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I FORMATO LISTA DE CHEQUEO PERSONA NATURAL —5 A-o%(\i;%?mo
I ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y- PUESTOS DE SALUD = 7 IV"e;si on
[ V4
. 1 MACROPROCESO GESTION ADMINISTRAT!VA ﬁF"e‘ e
3 cha de elaboracion .
‘395{5’%?;%% . - PROCESO DE CONTRATACION | S
" NoMBRE  (Dony Alefcmder E’)rc\vo @o‘orm FECHA : S
AREA @ Q —(—u-fem{-ong o , o )
CARGO Yedio general , _
Lo~ * - . — TIPO DOCUMENTAL ~ ' - _A‘P"LICA
* Propuesta y/o invitaéién a cbtizar A ) -
Dos Fotostamafio 3 cm alto *2.5 cmancho - _ o T
Hoja de.vida (Formato nico funcién publica-SIGEP) 7 . e .
Formato tnico dedlaracion de'biénes y rentas i : B ! v .
Dlplomas que acrediten formacién académica,.acta de Grado y-certificaciones de experiencia: S
{ - Acta ¥ Diploma de Bachiller .
1-Actay Dlploma de (Técnico -Tecnolégico - Profesional.- Espemalldad Maestna) ,A . * . o
Resolucién de autorizacién para el ejerCICIO dela profesmn . N .
Consulta de'Rethus _ _ o b 3
Fotocopia de la tarjetd profesuonal X . v
Certificacién.Bancaria (pre cohtener nombre ¥ logotipo Bancério, N° de documentd, N° de cuentalactlva yno Ve

- Examen Médico de ingreso vigencia - (1 afio) -
= Administrativo; Evaluacidn médica-con énfasis:Osteémuscular, VlSlometna AN

A |

- Asistencial: Evaluacion médica Con énfasis Osteomuscular Paraclinicos: Disimetria
- Asistenciales Radiaciones. loniz: Evaluacion médica; con énfasis Osteomuscular, Paraclinicos: Disimetria,
Laboratorios: Cuadre Hematico, Extendldo de sangre periférica, Creatinina, BUN, Urea,ﬂBlhrrublnas total, direttas,

| Fosfatasa alcalina, LH, FSH, T3 T4, TSH »
[ - Conductores: Evaluacmn medlca con €nfasis ®steomuscular, Examen Psicosensometrico, . Parachnlcos

Audiometiia, Optometna; Laboratonos Glucometro, Perf ! LIpldICO LS. . . . .

Esgquema de Vacunas N i : — -
Asistencial: {Hepatitis B, Tétano Tox01de Saramplon y Rubeola) (esquemas completos)

\

| Fotocopia de carnet pararla proteccion radiologica yio certificacion de curso de Radiologia (Techxco y/o Tecnologo
| rayos X, Odontélogo gue tome Periapicales) . - . )

Soporte Vital Basico (Auxiliarde Enfermeria - Vigericia 2 afios)

Soporte Vital Avanzado (Medicina y Enfermeria - Vigencia 2 afios) ' T

Certificacion Toma de. Muestras (Enfermeria - Auxiliares, Enfermeria)

J.Certificacion Victimas de Violencia Sexual (Todos los Profesionales - Especnahstas de la salud de Consulta externa,
| Hospitalizacion, UCI y- Urgenc1as) (Especialistas, Medicina, Enfermeria - Auxiliares Enfermena -Odontologia.)

Certificado de atencion a personas victimas de ataques con agentes quinicos. (Personal asistencial de urgencias-y,
Tripulacion de“ambulancia servicio: Transporte, asistencial: Medicina, Enfermeria, Auxiliares de énfermeria. )

| Certificado Formacion para la gestion del Duelo (Especialistas, Medicina, Enfermeria, Auxiliates de enfermerla)

Serwmos de atencion del Parto, UCIM y ucl

Cerfificacion vigente de aprobacion de la evaluécmn de" competenmas esenciales para el cuidado, de la donante
expedida por el Instituto Nacional de Salud. (Para medicina de‘les servicios de; Hospitalizacion, UCIM, UCI,
Urgencias, Cirugia) 3

RATATEN

Certificado de entrenamrento en Toma de Cltologla (Profesionales. que realicen toma de Cltologlas)

"Certificado de Formacion Par |3'toma de Pruebas POCT (Point of Caré Testing ~POCT)" Todo personal ¢ asistencial
las reallce con excepcion. del profesional. de ‘bacteriologia

)
N
e

 Certificado de formamon en el Control det-paciente de‘clhidado intensivo adultos (Enfermena del: servncm de Cuidadp

Cofa o 16~ Saﬁagm&mimi’wm Surdinamna
' " - ~ 7 )‘ F .. v y

Inténsivo. P ’ X s

 Certificado ‘en el'uso de'Técnologias (Para profesionales: de Telemedlcma) i . -

Certificado Curso de Techovigilancia (Todo el personal) , j < v’

Certificacién Seguridad del-Procésos Prioritarios Aula Virtual (Enfermera, Auxiliares, MedlCOS) ' v
 Certificade Curso IAMII (Aula Virtual todo e! personal) - - v i
| Certificacion Curso Primeros auxilios o primer fespondiente (Conductores Vigencia 2 anos) ¥ '
| Certificado para &l manejo del dolor y cuidado paliativo. (Médicos Generales Enfermeras, Especialistas). -

Licencia dé Conduccién Vigente (Conductores - Vigencia 2 anos) ) . Y
{ Cedula de Ciudadanfa al 150% ) .. ] ' , L ’ v,

, i " {

“RIAS HUMAND, MAS SEGURO™ e <«

Tetdfonas () B3I0065 - 340185 - SUREABT VIGIADO ?}‘\ .
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FORMATO LISTA DE CHEQUEO PERSONA NATURAL 5 A_g‘;‘i'/'ﬂ:‘fom
ESE HOSPITAL SAN RAFAEL-DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD 'Ver's'ién ;
HOSPITAL 1 MACROPROCESO GESTION ADMINISTRATIVA . “Focha de\glgborac'ién
SENIE FA » . g . PROCESO DE CONTRATACION . T 12102/2025
Consulta ylo certifi cado de antecedentes Procuraduria, Contraloria, Policia, medidas correctivas, REDAM, Delitos e
sexuales (Vigencia menor a.3 meses) \ -
‘Curso de conflicto de intereses (Certificado Aplicativo porla lntegndad Publlca -Funcion: Pubhca) v
Registro tnico tributario - RUT (Actualizado a’la.fecha para contratar) ! :
Cemf cacion y/o Afiliacion’a Seguridad Social (salud -pensidn - legibles- vigencia actual) Actlvo EPS Cotlzante v,
 Formato SARLAFT Persona,Natural v
Certificado Curso. de Integridad - Funcién Publica. g v,
Copla Pdliza de Responsabllldad Civil Profesional vigente — Ieglble (Enfermergs Medicos Especialistas, i
Odontologos Tecmco Rx, Bacteridlogo {a), Instrumentador Quirdrgico, Psicéloges, Nutricibnistas) .
Curso Modelo Integrado de Planeacién y Gestidén — MlPG (modulo que corresponda)” v
Certificado de Induccién Aula Virtual HSRP ] .
Certificadd de Entfenamiento al,Garge - s » a
GTH-ATH-F-031 Formato autorizacién para ‘el manejo.de datos personales ) < '
| Creacion de Usuarios: ' ’
1= Dlnamlca*Gerenmal (Sistemas) : .
- Aula virtual (Calidad) . ¢ ' 5 . . PR
I‘RECONOGIMIEN"FO; INSTITUCIONAL AU
- | . CARGO - ‘ FIRMA 50
‘ SUBGERENCIA CIENTIFICA, '
SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA * o, v ; S
~ . v - = - - = %
SUBGERENCIA COMUNITARIA N ‘
I s
! LTDER DEL PROCESO (donde la persona va a desarrollar sus. - di
{ acflwdades)
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO R
TALENTO HUMANQO. -
DPTO CALIDAD y SEGURIDAD DEL PACIENTE ‘ ; ‘ ' > . B
5 - - B . * Y " - = N
SISTEMAS \ )
L | S . E
BIOMEDICOS ' ,
\SALUD PUBLICA (3plica para Medlcos Especuahstasy personal de
Enfermerla) . .
, ' i R p *
Respoﬁsa_ble dela ver’iﬁcaciéﬁ de documentds del area de contratacion 4
NOTA: La documentacion presentada en fisico debe-contener Ia§ siguientes caracteristicas: . \
7
-«  Entregar documentos originales firmados i lmpresos papel ecolégico
o Copias de documentos Leglbles
-~ ~
(S ! Ny
I\‘. s \
s v v
i # N -
1
“MAS HUMAND, MAS SEGURO" ’
Tedstongs (3EBS0056 5IIED RA0BLRIE ] NN VIGRADO (73 c
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e ' . FORMATQ ONICO 7 '
. E{\I‘TIDAD‘RECEPTORA
-1 HOJA DE VIDA - ,
. ' Persona Natural ’ =
S “  (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) / A
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’ MEDICINA 1083812298
3 EDUCACION PARA EL TRABAJO'Y EL DESARROLLO HUMANO = «
¢ " . . o el
¥ - ’ 1 N
g § \ s ) . ’ N ‘
;EDUCACIGN PARA EL TRABAJO Y EL.DESARROLLO HUMANO.:, - ¥
b4 ke ’
¥ - ¥

ot DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO pRDEN CRONOLOGICO "ENLA MODALIDAD, ESCRIBA:
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ESPECIFIQUE LOSJDIOMAS DlFERENTES“AL ESEANOL‘QUE HABLA LEE’,\ESGRIBE DE: FORMA REGULAR (R), BIEN B)O MUY BIEN (MB),, - R
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FORMATO UNICO
) HOJA DE VIDA

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

P

EXPERIENCIA LABORAL DOGENTE,

¥ * ) EXPERIENCIAS .DEL DOCENTE .
INSTITUCION EDUCATIVA = ' ' PUBLICA PRIVADA {PAIS
. . “ ’ . , . ¥
DEPARTAMENTO municieo® CORREOQ ELECTRONICO
N ' X : .
TELEEONOS FECHADE INGRESO T . FECHA DE RETIRO
. ADia; l IMes: I !Arjo: I Dia: | ] l Mes: l ' I Afig: I
Varea DECONOCIMIENTO \NIVEL EDUCATIVO v, |bigecciow 1
. _’ ) ~
=
— ,
TIEMPO TOTAL DE EXPERIENGIA, . ) .
S e . o .
INDIQUE EE TIEMPO TOTAL DE'SU EXPERIENCIA LABORAL EN HUMERO DE ANOS Y. MESES X _ .
o N ' TIEMPO DE EXPERIENGIA -
> OCURACION. . . .
ANOS MESES
SERVIDOR RUBLICO 3 8 : i
‘ +
R EMPLEADO. DEL SECTOR FRIVADO o b
« | - - . 5 : - ~
« . 2 . :
;TRABAJADOR INDEPENDIENTE . 0 0
» ~ .
.o : > ¢ . . T ’ 4 ~
EXPERIENCIA DOCENTE ‘ 0 . 0

