Arbeldez, Junio de 2026

Doctor

GUSTAVO ZAMUDIO MENDEZ

Gerente

E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE ARBELAEZ
Ciudad '

REF: PROPUESTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

De manera atenta me permito presentar a usted mi propuesta de prestacion de
servicios de apoyo a la gestion en el proceso de radicacion de cuentas a las
entidades responsables de pago de la E.S.E. Hospital San Antonio de Arbelaez y
centros de salud adscritos, cumpliendo con las siguientes actividades:

1. Apoyar al Servicio de Facturacion en el servicio de radicacion, realizando la
revision de todas las cuentas que se radicaran ante las diferentes EPS y
Aseguradoras.

2. Elaborar y presentar los informes relacionados con esa area.

3. Apoyar a la E.S.E. en el proceso de revision de las cuentas que se radicaran,
verificando los soportes de las mismas. :

4. Verificar que todas las facturas de cobro, cumplan con los requisitos sefalados
en el marco normativo.

5. Puntear las entregas de turno separando las facturas por EPS.

6. Soportar RX, laboratorios, terapias fisicas y respiratorias de las EPS médicos
asociados, Famisanar, Nueva Eps y Cafesalud, etc.

7. Armar las cuentas o paquetes para enviar con sus respectivos soportes.

8. Apoyar en el proceso de auditorias internas para verificar que las cuentas de
cobros tengan sus respectivos soportes.

* 9. Apoyar en el proceso de facturacion de los servicios solicitados y ofertados por
el Hospital, de acuerdo a lo establecido para cada Aseguradora o EPS.



10. Apoyar en la elaboracién de los RIPS de las diferentes EAPB y demas
entidades.

11. Colaborar con la organizacion de documentos y facturas para presentacion
final ante las diferentes EPS-S, S.S5.C., SOAT y otros.

12. Apoyar con la recopilacién de informacion relacionada con facturacion para la
presentacion de informes.

13. Apoyar al area de facturacion consolidando la informacién necesaria de cada
factura a fin de que sea soportada de acuerdo a los lineamientos manejados con
las aseguradoras.

14. Consolidar y preparar los informes que deban presentarse en forma periddica
a otras entidades previo el aval de la coordinacion de Facturacion.

No siendo otro el motivo de la presente;

Cordialmente,

BRAYAN MAURICIO SIERRA DICELIS.
C.C. N© 1.003.614.161 de Arbeldez
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INSTITUCION EDUCATIVA DEPARTAMENTAL
JOHN F. KENNEDY

JORNADA MANANA
AV 7a N°9 - 101
Arbelaéz - Cundinamarca

Registro de firmas ante la Secretaria de Educacién 125063000018
INSCRIPCION DANE

de Cundinamarca. Acta 573 Folio286 0970972008 ol ;

1
§
5 En la ciudad de Arbeldez - Cundinamarca, al primer (01) dia del mes de diciembre del afio 2017, se
~* reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de ltimo grado los suscritos Rector y
| Secretario, en la Rectorla de la INSTITUCION EDUCATIVA DEPARTAMENTAL JOHN F. KENNEDY , =
-« aprobada hasta el grado once en el nivel.de Educacion. Med:a Técnica con Especialidad en Comer-
5 g cio, autorizada por la Secretaria de Eda@aﬁién dacgndﬁﬁmarca para otorgar el Titulo de BACHILLER = &
COMERCIAL, segun Resolugién de Rﬂuemcfmiergﬁ"ﬁ" 002396 del 28 de junio de 2004, Resolucion de
+ Reconocimiento y Ampliacion del Sepvicio N° 0565"? del 22/ de ag:}sta de’ 2008 y Resolucién de Integra-
g cidén N° 003545 del 24 de mayo de. 2010

3 Comprobada la situacion legal y académica de cada unc de Ios alumnos que cursaron y aprobaron loses- .
tudlos correspondientes al nivel de EDUCACION MEDIA TEC NICA CON ESPECIALIDAD EN COMER-
CIO se procedio a otorgar el Titulo de BACHILLER COMERCIAL, a los graduandos cuyos nombres, |
ap»etildos y nimero de documento de tdeﬂtiflc:aclén se relaciona a’ con:muacaén LB

i -' ~ Brayan Mauriem Sierra Bwells W D fﬁ
C.C. 1.003.614.161 de Arbelaez : _'

' Es fiel copia-tomada del acta Original General N° 098 Folios N° 188 <193 del 01 de diciembre de 2017
_ consta de 35 estudiantes; comienza con el nombre de ACERQ VARGAS YINA VALENTINA y términacon
" el nombre de VERGARA SIERRA LEIDY: CAR@LINA *Fzrmada por LIC. HECTOR ALFONSO QUEVEDO

