGAL

Revisor Fis cal ‘:l _Tutores y Curadores por los
incapaces
Mandatarios o Apoderados

Albaceas :I : P [j
Generales

Rep'rs.zsentante legal de Personasz] Padres por su hijos menores |:|

Juridicas

Donatorios o Asignatarios Nombre Representante Legal:

Otros Tipo doc. Identificacién

No. Doc. Identificacién

VIIl. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA ) - . L =
Espacio para ser diligenciade por la U.E, Cddigo Interno Numero:

Entidad Financiera E%CH\ CO\CDYY\ b\-a Nimero de Cuenta 2422 g 5 £ 4 E 1(,“

Tipo de la cuenta bancaria Corriente Ahorro

] [ X 1]
Dr R rgnjfum

NOMBREY FIRMA DEL TERCERO (PROVEEDOR)

NOTA 1: El Gnico formato valido para la creacion de terceros en el sistema SlIF-Nacion es el presente.

NOTA 2: La informacién aqui consignada no debe tener borrones, tachones o enmendaduras. El incumplimiento de los requisitos
antes exigidos sera causal de rechazo.

NOTA 3: Certifico que la informacion aqui consignada es légitima yme responsabilizo de la misma para efectos legales.




ARMADA NACIONAL
DIRECCION SANIDAD NAVAL

s

GESTION CONTRACTUAL

" ;[/I,I‘“—',”’.

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y POLITICAS DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION

Versién: 1.0 | Fecha: 01/01/2013

YO OCQ (AN (‘Z‘\ “ ‘\‘\'\UY \ Pﬁ [ale] identificado(a) con cédula de ciudadania
No. BO. 210 . Z?i”; , mediante el presente anexo declaro que segln la informacién entregada
por la ARMADA NACIONAL /DIRECCION DE SANIDAD NAVAL (DISAN) me comprometo como Contratista a
Conocer, entender y cumplir con las politicas de seguridad y normatividad que trate la materia, asi mismo
tengo claro que toda informacidén institucional que sea manipulada, transformada, generada o creada, en las
instalaciones de la ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD NAVAL (DISAN) o la que se maneje fuera
de ella, son de propiedad exclusiva de la ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD NAVAL (DISAN), por
lo tanto es de mi total saber y entender que no podré utilizar, ni siquiera después de finalizar mi actividad
contractual dicha informacién. Solo serd utilizada la documentacién, Unica y exclusivamente para los fines
para los que fue entregada; ademas me comprometo a conservarla con la debida seguridad e impedir su
deterioro, pérdida, alteracién, uso no autorizado o fraudulento y cumplir con las instrucciones que imparta la
DISAN.

Como parte receptora de dicha informacién me comprometo a:

a) Adoptar las medidas de seguridad gue sean necesarias para garantizar la confidencialidad de la
informacion y evitar su adulteracidn, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado.

b) Respetar los derechos de propiedad vy la reserva de toda la informacidn y datos confidenciales que
sean propiedad de la ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD NAVAL (DISAN).

c) Nodivulgar a otras personas la informacién a la que tenga acceso, estructuras de la red, direcciones
y demds datos sensibles que puedan ser utilizados para acceder a la informacion o a la red de la
ARMADA NACIONAL / DIRECCION DE SANIDAD NAVAL (DISAN).

Por ultimo es claro para mi, que si incumplo el compromiso de confidencialidad de la informacidn vy las
politicas de seguridad establecidas en este documento, sera declarado el incumplimiento del contrato de
prestacion de servicios y por ende se dara la terminacién del mismo por parte de la ARMADA NACIONAL /
DIRECCION DE SANIDAD NAVAL (DISAN); adicionalmente se haré posible la aplicacidn de las sanciones civiles,
penales y todas aquellas que legalmente correspondan especialmente las sefialadas en la Ley Estatutaria 1266
del 31 de Diciembre de 2008 y demas normas que rijan la materia.

Atentamente,

Oi@tme\ At\lm\

c.Cc._ 80 214 .29%

CONTRATISTA







ARMADA NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD NAVAL

PROCESO GESTION CONTRACTUAL
COMPROMISO ANTISOBORNO
Version: 1.0 Fecha: 04/11/2022 Pagina 1 de 2

COMPROMISO ANTISOBORNO

El Ministerio de Defensa Nacional-Direccién General de Sanidad Militar-Direccion de Sanidad
Armada Nacional- Dispensario médico nivel Il Bogotd, ha declarado el compromiso institucional de cero
tolerancias con el soborno y la corrupcion, adoptando practicas e impulsando campafas y mecanismos que
permitan prevenir y detectar potenciales situaciones de soborno ¢ conductas irregulares en el accionar de
los contratistas de la entidad, mediante el desarrollo de actividades, planes y programas en el marco de los
valores y la integridad aplicadas en el Codigo de Integridad de la entidad.