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICG'O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI_NO _ME ENCUENTRO DENTRO(DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INGOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS RUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION-DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA .
3

4 '

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR ML.ANOTADOS EN EL PRESENTE' FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES, (ARI]CULO So. DE LA LEY 190/95).
7%‘/“’// A e 72

Ciudad y fecha de diligenciamiethto 06/014/,20.’2,6q

~

* FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA -




Y i . . 7
- ’ ’ I ENTIDAD RECEPTORA'
FORMULARIO UNICO, 1
DECLARACION JU’RAMENTADA DE BIENES Y RENTAS:
B Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA -
* PERSONA.NATURAL
(LEY 190 DE 1995) =

-~

-{vo, DANY ALEXANDER BRAVO BOLANOS B ) ) B
IDENTIFICADOCON: CG, X C.E. T - N 1.083.812.208 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: .
Pais Colombia Departamento Na_riﬁd - Munlmpxo Belen ) ¢ ©
Direccitft - Gra 1 N° 3-88 Barrio 20 de julio Teléfonos 342710466 | ¢ . :

Iy TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADOADECONSANGUINIDAD A . A .

oy . NOMBRES Y APELLIDOS ™ . . - DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1. PERENIESCO
1 ANTONELLA BRAVO ARCOS, T - " 1.088.977.699 HUA
; - - — — — -
F - 3 z n 1 .
. ¥ N 5
- B r ”* . \
<+ i s
[+ . A * . . -
DECLARO EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO.EN EL ART!CULO 122, INCISO 3, DE LA CONSTITUCION POLITIGA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY"190 DE 4995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME ~  PARAACTUALIZACION
JPARA MODIFlCARLOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE . .QUELOS UNICQSBIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, §
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON QS QUE RELACIOND A CONTINUACION: B .
a) Los:, mgresos y rentas qug ¢ obtuve enel’ ultlmo afo gravap]e fueron: B . B t
o B g, Gafe e s GONGERTO. 8 ekt O . VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES ’ )
. |CESANTIAS E'INTERESES DE CESANTIAS " o ,
{GASTOS DE REPRESENTACION ) T
« *
ARRIENDOS , - . : - R
HONORARIOS , v ] 58.000.000 | |
OTROS INGRESOS Y RENTAS o ) ) _ N <
I “-TOTAL ST - NN B T ¥ '58.000:000
b) Las cuentas cornentes y de ahorro que poseo en Colombia: Yy en el exterior son: ~ ;- ’ )
e W 7 - "TPO,DEL, NUMERGDE % |, SEDE DE LAY ;. ; SALDO“ R
N . ggxngf\u F 'NANC'ERA o, | v cUENTR ¢ LA (;UENTA‘ S e ~CUENTA A “LACUENTA_
‘1 |BANCOLOMBIA . < |AHORRO- 91239680009 bogsta ; .. ‘s ’ .100.000 ‘
. 1 h . . ’
: — : .
¢) Mis bienes patrimoniales son los'siguiénfes; ) ‘ .
o [CEeeResEN T T T meNTROACION DELBIEN L~ % L LT WAtoR -
>, - = v
Al A\ ~
EMPLEADOR O CONTRATANTE N . ,
. - ) b
i - r 4 ‘ [
[y ' 4
o '
. \ .
7 ' A :l
e ’ e : d . r
, -
/ 7
~ A . N -
1 t -
% I\ \
At B , ¥ . . : YA
> v ~ kY
2

L=

L}
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A i
x * N , P -
’ o . v
- 3 . ; + = :
o DR DE BIENES Y RENT’AS (CONTINUAGION) . T .
‘ d) Las acreenCIas y obhgacrones vigentes'a la fecha son; ) )
“ENTIDAD O-PERSONA* |~ - N * CONCEPTO ] VALOR 3|
r ' - - * ‘ [
: A} - g
* { - -
-, F ' ! N
? - - \ ¥

-
s; »

12 DE PARTICIPAGION EN JUNTAS ‘CONSEJIGS, CGRPORACIONES SOCIEDADES YASOC!ACIONES

. a) En la actuahdad pamCIpo como mlembro de las siguiéntes juntas y consejos dlrectlvos

-

Y

S e ENTIBADO!NST}TUCION o . “\CALIDAD;DE MIEMBRO |,
> T : — . .
» - ’ . *
Af e ; = = N :
: - ) v s & ~
b) Arla fecha soy socio de las -siguiente’s.corpbkacjones; sociedades y/o asociaciones: )
| [Ei &5 ¥ T CORPORACION, SOCIEDAD O ASQCIACION © -~ _ 7 | GALIDADDESOGIO 7

T
3 r R .

"

; ¥ = P \ *
4 B R ’ ~ . M ) - {
C)En la actualidad; ~ I NO X tengo socuedad conyugal 6 de hecho vngente con: ™
INOMBRES Y* APELL[DOS DEL CONYUGE DOCUMENTO, DE [DENTIFICAC[ON N*
Il . X lec. CE. TA -

Las achvndades economxcas de caracter privado, adicignales a las declaradas anteriormente, que’he venido desarrcllando‘de

forma acasnonajo pérmanente san las siguientes: ) , i ! LT =
. ! DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I . FORMADE PARTICIPACION.
~ b - N ' * 3 ' " ' ’
O L] i ‘;"1‘
4 4 3
s ¥,
1 - .
~ v \ t
X ) - [l
N - Y Ay
. A
. :\ B - . . ] ‘” 5\’ F B Ay" i g * - :” . w‘ '3\KFIR‘M)‘A/ B ;;:i‘ ‘ ) = - [y ‘ ¥ V ..':«‘:;
g > = = s - = - = = - = - -
4 o
M /@w /5 o
07:04-2026 ’
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA B - ' "CIUDAD Y FECHA
~ 7 - DAFP GAP.
4
, T DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE'LA FUNCION PUBLICA . .
« . LINEA GRATUITA DE,ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770 ~ ~
4 1
A e . .
” -
- + € *
r\ * i 3 d ’ . *
- 7 . ) ) 1 b '
- M N -



* La Universi,dad‘.d-é"Caldas

en atencién a que

’ DANNY ALEXANDER BRAVO
* BOLANOS - | I
CC No. 1083812298 de }B.elén

-~
~

s

s ha cumplido los requisitos que los estatutos exigen, le confiere el ntulo de

. MEDICO ‘ ,

; 1
- * ¥

: y le expide el presente diploma. En testimonio de ello, se refrenda con las \
. C ; 1 test _
: firmas y registros respectivos

Rectoria * ¥ Secretaria General

Manizales, 10 de Mayode 2022
/
Oficina de Remstro Académico Follo 6269. del Libro Nro. 1

. : Nro., 53911 , ’

A3

-~ ) .
fFirmado por:. Firmado por:

ALEJANDRO CAROLINA'LOPEZ

CEBALLOS MARQUEZ SANCHEZ
2022/05/10-10:23:44: 2022/05/10 10:23:55
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oy ' . {
. . . . [
FACULTAD DE CIENCIAS PARA LA SALUD :
. Programa de Medicina
- ACTA INDIVIDUAL'DE GRADO Nro.2332
En Ia ciudad de Manizales, Caldas, el dia diez (10) de Mayo de 2022, se llevé & cabo el acto de
. graduaci6n por el cual la Universidad de Caldas, le confiri6 el titulo-de:
‘ MEDICO )
C oot .
; a
DANNY ALEXANDER BRAVO BOLANOS

Idenlif'ﬁ:ado('a) con Cédula de ciudadanfa Nro. 1083812298" de Belén, quien acredité en debida
forma todos los requisitos academlcos legalesy rcdamemanos de conformidad con la Resolucién de

i Admlslones ¥ Registro. Acadermco Nro. 023 del Jueves, 28 de Abril de 20.22, ‘otorgdndole el
diploma Nro. 53911
Esta acta se encuentra contenida en ¢l Libro de Registro No. 1, folio 6269.

oo . ' i

La Universidad se ericuentra autorizada para confenr este titulo por las normas legales, vigentes en

¥ ’ Colombia. - R p

-
]
' [

Para su constancia se firma en la cindad de Manizales hoy Martes, 10 de Mayo de 2022.

!

RN T

A

’ Rectoria Secretaria General

Frmado por: Firmado por:
ALEJANDRO CAROLINA LOPEZ
CEBALLOS MARQUEZ SANCHEZ

= 2022/05/10 10:19:58 2022/05110 10:20:10
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. LAINSTITUCION EDUCATIVA -

. BELEN -NARISO - .

AUTORIZADA POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DE NARINO.
SEGUN RESOLUCION No. 2545 DE SEPTIENBRE 30 DE 2002

DANY ALEXANDER BRAVO BOLANOS
BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES
AL NIVEL DE EDUCACION MEDIAACADEMICA, SEGEN
¥ LOSPLANES Y'PROGRAMAS VIGENTES.

