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i ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO

Subred Integrada de Serviclos de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA

ESE.

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

Ultima Actualizacién: 12-mar-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MANJARRES GARZON MANUEL ALEJANDRO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®WceQras O No. 1032449767 FOM® |coL® extranero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE . -(%) NUMERO 2951528 DM 5t
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO ! DIRECCION DE CORRESPONDENGIA

FECHA DIA L13_| mes [MAY] aro i_1992 || craszousz24

PAiS ——— Pals Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO — CIUDAD Bogoté D.C. © TELEFONO 2551608
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL alejo68_cbf@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 8o DE BACHI
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

LLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA TITULO Técnico Bachiller Academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 l 27, | 3°, | 4°, l 5% | 6° l 7° l 8°. | 9% TO°.|1X. MES l DICIEMBRE

| ANo[2008 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA © MAGISTER).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
" DG (DOCTORADOQ O PHD). '

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION . No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS s/ ' NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
Universitaria 8 X [?ff’- ; ENFERMERIA 6 2017 10813

LI Ul
OTROS ESTUDIOS _
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO: .
l NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARNO TERMINACION = HORAS
Diplomado en Cuidado Critico’ Universidad Del Rosario 2018 80
Diplomado En Administracién Segura De Fundacién Universitaria Det Area Andina 2017 120

Escaneado con CamScanner



; ) ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orienle

HOJA DE VIDA ==

Persona Natural @eo Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-mar-2021

DOMINIO DE IDIOMAS

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
1DiomA

R B MB R B MBE R B MB
inglés X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

X

[ EMPLEO O CONTRATO —l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELEGTRONICO ENTIDAD
Bogotad D.C. .Ecguta bD.c. atencionusuario@subredcenumriente.gou.oo
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
018000126488 oia [25 T mes [5] aro [0 ]|om [ JImes [ ano |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
enfermera unidad de cuidado intensive Diagonal 34 N° 5 - 43

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPACION
' . ANOS MESES
Privada 0 0
Publica 1 9
Total 1 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

*ipa, i

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO'QUE §1 NG

— x_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN GONST|TUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

395044 Pégina 2 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural eO Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 12-mar-2021

Ciudad y fecha del diligenciamiento f

/w.\!e\ / A0 ES

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA 1 3 /0 5/ agz,‘

6 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

395044 Pégina 3 de 3
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&l f l'ﬂ‘mﬂ”mﬂ“ 1
FORMULARIO UN ICO Bubrad Integrade de lltrvlaloé do Salud
Gantro Orlante E.5.E.
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y .
' o RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA T
ﬁ E& [;I\EL;OL:JOS de t::lnmhla P8f30ﬂa Natural - '11L e( ) Q
(LEY 190 DE 1095) (Ultima Actualizacion: 18-ene-2021

1. DECLARACION JURAMENTADAW
1.1 DEBIENES YRENTAS

UEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON
® C.E O TAL) No 1032449767 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3209453073 2551606

YO, MAN
IDENTIFICADO CON C.C.
pais Colombia

Direccion Cra 30#52-24

Departamento Bogota D.C.

v TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

[ NOMBRES Y APELLIDOS ~ | DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Rosa Tulia Garzon Martinez 41763123

SECLARO. EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION

SOLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
SARA TOMAR POSESION @ PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O
>2RA MODIEICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

~UE POSED A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

W [ | o

RELACIONO A CONTINUACION:

2) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afo gravable fueron:

E | CONCEPTO i | AR RV ACOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 69.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 3.500.000,00

3-3"’05 DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00

[HONORARIOS $0,00

|OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

| TOTAL $ 72.500.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

i % . = 2 o — . — T 213 -:ﬁb -
ENTIDAD FINANCIERA | NUMERODELA |ooocper
ey o | M7 cuenTA S | BERA DR
Banco de Bogots Cuenta de ahorros| 075537647 Galerlas

¢) Mis bienes patrimonizales son los siguientes:

TIPODEBIEN |  IDENTIFICACION DEL BIEN |

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

VALOR

Rosa .Tulia Galrzor-n |

$ 3.000.000,00

PARTICIPACION EN JUNTA!

Pagina 1 de 2
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' y
FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Serviclos de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y ___Centro Orients ES.E.

ol £ futuro o i RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ===
ﬁ ¢s de todos

K it Persona Natural 1 (. eog@

(LEY ARELEE:90E) Ultima Actualizacién: 18-ene-2021
1) En la actualidad participo como miembro de las sigulentes juntas y consejos directivos
____ENTIDAD O INSTITUCION ST e

/TR AT s A
e PR WA R T g
g o/

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones
_ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

T r
G T R
- f s

¢) En la actualidad: SI ® NO QO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
. | NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
lizeth Gomez Diaz C.Cc® CEQ T.O 1033729359

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

-as aclividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

T
1
L

FORMA DE PARTICIPACION

o\‘"‘bgﬂ AN es

BOGOTA D.C. 18-ene-2021
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Escaneado con CamScanney



ad e i’noompatlblhdad de orden constitucional o Iegal para ejercer cargos, empleos
publicos o para celebrar contratos de prestacién de servicios con la administracién publica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que

sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo
advertiré inmediatamente a la entidad.

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, asi
como los documentos anexos aportados son veraces.

Para constancia se firma en Bogota a los \8 de ENexn de 20z

Cordialmente,
Mmuei Mamcmeb
10®2uldica

Escaneao con CamScanner




eegc e Sevics e o APOYO - GESTION DE TALENTO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Centro Orente ESE

FORMATO COMPROMISO DE INTI

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como Servidor Publico de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE.
reconozeo la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos
estratégicos institucionales y por ello me comprometo a:

Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la funcién administrativa
y del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar el proceder y las
acciones de todos colaboradores de la Institucion.