Por lo anterior, se suscribe el siguiente compromiso antisoborno:

Yo, @m\e\ @'T\X(DT'\ PCRC) mayor de edad, identificado (a) con la
cédula de ciudadaniaNo R0, 214 .2 25 expedidaen _hewotes  enmicalidad de OFERENTE
Y/O PROVEEDOR, contrato RepFe)sentante legal

Empresa NIT: Contrato MDN- De manera

voluntaria y libre de coaccion, coercién, amenaza, dadiva y/o promesa remuneratoria, directa o indirecta,
mediante la suscripcidn de este documente a titulo de aporte unilateral a favor del Ministerio de Defensa
Nacional-Direccion General de Sanidad Militar — Direccidon de Sanidad Armada Nacional- Dispensario
médico nivel Il Bogotd, en cumplimiento del compromiso de lucha contra la corrupcién, declaro que asumo
los siguientes compromisos:

1) Manifiesto piblicamente que conozco el alcance y el contenido de la Politica, objetivo y alcance del
Sistema de Gestion de Antisoborno del Ministerio de Defensa Nacional, y como consecuencia de ello me
comprometo a tomar una actitud de cero tolerancias ante el soborno y la corrupcién.

2) Rechazar, NO aceptar y/o solicitar, NO ofrecer, NO prometer y NO entregar para si o para otro, dadivas,
regalos, bonificaciones, comisiones y/o promesa remuneratoria, directa o indirectamente; tanto en el
Ministerio como fuera de él, a cambio de obtener beneficios ilegales en la ejecucion de las obligaciones
contractuales.

3) Rechazar y NO aceptar ningun tipo de fiestas, recepciones, homenajes, o cualquier tipo de atencion
social de servidores del Ministerio de Defensa Nacional, interventores, consultores o contratistas de la
entidad o de personas con interés en los diferentes momentos del contrato que me fue adjudicado.

4) Prevenir el soborno por, 0 en nombre de, o en beneficio de quien suscribe en relaciéon con la operacion
correspondiente, proyecto, actividad o relacion.

5) Fomentar y aplicar mecanismos, instrumentos y/o controles al interior de la empresa que represento y/o
en nombre propio para la prevencion de practicas de conductas asociadas al soborno, el fraude o la
corrupcion.

6) Fomentar el reporte de las conductas o hechos que puedan llegar a configurar practicas de soborno,
corrupcién o fraude con fundamento en la buena fe o en una sospecha razonable.

7) Promover acciones encaminadas a la formacién e induccién de mis empleados y socios de negocios en
la aplicacién de la Sistema de gestion de Antiscborno basados en los requerimientos de la Norma 1SO
37001 y la normativa aprobada por el Ministerio de Defensa Nacional que tienen la finalidad de combatir
el soborno y la corrupcién en las relaciones inherentes a mi cargo, entre ellos el Cadigo de Etica e
Integridad.

*202211049511 0% REGISTRO CONTROLADO SGC DISAN



ARMADA NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD NAVAL

PROCESO GESTION CONTRACTUAL
i COMPROMISO ANTISOBORNO
Versién: 1.0 Fecha: 04/11/2022 Pagina 2 de 2

8) Garantizar la confidencialidad de los datos de quien reporte hechos de corrupcion soborno o fraude en
la entidad.

9) Proteger la identidad de los informantes y de las personas que participan en la denuncia.

10) Proteger a mis empleados, socios de negocio y partes interesadas, ante cualquier represalia, como
consecuencia de denuncias por practicas que puedan constituir soborno.

11) Aceptar que la violacion de Politica del Sistema de Gestion Antisoborno del Ministerio de Defensa
Nacional dara lugar al inicio de investigaciones por parte de la Oficina de Control Interno Disciplinario del
Ministerio de Defensa Nacional o al traslado de las denuncias correspondientes a las demas autoridades
competentes, con la finalidad de establecer la responsabilidad administrativa, fiscal, disciplinaria, civil a
que haya lugar, asi mismo se da a conocer los canales dispuestos por el MDN.

,
ot

Correo electronico: lineadelhonor@mindefensa.gov.co - antischorno@mindefensa.gov.co
Linea telefonica: Linea del hanor -antisoborno PBX: 3150111 ext. 40135

Buzones fisicos en punto de atencidn presencial.

APP: Mindefensa.

. Sede electronica: ttps://wasedeelectronicapro.azurewebsites.net/mindefensa.html?#/home

*,

O
e

*,
0.0

+
L

ot

12) Que, conociendo los mecanismos dispuestos de denuncia planteados en la politica de Antiscborno del
Ministerio de Defensa, recibir y dar traslado oportuno de las denuncias.

13) Respetar los valores representados en el Codigo de Integridad del Ministerio.

14) Colaborar de buena fe en cualquier investigacion llevada a cabo por el Ministerio de Defensa Nacional y
sus representantes, en caso de que se produzca algun incumplimiento de estos COmpromisos.