. N 1 -
TR RUBIOBROOORIIZ | , )
. @ RECTOR !
RITHAMIRES'A FOLANOS ORDONE?
AU\ ADMIISTRATIVO O
\
. -
z " DADO E\\ BELEN -NARINO A 3 DEJULIODE 2004
ANOTADOAL FOLIONo. &/ LIBRODEACTAS Na &2

“NUESTRA SENORA DE BELEN” -




. . . L

U Y
’ RIPUDMICA DE COLOMIIEY D] FXR LA NI DI NARINO . ¥ »
X

“NULSTRA SENORADE BELENT

LIGENCTA DFEUNCIONAMEE M JON GEUN RESOTTCIOS Ko 2543100 SEIFT o 13 2002 d .
¢ INFIDIDATOR LA SICRELARIA-DL | DECACHON DI NARINO '
. NED 3912020889 DANE § 820X Wenmmf ¥ t :
/ - TRERPAN 0927-850702 - 11 LN - NARISO

+

Reygistro Educative No. 207113101 ? DANE: 152083000613

*

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No 20

v
L}

En la cindad de Belén Narifio los tres.(3) dias del mes de Jjulio deél aiio 2004 se reunieron
con el fin dé formalizar la graduacion de los estudiantes del iltimo grado los suscritos
Rector y Aux. Administrativa .en la Rectoria del Colegio Depdrtamental Nuéstra Seiiora de
Belén, institucion aprobada hasta Nueva Visita-en el nivel de Educacion Media Académica
¥ autorizada por el Ministerio de Educacion-Nacional para otorgar el Titulo de Bachiller
en la Modalidad Académico segiin Resolucion No 2545 del 30 de, septiembre de 2002 y
Resolucien No. 1711 de 04 de diciembre de 2003.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno dé los estudiantes que cursaron
Y aprobaron los estudios. correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica se
procedio a otorgar el TITULO DE BA CHILLER ACADEMICO al graduado -cuyos
nombres, apellidos y,mimero del documento de identidad se relacionan a continuacion:

" . DANY ALEXANDER BRAVOQ BOLANOS T.I No. 87022260004 de Belén Narifio

Es fiel copia tomada del Acta Original Geieral No. 20- de fecha tres de, Julio del aiio 2004

. que constade cuarenta y-ocho (48) estudiantes graduados, que comienza con.el nombre de
Robinson Arcos Cerdn y termina con el nombre de Jhonson Zambrario Palacios, firmado
por. Rubio Bravo Ortiz, Rector y Ritha Mireya Bolaiios Ordbiie=, Aux. Administrativa.

Dada‘ en Belén Narifio, a los veintitrés (23) diasdel més febrero de dos mil once (2011).

~

FIRMADO 3
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§'BIO BRAV(Q ORTIZ ARELIS IM ACHI’ BRAVO
C/C. No.5.275.649 de la'Cruz Nar. C.C. No.27:329.233 de Belén Nar.
- Rector. Secretaria.
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Anotado al folio No 01 Registro No 06 del Libro de Actas de Graduacién No.02

i

Powered by B8 CamSea nner

hd



¢
i

"

X

LA SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINACIERA N

. DEL HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO ESE DE A CRUZ NARINO

- HACE CONSTAR '
Que el sefior DANY ALEXANDER, BRAVO BOLANOS, idenfificado con cedula de
‘ciudadania No. 1.083.812.298 de Belén ‘Narifio,. esfuyo vinculado al HOSPITAL EL BUEN
SAMARITANO E.S.E. MUNICIPIO LA CRUZ NARINO identificad con NIT. 891201410 mediante
‘contrato bajo la modalidad dé Prestacién de Servicios profesionales, previa propuesta \
enfregada acorde-a las necesidades identificadas por la entidad. Eneste contexto una ‘
vez revisadds los archivos de la entidad se enconird la siguiente informacion: )

«  RELACION DE EJECUCION CONTRACTUAL:

No. De Fecha de inicio Fecha de Valor Estado
conirato v terminacién
1 2022-404 | 23/MAYO/2022 31/JULIO/2022 $9.067.000,00 FINALIDADO
', 2022-686 | 01/AGOSTO/2022 " | 31/OCTUBRE/2022 | $12.000.000,00 FINALIDADO
- 2022-932 | 01/NOVIEMBRE/2022 31/DICIEMBRE/2022 $7.000.000,00 FINALIDADO
_2023-070 | O1/ENERO/2023 31/ENERO/2023 $3.7000.000,00 FINALIDADO -~
2023-266 | 01/MARZO/2023 31/MARZQ/2023 $3.7000.000,90: FINALIDADO,
2023-340 | O1/ABRIL/2023. 30/JUNIO/2023 | $13.500.000,00 FINALIDAD®
2023-674 | 01/JULIO/2023 30/NOVIEMBRE/2023- | $22.500.000.00 | { FINALIDADO
2023-1136 |-01/DICIEMBRE/2023 20/DICIEMBRE/2023 _$5.000.000.00 " FINALIDADO
. 2024-079 | 09/ENERO/2024 | 31/MARZO/2024 $13.120.000,00, | FINALIDADO A
2024-325 | O1/ABRIL/2024 ,08/ABRIL/2024 | $1.280.000,00 FINALIDADO _
2024-478 | 01/MAYO/2024 | 30/09/2024 | $24.480.000,00 | TERMINAGION ANTICIPADA DE GONTRATO
2024-1126 | 03/ NOVIEMBRE/2024 ~ | 23/DICIEMBRE/2024 $8.160.000,00 RINALIZADO
2025-082 | 13/ENERO/2025 30/JUNIO/2025 - $26.880.000,00 EN EJECUCION
e OBJETO CONTRACTUAL: ' N

4

“como Medico General en las dregas de: Consulta Externa, Hospitalizacién, Atencién De

. Urgencias, Atentcidén Exiramural, Referencia Y. Contra Referencia Del Hospital El Buen,
Samaritano E.S.E. desempefando las de: las cuales fueron cumplidas satisfactoriomente
para el hospital el Buen Samaritano ESE”. -

e OBLIGACIONES ESPECIALES:

1. - Prestar sus servicios con adherencia a los manuales, guias y protocolos de préctica
clinica basadas en evidencia cienfifica y bajo los aiributos de {Oportunidad,
.. Periinencia, Continuidad, Seguridad y A‘ccesibilido’d)- en: Programas de Promocidén -~
y Prevencidn y post consulta, atendierido el crénograma mensual.avalado por la
entidad' contratanfe y que hace parte integranfe del présente conirato, siendo
obligacién de la coniratista estar disponible ante los requerimientos de Ia enfidad
con"rro’rqhte en la prestacién del servicip cuando asi lo requiera. PARAGRAFO: En
desarrollo de las actividades coniratadas LA CONITRATISTA deberd redlizar la

-

. Hospital El Buen Samaritano » la Cruz (Na‘riﬁp‘) . r . N
' NIT. 8'912014],0'-2 e hbs@hospitalelbuensamaritano.gov.co
N ‘Carrera 12 Calle 11 Esquina B/ Granada

~

-



10.

11.
12.

13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.

20.

21.
22.

23.

entrega formal de su tymo d su par, incluyendo la relacién de pacientes que se °

encueniran en el mMomento de la enirega en observacién.

Prestar sus servicios en concordancia «a la Misién, Visidn y Polfticas Institucionales
bajo los principios de humanizacién del servicio. ' v, -

Prestar sus, servicios y estar presto apoyar el Plah de Confingencia Hospitalaria
incluyendo zona de expansién exira hospitalaria. '

Redlizar la planeacién, coordinacion, ejecucidon y seguimiento de los procesos

médicos del Area de Urgencias., ;
Atender’consultas de usuarios y elaporar histerias clinicas.

.Expedir érdenes de hospitalizacién, exdmenes de laboratorio y remisiones a
\

especialista. . ~

Elaborar hoja de consulta diaria, e informes de atencion.
Diligenciar con letra clara y legible los registros de historias clinicas.
Aplicar los conocimientos de referencia y conira referencia segin los niveles de
atencién. ’ 3 ) .
Participar en la evaluacion de las actividades e impacto de la prestacién-de los
servicios dessalud. - - , .
Impartir instrucciones al personal técriicoy auxiliar sobre procedimientos médicos.,
Participar en el diagndstico y prondstico para determinar el estado de sajud del
paciente. ’ ,

Redlizar vigilancia epidemioldgica en todas. aquellas situaciones que sedn factor
de riesgo para la comunidad. ‘ : e
Realizar actividades inherehtes a la coodrdinacidn ‘medica de Uréencios de
acuerdo a las direcirices impartidas desde. geréncia.

Redlizar cronograma mensual de turnos y salida de médicos rurales.
Diligenciar.completamente el certificado de defuncién de manerd manual y a
nivel del sistema RUAE estandarizacién de actuadlizacidn del codigo azul -
intrahospitalario con capacitacidn del personal y evaluacién del servicio. ’
Asegurar el cumplimiento de las diferentes rutas institucionales.

Apoyar la coordinacién de médicos del servicio social obligatorio. (S.5.0}). -
Realizar el reporfe rutinario de eventos adversos y promover la importancia del
reporfe, andlisis y seguimiento-de-los mismos. .
Fortalecer la implementacidn del sistema del TRIAGE segidn protocolo ya
establecido.

Velar por el cardcter de confiabilidad a nivel de servicio de urgencias.
Actualizacion continua de normas en cuanto al manejo de las diferentes potologl’os

Y

a nivel del servicio de urgencias. .

Redlizar planes continuos de mejoramiento en caso de presentar complicaciones
en los procesos. @) Participar de reuniones de COVE institucional vy municipal
feniendo en cuanta que, -anfe casos de suma importancia como problemas de
salud publica, hacer las notificaciones comrespondientes y el andlisis respectivo del
mismo de momiento inmediato) velar por el cumplimiento de la ruta de salud
mental estgblecidas a nivel institucional y mantener actualizadas segun la
normatividad vigente. ¢) N'oﬁﬁcorsegl’m la vigilancia del delito de manera mensual
al servicio de psicologia, en donde se incluyen accidentes de iransito,, infentos de

LTIt et v R e I A o L 3 X N A A e o ]

Hospital EL Buen Samaritano © La Cruz (Narifig) ,
NIT. 8912014102 = hbs@hospitatelbuensamaritano.gov.co
Carrera 12 Calle 11 Esquifha B/-Granada
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suicidio, cualquiér tipo de violencid ante otros, para’ esto se debe diligenciar el
reporte adoptado por la Institucion.

24. Desarroltar e implementar los actividades requeridas para el cumplimiento de log
requisitos de habilitacion conforme a locontenido en fa Resolucidn 2642 de?20140
normas vigentes, igualmente desarroliar las actividades que en relacién al objeto.
contractyal estén ligadas con el programa del seguridad del pacienté, el sistema

+ de Gestidn 'y Seguridad en el frabdjo y con los procesos de acreditacion en la

e estrategia de La Insfitucidn Amiga de la Mujer vy la Infancia (IAMIINTEGRAL),
X MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO y MEJORAMIENTO. CONTINUO DE LA
CALIDAD, SISTEMA DE.INFORMACION Y ACREDITACION. ~

25. Observar y acatar con suma diigencia y cuidado Jas medidas preventivas o
* . higiénicas que préscriban los servicios de salud de la empresqa, Y. c";.rdenes
preventivas de accidente o enfermedad. .