T 5

Rector Secretario Ejecutivo

' RAMOS (Rector) y WILLINGTON FERNANDO ORTIZ CORREA (Secretarzo Ejecutivo).
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencion a que

BRAYAN MAURICIO SIERRA DICELIS

Con Cedula de Ciudadania No. 1.003.614.161

Cursé y aprobé el programa de Formacion Profesional Integral
y cumplié con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNICO EN

CONTABILIZACION DE OPERACIONES
COMERCIALES Y FINANCIERAS

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Arbelaez,
a los veintidos (22) dias del mes de noviembre de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitaimente por
JIMMY GONZALO MALDONADO NOVOA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
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SENA
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REGIONAL CUNDINAMARCA
CENTRO AGROECOLOGICO Y EMPRESARIAL

AGTA DE GRADO

No Y FECHA REGISTRO 35284019 - 21112017

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: BRAYAN MAURICIO SIERRA DICELIS, Con Cedula de Ciudadania No. 1.003.614.161

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS AC@DEM!COS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO OE:

TECNICO EN CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS

En constancia de o anterior se firma la presente en Arbelasz, 2 los veintidos (22) dias def mes de noviembre de dos mil diecisiele (2017)

Firmado Digitaimente por
JIMMY GONZALO MALDONADO NOVOA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad dei Documento
Bogola - Colombia
JIMMY GONZALO MALDONADQ NOVOA
SUBDIRECTOR DE CENTRO CENTRO AGROECOLOGICO Y EMPRESARIAL

REGIONAL CUNDINAMARCA

La auteiticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentsa en fa pigina web http:feertificados sena.edu.co, bajo ¢
mivmern 9510001 148221 CC 1003614161 A. '
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iaBasco OC

RH-NOM-2024-01

EL AREA DE GESTION HUMANA DE TABASCO OC LLC SUCURSAL
COLOMBIA CON NIT 900.375.325 - 2

CERTIFICA

Que el sefior(a) SIERRA DICELIS BRAYAN MAURICIO con cédula de ciudadania
numero 1003614161, laboro para nuestra compafiia desde el 19 de enero del 2023
hasta el 27 de junio del 2025 desempefiando al momento de su retiro el cargo de
TECNICO DE INSTALACIONES 5 ¢ TRASLADOS
BIDIRECCIONAL/UNIDIRECCIONAL.

La presente se expide a solicitud del interesado en la ciudad de FUSAGASU GA, el
dia 27 de junio del 2025.

Cordialmente,

s
(_r;)un woo O

LTERE O S 1 B

GESTION HUMANA

VEPHFSCOBAR RODRIGUEZ
Asistente de Gestion Humana

TABASCO OC LLC SUCURSAL COLOMBIA
Calle 23 N* 62 A - 33, Barrio La Venta
Tel: ( 57 1) 3232386691

Fusagasuga — Cundinamarca




Dra. : 4
Julia Hernéndez Calle 7 No. 7-58 lF:-"rlr'mar P;sq,
usagasuga

ESPECIALISTA EN
MEDICINA OCUPACIORAL

CERTIFICACION MEDICA OCUPACIONAL
CIUDAD: FUSAGASUGA

31/10/2025

DATOS DEL TRABAJADOR, CONTRATISTA O ASPIRANTE )

Nombre: Brayan Mauricio Sierra Dicelis. Edad: 26 ANOS
Género: M

Identificacion: CC 1003614161.
Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO. Area:pdministrativa

NOMRE DE LA EMPRESA:
ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE ARBELAEZ. Nit. 890680031-4

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL REALIZADO:
Pre ocupacional:

Ingreso: X

EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS Para Ingreso con énfasis:
normal. Cardiovascular normal. Visiometria competente para el cargo.

Pos incapacidad:
QOTRO: AFILIACION ARL:

Curso de alturas: Periddico:
Cambio de Ocupacion: Egreso o Retiro:
Osteomuscular y miisculo esquelético normales. Reflejos Osteotendinosos normales, Equilibrio y coordinacién motriz en rango

COMNCEPTO PARA EXAMENES DE INGRESO O PERIODICOS
Descripcion H] NO NO APLICA | APLAZADO
Limitaciones o restricciones X
A

Cumple con los requisitos de salud para Alturas
Descripcion de la restriccidn: NINGUNA

DESCRIPCION PARA TODOS LOS EXAMENES INCLUYENDO LOS DE EGRESO

Sospecha o deteccion de: Sl NO EN ESTUDIO
Accidente de trabajo no reportado X
Enfermedad Laboral X
Enfermedad Comin X
Enfermedad agravada por el trabajo X
Secuelas de accidente laboral X
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
[ visual BN Auditivo [ x | conserva. Voz | | Cardiovascular | | Psicosocial | | Ergondmica [ X [Mecanico | | Biologico |

REMISIONES: NINGUNA.

OBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES: 1. Utilizar EEPP 2. Pausas activas 3. Ingesta regular de agua 4. Higiene postural 5. Atender normas de bioseguridad

&. Por su EPS: Vlisual periédico, tamizaje de rutina anual, ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.

CONCEPTO; APTO PARA EL CARGO 5IN RESTRICCIONES
\f]
ernan
——

49, SECUROAD T SALID BN EL TRARAK
\SVERSIIAD MAMUELL BELTRAN

Dra, Julia Hernandez Vergara

Consentimiento informado del asistente o Trabajador. RES. 25-0779 / CC 32624309

Yo Brayan Mauricio Sierra Dicelis, |dentificado con CC 1003614161,
Autorizo al profesional en mencién a que me realice de manera voluntaria e
manifestar mi consentimiento para la realizacion de este examen y /o complementarios necesarios

la interpretacion, limitaciones y riesgo. Certifico que la informacién que he suministrado es ver

entidad dé a la misma. Autorizo que la informacién recopilada pueda ser utilizada para la implementacion de los sistemas de Vigilancia Epidemiold
y la realizacién de los estudios de investigacion con fines cientificos. Se suministra la informacion necesaria a las personas o entidades competentes en |a
creto 1443 de 2014,

| examen Médico acupacional, exdmenes complementarios y dejo consta ncia de que tuve oportunidad de
y referenciados en este documento; Comprendo el propésito, los beneficios,

dadera y completa. Acepto el manejo de confidencialidad que esta
gica de las

empresas
legislacién para el desarrollo del sistema de gestion de la seguridad y la salud en el trabajo (SG-SST) De

EnCi ia Firmo

Alos 31 dias del mes de OCTUBRE del afio 2025

@doctorajulighernandez ) @doctorajuliahernandez (L) 3157622402



Mombres y apeliidos / Full name

Nomera de identificacion / 1D Number
100 003 06 Ak VT B

Nirmero de contacto (mévil) / Phone rumber

|0 cSbcA1-0855-2a33-Bec1- 15801TTHSdL NO
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis

lombia

Esquema de Vacunacion

BRAYAN MAURICIO SIERRA DICELIS

Salud
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo de identificacidn / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimiesto / Date of bith Pals racimiento / Courtry of bith
07/04/1999 COLOMBIA
Cormea electrinico / e-mail
Namero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

Hepatitis B Pediatri Adicional 2 05 1899

Anti Polio Inactivo (VIP) Primera 12 o7 1999

DPT Primara 12 07 1999

Anti Polio Oral (VOP) Segunda 13 09 1999

DPT Segunda 13 09 1999

Anti Polio Oral (VOP) Tercera 28 10 1999

DPT Tercera 28 10 1999

Triple Viral Primera 16 05 2000

Anti Polio Oral (VOP) Primer 13 10 2000
Refuerzo

Primer

DPT sNGrzs 13 10 2000

Triple Viral Refuerzo 24 04 2004
Segundo

Antl Polio Oral (VOP) i i 24 04 2004
Segundo

DPT tsfueras | 24 04 2004

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

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacién aqui descritas.

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

El camé podra presenlar actualizaciones de conformidad con el regidro de la informacién de
la vacunacion que realizan |os pregtadores de senvicios de Salud y Entidades Adminigdradoras
de Planes de Beneficdios de Salud.

Pag. 1 de 2. Fecha de generacion: 30/06/2026 09:29:21

SERUM PARBELAEZ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO YOLANDA RINCON
SERUM ARBELAEZ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO MARI#&RESA GUTIERREZ
SERUM ARBELAEZ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO MW TERESA GUTIERREZ
T
serum ARBELAEZ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO Mm;ﬁc‘“ﬂm
serum ARBELAEZ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO WBTE:_ESA GUTIERREZ
serum ARBELAEZ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO MARIA &m@uggm
serum ARBELAEZ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO mmmﬁm
serum ARBELAEZ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO MARIA TERESA (I;Jq;‘fERREZ

ARBEL AEZ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO MARIA ;EEF'::;Q?;“TERREZ
I
serum ARBELAEZ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO MARIA ;EEI:ESA GUTIERREZ
S P MARIA BE'IERESA GUTIERREZ

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAWEB, accordingt othe Wide Program of
Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