Promover en mi grupo de trabajo, y con todos los grupos de interés de la entidad, una
cultura socialmente responsable orientada al respeto por los derechos humanos, practicas
laborales justas, con enfoque de precaucién frente a los impactos ambientales y a la
lucha contra la corrupcion.

Conocer el Codigo de Integridad de la Subred Centro Oriente y, por lo tanto, el
compromiso de actuar en coherencia con su contenido y filosofia dado que se relaciona
con las conductas que se deben practicar como servidor piblico.

Actuar bajo los lineamientos del cédigo de integridad, a cooperar con mi equipo de
trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y defensa de lo publico,

Adicionalmente me comprometo a:

cumel s AcabalRdad 0o XoTocol0S

InsTeTiceona\eS Y WRie o MREMMOS

INTCANOS

=

Documento: 40‘?) <, L\ L\‘q 4 G }

Nombre: Wfl (‘EUQ ( K‘ 63 CA (\ 6‘0 WCL 0\_1 Qﬂ(e\—s (‘70_{& On

Cargo: EN ?C‘(“\Q‘QO
Fecha: \g / ENeXQ / 2.0cA

Péginaldel
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Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic.

83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional,
teniendo en cuenta que:

MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON

C.C. No. 1.032.449.767 de Bogota D.C.

Aprobé los estudios programados por la Fundacién y cumplié los requisitos
exigidos por la Ley y los Reglamentos, le confiere el titulo de

ENFERMERO

En testimonio de lo expuesto se expide el presente diploma que asi lo acredita.
Bogota D.C., 9 de junio de 2017

Rector

N

ecretario Gen Decano |

Tomo 9 Folio 108 Registro 51797 Fecha: 9 de junio de 2017

-



Universidad del

Rosario

| LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO |
LA ESCUELA DE MEDICINAYY CIENCIAS DE LA SALUD
Y EDUCACION CONTINUA

Otorgan el presente
Diploma a:

MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON

C.C. No. 1032449767

Por su asistencia y participacién en el DIPLOMADO CUIDADO CRITICO ADULTO PARA PROFESIONALES DE ENFERMERIA, realizado
“entre el 10 de julio y el 18 de septiembre de dos mil dieciocho (2018), con una intensidad de ochenta (80) horas académicas.

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota D.C., Repiiblica de Colombia, a los dieciocho (18) dias del mes de septiembre de dos mil dieciocho (2018).

(o i ' \

L]
GUSTAVO ADOLFQ QUINTERO H. CAROL VANEGAS SALINAS
Decano Gerente
Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud Educacion Continua

Real Cédula del 31 de diciembre de 1651 - Resolucién 58 del 16 de septiembre de 1895
Vigilada por el Ministerio de Educacién Nacional
Codigo 2666-0

e .::‘T- .




AREANDINA

Fundacion Universitaria del Area Andina
Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
FORMACION EMPRESARIAL Y EDUCACION CONTINUA

CERTIFICA QUE:

Manuel Alejandro Manjarrés Garzon

C.C. No.1.032.449.767 de Bogota D.C.

Asistio al Diplomado Programa de Extensién y Educacion Continuada con una
intensidad presencial de 120 horas tedrico-prdcticas, por lo tanto le confiere el diploma en:

Administracion Seqgura de Medicamentos

ecretaria Gene/rcl Directora de Formacién Empresarial

7 ;
Rector
y Educacion Continyid

Dado en Bogotd, D.C., a los 02 dias del mes de marzo de 2017.




AREANDINA

Fundacién Universitaria del Area Andina
Persoreria Aridica Res, 27215 Mreducadidn [ie 8-53

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 805

En Bogota D.C., el 9 de junio de 2017 a las 13:EEI horas, convocados por Resolucion
Nacional 048 del 02 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, Representante Legal,
Caracter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de la Facultad de Ciencias
de la Salud, doctor Juan Carlos Morales Ruiz, y la Secretaria General (E), doctora Gladys
Eliana Sanchez Saldarriaga, para presidir la ceremonia de grado de MANUEL
ALEJANDRO MANJARRES GARZON con cédula de ciudadania numero 1032449767 de
Bogota D.C., quien cursd y aprobd las materias comprendidas en el pensum del respectivo
programa, cumpliendo con los requisitos exigidos por la Ley y los reglamentos de la
Fundacién, haciéndose merecedor a recibir el titulo de ENFERMERO, el cual otorga la
Fundacién debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional y por el
Consejo Superior, mediante Acuerdo No. 013 del 26 de julio de 1995. Previa entrega del
diploma, se tomé el juramento de rigor al graduando, quien prometio cumplir fielmente sus
deberes para con la Patria y la Fundacion ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas
de la ética y moral profesional. Agotado el orden del dia, la sesién se dio por terminada y
se firmd el acta por quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de Registro de titulos
Tomo 9, Folio 108, nimero 51797.

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional

JUAN CARLOS MORALES RUIZ, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
GLADYS ELIANA SANCHEZ SALDARRIAGA, Secretaria General (E)

Dada en Bogota D.C., el 9 de junio de 2017.