26. Presenfarse dl servicio de salud comespondiente, y permitir la practica de los
P exdmenes requeridos para determinar la aptitud y capacidad pard redlizar Ia

labor, en los casos en que, a juicio dé la empresa, exista aparente esfado de

7°  embriaguez, o sinfomeas de estar bajo Id influencia de narcdticos o drogas
psicoactivas,-a fin de procurar el.cuidado integral de la'salud y el medio ambiente
de frabajo y previniendo la ocuirencia de accidentes de-irabagjo. .

27. Resporider pecuniariamente por. perdidas que sufra ad la ES.E por causas
airibuibles-al coniratista en funcion de la actividad confratada.tales como glosas, -
no acafamiento de planes de mejoramiento de ia cdlfidad, pérdidas o danos de
equipos, uso imacional de insumos, ihcumpﬁmiem‘o de turnos de servicio, y ofros de
similar naturaleza. ( - e ,

£ . .

P -

r =

i

Que EL CONIRATISTA da cabal vy safisfactorio .cumplimienfo a sus obligaciones.
contraciuales. A ‘ -

- Se ekpl'ide la présem‘e*cons}cncio a soli’ch‘uq del interesado.
Dada en La Cruz Narifio a los diecisiete {17) dias d_el’més de febrero de dos-mil'veinticinco
(2025). ) '

; -
, > , . v'— ) . > ! A
' YUDY VIVIANA BRAVO GOMEZ 1
- Subgert—?n’r‘e*Ad ministrativa y Finenciera
{
. ‘ /

5

Hospital El Buen Samaritano * La Cruz {Narifis)
«NIT. 891201410-2 - Jhb§@hospigalelb_uensama‘riténo.gov.co
: Carrera 12 Calle 11 Esquina B/ Granada
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Dexanformidad con-os articulas 100y 101.det Decreto Ley 2106 de-2019, una vez revisadas las bases de datos del Registr Unico Macionat de Talento Humano en Safud se zonstatd que ef {Ja) sefior(a) DANY
« ALEXANDER BRAVO BOLANOS identificado(a) con CC 1083812298 registea La siguiente informacion:

« -
- “

2026-04-08.57:57:02 AW

. Informacidn Académica

P e

e ST M D 5 S o W :
- el LOMBIA|NO: - 241000:01°01: 10007017 . : il , la

- : A < Fiokede Sded

- informacidn dispuesta se encuentra en proceso de actualizaciin de-conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. €l talento humano en salud puede
continuar ejercientlosu profesion ¢ ocipacitn del area de la salud, preséatando los documentos que acreditaron el cumplimiento de fos requisitos que se encontraban vigentes
{Resolucién de autorizacitn de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretarfa de Saltid, y seqtn la'profesion, tarjeta profesional, matricula

profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS),

~ ¥
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- “Bancaria . ¥ :

LN

- 'D‘omingo;, 22de febrero de 2026 ' X - coa ’ -
Aquien le intefese ) .
. ) * - ' . L e
" Bancolombia S.A. se perriité informar quie DANY ALEXANDER BRAVO BOLANOS ~ ~ '
identifi cado(a) con CC 1083812298, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con . ;
| el Banco los sxgmentes produgtos: » 1 .o
v S i 3

Producto . .|~ No.Producto F§§Q§‘.’,§?§’f§? -

5

Cienta de.ahorros ’ 91239580009 -7 20220722 i tivo’ I8 - -

N — v

“Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionatios anteriormente.
*Si deseaiverificar fa veracidad de'esta‘informacion, puede comunicarse con'la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes njmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90.00 - Bogot4 - - Lozalz 57-1) 343 00 00 - Barranquilfa - Local: (57-5) 361 88 88~ Calj - Local: (57-2) 554 05 05

- . Resto.del pafs: 01800-09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espania(34) 800 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14, R
*»
3 . ) { .- .
- . . e e o ~ -
s . '
3 ‘. F K v c - Y
, S 3 ] . - -
. S 3 A N - R ~
- o .
i t ~ *
~
- . ] .
- . ~ -
Fa R AN ’
! L4 -~ ¥ b A 3 !
L P
i 3
ne 4 P
i - , ,
by ~ ~
1, !
§ i £ 0
- ’ ! . B
» - v i
- - [} -
s : \ .‘,' ’-
~ ,3\ * Catalina Cortés Uribe. C s
\ l Gerente Servicios Contact Center & BPO ‘ .
]! M ' 7 ~
R ] . " ' L - H
; -y PP '
| | - =Bancolombia - ~ ‘
‘" i ? v B
. -
" ‘Bancolombia'nunca solicitard sus datospersonales o de sus productos bancarios' mediantevinculos de orreo elecurénico. En caso de recibir alguno, -

*

epdrielo deinmediato a correosospechoso@banco!ompmJ:om.co
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Evaluacnén Médico Laboral - Premgreso

Datos de la empresa ‘donde labora, laborara o laboré el trabajador ‘0 aspirante

2N ~

Hospltal San Rafael de Pacho

-Hospital San Rafael de Pacho = -

Nombre de la empresa

‘Empresa en misién .

+

P

Datos del trabajador / aspirante
(tipo de documento CC: cédyla de ciudadania; CE: cédula de extranjeria; PT: Pasaporte; PPT; pen'nlso de proteccion temporal)

% . Género Edad Tipo y nGmero de documento.
& DANY ALEXANDER BRAVO BOLANOS 1 MASCULING 39 cC 1.083.812.298
) ’ Apellidos y nombres.¢ .~ afos Tipo Niimero
Caggtr I e "7 ~Médico General - Equipos Bésicos de Salud )
. TN Concepto de aptitud ocupacional: .
Puede desempeﬁar el cargo sin restnccmnes v ~
ObservacnoneS' Pacnente refiere antécedente de gastntls crénlca dlagnostlcada en 2025, niega antecedentes
. farmacolégicos, qunrurglcos alérgicos, traumatoléglcos = N ]
x4 Restnccmnes Iaborales Tipo . Recomendaclones . .
- Sin restricciones N/A Pausas oculares cada 2 horas si uso recurrente de pantallas
. ~ El concepto de aptltud se definié a. partlr de los sigyientes examénes aphcados‘ 1 .
ro * Evaluacién médico laboral: j S| - Visiometria: Si,. corrige con l,ente,:;‘r -
. oy Audiometria: s Restricciones: " NO’ L
K - Recomendaciones médicas [ Recomendaciones Habitos y estilos de vida saludable| ~
L. 7 . O I ocupacionales \ ¥
Valoracién médica generalen la Pausas activas e hlglene Realizacion de actividad fisnca 30 min| -~ ,
EAPB de-futina. - postural durante la jornada todos‘los dfas, mantener ahmentacnén
' segun, recomendacién por plan -~ balanceada.
Aplicacién de vacuna influenza de SG-SST deia empresa.
|* anuakpor EPS, toxoide tetanico, + Promover. estrategias de .
fiebre amarilla y hepatitis B por manejo del estrés. .
it EPS. _ - £
. PVE osteomuscular: Sin :
Valoracion anual por optometria | hallazgos que contraindiquen el
* » | para verificacion de férmula visual. cargo. ¥ 4
5 - Otras. observaciones y recomendaclone . : ' K
4 ! Consentlmlento informado.del asplrante/T rabajador “Autorizo al Dodtor abajo mencionado a reallzar el examen médico . N
N, * laboral registrado’en este documento el.doctor abajo mericionado me ha exphcado la naturaleza y propésﬂo del :

- d

7 examen. He comprendido y- he tenldo la oportunidad de analizar el propésito, los” benef icios, la interpretacidn, las .
llmltacmnesy riesgos del examen médlco a partir de la asesorid brindada: Entiendo que la realizacidn de este éxamen -
es voluntaria y que tuve la oportumdad de retirar mi consentimiento en cualqmer momento. Fuyi jnformadd de las
medidas para proteger la confi dencialidad de mis resultados: Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y veridicas. Autorizo al Doctor para qué suminjstre a las personas o entidades contempladas en la legislacién
vigente la informacién registrada-en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de Segundad y-Salud en el -

- Trabajo,y para-lassituaciones, contempladas enla leglslacmn.q -~

t Médico

Aspirante o Empleado

v
’

~

Nombre: Jorge L&onardo Sanc

! Nombre:-Dany Alexander Bravo Bolafigs , e
R.M. 80187413.Esp. SST

" DI: 1083812298

;o 1 -

. .
ES
-

@ wwwiproaciiveips.comce:

B4 ipsproactiveegmeificom:




\ ' .
N e FARNE - .
- PN P -
* T = H * .’J‘, >
T ) ST A i
- ¢ "
" . «
Rl o of - i '
e B e Moy p .,‘u,,.....u., iy -»v-_-&\)«( s e Aw-ﬁ-iﬂ\ﬁ PRy
ol Rty Foy Heyo S frsr . "
O S i A SRR S Nl S S | v £ -

-

Nombres y apeffidos / Full riame

Mnaodeida'ﬁﬁca:‘c'p‘ilDNm'w £

4 08 3812 2 9 8
Nimero de contacto (mdvil)./ Phone number

. 3127102466

Fecha de a‘pliwcién.

Edad

Vacuna Dosis . . .
Date of vaccination
[PV P —_— - - Ay e et
- e ‘Dia  Mes Afo
Age Vaccine. Doses “ ol
Day', Month Year
- e - s -
Sin rango de INFLUENZA TRIVALENTE
i ADULTOS Amzl 28 9 2018
Sin rango,de COVID FFIZER, Primera 20 4 2021
edad i o 3
+Sin rango-de COVID PAIZER Sequnda 11 5 2021
edad ~
6 meses ‘Sarampi6n - Rubéola Adicional 14 12 2022
1
i o 3
Sin fango de COVID PFIZER Adicional 22 8 2023
12 meses Fiebre amarifla Unica 18, 2 2025
Sin rango de . . - x
Td'Adulto particular Primera 18 2 2025
edad » e -
7
. ; ‘
~
N -
¥
;s
ALY
. . ”

Bl Ministerio de-Salud vy Proteccidn Sadial certifica que!os dalos aqui dispuestos
fueron exiraidos del Sisterna delnformadion PAIWES del Prograrm Ampliadode
Inmunizaciones - PAL

L3

Esfe Certificado Digital d e Vacunacion acredita’ que la persona identificada ha
recibido las dosis det esquema de vacunacion aqui descritas.

>

Para validar la autenficidad de este documemn por fawrescanee el cadigo QR
que debe abrir la pagina.