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

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

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
ingitutions and health senice plan adminigrators



OR DE AUTENTICIDAD
] Nermbres y apeliides | Full name

oy

{_-é_ Nimero de identificacion / 1D Number

1972 ¢ 14

Numero de contacto (mdvil) / Phone number
~ NOREG

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Vacuna Dosis m*mm Labm-ahﬁb
D Adulto Primera 27 10 2014
covip .’JJ\NSSEN Unica 29 09 2021 . Janssen
Fiebre Amarilla . Unica : 28 08 2025 Sanofi Pasteur
INFLUENZA TRIVALENTE Anual . 21 04 2026 GC BIOPHARMA CORP

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social cerfifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacién PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAI,

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacién 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 regigro de |a informacion de
la vacunacién que realizan los predadores de ssnvicios de Salud y Entidades Adminigradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pag. 2 de 2, Fecha de generacion: 30/06/2026 09:29:21

e » BRAYAN MAURICIO SIERRA DICELIS

@

Salu

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo de identificacién / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of bith
i 07/04/1999 COLOMBIA
Cormeo electronico / e-mail
IPs \o;au_unaﬂbh l‘brnbmsyaa;ailm-del vacunador

024L1015D Fusa Exdramural PIC Hospital San Rafael

203F21A il MAGDA XIMENA TORRES LOPEZ
MARIA TERESA GUTIERREZ
Y3D08 ARBELAEZ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO BETANCOURT
V50526001 ARBELAEZ ESE HOSPITAL SAN ANTONIO MARIA IRMA FADELLY CORTES

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAI (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

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

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

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



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y O
¥ Orcen (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Sierra Dicelis Brayan Mauricio
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS

ce. @ ce O pas O No. 1003614161 FOM @ V() |con (O exmawero ()

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE @ SEGUNDA CLASE O NUMERO 1003614161 - DM 51
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIAGONAL 9B BIS 2 53
o [ o7 [mes | o4 [ato | 1999 |
PAIS PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO MUNICIPIO ARBELAEZ
MUNICIPIO TELEFONO 3165829944 EMAIL brayanmdsierra99@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA'Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO ] EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10 | 2° ] 3° | 4 l 5° 6° | 7° [ g° [ 9 10° 0 MES I 11 | ARO | 2017

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 NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),.

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

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



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

HOSPITAL SAN ANTONIO DE ARBELAEZ X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA ARBELAEZ

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
0 pia | 10 | Mes| 10 | ado | 2025 Dia | [ Mes | | Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
APOYA A FACTURACION "EACTURACION" CALLE 77 48

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
TABASCO X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA FUSAGASUGA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3232396691 pia | 02 | mes| o6 | amo| 2023 pa| 27 | mes| o6 | ano | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

"TECNICO AREA DE TELECOMUNICACIONES CALLE 42A 64 45




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l hles: | kﬁo: I Dia: l | Mes: | | Ario: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SERVIDOR PUBLICO 0 8

EMPLEADQ DEL SECTOR PRIVADO 2 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl __ 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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95). 3

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O 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 DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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



-‘@ PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
B S TR 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 declaracién PERIODICO Fecha de publicacion 2026-05-27 15:28

Nombres y apellidos completos

Primer nombre , Segundo nor_ﬁbre Primer apellido Segundo apellido

BRAYAN MAURICIO SIERRA DICELIS

Documento de identificacion

Tipo : CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1003614161

Lugar de nécimiento

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio ARBELAEZ

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio ARBELAEZ

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

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio ARBELAEZ

Direccion ['Calle 7 No.8-48, Arbelaez Cundina:ﬁarca"]

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en [a Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente 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.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

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 afo
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, COR'PQRACION.ES, -SQCiEﬁABES Y/0 ASOCIACIONES
Tengb participacion 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 participacion 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 Pagina2de5




No_mbre SOOI Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION 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 lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion 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 COMPARERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero 0 compariera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Ndmero

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

2.2. INFORMACION DE PAREENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con

Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempeiio:
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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 desempefo.

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 desempefan.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do;ﬁi‘:ﬁg;‘;de Descripcién del potencial conflicto de interés
identidad

2.3. INTERES DIRECTO O -ACTUAGIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con Si No | x
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

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, asociacion, grupo social u organizacion con dnimo 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 flpielcpmtso E Calidad Valor Pais
encargo fiduciario :
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARO_N REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del dltimo 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 o socios de hecho o de derecho.