Linea Gratuita Macional Sede Bogold! (57+1) 7449191 - Saccional Paraira: [57+6) 3402282
01 8 0 0 0 1 80 09 9 Sede Medellin: (57+4) 6040573 - Scda Valledupar: [57+5) 5894093
www.areandinag.edu.co



ASCOFAME

Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina

CERTIFICA QUE

Manuel Manjarres

Con Cédula de ciudadania 1032449767 Aprobd el curso multidisciplinario de:

Entrenamiento basico en UCI con énfasis en
manejo de paciente COVID 19

Con una duracion de 12 horas. El presente certificado se expide el 23 de abril de 2020

AVO ADOLFO QUINTERO WVE

Presidente Junta Directiva Ascofame Director Ejecutivo Ascofame
¥7, | ﬂ A%
~y.. Cologia A I /__l
\o®$_1 Colombiano de / 3‘;
V V | -'rzorlop:::lns . \ IX \ Q
espiratorios ndat
ACIN L " _ deisde i Crlca FISIOTERAPIR ~ ACOFAEN

Resolucion No. 130420 de Ascofame que otorga 22 créditos Tipo A: Acciones formativas que privilegian el saber.


http://www.tcpdf.org

ASOCIACION AJUDISP
) BOGOTA-COLOMBIA

INIIBING EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria
NIT. 901364935-1 con énfasis en trabajo asociado. Es un registro de (as entidades que estdn
facultadas para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en
trabajo asociado con el objeto de cumplir el requisito de (a ley 115 de Febrero 8
de 1994. junto al decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de (a
educacion para trabajo y el desarrollo Aumano.

CERTIFICA:
MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON

QUE:
C.C.1032449767 DEBOGOTA ~ ASISTIO Y APROBO AL DIPLOMADO DE

CUIDADO DE ENFERMERIA AL PACIENTE EN ESTADO
CRITICO CON ALTERACIONES CARDIOVASCULARES

2\ CON UNA INTENSIDAD DE 160 HORAS dafael Wi i
A g ﬁﬁ oueroa
@Mﬂﬂsumﬁ ASOCRJOLINN R Estudios N /oo
Ly Sociates 05 5
RAFAEL ONZAL AUDLSE
cC szggz?so de ggfo{gum-ﬁ %ﬁ?@?gg% a
REPRESENTANTE LEGAL ANDISP

AJUDISP

DADO EN BOGOTA, CUNDINAMARCA A LOS 26 DIAS DEL MES DEMAYO DEL 2020

Escaneado con CamScanhe



o Secearace S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 'VERSION: 02
Subrednegrad e Senicios e S

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS

Centro Oriente ESE,

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO FECHA: 20

] IR
17-01-16

BogotaD.C  \8/ ENERO 1202.1

Senores:

r UND mumm;@mwm
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual) _

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, \{m\&\ N eaando Paliaes GOXzAN en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerc‘io‘ con lo
establecido por el literal c del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
¢l tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sOlo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

EANFERAERO
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma (}//CM\\J?A Q//m\qr_uﬁé‘s

No. de documento: 10320493¢y
Tarjeta profesional No: j0B2 Uy 93 Ccy
Direccién de contacto: _ ¢ 1Q._AOQHH2 -2 U
Teléfono: 220953033 |

Escaneado con CamScanney




W
* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CER-001200-2021
Codigo:ESAC3EF19E

Pé&g. 1 de 2 del certificado CER-001200-2021

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (Ia) sefior(@) MANUEL ALEJANDRO MANJARREZ GARZON, identificado(a) con CC. No.
1032449767, presta sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E mediante contrato de prestacion de servicios, segiin se
relaciona a continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION VALOR CTO.
PS 6668 2020 03/11/2020 31/01/2021 $13.163.726
PS 6006 2020 21/09/2020 30/11/2020 $16.200.000
PS 2204 2020 07/02/2020 31/08/2020 $26.824.822
PS 4281 2019 24/05/2019 31/01/2020 $27.514.944
Contrato PS 6668 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL
ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN EL
PROCESO DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICAS, CONFORME A
LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y VISION DE LA MISMA.

Contrato PS 6006 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL
ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN EL
PROCESO DE GESTON HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICAS, CONFORME A
LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA
MISMA.

Contrato PS 2204 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Contrato PS 4281 2019:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE

Diagonal 34 Mo, 5- 43 r.I

Conmutador. 3444484 vt de
www subredocentroariente gorvCn .L- Subsed Integiada de Servichos de Salud

Centro Orients E5.E.

Codigo Postal 110311



"I'
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTI\ DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Pé&g. 2 de 2 del certificado CER-001200-2021

ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE

Se expide asolicitud del interesado(a) en Bogota D.C, e dia 21 de Enero de 2021.

Para mayor informacion favor comunicarse ala linea 3045952563 o dirigirse ala Av. Caracas No.
33 A-11, oficina de Contratacion OPS

Cordiamente,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE

La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacién, asi como de la presente firma aca plasmada, seré responsabilidad exclusiva
del contratista, en los términos de que tratan los Articulos 286 y S.S. del Codigo Penal Colombiano)

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

Responsables: Isabel Jiménez — Técnico administrativo
Nubia Sanchez Vaencia— Secretaria
Revist: Paola Carolina Zabala - Referente OPS

Diagonal 34 Mo, 5- 43 = .I

Conmutador. 3444484 Lavintariy e Sblad
www subredocentroariente gorvCn .L- Subsed Integiada de Servichos de Salud

Centro Orients E5.E.
Codigo Postal: 110311




1 .. NOMBRES

REPUBLICA DE COLOMBIA
_JDENTIFICACION PERSONAL B
CEDULA DE CIUDADANIA -

. nuMERD . 032,449 767
MANJARRES GABZON

_APELLIDOS

MANUEL ALEJANDRO

QZQWALS‘;L@M@

FECHA DE NACIMIENTO 13-MAY=-1992

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
X LUGAR DE NACIMIENTO
1.78 O+ M
ESTATURA G.S. AH SEXO

18-MAY-2010 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION, 2., dusst fo o

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES




= OS]