~ ’
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DANY ALEXANDER BRAVO BOLANOS

Laboratorio

——

~f

& Wacli Pt Tuct

CHATION CERTIFICATE - COLOMBIA
' Tina de identificacion / ID Type !
GEDULA DE CIUDADANIAY

Pais acimiento / Courtry of Hith
\ COLOMBIA

Fecha de rediierto / Date of bith
22/02/1987

Correo electrénico / e-mail”

! danny.SZ‘];il2,2328,'@ucékda,s.edu.c0
’ v X

Niimero de
fote

‘Nombres y apellidos det

1PS Vacunadora Wacunador

X

e e e

Batch

g X
A/ t

. ¥
Full name Vaccinator

PFIZER
L

PFIZER

>
Serum

PFIZER

! Sanofi Pasteur

N

Administering Center
!

P R [N .« = - .

R3B441V , BELEN CENTRO DE:SALUD « Edisson Ortega Popayan’

- MARIA DEL SOCORRO PALACIO
ERg44s GONEZ

WARIA DEL SOCORRO PALACIO
GOMEZ

CORPORACION IPS.
UNIVERSITARIA DE CALDAS

CORPORACION IPS
“ UNIVERSITARIA DE CALDAS

LA CRUZE.S.E EL. BUEN
SAMARITANG

+ LACRUZE.S.E EL BUEN
SAMARITANO

LACRUZE.S.E ELBUEN
SAMARITANO

LA CRUZE.S.E EL BUEN
SAMARITANO

+« ETosz4
N ra

oiz2wois ¢ EDILMA MUNOZ

2F1077A ' EDILMA MUNOZ

X3A881V' EDILMA MUNOZ

~

23330021C EDILMA MUROZ

{ ~ f

w7

-

- "

The Mnisteryof Health and.Sodjal Protection certiflesthat the-information in this
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should open the page.
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PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES bR x
N Los GENERAL UE LA NACION Bh PIB '
SRLRMP T CERTIFICADO ORDINARIO . 093331 i
7 No. 294112015 Hoja 7 de 01
Bogoté DC, 10 dé abril del 2026 ° . ' ’ ‘ - , l
!’ \ y ¥

La PROCURADURIA GENERA\T: BE LA NACION certifica que uha vez consujtado €l Sistema de Informac:on de Reglstro de Sanciongs e lnhabxlidades
(SIRI); el(la) seﬁor(a) IANY ALEXANDER BRAVO BOLANOS ldentiﬂcado(a‘) con Cédula de ciudadania niimero-1083812298:

NO REGISTR_A’SANCIONE'S NI INHABILIDADES VIGENTES - . ‘e
5 ks - % ' - 4 hd
i ! . . H P = . / -
ADVERTENC!A La cemf icacion de antecedentes contierie las anotaciones de las sanciones ¢ inhabilidades quese encuentren vxgentes, Cuarido se =
|trate de nombramientd d posesion en cargos que exgan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotamones que,

fxguren enel reglstro Antenor de acuerdo a los Incisos 3o. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019. N
° i - N — . : <

.

! ) NOTA‘ E! certifi cado deahtecedentes disciplinarios e§ un documento que, conheneias anotacnones e inhabilidades generadas por sapctones penales,
' dlsmphnanas ihhabilidades que se derlven de lasrelaciones contractuales con ef estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las demsuqnes de '

pérdida de investidura.y de las. condenas proferidas contra servidores; ex servidores. publicos y part;culares que desempeiien funciones piblicasen "~ )
|ejercicio de laaccion de repeticion o llamamiento en garantla ‘Este documento tlene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que |
‘ establezca la Constitucion Politica' y Ja ley.particular o demds dlsposmlgnes wgentes Et Sistema SIR} reporta como antecedentes solamente las B
' «|sanciones con deblda ejecutorid recibidas de las autoridades hacionales ¢olombjanas. En caso de nombramiento b ‘suscnpclon de contratos con el

© Estado, es responsablhdad «de fa Entidad, validar Ia informadién de antecedentes dél aspiranie en la pagina web;. R
-0 hitps; //www procUraduna gov co/Pagesfcertlf cado-antecedentes aspx ¢ . ] .
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Mario Enrique Oastro‘Gonz#ﬂe; T ' A '

T~ i » _JefefD'ivisién de Rglacigng:m'iento Con El Ciudadano (C) ~ ., .
- : 2 %

1 3 " s ~ - v
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. - ATENCION: . : ' ’ . )
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S)" SOLOES VALIDO EN.SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEAELMISMOEN | ’

TODAS LAS HOJAS. N * !
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' (. . Diyisic‘m de Relacionariento, con el Giijdadano‘ .
@ www.procuraduria.gov.co 1 Carrera 5 No6. 15 -60 Piso. T; Pbx: 5878750 D Linea gratuita 018000910315 .
f ext. 13170; Bogota D.C, . \ - "
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CONTRALCORIA

¢ b GENERAL DE LA REPUBELICA § '

LA CONTRALOR{A DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

i

CERTIFICA: \ . —

* ‘l
“Que una vez consultado el Sistema de Informacién’del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 10 de
abril de 2026, a las 09:51: 08 el numero de identificacion, relacionado a continuacign, NO SE. ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE PISCAL s A
Tipo Documento " ' _ Cedula de Cludadama - : . ! . ‘
|No. ldentificacién___ 1083812298 - o -

Codigo de Verificacion ' 10838122982604100951 08 . L . _ g

T 3 ~

1
Esta Certificacion es vélidd en todo el Territorio Nacwnal siempre y cuando el tipo y nimero consxgnados enel
respectivo documento de identificacién, coincidan coir Ios,v aui registrados: . :

1
~ ) "

De conformidad con.el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién. 220-del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui

plasmada tiene plena validez para‘todos los efectos legales. . -
A . ) .
P
1 N =
- /
3 /- -
ra ; ) ,
1 ’
i b /
i
. 3 L -
. ;/) s
- ,f 5 é’/ ! e
/,:I;f{,m—m-«--..;_mm‘,g;.,_._t_,.a R A= /
- e . P2 /// -
HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ Lo . ‘
Confralor Delegado , 7
1 -
A .
¢
1
Geners: WEB ) ' l
- . . 1 o SR
. N Con el ‘Cédigo de Verrﬁmcmn puede constatar la. au(enhcxdad del C emﬁuado . ,
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso’ 1. Cédigo Postal 111071 PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de'l
& Colombia.Contralorja General N/C BOGOTA D.C.
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scisl Policia Nacional-de Colombia " &

4 -
]

g Portal de Servicios al Ciudadano PSC
Sistema Registro Nacional de Medidas. Correctivas RNMC
; Consulta Ciudadano

3 3

La,Policia Nacional de Colombia informa: a

Queala fecha 10/04/2026 10:58:13 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania No, 1083812298 y Nombre
DANY ALEXANDER BRAVO BOLANOS ' ’

t

Ee

1
\}

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES PORiCUMPLIR. ,

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 *Por la cual se expide el Cédigo.Nacional de Segurldad %
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 137977974 . l'a persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web instifucional digitando R
https://www.policia.gov.co, men( ciudadangs/ (:'onsulta medidas correctivas,. con el documento’ de
ldentldad ¥ la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta s, valida siempre y cuando el niimero de
. cédula corrésponda con el documento de ldentldad suministrado. '
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION ¥
- COMUNIGACIONES - WINTIC

/

CERTIFICA QUF

Una vez consuliada Iz basa de-dotey ds deudores abmantarios morosns RESAM Calet, Cdad w o Aay o o w7

wentficacion  CC 1082812208 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRC OF DEUDORES

ALIMENTARIOS MOROSDS * . :
n A A

Esta rerbficacon es vélida en todu.el Teriong Naconal sere 7 ouandg o
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'CONSULTA EN. LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO C@NDENADOS POR .
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENQRES DE 18 ANOS

.LaIPoli,cia Nacional de Colorabia informas - v
Que siendo Iae 11:00.46 haras clel 10/04/2“),2r , &l ciudadano identificado coh cédula de uudadanna No. 1083812298
Apeliidos y Nombres BRAVO BOLAROS DANY ALEXANDER

]

* NO REGISTRA INHABILIDAD

3 1
La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa ES.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO,
con NIT 800099860-5 y su ulilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, glicio o profesion; en
rumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 ”pnr medio de fa cuaf se astablece ol régimen de inhabildades a Glienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos cohtra mengres, s e crea el registro de inhabilidades v se thictan

oiyas disposiciones”y su Decreto Reglamenitario 753 del ;50/04/2019 por' medio de! cual se reg glamenta ia Loy 1918 de

2018" con dbservancia de las Leyes 1587 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frents al
tratamiento de datos.

N ‘ https;/’/inhabilidades.po!icna,gov.c0:80&0/€onsulta
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~ @ , PUBLIGACION PROAGCTIVA DECLARACION DE.BIENES Y
Fi ién Publi RENTAS Y REGISTRO DE CQNFLICTOS DEINTERES , ]
- A uncion Fubtica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 20719) ~
Tipo dédecléracién 1 " INGRESO o Fecha de publicacién’ R 20:'2'5-0'53150:9:3"7‘ |
A ~ = - 3 " T—r e - N —r - ™ .,, o ”
Nombres y-ar;ellid.és c'ompileto's‘. x, S T \ b ‘ ) - , : B N .
“ Rrimg'r*‘nombre A E \‘ ' Segﬁnddfnombrgh o Primer gpélliho O Se.‘gundoiapga-llidb- ;
- ™ T— - o —— F o - T -y — g e T T y— 'T ; — — T - ‘
DANY ~ . ALEXANDER , BRAYQ . BOLANOS o
“ ”~ 5 |
S Documento de ldentlﬁcamon ' i . a o ; - . o
[Tipo| -+ CEDULA DE CIUDADANIA | | . Nurero . .1083812298 -
* ‘ " : i ‘“I» ‘ " 2= v i ‘ 3 - - ol ~, P - . ‘ . O -
[gwrdermamens .+ T
| Pais | coLomBIA | Departamento | MARINO | Municipio |~ BELEN i
' Luga(d‘e~domi§ili0~ . ._ R V | ;o A P ; o,
|Pais [ cOLOMBIA | Departamento{  CUNDINAMARCA | Municipio "~ PAIME ¢
) ’ ) ' B i /‘ » -~
| Nombre de Ia en’udad/orgamsmo/mstltucnon/persona . ]
juridica ptblica o privada .que presten” funcién publica -0 p h .
servicios publicos o que administren, celebren tontratos y HOSPITAL -SAN RAFAEL -PACHO
ejecuten bienes o.recursos pﬂblicgs(Notari'as/Curadun’as/ uf - )
otra donde‘ trabaje 4 " .
Lugar de sede . ‘ ‘ o o
| pais |, COLOMBIA Departamento | CUNDINAMARCA ;| Municipid |, - _PACHO .
, . — T - N — » 7 = - i = — - — - —
Direccién [oalled No 1717 ( ', ’ N
— — — - - : %
" Cargo o fungién que cumple ) f' . CONTRATISTA .