15) Aceptar que el MDN puede poner fin a la relacion contractual en caso comprobado de soborno por parte
de, o en nombre de, o en beneficio de quien suscribe, en relacién con la transaccion correspondiente,
proyecto, actividad o relacion. Hago constar que soy consciente de la responsabilidad que implica la
suscripcion de este acuerdo.

Dado en la ciudad de Bogota D.C., a los (29 ) dias del mes de 0( ¢ delafio 20 2% con la firma de este

documento, doy prueba de que conozco y me comprometo para aplicar la Politica Antisoborno del Ministerio

de Defensa Nacional.

O@me\ hf\lu\‘\

FIRMA
cc. %0 Li4 275

*2022110495171 0* ReGISTRO CONTROLADO SGC DISAN



ARMADA NACIONAL
DIRECCION SANIDAD NAVAL

GESTION CONTRACTUAL

COMPROMISO ANTICORRUPCION

Version: 1.0 |Fecha: 20/02/2015
El(los) suscTto(s) a saber @@n\é\ [ﬂl f\;\‘org Pe R(j , domicﬁiadg en
o otar , identificado(s) con'CC. @0.2i¢ 275 de Hoeotre

respectivamente, quien(es) obra en calidad de PERSONA NATURAL ___ o JURIDICA
(marque con X) , que en adelante se denominard EL PROPONENTE, manifiesta(n) su
voluntad de asumir, de manera unilateral, el presente COMPROMISO ANTICORRUPCION,
teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERO: Que EL MINISTERIO DE DEFENSA-DIRECCION GENERAL DE SANIDAD
MILITAR — DIRECCIQN DE SANIDAD NAVAL, Edelanta un proceso de contratacion para

(escriba el objeto) “\)Xu\\m( AF nteimnetia

., en
forma independiente y con total autonomia técnica, administrativa y financiera, con sus
propios medios, todo ello de acuerdo con las obligaciones contenidas en el estudio previo y
en la solicitud de oferta.

SEGUNDO: Que es interés de EL PROPONENTE apoyar la accion del Estado colombiano,
y del MINISTERIO DE DEFENSA para fortalecer la transparencia en los procesos de
contratacion, y la responsabilidad de rendir cuentas;

TERCERO: Que siendo del interés de EL PROPONENTE participar en el proceso de
contratacion directa aludido en el considerando primero precedente, se encuentra
dispuesto a suministrar la informacién propia que resulte necesaria para aportar
transparencia al proceso, y en tal sentido suscribe el presente compromiso unilateral
anticorrupcién, que se regira por las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA. COMPROMISOS ASUMIDOS.

EL PROPONENTE, mediante suscripcion del presente documento, asume los siguientes
COmMpromisos:

1.1. EL PROPONENTE no ofrecera ni dara sobornos ni ninguna otra forma de halago a
ningun funcionario publico en relacién con su propuesta, con el proceso de contratacion, ni
con la ejecucion del contrato que pueda celebrarse como resultado de su propuesta,

1.2. EL PROPONENTE se compromete a no permitir que nadie, bien sea empleado de la
compafiia o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor lo haga en su
nombre;



1.3. EL PROPONENTE se compromete formalmente a impartir instrucciones a todos sus
empleados, agentes y asesores, y a cualesquiera otros representantes suyos, exigiendoles
el cumplimiento en todo momento de las leyes de Ila Republica de Colombia,
especialmente de aquellas que rigen el presente proceso de contratacion directa y la
relacion contractual que podria derivarse de ella, y les impondréa las obligaciones de:

a) No ofrecer o pagar sobornos o cualquier halago a los funcionarios del MINISTERIO, ni a
cualquier otro servidor publico o privado que pueda influir en la adjudicacion de la
propuesta, bien sea directa o indirectamente, ni a terceras personas que, por su influencia
sobre funcionarios publicos, puedan influir sobre la aceptacion de la propuesta;

b) No ofrecer pagos o halagos a los funcionarios del MINISTERIO DE DEFENSA durante
el desarrollo del contrato que se suscriba si llegase a ser aceptada su propuesta.

1.4. EL PROPONENTE se compromete formalmente a no efectuar acuerdos, o realizar
actos o conductas que tengan por objeto o como efecto la colusion en el presente proceso
de contratacion directa.

1.5. EL PROPONENTE se compromete a que en caso que se le adjudique el contrato, no
buscara financiacion ni utilizara recursos estatales en negocios de captaciéon o recaudo no
autorizado de recursos del publico en forma masiva.

CLAUSULA SEGUNDA. CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO

EL PROPONENTE asume a través de la suscripcion del presente compromiso, las
consecuencias previstas en EL REGLAMENTO del proceso de contratacion, si se verificare
el incumplimiento de los compromisos anticorrupcion.

En constancia de lo anterior, y como manifestacion de la aceptacion de los compromisos
unilaterales incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de

@7@%@- @ alos 2v/12 /25

O&mei pﬂLoi z

cc.80. 214, 295