POR UMA COLOMBIA MAS HOMESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

7707212489984(

(415) 8020) 000001474583381 3

14745833813

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

1032449767 6 Impuestos de Bogota 3.2

N 2 Py
14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

26. Nimero de Identificacion

1032449767

25. Tipo de documento
2 |Cédula de Ciudadania 13

24. Tipo de contribuyente

Persona natural o sucesion iliquida

27. Fecha expedicion

20100518

30. Ciudad/viunicipio

Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento |
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1//1 |Bogoté, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |T34. Swros nombres
MANJARRES GARZON MANUEL LALEJANDRO
35. Razén social
— N\

36. Nombre comercial 37/ Sigia

DN

UBICACION

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001

41. Direccion principal

CR30 52 24

42. Correo electrénico alej068_cbf@h0tmail.com

43. Codigo postal 44. Teléforic-1 255 1 6 0 6|45 Teléfono 2

3209453073

CLASIFICACION

Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Actividad secungaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49, Fechainicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
Beo2flzorzoa27f]| [\ J[) | | | - |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
seaol2 0] [ | | [ [ | N I N I o
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2021 -03-12/10:24:53 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, 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 constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

MANJARRES GARZON MANUEL ALEJANDRO

Fecha generacion documento PDF: 12-03-2021 10:26:11AM



Fagna 111

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA

Fal
&"3 REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
ALCA Dl wEroR
— INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE e 2510812015
Secretaria de Hacienca
CONTRIBUYENTE CC 1032449767 I MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON
INFORMACION BASICA )
Direcaén CR 305224 Teléfonos: 3209453073
Drecodn electronica  alejob8_cbf@hotmail.com Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC
Fecha de Inscnpaisn: 26/04/2019 Soporte Inscripcion: - )
PERFIL TRIBUTARIO J
Naturaleza Juridicas PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: 27/01/2017
Marricula Mercantil NO Fecha inicio de Actividades: 27/01/2017 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: O
Actrmdad 1. 88921 - Actividades de apoyo lerapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
idad 2:
Actividad 3:
Actrvidad 4:
Actividad 5:
3 A
( ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS j
( REPRESENTANTES ACTIVOS j

Sefior Cantribuyente; Esta es Ja infermacién suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Dislrital,

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogola D.C. Colombia 0
)
[=]
Fuente: RIT-SH g
Warsan 202 D “%) SGS

Scanned by CamScanner



FUERZAS MILITARES
Tar|eta Reservista Segunda Clase

NI:IMEHOI g 1032449767

APELLIDOS Y NOMBRES
| MANJARRES GRRZON

ANDRO
PERTENECE AL EJERCITO DE:

T WUNEA “oUNeA | wUNEA |
1 ‘::Hb::?é 31-DIC 31- |.'m::2 i
I 2022 032 | 2042 | /

| PHOFESION BN:HII..LER - 7

T
| FECHA DEEXP: 26NOV2010 E.DEDIS

egy swo L3 :

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIONAL

Instruceiones Especiales

1. Esteesund piblico y es 1
slgulentes casos:
- Culnhrar contratos con cu.‘l{quler entidad piblica.

juisilo pr o para los

. -Ingresar ala T
- Tomar pososion de cargos pﬁhllcns
- Obtener grado de profesional en cualquier centro d de

| educacién superior -

i 2. En caso de convocatoria de reservas, de Ilarnarrunnlo especial o
de movilizacion, debe Br fia¥a en la

unidad milltar mds cercana al lugar de su residencia para
recibir instrucciones al respecto,

5 | LRI SHT1528

v . T EJ €Oz 789




” 15005 PORUN
e NUEVOPAS

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

ENFERMERO

MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON
C.C.1.032.449.767

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA - FUAA
Bogota D.C.

FECHA DE EXPEDICION DEL DIPLOMA: 2017-06-09
FECHA DE INSCRIPCION ReTHUS: 2017-07-28

10813

CreardD.com [B21 9115

Representante Legal O gial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documeﬁto ptiblico y se expide de conformidad
con la Ley 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverlaa la
Organizacidn Colegial de Enfermeria.

%@wn\mﬁ ‘q/f/ca,{\& o\ies

FIRMA DEL PROFESIONAL



Resultado General -2021-03-10—1:00:42 PM

Tipo IdentificacionNro. IdentificaciGnPrimer Nombre Segundo NombrePrimer ApellidoSegundo ApellidoEstado Identificacion:Detalles
CC 1032449767 MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior(a) MANUEL ALEJANDRO
MAMNJARRES GARZON identificado(a) con CC 1032449767 registra La siguiente informacion:

2021-03-10-1:00:42 PM

Informacion Académica

Origen Obtencion
Titulo

Fecha inicio ejercer

N Acto Administrativo

Profesion u Ocupacion
UNV Local ENFERMERIA 2017-07-28 1032449767 ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA

Acto Administrativo Entidad Reportadora

Datos 550

Prestacion Tipo Lugar Prestacion Lugar Prestacion Fecha Inicio Fecha Fin Modalidad PrestacionPrograma Prestacion Entidad Reportadora
Exonerado del S50 Local COLOMBIA|NO APLICA]| 1900-01-01 1900-01-01 Sin Modalidad Enfermeria ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFEREMERIA

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



P—— TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
ad NIT: 830040508-1

Ley 911 de 2004:
“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia

\'\

b

2»

HACE CONSTAR QUE:

El enfermero MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON identificado con la
cédula de ciudadania numero 1.032.449.767, no registra antecedentes de
responsabilidad deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por
la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontol6gica para el
ejercicio de la profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los veintiuno (21) dias del mes de septiembre del
afio dos mil veinte (2020).