Tipode su;eto obllgado de acuerdo con el articulo 2 de 1a Ley 2013 de 2019:‘Persona natural y juridica, ‘pubhca 0 pnvada que
’~ presten funcién publica, giie présten servicios puiblicos respecto de la informacién directamente relacionada con ‘la prestacion
del setvicio publlCO' v !

F Ed

.

" 1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES'Y RENT/
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactlvamente mi
declaracién de bieries y rentas y mamflesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la’fecha, en forma personal o por

lntETpueSta persona,kson los que relaCIOnO a COﬂtanﬂClon N o F -
- s g o . S {
3 # 5:' h: E&WM‘EWWW*« »r;g s - TR e TR IR T ¥ Pe
H S ) ‘, Yo &
L h:x_ Vo * wi««’?’éﬁ’@"‘% R ¢\B,|ENESM fACREENClAS%u : P .

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio .gravable 2024 fueron R

X Pigina 1 de 5
¥ .
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. . ‘GONCEPTO N e ) “'VALOR ]
- Salarios y demés ingresos Qlaborgles ) ! ' . $87.763.000,00
Ces’antfés e intereses de cesantias o . . -
Gastos de representacion | ) X
Arvrie'ndc_)s‘ ; ' !
| Honorarios ’ )
Otros ingresos y rentas . \ . o )
* ' TOTAL $37.763.000,00
7 ) : . - \ ]
Las' cuentas bancarias de las que soytitular en Colombia y en el exterior son: - ) 7
N i : - [ - ' ’ b oAl [ T R o P o
U 4 T . Saldo total de'ld cuenta a diciembre 31 del afio
- Tipo de cuenta Sede de lac\uen,tha ,(Pa[s) i ipmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA T $500.000,00 |
Mis bienes patriﬁjoniale_s son los sigu?entes: _ \ A .
‘ 1‘.'ip'o, de bjén Pals |- ‘Departamént‘q Municipio ¢ Valor '
= N — N - 3 N S .
- ‘ ‘ )
1
el . 7
Mis:acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son: , )
i ' - Concepto o I ( » Saldo )
- N ‘
v ' 7
[ T P ,‘ TS \ ~F i BSOS :X e T T e w
i 1.2. PART] ..C[,RA’G;I_QI};”EN JUNTAS, CONSEJOS; CORRORACIONES, SOCIEDADES Y/0ASOCIACIONES

4 \

St No

Tengo participaciénw.en juntas, consejos o directivos:

X

-

En la actualidad participo qomo‘mié'mbro de las siguientes Juntas o f}onsejo,s Directivos:

Nombre entidad o institucién . Organo Calidad de miefnbro Pais
' ’ ’ ' ’ ) ' i -
/ N
’. b ]
[N .
-~ t B - . T
) .
, AN ~
Y . -
Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: ¢ Si ' Nol| X \
. 9 - . . : . . . . ' ‘ -
A la fecha soy socio de las siguiehtes corporaciones, sociedades y/o asociaciones: -
\ Pédgind2de 5

Versidn 4.3 - Agosto 2024
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om re-cor oracnon B . i
20 Jipo Calidad de Pais
somedad o] asocnacmn_ . P ahd d SSC'O i :
\*‘ 8 ~ X" IR = v £ e e e
% i - bl
G - < g £ C 3 g 3 B3 *“’v k] } ’ 7
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-y - e e ) K : Y 3 (3 1y wr o t
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« _‘\“ ~ ol > - '3 0 q T ~r e - ~ ‘
4| .
3 ~ N L L O - e LR R ., e L e B CCI ) e 7 —r T
W A o PSR & T Y AN LA R A T NN - 4..§,
R ¥ L, 1.3 DECLARAGIONDE LAS ACTIVIDADES EGONOMICAS DE CARACTER PRIVARO . .
. - F— o Y \ . - = W.,,»ﬂ Pl " e
Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X ’

Las actividades.econémicas de-cardcter privado, adicionales a fas declaradas anteriormente, que ‘he venldo desarrollando de

" forma ocasional o permanente son las siguientes: ! ,
B 7 = R S AL TTx o = . ~
. Detalle de las. actxvndades -Forma participacién
L3 i s ~F oy z i3
T T T . T - ’
2 ~
- - - ey , —
” ¥ '
— - . 4 hd

ZCONFLICTOSD NTER

De acuérdo con-lo consagrado en la Ley 2013 de2019 a contlnuamon procedoa publlcar y dlvulgarproactlvamente €| reglstro
de [a informacion que puede -ser sysceptible de generarme un conflicto de interés, asi como, aquella_ relacionada con los

intereses de mi cényuge 0 compafiero(a) permanente panentes y socios de hecho o de derecho oo
LT T e A lNFOR MACION b' GONYUGE O COMP A O(A) PERMANENTE 2 .
Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si| No| X e, .
" Los intereses personales de mi ¢ényuge o compariero 0 compafiera pérmanente son susceptibles de. oy
S No
generar una posible situacién de coriflicto de interés frente.a la labor ) ac’uvndad gue desempefio: J {

£

"

Primer nombre Segundo nombng P-rime,r,apelliido ‘Segun’do .ap’elfidiq
. L Ty \y B T - o =~ . ~ hl, o -‘
£ -
Tipo documento | ’ h .| Numero - S > ’
Descripcion.del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:. -
v > x K ot ] * - ‘ \f [ - ‘ .
% 1 7 M ‘ :
*;Frf ¥ i vk OYE L PR T T I ?.‘. s «v‘faz YN T—'f': ARSI R
T 22 INFORM CION PEPARIENTESPOR CONSANGUINIDAD,AFINIDAD Y.CIVIL: &7 cooe
) ' y ' I » . ) 3 . . - .
Tengo parientes .hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad. o primero civil con 1t .
Intereses personalés que son susceptlbles de genérar una p03|ble sﬁuacnon de conflicto de interés Si| No [ X
frente a, la. labor o actividad que desempeno N g
Versioh 4.3 - Agosto 2024 o o 3 , Pégina 3 de 5
4 P - < E S 2
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y ) -~ M e P ) . P
A continuacién presento la informacién -de los pafientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
prirhero civil que son susceptibles de generar conflicto de interes frente a la labor o actividad que desempefio.
] { N ' \
*Dé 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

N )

13

,actividad que des,em_peﬁap.

f,

I

) © Tipo.de . S
Parentesco Pariente documento de DO.C umento de Descripcion del potencial' conflicto de interés
S identidad s
identidad v .
1 ' . )
P
- . -
P - 4 T - P -t PN y N s BT e, T S F T
. . 2.3, INTERES DIREGTO O ACTUACIONE O'DEL-ANO ANTERIOR -, .
[E— b N e s . - .y . oo ! .
Tuve intereses di,rectos o actué como representante, asesor, presidenté,. gerente, director; miembro de
Junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, :asociacién, grupo social u organizacién-con* stl 1 no
animo o sin dnimo de lucro y esto puede influir en-mis decisiones y acciones:en el desempefio de mi -
, cargo actual: . - ' 3

Pentro del afio anterior tuve interés directo o actué como,representante; asesor, presidente, gerente, director, miembra de junta

directiva -0 socio de gremio, sindicato, sogiedad, asociacién, grupo social u organizacién con énimo o sin dnimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede infldir en las decisiones y acciones de mi cargo actual
i

\

. xr N 3,

- 2:4.0TRASINVERSIONES .-

A

It

T T

~ .

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:

Si

No'~

X

.

s
-~

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

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario °

Calidad

¥

Valor
el

Pais

oo

Tengo inversiones en Colombia o en el éxterior:

Si.

No

X

{

~

Tipo de inversion .

Valor\

Rafs

Las inversiories en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengozen Colombia y en,el exterior'son:

t

\

Version 4.3 - Agosto 2024
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p e O D N N RV SN — N TR RN
. e @NA@I@NESQEEREE&RESEN!TAROFX\IREDUCClONES ENLA DECLA}RACIQNDE RENtTA