> Establecimientos que posee.
> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.3 - Agosto 2024
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 02
de junio de 2026, a las 18:32:45, el namero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE
ENCUENTRAREPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 1003614161 .
Cadigo de Verificacion 1003614161260122183244

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nlimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

/7 o od
A et e e et

-
-

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

CGR -
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. e

9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1

' Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

17:42:53
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 287808235

Bogota DC, 02 de junio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) BRAYAN MAURICIO SIERRA DICELIS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1003614161:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

I

| ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
|trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
|figuren en el registro. 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 piblicos y particulares que desempefien funciones pablicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demds 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 informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hitps://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

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

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

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



2/6/26, 17:44 Policia Nacional de Colombia

By

&

’% POLICIA NACIONAL

5 DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:44:40 PM horas del 02/06/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1003614161
Apellidos y Nombres: SIERRA DICELIS BRAYAN MAURICIO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en-el articulo 248 de la Constitucion Politica de
Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de

la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres,

correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
" instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccion: Avenida El Dorado #
75 = 25 barrio Modeha, Bogota
DC.

Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 800 ama 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al cuudadano
6159700 ext. 30652 {Bogota)
Resto del pais: 018000910112
E-rail. dijin.araic-
atc@policia.gov.co

a Ministerio de u Portal Unico m GOV.CO

de la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

https:/fantecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes. xhtml 11



2/6/26, 17:47 Consulta de Inhabilidades

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

La Policia Nacional de Colombia informa;

Que siendo las 17:47:21 horas del 02/06/2026, el cudadano identificado con cédula de cludadania No. 1003614161,
Apellidos y hlombres SIERRA DICELIS BRAYAN MAURICIO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracién por la entidad o empresa HOSPITAL- SANANTONIO, con NIT
890680031-4 y su utilizacién es exclusivamente dentro del procesa de seleccion al cargo, oficio o profesién, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
20187 con observancia de las Leves 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

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

hitps:finhabilidades. policia.gov.co:BOB0 consulta;jsessionid=T72VIXX-647wOX2fGqeAYKsRJoQrbopParchkn2NDBSEVET OvullE 20598171

Ll



; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario 0 0 1

| 2 Concepto |0 |2| Actualizacion

4, Namero de formulario 14744985475
[411}??0?212489 B4(BO2 10100&1 ?4493[4
5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccion seccional 14, Buzdn electronico
1 0 0 3 6 ,1 4 1 6 1 5 Impuestos y Aduanas de Girardot 8
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1. 3 1003614161
| Lugar de expedicion 28, Pals 29. Departamento |ao. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 8 |Cundinamarca 2 5 | Arbelagz 05 3
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ; 4 34, Qtios nombres
SIERRA DICELIS BRAYAN : / MAURICIO
35, Razdn sociai
36, Nombre comercial 37. Sigia -
.. - g |
UBICACION.
38, Pais 39, Departamento 40. Ciudad/Municipic
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Arbelaez 05 3
41. Direccion principal 8
CL5#1A-20 ) ol T
42, Correo electrénico brayanmdsierra99@gmail.com T e e
43, Cédigo postal |44_Teaerono1' '__!f 31658299 4 4|45 Teléfono 2 2024174 5837
. CLASIFICACION
Actividad acondémica-. y Ocupacién
Actividad principal Actividad sesungaria . Otras actividades 52, Numera
46.Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48.Codigo . '494Fecha inicio sctividad | 50, Codigo 1 2 51, Godigo eatabiscimisnics
6 1 10||2021,0503||[8 29°9}/202. 0,120 3] | | | | | | [
Rasj bilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 (] 7 d ) 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i " | i
shompotg 8] F - F I AN PIANNE o B e e bekc d Lo b f oLk b
20- Obtencion NIT : /
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i | ‘ | i ‘ ‘ ‘ ‘ | 55. Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | | 57. Modo ]I ‘
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
o e U I T NE RO e T s it | '
| |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefi yen ia no se exigira su ren
Para uso exclusivo de [a DIAN

59, Anexos sl D NO 60. No. de Folios: El

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripeidn, actualizacidn, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constalar | Fima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los p dimientos admini i
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1,2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984, Nombre SIERRA DICELIS BRAYAN MAURICIO
Firma del solicitante:
985. Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 24-02-2026 10:11:41AM



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) BRAYAN MAURICIO SIERRA DICELIS identificado(a) con CC.
1003614161 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condiciéon de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2025/10/01

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
FUSAGASUGA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de |a) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 02 dias del mes de 06 del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



TENDENCTA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO SVFPFR

ARL|SUMAS

=
'ﬁ.f
Medellin, 02 de junio de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que BRAYAN MAURICIO SIERRA DICELIS identificado(a) con C1003614161 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite www.
arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo (inico de generacién valido por un mes:C10036141612602268515

Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.13



| Pensiones Obligatorias . *

porvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE
PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR S.A

En condiciéon de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144.331 - 3

CERTIFICA QUE:

BRAYAN MAURICIO SIERRA DICELIS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.003.614.161, se
encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR desde el 08 de

marzo de 2019.