Cordialmente,

ALY : .
EU %NTAMARI'A uNoz
0gadd Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-1) 629 6659 — Celular: 32208184669/ Celular y Whatsapp: 3208140060
www.trienfer.org.co trienfer@outlook.com



http://www.trienfer.org.co/
mailto:trienfer@outlook.com

Institucion vacunadora:

Datos del Vacunado

ALCA YIOR.
nE

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

A
BOSOTA DL,
Eszrwiara

Salud

Tipo de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:
Vacuna Dosis

Anti - Rabica Primera dosis

Cédula de Ciudadania

MANUEL ALEJANDRO MANJARRES
GARZON

13/05/1992

Fecha Nombre comercial

Segunda dosis

Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis

Antirrabica profilactica Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis
BCG Unica
DPT Unica

DPT Acelular Primera dosis

12/06/2013 Adacell

Segunda dosis

Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica
Fiebre amarilla Primera dosis
Fiebre tifoidea Primera dosis

Hepatitis A Primera dosis

Segunda dosis

Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis

25/09/2011  Stamaril

25/06/2013  Typhim VI
08/04/2013 Hepaxal

07/10/2013 Hepaxal

Segunda dosis

Tercera dosis

Hepatitis B Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo
Influenza Unica
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado Unica
Meningococo Polisacarido  Primera dosis
Neumo Conjugado Unica
Neumo Polisacéarido Primera dosis
Refuerzo
Neumococo Primera dosis
Refuerzo

Sarampién y Rubéola Primera dosis

08/04/2013  Engerix B Adultos

08/05/2013 Engerix B Adultos
08/06/2013  Engerix B Adultos

16/08/2014 Engerix B Adultos

Numero de identificacion: 1032449767

Lote Institucién vacunadora

C4249AA IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

654691513 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

H0406-5 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
3002038.07 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

300203807 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

03411002B IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

035L2001 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
035L2001 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

034L3004A IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

martes, 14 de abril de 2020 12:52 p.m.



Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

yorR Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné:

ALCALDLA M
OE BOGOTA O.C.
Gacrwmrla Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Salud
Nombres y Apellidos MANUEL ALEJANDRO MANJARRES
GARZON
Fecha de nacimiento: 13/05/1992
Sarampién y Rubéola Adicional
Adicional

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis 29/10/2011  Inmovax
Segunda dosis 03/12/2011  Inmovax
Tercera dosis 08/04/2013  Tetavax
Primera dosis 08/05/2013  Priorix
Primera dosis
Primera dosis 08/06/2013  Biken
Segunda dosis 23/07/2013 Biken
Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Numero de identificacion:

E5225
024L1009D
160A2004D
J5079

S$101185
$101160

1032449767

IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

martes, 14 de abril de 2020 12:52 p.m.
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e _ IPSvacunadora  \
i Biolégico Dosis Fecha Fabricante y lote IPS "a‘““ad"ﬁ Bioldgico Dosis | Fecha | Fabricanteylote | nombre vacunador
- " | Nombrevacunador
Sarampién - Rubeola | Unica 1 |1
| Fiebre Amarilla | (nica Hepatitis B !
1 T 3
2 1
Toxoide Tetanico - e ] 2
Diftérico (Td) | > Antirrabica
| )
] 5 i 4 A a
| 8 IUJC“:' ( !g )
1 1 ] Influenza estacional | Anual (9 ‘ 010 "? %'3 ":, %‘%
TdaP acelular ‘ t
| 2 |
l 1 ‘ Otras
VPH I
e [ 2 | /O

Escaneado con CamScanney



f T

Este carné es valido en Colombia.
Seré exigido para entrar a zonas de riesgo.

\ Conseérvelo

\ K La salud es de todos

En caso de reguerr el certificado internacional de vacunacifm
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

.

La salud . J\'
esde todos | Minsalud O

Apellidos:

Documento
de identidad: C.C. \J.T.I.

Certificado de vacunacién del adulto

Nombres: HOO Q G‘

\"’QO“\G‘(X &L

\Egg{]rgiggm: Dia n 5 Meso 3 A% \ C( Q{ ‘C )

Pasaporte M‘O}z u u C{ ?_.6 ?«

Escaneado con CamScanney



l -56 Teusaquillo.
e presa i '::\'fsfﬂﬂl) :uﬂl 24 68
PV EACIORAL F-mall,
Dogots D.C., Colombla

EXAMEN OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 1032449767-127409

T BT INFORMACION GENERAL G Ry

Fechaylugar: 29/04/2019 BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON Identificacion: 1032449767

Género MASCULINO Edad: 26 Teléfono Movil:
Fecha Nacimiento: 13/05/1992 Cargo: ENFERMERA/O

Estado Civil:  SOLTERO(A) EPS: NUEVA E.P.S

Direccién o, Escolaridad:  UNIVERSITARIO

_EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS : —————

ERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

3209453073

= g&mmmﬂ% WP,MYWMHJRLISMDESEQJM DE LA

z . EMPRESA,EJERCICIO Y DIETA BALANCEADA

| CONCEPTO DE APTITUD LABORAL 2
( APTO SIN RESTRICCIONES B

Observaciones:
[ Tigg" > de Restriccion 'Coh'd'i'éidhéél" Fdé’fé:‘éél”ﬁaéﬁtés Asociados ~ Permanente
NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Egideniiomai't:a [} Programa de Prevencion y Promocién

NO

Informaci6n de Remisiones

NO

Se certificado de APTITUD i :
 entrega cert 5 LABORAL, Sefior(a) trabajador(a) a partir de la fecha, usted cuenta con un mes para seguir y realizar las recomendaciones que son registradas en este documer

%"wl O{/Mmmb

LAUDIA ROSA MARROQUIN VILLADIEGO 3764/2014 MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON
édico Especialisa en Salud Laboral

1032449767

Firma y cédula del Paciente

Scanned by CamScanner



ASOCIACION AJUDISP
BOGOTA-COLOMBIA

EDUCACION PARA EL TRABAJO VY EL DESARROLLO HUMANO

Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria
NIT. 9013649351 con énfasis en trabajo asociado. Es un vegistro de las entidades que estan
facultadas para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en
trabajo asociado con el objeto de cumplir el vequisito de la ley 115 de Febrero 8
de 1994. junto al decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de la
educacion para trabajo y el desarrollo humano.