~

r r
Realicé donaciones: Y Si No | X | > ! . RN
A "" . . . . ) .’ A1 ’ . -~ Lo ¥
Las donaciones que merepresentaron reducciones en la declaracién de renta dél tltimo afio gravable son:
Normibre entidad Valor -
-
N " '
1
’ . A -
s
¥ - \ - ” [T U
«q ﬂ N " ‘ Ty i o d o {
_ . : : - )
Téngo potenciales conflictos personales de interés: Si i Noi| X
3 S,
Los conflictos de’interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:
> Actividades y negocios que realiza o tiene con socie o socios de hecho o de derecho. \ .
> Establecimientos que posee. -
> Litigio o controversia ante autoridadés administrativas o jurisdiccionales. .
> Haber hecho parte de listas de-candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular. .
= . + . * - l : ’
Los potenciales'conflictos personales.de interés que tengo son: }
. \
1 '
, { 3
> y ) -
i
' 1}
‘ AN
» £ rs
P ' Lo,
‘ ; ?
3 1)
1 1
i % Y N
i
£ LA . -
“ - " 4 t )
. 4
4 ’ *
~ +
) ¥ ~
3
3
: \ w s
. . .
N 7
Version 4.3 - Agosto 2024, i ) T Pagina5de 5
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. ?
ik 1 . * N
i D ~ / . v
¥ Py -
z * I
, ) | AN Formulario del Registro Unico Tributario O O 1
.
v T - ” ~
z_'ép_ncepto'l,o, 2[ Actualizacién . X
ol - ) % % 4. Ngmero de formulario 141165871411 °
N . N LA .
\ . N - I l .
s b b ¥
) ) } | l || l
N (415)7707212489984( 000014116587141 1
‘\ 3
~
5., Numero de Identificacitn Tributaria (NlT) 6, DV. | 12. Direccién géccionél ’ T {
{.« 1 083 8 1 2 2 9.8| 5 Impuestos y Adanas de Pasto £ (\ . .
K - IDENTIFICAGION \\.J 2 f/\:\
24. Tipo de contribuyente’ « 25. Tipo de documento | 26. Niimero de Identifica ’
- . ‘, N
fPe{spna natural o sucesion lliquida 2 |Céduyla de Ciudadania 13 108 38 @ )
iLugar de expedicién 28. Pals 29, Departamento ,a’ zf{ iciplo ' ’ -
t - . . < .
iCOL‘OMBIA 1 6 9 |Nariio lén A 083
’31,,:Primer apellido ¢ 32, Segundo apellido ' 33. Primer nombre \> 3‘4~9m§§ nombres i ¥
BRAVO BOLAROS s - |DANY. /) N ﬁ[/'EXANDER L.
35, Razén sacial o . - ) % 3= - U
N N v . % “ i o =
36. Nombre comercial w a7{Sighe— = N ‘ *
- A 7aNN SN \
. = . EieACNSS N -
;a‘ewa‘ls 39. Depariamento PR YN |40 Cluded/Municipio
COLOMBIA Vi 1 6 9-{Narifio Q 5 2 |Belén 083
| 44 ‘Dlteccién prlncipal ‘w l s \ N
GR1 3 88" ._ Q “
42, Corren electronics.  dannydabb4@gmail.com /) N / / ( NS ‘ .
43.Codigo postal ’ . 4 Texéfon{1\ ) AN 12710246 64 Teléfonoz ,
= ] . \‘CLQSI\F{ICACléN
' , - Actlv}dada.ag\pomlca&‘vsj oo~ o Gcupaclén RS
1 Actlvidad principal ’ % . Qc v};@ﬂ :.7 ) 'Otras acfl‘vldades . :;‘,,, A \ 52. NUmero
i 46. Cédigo 147. Fecha Inico actividad 4g.’codifp -50. Cédigo 1 2 51. Cédigo. establecimientos
5 *
1862J|2021|10101JI8§/,€\9 { N R | | I |
.21‘35 (\V[ Nﬁg}pznsabilidades, Calldades y Atrlbutos ’ R ’
;. 1 2 3 4 5 m W EIRNET '-12 437 14 " 15, 16 17 18 19 20 '21 22 23 24 25 28
Fi . . = i
sz o] || | A\ I T N N O W
20: Obtencion NIT N’ ’ ) T [ R
7
y(z "‘&r‘.» * * ' . 3
if'i'“ “+e " \ -~ 4 *
14 » , o’ T -
L R \
s - J .
v ) Exportadores
A 1 8 s 10 v N - ’
L | I l 55.Forma . 56. Tipe Sewicio 1 2 3 -
EEVR * . i )
| 54 Codido — , Isz. Modo |
| 11 18 19 20 \ = -
A |5a. cPC - I
i " : 0 T )
] SRS s Rad Ul TAOAo UL N a@am“m%w&w
4 5“3&%"” R DY R ‘&’&%&*79%‘ :
f«* 615 Facha’s| 2025-03-05 / 09:28:18AM 5
> & . - e T
u "La informacidn sumlnlstrada a través dsl formularlo oﬂclal de  inscripcion, ac(uallzacldn, suspensién” | Sin psr]ulclo de Ias venf caclones que la-DIAN reallce. .
i ‘y. cancalacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Ejma autorizada;
; mexacutud en alguno dg los datos suministrados se adelantaran los pracedimientos administrativos - , 5
b ,sanclonatcnos o de suspensidn. segtn el caso, Pardgrafo del articulo 1,6.1.2.6 del Dacreto 1625 .
- .del 2016. De Jgual manera al formalizar s fréimite el usuario fue. informado y acepta la politica de " _ -
- fratarniento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre BRAVO BOLANOS.DANY ALEXANDER
i Firma del solicitante: ' ¢
i i e85.Cargo CONTRIBUYENTE .
. . .
e e g v Fecha generacién documento PDF: 30-03-2026 06:40:08PM
E s " . ot * »
- 4 . -~ A ‘




AXA COLPATRIA

EMPLEADO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA
Identificacion: 800099860
Numero Afiliacién: 178812

Razén social:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSP SAN RAFAE

_* ' DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Nombre: DANY BRAVO BOLANOS
Tipo de documento: CEDULA
Nimero de documento: 1083812298
‘ DATOS DEL CONTRATO
Nit Empresa en Misidn: 0

Nombre Empresa en Misién:

Cédigo Sucursal:

Nombre Sucursal:

Codigo Centro de trabajo:
Nombre Centro de trabajo:
Tasa de Riesgo:

Numero contrato:

Fecha Inicio contrato:
Fecha Fin contrato:

Tipo de Contrato

Valor del Contrato:
Estado del Contrato:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSP SAN RAFAE

SUCURSAL 7

CENTRO'DE SALUD TUDELA
CTRAB 003

CENTRO DE SALUD TUDELA
2.436

2678

11/01/2026

31/12/2026
ADMINISTRATIVO
70923192

VIGENTE



1

-

NIT. 201. 921 565 8

g Reygistre 'de Cdmara‘de Comgrela 8 15333 Libro IX. Octubre Faide 2016

3
CERTlFlCADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS .
Movilidad Reglmen Contrlbutlvo ’

R

EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacxonado a contmuacmn presenta la
siguiénte informacion.a la fecha de su expedlcmn

Tipo y Numero de identificacion: »
* Apellidos:
Nombres:

RS

Tipo de discapacidad:
Plan de salud:
Tipo de afiliadg:

-

‘cC 10838'122.98'

BRAVO BOLANOS.
DANY ALEXANDER
No aplica

*

Movilidad'Régimen Contribttivo-’ ,

Cabeza de famma/Cotlzante

Independiente con ‘contrato de prestacnon de servicios

¥

x £

Tipo de tyabajactor: superior a1 mes , R
Estado de servicio: - Vigente .
Fecha de Afiliacién; 05/08/2024 7 4 .
Departamento de Aﬁhamon: NARINO .
Municipio' de Afiliacion: - LA CRUZ ' : '
Zona: Urbanha,- Cabecera Municipal
) i
'IPS de atencion de primer hivel )
IPS ‘ ) Direccion. 2 Serv:cm o
’ | MEDICINA GENERAL
| ESE HOSPITAL ELBUEN ,CL 12 KR 11 BRR ODONTQLQG[A /
SAMARITANO LACRUZ ( NARINO) GRANADA PROMO'C,IO'N'Y
PREVENCION

Tlene derecho a'reeibir los servicios- Gontemplados-en el Plan de Benefi cms én Salud.

N

P
-

Valida unicamente- para -comprobacién de derechos de la red prestadora, en la fecha de, expedlcmnv»No es vahdo para aclarar
multiafiliacién ni para fraslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56)

' ‘Sefiores Prestadores:” Esta certificacion es vélida tnicaniente para corroborar el estado. del gfiliado eff el momento.de Ia prestacion
def servicit, de I, poblacion contratada y remitida pericdicamente por 1a institucion segun normatividad. En mngun momento -esta
cerhﬁcacnon ‘puede ser empleada para reemplazar las aufor:zacuones necesarias para la prestacnon de servicigs en los mveles

superiores de complejidad

En-constancia se firma el 8 de Abril de 2026 a solicifud del mteresado
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3 T’oda ceftificacion generada es almacenada en base de datos para sy

documento puede incurrir en un demo
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\ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANT!AS
! - ’ . - PORVENIR S. - !
o RN LEQ < taEhd e o Y -
z P - ) * - . p — -
. . FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR h .
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‘ ' CERTIFICA QUE: "1 ) _
s # H
, » E3 v ~ ¢ w . o
¥ z, - v ) (NN
<t DANY ALEXANDER BRAVO. BOLANOS,, ldentlflcado (8) con cédula de ciudadania 1.083.812.298, s -
éncuentra afiliado(a) al Fondo de Pensmnes Obllgatorlas Porvenir. ' h ‘
8 - . - - N
e . . : ’ ~ 7
i ‘ . ) .
VN -La:presente certificacion se explde el 8 de Abril del 2026 P o C o .
a - i ¢
P " . . ; - ¥ ‘ . . 4 . i : * s A ,
Cordlalmente ’ -7 . . i ™
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. Gerengcia de Clientes ) . . T -
I 7 ' ’ . ,/: . % ’ : . ! . %,
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, y T = 20
- ) . ’ - P A ’
t o 1 I ¢ it ~- -
' - i : ~ -
. Tenga en cuenta: A : , . ,
v Esimportante que séa constante en.realizar Jos aportes, obligatorios para su pensian, asi Iograna recnblr el ingreso que  *
desea cuando obtenga’su* beneficio. pensional. . - . 5 ' *
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FORMATO UINICO DE GONOCIMIENTO, VINCULACION Y ACTUALIZACION DE INFORMACION __Codigo
. A _ PERSONA NATURAL b G-SARLAFT-F05
R : : - ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO ‘ |7 Version
HOSPITAL ' MACRO PROCESO GESTION GERENCIAL 7 ]l yae '
‘ PROCESO SARLAFT _ ! . Vo1 2017
Sistema de administracién del Riesgo de Lavado de Activos y de Ia Financiacién del Terrorismo SARI__AFT B
v o ww’ ma - N . . !
FECHA.DE DILIGENGIAMIENTO [ 7 l 4 I 2026, l : , 7 ) |
T el T 0 T EET T INFORMAC IONBASICA = | ~ % o S T T
Prim'ef nombre; i Segundo Nombre ™. ' Primer Apelido 7 . ) Segu_rjdo A"pgllido
DANY ' ALEXANDER ' BRAVO ‘BOLANOS
No. Documento ' Tipo de Documento | Lugarde Expedicion Fecha de 00 ¢ mm Y _
1.083.812.298  {cc. CE O PP [ | ‘Belén-Narifio Expediion | 26 | 7 | 2005 | -
' ; : ! 2 ) - ‘. . -
Direccién Residencia _ ' ‘ Ce Ciudad ¢ ' | Numero de Teléfono |Numero de Celuldr
{Cra 1 N° 3-88 A 7 ‘|Belén-Narifio R 3127102466 3127102466
| Detalie Actividad: Econdmiica:  -Actividades de la practicamédica, sin internacion: > |Codigo ClU: | 8621
| Email: dannydabbd @gmail.com . | Maneja Recursos Publicos? Sl ’D " No
[Es us.ted P'er.s;bna Ekpueéfta Publicamente o Politiéame‘nte_ (PéPs)? Iiﬂblicamente‘ D' Politicamente {J Ninguna 4
Obéervaciones’: ; 'u . B . o~ .
EE s % e : : ¢ " - g e ;,;;.{;: 5
‘»:i’a ¥ o] & Ry , : ) s e ks ) % = TN
Total Activos | 15,000,00‘0 o~ Total-Pasivos 1: ‘ - $0 .
" Ingresos.Mensuales 11,394,000 ©+ - " Egresos Mensuales | 7,000,000 Bl
Total Patrimonio. . 15,000,000 ‘Total otros Ingresos | $0
Mesr-y afio de corfe de la informacion financiera, mes| 10 | Aol 2095 Declarante de Renta:  §1 1 NO [T
| {suministrada: . Lk o : -

. - ) > ¢ ’ ~
Obsetvaciones: . ' . ! , 4

Maneja recursos Piblicos, esta expuesto publicamente, o es Extranjero - *Si marco Sl-por favor.diligencie la informacion de referencias financieras
2 .