La presente certificacion se expide el 02 de Junio del 2026.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

En Porvenir nos transformamos pensando en tu comodidad, por esto, ponemos a tu disposicion los canales
digitales para que consultes y obtengas la informacion de tus productos.

@ App Porvenir | www.porvenir.com.co

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A.

Nit: 800.144.3 3




Scotiabank Colpatria. S.A.

VEMCIA F
DE COLOMEIA

VIGILADO

® Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034,594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 122085297 , con fecha de apertura 29 de Febrero

de 2024, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): BRAYAN MAURICIO SIERRA DICELIS
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 1.003.614.161

La cuenta en mencion ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacién con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 02 dias del mes de Junio
de 2026 . .

Cordialmente,

A
{]
AT §
S
éewicno al Clierite

Scotiabank Colpatria 8.A.
www . scotiabankcolpatria.com

§ Scotiabank (& coLPATRIA

E swcotiabankcolpatria.com

Widarca regisirada de The Bark of Nova Scotia, ulilizada bajo icencia. bank Colpatria E




HOsPITAL
SAN ANTONIO

I’URMATO PARA EL CONOCIMIENTQ,PTEIIJ‘RCAIEIENTE 0 CONTRAFARTE - PERSONA

CODIGO:

VERSION:

201701-F-CI-02

1

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO { SARLAFT )
CUNDINAMRACA

FECHA: I 06/01/2026 CIUDAD: ARBELAEZ DEPARTAMENTO:

Distinguido Cliente: Cod ¢l dil de este fc lario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1, de la Circular Externa No £09 de
2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caricter obligatorio para la ESE San Antonio de Arbeliez, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de Ia Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacidn del Terrorismo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR [ | ‘PARTI(:UL_-\R ) ‘gggﬂ"nn!sn (x] ‘ SERVIDOR PUBLICO D ‘o-mu 124 ‘CIIAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SIERRA DICELIS BRAYAN MAURICIO :
R No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) Tk ok LG Ak (DD-MM-AAAA)
ce (x] ]u () ke O e [) 1.003.614.161 ARBELAEZ [CUND!NAMARL‘, 27/06/2017
wenvore [ | fomo (] cuat ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI xNo m
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO
DD-MM-AAAA: (Ciudad/Municipio/Departamento) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
07/04/1999 ARBELAEZ | CIUNDINAMARCA..  |COLOMBIA COLOMBIANA
X FERSONAS NUMERO DE TELEFONO
ESTADO CIVIL (Marcar Con X) A CARGO HLIOS FLIO/ CELULAR
SOLTERO(A)  [X] lCASADOIA} 0 ‘nsvokcuno(m 0 IUNION usre [ ) ‘\’]uuup\; -] 3 0 0
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) P“ggg‘g“’
CONTABILIZACIO| APOYO AREADE |
PRIMARIA -] BACHILLER () [mecNico (x] TECNOLOGO ) o et s ity
NIV g OPERACIONES Y REVISION DE
UNIVERSITARIO O POSTGRADO A MAGISTER O OTRO 0 AANAMEAS CHENTAS
y E 7 X TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
DIAGONAL 9B 2-53 BARRIO SAN RAFAEL ARBELAEZ CUNDINAMRACA COLOMBIA 3165829944
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X}
brayanmdslerra99 @gmail.com g proPIA [ ] ‘F;\MILIAR [ |ARRENDADA(x]
VIERLLTON EST“BLE'“;:::?W PE LUMEECLN G CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE
j LUGAR EXPEDICION FECTIA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) NUMERO IDENTIFICACION s hidhna (DD-MM-AAAA)
(__‘.L' [-_} L".IE.E] RC D NP [-'] ‘
PASAPORTE G OTRO D CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI D\m L | NACIONALIDAD:
3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA {Marear con X):
AsaLariapo | | |covramsra  [x] PENSIONADO n ESTUDIANTE O s0c10 (] |PROFESIONAL INDEPENDIENTE O
HOGAR (] |comerciante O empLEADOSOCIO [ ] EMPLEADO PUBLICO J OTRA: ] CUAL:
= 2 CORGOS C LU ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION TRIBUTARIA e ket a (J ¥ " C] e E‘] (DIGITAR CODIGO)
RESPONSATLE: e - P
NGO E] A s D NO E] PRINCIPAL: 7480 ECUNDARIA:
&l sl
GRAN CONTRIBUYENTE  |S1 D NO @ AGENTE RETENEDOR D AGENTE AUTORETENEDOR [:]
s o X
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA Il]i‘("wl'l'nl-l(m NOMBRE EMPRESA O NEGOUIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NIT
s () oo ) s [ no [x] E S E HOSPITAL SAN ANTONIO DE ARBELAEZ 890680031-4