CERTIFICA:
MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON

C.C. 1032449767 DEBOGOTA  ASISTIO J APROBO AL CURSO BASICO DE

ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

Asociacion Juvenil de Estudios Rafae[ vén Gonzalez Figuema
Sociales y Politicos Presicente AJUDISP
’9 NIT: 901 364 935-1 @ A)  cC.1012362780
aimse AJUDISP, i5ise AJUDIsP Asociacion AJUDISP 4 GD1sp
RAFAEL IVJZ\NGO:NZ?LZZ FIGUEROA = U
C.C 1012362780 de Bogotd ociacion AJUDISP
REPRESENTANTE LEGAL NIT. 9013649351 INSTRUCTOR

DADO EN BOGOTA, CUNDINAMARCA A LOS 14 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2020




S
CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIA
Y EMERGENCIAS

S.0.S

Educacién Informal de acuerdo a decreto 1075 de 2015 Art: 2.6.6.8 Ministerio de
Educacion Nacional

CERTIFICA QUE :

'MANUEL ALEJANDRO MANJARRES
GARZON

C.C: 1.032.449.767

&
3&

ASISTIO AL CURSO

“-Ii’ ’l,_
NEAMIENTOS ESTA&LEC?S POR LA AMERICAN HEART
NDO CON LA RESOLUCION 2003 DE MAYO DE 2014 Y LA

VA DE C ORAL 230101108
CON U __;INTENSIDAD DE 20 HORAS

Dado en Bogota D.C., a los dias 26 del mes de Abril de 2019.
Validez 2 afios.

|

)
ARy o8

AT et T /,/a" A
SMCENT, Ny AL " L . aa
'l,] - d - 'S - > e
|q Fw; Nieda " PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS David’'Londoio
ru i Informia! - Docren 0 4904 w,q A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA X i
Directora. . . AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccion
PARA ESTO comuniquese al: Académica

TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190
Inscripclones @capacitacionessos. net
www.capacitaclonessos. net

Scanned by CamScanner



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

S.0.S

Educacion Informal de acuerdo a decreto 1075 de 2015 Art: 2.6.6.8 Ministerio de
Educacién Nacional

CERTIFICA QUE :
IVMIANUEL ALEJANDRO IVIAN.IAR‘RES GARZON

c.c. 1 032 449.767 .,

ASISTIO AL CURSO

OPORTE VITAL AVANZADO
tARDIAc0 Ll

RSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS P R LA AMERICA
SOCIATION, CUMPLIENDO CON'LA RESOLUCION 2003 DE MAYO DE 2014 Y LA
NORMA DE COMPETENCIA LABORAL 2301011 08 |

CONUNA INTENSIDAD DE40 HO s

27 dias del mes de Abrilde 2019

ez 2 afnos.
——___5
P
E‘f*‘@ M Y wgda WE papa eviTaR FaLsiFicaciones, soucamos asu -, David Londofio
E, ; ) waleloll INSTITUCION SE VERFIQUE LA AUTENTICIDAD DE EL sub Dir 14
D Il‘ECtOl'a SIGUIENTE CERTIFICADO. PARA ESTO comuniquese al: EECIOD
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 03

o Gocretari d Salud
- Subred Inegrada O Servicios X £GICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO .
. —-—l—#ﬂ FORMATO mniqr.Tl%gN%L‘IM JENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2018-12-31
Centro Orfente ES.E.
1ESGO DE LAVADO DEACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT)

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL R

| DEPARTAMENTO!

-

[ 09070, BL

FE(.-‘,HJ\: \31-0\*2{1 CIUDAD: l % 9) -

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este Tormulario nos permiticd adelantar el

No 009 de 2016, de la Supenintendencia Nacional de Salud. La vealizacion de esle proceso o8
entidad sometida al Control ¥ Vigilancia de la Superintendencin Nacional de Salud, y forma parte e

Proceso de Conocimiento del Cliente,
fe carficter obligatorio para la St

de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular
ibred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del

Externa
ESE, como
Sistema de Administracion del Riesgo de

Lavado de Activos y Financiacion del Terronsmo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
FROVERDOR D ]r.\ RTICULAR D :;(;:rluﬂsn @ \ SERVIDOR PUBLICO D ‘OTRO D ICUAL; l
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO

AesonsQ

Yanaes | Goxzal Haove )
, : No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
8/ 05 /2010