N

) 2.1. REFERENCIAS FINANCIERAS (Ex¢lusivo para clientes PEPS) R
[1..Nombre dela entidad -~ " ot - L _ ) Direccién .. Y . T‘é[éf()n;o_
2. Nombre de"la_entidad_‘ ’ T : ' Direccion - T _|Teléfono N
w B . O L . . aAUTORIZACIONESY DECLARAGIONES, . .*,° & . % =

" 1- AUTORIZO

de manera expresa, a La ESE Hospitél San Rafael de Pachg o:a quien represente sus derechos u ostenite en el 'faturo sus
calidades. para: ‘ /

~
- -

1) Verificar la informacion aqui suministrada a través de cudglquier medio que considere Sonveniente..
" 2) Reportar, almacenar, ,aetuaﬁiar, consultar, procesar, compilar, .intercambiar, suministrar,-grabar, solicitar y divulgar la informacion dé caragter |
personal y/o financiera antecUalquier operador, Centrales de informacion' del Segtor Financiero, basés de infdrmacion o cualquier otra entidad
1 que maneje o administre bases. de datos con los mismos ;f,in[es, toda I informacién derivada de cualquier-tipo de operacion. que celebre ton la |
ESE Hospital San Rafgel .de Pacho, con fines estadisticds, ‘de control, supervision, pruebas de mercadeo, .actudlizacion o verificacion de mi |

informacion de conformidad con lo preteptuado en la Jey de habeas data y de proteccion de datos personales: Lo anterior implica que el
| cumplimiento o incumplimiénto de ‘mis obligaciones se reflgjara en las mencionadas. bases de datos en donde se-<consignan de ‘manera
completa fodos los datos referentes @ mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero .y en geheral frente- al |
comporfamiento de mis obligaciones. , . e . ' )

' = ¥ -
3) Tratar (recolectar, almacenar, usar). mis datos pérsonales con el‘praposito de garantizarme un adecuado servicio y’ﬁmcior]::amiento de los i
;;ir,odpctos y servicios adquiridos con ESE Hospital San Rafael de.Pacho, para. acﬁ'vidgd'es de mercadeo’y para informacion en general'de Iar |

¥

relacion comercigl-con ESE Hospital San Rafzel de-Pacpo. .
{ .Aitforizo; St No [ . '
. . r . N - -
- 7 % RN ‘ ’
2 - * ,




** ¢ 3.1.AUTORIZACIONES'Y DECLARAGiONES--CONI!NUACIQN .

- Ry - ~!

2- DECLARO-QUE: 1) El origen de riis bienes y/o fondos, certlflcados y demas productos provienen de actlwdades licitas las cuales
relaciono a contlnuacnon Prestaclon de serv:cnos como medlco general . ) .

y no- acepto-como proplas los depésitos quea ml(s),cuema(s) efectien terceros con dlnero provemente de actividades llicﬁas contempladas en el
Cadigo Penal Colomblano oen cualqmer norma que lo modifique o adicione, ni efectuate iransacciones destinadas a talgs achwdades a favor de |
personas relacnonadas con las misinas. 2) me comprometo a actualizar anualmente; y cuando me o sbliciten, la‘informacion de este formulario y
| presentar los documentos requendos por La ESE Hospital San Rafael de Pacho. 3) me reservo el derecho a conocerbactuallzar rectificar, modificar,
gliminar, la informacion de caracter personal’asi como a solicitar por cualquier-medio a La ESE Hospital San Rafael de Pacho no utilizar o revocar mi
informacion personal 4)- Cofiozco mis derechos 'y obligaciones derivados de Ja ley ge Habgas Data ¥ Proteccion de datos personales. 5) La ESE
Hospital San Rafael de Pdchd me ha mformado los canales de comunicacion a través de los cuales puedo, acceder para conocer las obligaciones
denvadas de las normas -gntes citadas. 6) gue los recursos utilizados+o a utlhzarse en cualquier relacion comercial y/o contractual con, la ESE
Hospital San Rafael de Pacho, provienen dé aclividades licitas: por tal razon, raanifiesto que aquelios no son resultado de actlwdades penallzadas

por el ordenamiento colombiane. . K
M ~
DT 7 . v 4. DOCUMENTACION REQUERIDA ~ ~°  ~ oA
4 1 Copia del Documento,de Identidad * -, ;-" '
| 2. Copia-Completa del RUT <. ] . ¢
0 » , - * Paad . -
R W 5, FIRMA‘YHUELLA v § >

-

Con la flrma del presente documento declaro que tedos. los datos. consignados son cxertos que Ja mformac;on que adjunto €s verazy

’verlflcab]e y que autonzo su verlflcacmn ante cualquier persona natural y juridica, publica o privada, sir limitacion alguna, obligandome a ||

ractualizar la informacion y/o a confirmarla cada, vez que asi sea solicitado.

’

3 - .

o~

Firma del Cliente . > g
: - Huella Indice derechio 4
. t
Nombre:  Dany Alexandér Bravo Bolafies . —
- = - —

| - , ¢ N , t

Numero ID: 1.083.812.298 ’ . —

’ — N— ‘,,,,,,, “ ot man B s e ¢ .‘. e P R N < ~ s . ,,‘, La 2 25 5

fo L TR = -8, PARAUSOEXCLUSIVO DELA ESEHOSPITAL SANRAFAELDEPAGHO™ = ™5 , .7 o

0 v Y T =
~

v Dejo constancla que el'cliente actualizado, ha'sido consul}ado ‘en listas como: FBI,’ONU, OFAC, PANAMA PAPERS, PEPS, listas |

vinculantes y no vinculantes SARLAFT. ' *

~ - £

- 'Sin Riesgo LA/FT 'ﬂ] Con Riesgo LAET

v

o

Observaciones: 1 > 7
\

Nombre y-firma, del OflClﬁ de Cumpllmlento ESE Hospital'San Rafael de Pacho.:

P X

o
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Ay

o FORMATO AUTORIZACION PARA EL MANEJO DE DATOS | Cédigo _
L PERSONALES ’  GTH-ATH-F-031
- R <% | ESEHOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO Y PUESTOS DE SALUD Version ‘.
MACROPROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO Y SISTEMA —vof* .
SPITAL °  DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO  + | Fecha de elabbracion | :
TR PROCESO ADMINISTRACION DEL TALENTO HUMANO |7 22/12/2021
— > : A ey -
| Fecha: 06 ABRIL 2026 C : ’ d

1 Autorizo a la ESE HOSPITAL SAN -RAFAEL DE PACHO, para que recolecte mis datbs

I personales y ‘los conserve dentro:de sus bases de datos cuyo uso se encuentia
» destinado.d mantener una constante.comunicacion con los contratistas.” '

los mismoas, autorlzo a’la E.SE:HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO’NIT 800. 0098.860-5
, can domicilioen Pacho Cundmamarca y ubitada en Ia CaHe 9 N® 16-35’ Barno Narino;
para recolectar, almacenar usar, \C|rcular suprimir. procesar, coripilar, actuahzar los

relacion a la celebracién EJECUCIOH /o terminacién de cualquier tipo de relacién

contractua] o comercial lo cual se haré anicamente para, fines empresariales. con |a|
v E.S.E-HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO

Leldo lo anterior autonzo a la E.S.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE PACHO de manera,

o sumipistrado$ por mi- persona dentro de las finalidades: legales, contractuales
tonierciales y las aquf contempladas. Declaro que soy el titular de la informacién]
4 reportada en este formato para autorizar el tratamlen‘co de mis datos perspnales, que.

‘ « ** Encumplimiento ala Ley 1581 de 2012,y el Decreto Reglameritario 1377 de 2013y la|
Politica Institucional de’Proteccion de Datos Personales que regular fa gutorizacion del |
titular de los<datos persenales para.la recoleccion, almacenamierito y tratamiento de|

. datos personales.que lessean suministrades por el suscrito PROVEEDOR y que incluyen, |
a titulo meramente enunciativo, nombre, Jdentlﬂcauon (cedula y/o Nit), direccion de|
demicilio, corfeo electrénico nimero telefomco fijo omovil o cualqu:er otro medio de|
contacto, que permita la tecnologia, nombre del representante tégal, cedula del|
representante, “asi como, nombre e~ identificaciones "de -otros empleados of
colaboradores: teléfonos de contactos, informacién comercnal y transferida en}

previa, explicita. e mequxvoca parg el tratamiento de los datos personales"

he summrstrado de forma vo]untarla yes completa conflable veraz, exacta verlcﬂca

-
A\l . »

i

B
- -~

Firma: - ’ ? M/ W/g ' ) -

* . ) K o . ]
. Nombre'y ape;l(lidc_)s completos: "DANY ALEXANDER BRAVO BOLANGCS. -

Tipo-de identificacién:” -« “CC: 1083812298 _ NIT: ____
Telefono fuo/ mévil de contacto: 312 71024566
Correo electronlco ¥ aTe»:oram- oc@vahoc.es\

Dlrecc:lon de domicilio: - BELEN NARINO . -

k3 y

~
A > ~
- 5

ESE Hospital :5an Rafael de Pacho Regu’m de Salud Norte s

“Mds Numano, MasSegurq » ] " 1320 AT Y
CH 9 No.16-35, Barrie AntoriioNarifio - Pacho C/marca- Colombia ViGILADG SU perscﬂud f;/&,} (E;g)d%;;?g;}ll 1.:;:‘ P
(Sdigo Postal: 254001 -Teléfono modil: 3143345238, T R e - AMArCH4e. 1

P4 *

N
¥ - - ~

www.hospipacho.gov.co - hpachio@cundinamarca.gov.co i i
et L
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