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GDB":RNDD COMERCIAL [_j SERVICIOS D SALUD . E] ENERGIA E] ALIMENTOS D
EXPORTACIONES '{:‘] lFINANl:lER-\ D |MED!CAMENTDS a AGROPECUARIA [:] ]NDUSTRL\ID TECNOLOGIA [j OTRA: D
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FLIOVCELULAR CIUDAIVMUNICIFIO DEFARTAMENTO PAIS
CALLE 7# 8-48 0 ARBELAEZ CUNDINAMRACA COLOMBIA
CARGO ACTUAL IAPOYO AL AREA DE RADICACION DE CUENTAS FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA) 10/10/2025
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
:;;‘f:fn';; VENTAS ANUALES - CCO‘:’;;‘])CT:;;’E:&L DESCRIPCION ACTIVIDAD T:;%?Euﬁﬁrf TIPO SOCIEDAD




5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS $)

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARICS 1,727,564 [GASTOS FAMILIARES 880,000 | Anonrros SALDO HIPOTECA
TARIETAS DE
HOHORARIOS ARRIENDOS 550,000 |mvERsiONTS i i
ARRIENINS CUOTA VEMICULO VEHICULOS DELDA VEHICULDS
COMISIONES (CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TFRCEROS
OTROS TNGRESOS* OTROS EGRESOS® 280,000 jotros AcTivos® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 1,727,564 TOTAL FGRESOS | 1,710,000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
i 6. REFERENCIAS PERSONALES
: { Mo deb ser familiar nl vivie con el Cliente o Contraparte y debe ser locallzable en Horarto Labaral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
GORDILLO GUTIERREZ FABIO ARMANDO
DIRECCION CTUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FIIO ¥ / 0 EXTENSION/CELULAR
BARRIO MANILA FUSAGASUGA CUNDINAMARCA AMIGO 3156446664
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO . NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  (Marcar con X) si [] mo ]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD CIUDADIPALS MONEDA MONTO
IMPORTACION E] |Exl=oaucmn ] ITRANSFERENC]A (] PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D ‘cmm E] CUAL:
8. INFORMACION COMERCIAL (Marear con X)
POR QUE MEDIO 0 CANAL CONDCIO SOBRE LOS PUBLICIDAD BASE DE
SERVICIOS DE LA ESESAN ANTONIO ARBELARz | CORRESPONDECIA [ ] ENTIDAD (J percaseo (] |wvremer () patos. 1) [evewros (J
cii D e REFERENCIADO {REFERENCIADO D INVITACION PORTAL WEB D LLAMADA { PORTALES
i CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO A COTIZAR ES] TELEFONICA EMPLEQ

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la ESE San
Antonio de Arbeliez con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacicnal de Salud, y de las Leyes 526 de
1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregare a la ESE San Antonio de Arbeliez provi de las siguientes fuentes (detalle, 16n, profesian, 10, ete.):

TRABAIO COMO CONTRATISTA DE E.S.E HOSPITAL SAN ANTONIO DE ARBELAEZ COMO APOYO AL AREA DE FACTURACION

| S

2. Que estos hienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cual norma que la adici pl o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione,
compl o modifique), ni efi é das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con Jas mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la ESE San Antonio de Arbeldez se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré Iqui 18 que modifique la presente declaracin, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la ESE San Antonio de Arbelaeza dar inicio a Ja liquidacion del {los) Contrato (s) que me vincule (n) con la ESE San Antonio de Arbeldez en el caso de infraccion de
cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por apl de normas fas con postertoridad a la firma de egte d . modifi las decl por mi A
eximiendo por lo tanto a la ESE San Antonio de Arbeliez de toda bilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere p en este d o de la violacion del
mismo.