ODO Tw

«® 0k Ol O [10232449%6t
PASAPORTE D OTRO D CUAL ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI @ NO D
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO
DD-MM-ALAA: (CiudadMunicipio/Departamente) PAIS NACIMIENTO ol
. ! 4
2-05-21 BoRoTe, | HOAITR. DC.|  CONMLI CO\OMERGNQ
o S e e X PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
A CARGO HIJOS FLIO/ CELULAR
SOLTERO(A) ‘C.\SADO{A} O IDEVORCIADO{M O lUNION usre [ ‘wun\om &) 1 1 369‘%1[5 >
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) iy
PRIMARIA d  [sacumiEr R |rEcvico T ® TecNoLoGo () O
osversiTARIO X POSTGRADO (O [macisTER O OTRO O o 1’;\,)?%
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: b’
IDENCIA
0. S0HF5R-2Y BO9OTO. | Hogoth, ©.C | COMRa. 2551606
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: ] PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
£ \ o
oNe0GE_CbY & oo (_Oh AN 9UNO prOPA () Immn_wz ([ |ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
T 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
[edsl\\ A DT L:2eTH
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) | NUMERO IDENTIFICACION S LUCAR RS FECHA EXPEDICION
m D (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
ce (A e ke D fore
| O [033%28279 | BogoTe, | WOQOTOL ©.c.| 10/12 /2008

ES RESIDENTEEN CoLoMBla: 81 (K] NO

0

NACIONALIDAD:

<cO\oMEDNG_

— 3.INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):

e dl CONTRATISTA Ei rensionso [ ESTUDIANTE O lsocio () [emovesionaL invEPENDIENTE (|
|HocaR ) |comemanvre (] [emreavosocio (] |emeLeavorubtico U oTRA: O |evaw: l
I o S

s O

PRINCIPAL: @q&]smuumm

e

(=]

NO

AGENTE AUTORETENEDOR

—

1
NO

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

|comerciAL 0O sexvicios ()

TUD RED IVTEGRADR D% BRRVICI0O0 V&
.6%

e
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EACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT)

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO D CONgﬁﬂg\(‘mN S
| CODIGO ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD A
NUME:E:%E YENTAS ANUALES ECONOMICA PRINCIPAL
EMPL
3 INFORMACION FINANCIERA ( PESOSS) s
. ACTIVOS
EGRESOS MENSUALES —
INGRESOS MENSUALES . —— —— =
SALARIOS GASTOS FAMILIARES aow OO O |a 10 © e <
OO0 (m ARRIENDOS 5] 00- 0OQQ |nversiones o Y s_n:.mm £
H,n\'::lohmns q : . CUOTA VEHICULO O VEHICULOS D DEUDA VEHICULO:
m.;,uslmm O CUOTA VIVIENDA O PROPTEDADES O DEUDAS TERCEROS
s % OTROS BGRESOS* O OTROS ACTIVOS® o OTROS PASIVOS®
OTROS INGRESOS® S EORESOS 8
/ TAL PASIVOS 0
1, Q00 000D TOTAL EGRESOS 2.000.0 00 TOTAL ACTIVOS 10@ 000 TOTA
TOTAL INGRESOS X K
DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS 9
N3 OO\ NQ N3 29U NO N20pUNO N2NQUNG

6, REFERENCIAS PERSONALES ;
{ No debe ser familiar ni vivir con el Clieate o Contrapartey debe ser localizable en Horario Labaral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
O—
AQ2 e, A\VRARGHO PoaT R
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/ICELULAR
o 284
Avcale 2B 11e 24 lpopoTw Do/ cONMRGL. AN O G 2\ 38IHARR
el 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Sahco Ne. POAOTL  Icueniy Y. AWoNOS Dy H523CUF G\ e RO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 D NO @ (Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDADVPAIS MONEDA MONTO

wrortacion () l:xronncmN O ‘TRANSFEREN(.‘IA O  |racoservicios (J [prestamo ()

8, INFORMACION COMERCIAL (Murcar con X)

OTRO D CUAL:

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS : PUBLICIDAD e DR BASEDE  [5Q) [eventos
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | CORRESFONDECIA D ENTIDAD ® @l O a O

DATOS
REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION PORTAL WEB LLAMADA PORTALES
OTRA D CUAL: CLIENTE NUEVO m CLIENTE AN'TIGUUD A COTIZAR G SUBRED TELEFONICA D EMPLEO
o _',; 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
CQuien suscribe la p licitud, obrando en b

propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos
2 Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propbsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009

de 2016 expedida por la Superintend Nacional 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 entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sigui fi (degall p
profesion, negocio, etc.):

L ENFERMNTRO ]

2. Que oluimmu no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)

3. 'NP admitiré que terceros enireguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la

M1°W°Wﬂlﬁqm).ui fi # i destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

::“: mm Ml‘ﬂ?' que los mﬂ‘nm que reciba dn parte de I! SUBRED INTEGIU\DA_DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran o actividades licilas,

P g, 9 ;ﬂm que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

% SMUBRE) mabms SERV‘[CIQS s INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (;ENTR_O ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) C (s) que me vincule (n) con
IN !EG‘ i S e Awd' D Cdil:TR.O ORIENTE ESE en fl caso '.ie infraccion de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de

normas et et ‘:::M wnendl.:. .modific!uen las declarms por m'i fi i i ‘. do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

:AIJJ. Menmummydhljmlsa 2 Pﬂﬂllblm “qzu::;‘ !:velpmml‘ormn_cmn . , falsa o q!.myo‘ biere proporcionado en este d to, o de la violacion del mi

i WESME. actunlizar al menos o los datos e informacién que fueren requeridos por ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

mhﬁ-ﬂu:&rﬁﬁuﬁﬁuwmmywamdtnommbmmdan&nimd.ll .
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos e
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de
imﬁmou:cﬁﬁuk:ah:ﬂﬁmommdsw cieros
declaracién renta si es nd.un- certificac ' flnan Redfsaioe
| fackes dy1 g ! ot foseitns m aa? v copia legible de la tarjeta profesional del Contador Piblico, '

tltimos tres meses + duclum_cié‘n de renta si es

| SRR " v

Gltimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + : :
"." meses + declaracion de Renta si es declarante. g declaracién de renta si es declarante.
Honorarios o Centificaciones de contratos no
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@.\';__aigé __ SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT ) : |
1. Original Certificado de Existencia y Rep ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3, Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4, Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5, Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo afio, expedidos de conformidnd con las I ylo di inados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con r imiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, h ins, legados, donaci etc.)

1. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO, AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE,FACULTADAS
Y 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 instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional
de Salud ylos dares i les para la Pre ién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposici que t lap ion de datos personales y que se an idos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, itoreo y control del lavado de activos y el fi y del terronsmo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos p les adicionales para el di ico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vig

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 'S - 4 3, teléfono
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines p actuales y contractuales que prende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales sern tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucidn y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquid y pago de f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) C lar el plimi de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos ,
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a de satisfaccion de cli ¥y usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de infor on de Suj de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo medifiquen y a las reglamentaciones aplicables, 1) Intercambio de

informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La pr ion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronismo.

2Enu i podré ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considers necesanos.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser partidos, tr itid gados, transferidos o divulgados para la finalidad ionadas n: o) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores ios para el limi de derechos y’
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de lica, abogad
imternos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que inlervengan en el proceso de celebracion, ejecucio inacién y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios!

. d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros, ) A la UIAF,
Fasecolda, ya cuslquier otra p juridica legal autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de
lmmmdsmGMﬂdechuddadSmialmSﬂud.uicomopmlaelnboraciéﬂde dios técnicos y estadisti
4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci s io realizar transfy ins internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento. ;
DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personal ibles, de conformidad con In definicion legal vigente. En
ia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
de 1a salud y los datos biométricos. En todo caso, para cfectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del
1 de la Circular Basica Juridica de la Superi dencia Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,
TOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol tes. En
obligados & responderlas.

no hemos sido

. 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, el derecho a
conocer, sctuslizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son 1a Subred Integrada de Servicios de Salud
entro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento
ﬁh“ﬂﬂmmmmoﬁnﬂm,mhﬁoﬂodﬂopuﬁﬂomdﬁmﬂo}dﬂnm3mluiw.min:a)hSubmdlmsmbdeSeniuiosdaSﬂuﬂ
stro Orieate ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § = 43 Bogotd DC. teléfono 344 44 84 , ¢-muil sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualqier otra
8 legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

! :mmmmzmosalunmﬁmmﬁludmupumduﬁnlaﬂuhnmunyw.hmmhm;fmianm'umlaintuwionﬂdu
personas, para las finalidades y en los témminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

NOTA: Si desca ampliar esta informacién por favor visite: (www subredcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
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1, Fecha y Hora: 2. Ciudad

3. Nombre y Cargo
|(Contraparte)

4, Lugar de Ia
verificncién:

| 5, Observaciones:
ACEPTADO D RECHAZADO D 6, Firma y No Cédula:

7. Nombre Apellidos
Funclonario Subred

8, Proceso Responsable
|Subred

:—;m“ ll’.? l'k £
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POST TEST
NDUCCION -

REINDUCCION 2020
Puntos totales 0

El siguiente instrumento tiene como finalidad
analizar el conocimiento obtenido como
resultado de la induccioén - reinduccién. Por tal
motivo califique cada enunciado de acuerdo a
los rangos propuestos con honestidad vy
tranquilidad.

Direccion de correo electronico *

alejo68_cbf@hotmail.com

Documento de Identidad *

Lo is

Nombres y apellidos *

Manuel Alejandro Manjarres Garzon



nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON identificado(a) con CC
1032449767 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 20/10/2017
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE MARLY

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 10 diasdelmesde marzo delafio 2021.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

¢ &
“ﬁ(ﬁ«d

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) MANJARRES GARZON MANUEL ALEJANDRO identificado(a) con CC numero 1.032.449.767
se encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 03 de agosto de 2011 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 10 de marzo de 2021.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



[

[ i ; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTFE. E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Mind v fo Joes e St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B cowotremist FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECIIA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1032UUq36+ SURE

Numero de Documento ARL

Mmfu 2,) | 'ﬁ\\mwo | Wn!\}(@(é&. L GOz

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

a/Midal9ea ] Poociel  1ca 20952 | 551696 2

F. Nacimiento dd'mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

NVedd P, oTeccss() :

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

kN Feeto

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

eI Ga_ C L@ Hoyaga).Com 2209453033

Carreo Electrdnico Celular
Mnu@\ Mmm((eb {
\8/0 ri}mz.'jgc‘le:':niado Firma y Nombre Supérvisor del Contrato

ce.  _SxdRB10Y

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No §-43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:48:05
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 162695863

Bogota DC, 10 de marzo del 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1032449767:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.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. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

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

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 10 de
marzo de 2021, a las 12:50:26, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1032449767
Cédigo de Verificacion 1032449767210310125026

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

O, —

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 4326706

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 10 de Marzo de 2021 - 12:52 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) MANUEL ALEJANDRO MANJARRES GARZON, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA
No.: UNO MIL TREINTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SESENTA Y
SIETE de BOGOTA D.C.

1032449767

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 3_139SE_5212
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

.,_}

AR POLICIA NACIONAL

L4 DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FR

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendao las 12:55:08 horas del 10/03/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1032449767
Apellidos y Nombres: MANJARRES GARZON MANUEL ALEJANDRO

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 gue no registran antecedentes y para quienes la autondad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o |a prescripcion de |la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado vy solo aplica para el termtono colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

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

Volver al Inicio




Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que MANUEL MANJARRES,
identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.032.449.767 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 075537647, abierta/o desde el 12/9/2017.

Se expide en Bogota el dia 19 del mes de Enero del afio 2021

L

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