7. Me comprometo y oblige a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requendos por la ESE San Antonio de Arbelaez

iones d

1

10, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado; Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de namina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de i ¥ retenci + declaracion de renta si es
Pensionado: Certificado de pensian o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o

certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos hancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por dor piiblico o estados financieros certificados + declaracion de renta si
es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de eontador, debe anexar copia legible de [a tapjeta profesional del Contador Pihblico.
Socios Empresas: Certificada de ¥ repr ion legal o docu donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + decl, on de renta si es decl;

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio. (Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT 2

3.F pia del d te identificacion pliada al 150%
4. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo perindo ble declarado ( si esta obligado a declarar)
5. Estados Financieros del ultimo afio, expedidos de conformidad con las normas g ificados yio di inados segiin sea el caso. (Obligados a llevar bilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Pitblico,
NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos, | ias, legados, d 1 etc,)




11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGU. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES
DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instruceiones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los
! ionales para la P! sn v el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismao
2. Que conforme 4 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposicianes que buscan la pi on de dates p les ¥ que se encuentran o idos en dicha disposicion, no son
aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p om, d 10 y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en prineipio su utilizacion no
requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudia técnico del riesgo se trataran observando las dispesiciones lepales vigentes

4. Que los datos también serin {os para fines les, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
AUTORIZACION
Para efectos de la presente autonzacion, entiéndase por ESE San Ant de Arbelaez con Nit 1-4, ubicada en la Calle 7* N. 8-48, teléfono 3204680310 y/o cualquier entidad o Centros de Salud
lada directa o indirec te por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacién yio prestacion de servicios por parte de la ESE yio alguna de sus Centros de Salud, debid habilitad i datos para todos los fines
pr vales y les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Centros de Salud me han informade, expresamente:

| FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE yio sus Centros de Salud para las siguientes finalidades: a) El trimite de solicitud de
como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C ista por OPS y/o p jor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE ylo
alguna de sus Centros de Salud incluyendo la determinacion de tarifas v analisis v seleccion de resgos. ¢} La gecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El contrel y la prevencion del riesgo. e} La
liquidaeian y pago de cuentas. f) Todo lo que mvolucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el plimi de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud h) La elaboracidn de dios técnicos , fisti andlhisis de tendencias del {0 y, en general estudios téenicos del sector salud. i} Envio de informacion
relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y y ofertas iales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud j) Realizacidn de encuestas sobre satisfaceién en los
servicios prestados por la ESE yfo sus centros de Atencion Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yio a la -
D 10n de Imy y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las narmas que lo modifi v a las regl i plicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos inter I por Colombia. m) La prevencion y contral de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. El i podra ser realizado d; por citada Entidad o por los gados del i que ella dere necesarios,

3 USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartid itid gad feridos o lgados para la finalidad ionadas a: a) Las p juridicas que
tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo centros de Atencion Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad para el pl de dercchos v oblig derivados de los
contratos celebrados con la ESE o las centros de Atencion Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos y extemos, entre olros )
Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ej on, terminacién y liquidacidn de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las ciiales la ESE y/o

tros de Atencion [ } de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yio reaseguros. e} A la UIAF, Fi Ida, ya cualquier otra
Jegalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos ¥ control de requisitos para acceder al Sistema General de Segundad

Social en Salud, asi como para la elal de ¥

4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es realizar {i ias internacionales de mis datos para cumplir con las
finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resy a las preg que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En consecuencia, no he
sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se Ileve a cabo el iento de datos ibles, en especial, los relativos de la salud y los datos|
biométricos. En todo case, para efectos del p fi lario de 1 del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de la
Superintendencia Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las nusmas,

& DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de mifias, nifios y ad En no hemos sido obligados a
responderlas

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho a conocer,
actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsat les del de la infc 6n son la ESE SAN ANTONIO ARBELAEZ y/o sus centros de
Atencién Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy enel bezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran,
transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE SAN ANTONIO ARBELAEZ ESE y/o sus centros de Atencion Prestatioras de Servicios de
Salud E-mail hsasarlaft@gmal com y cunlquier ot persona juridica legal izada para la admini ion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

9 AUTORIZACION: De maners expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les inclwdos los ibles ¥ izado, de ser necesario, la fi i ional e internacional de los mismos,
por las p para las finalidades v en los términos que nos fueron informados en el presente documenta.

NOTA: i desea ampliar esta informacion por favor visite:  E-mail: hsasarlaft@gmal.com en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALLZACION DE
DATOS PERSONALES".

11. FIRMA ¥ HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HARER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO 1O ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION (AUE HIE SUMINISTRADC ES EXACTA ¥
VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

-y

~ e
// Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho

. [ACION DI 7y z IER FIAT
1.Fecha y Hora: | 2 Ciuda 1. Fecha y Hora: 2, Ciudad
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
{ESE arte]

4. Lugar de la Entrevista: o Lif'“:::ri:;-!.

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO [:] RECHAZADO B 6. Firma y No Cédula:
TNombre Apellido:

7. Firma y Cédula 7. Noml pel 5

8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable

ESE ESE




