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Sugerencias SECOP fo estd asog'adoa unt! empresa [
— Si es necesario. para sokicitar acceso 2 olra empresa,
puede i 3 Configuraciones del Usuario » Mis registros’,
. Mensajes fodos v
Convocamos a fodos los proveedores que estén en capacidad de suminisirar los bienes y
sérvicios parar afender la emergencia del COVID-19, Sin mensajes... , ,
Mas informacion .

Inscribete en lo TVEC y encuentia oporlunidades negoclales con lus enfidades estotales,

Conoce el formulario para ser pare del grupo de ptoveedores. —
Oportunidades de rRecbidas v

SECOP It habilila ko funcionatidad de validucion de Sinoportunidades
factura elecirénica a parir de Diciembre 2020, ) Mas informacion .
sf usted proveedor persona notural o juridica estd obligado a facturar electénicamente,
por favor verifique que su fipo y nimero de identificacion (NIT/Cédula)
registrado en la plataforma SECOP [ estén comectos.
los usuarlos donde el fipo de identificactén sea NIT registrario sin
inclulr ! digito de verficacion,
Para esto ingrese o ko opcidn configuiacion Entidad
Estatal/Proveedor y actualice la informacién,



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO I Subred lnmg'adadeSeMaos de Salud Centro Orlents I

HOJA DE VIDA

Persona Natural -eO Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1598) Ultima Actualizacion: 04-ene-2021

1) DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELUDO (O DE CASADA) N NOMBRES
SUAREZ VELASCO ANUNDO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQras O No. 1030586887 FO M ® | coL® extraniero O
UBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (®) secunpacLase (O NUMERO 1030666887 DM diren §
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES ARO I 1981 l Carraca 88 No €8b 26 sur

PAlS Colombla ) PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Boyoch CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 9269116
CIUDAD Chitaraque EMAIL anun12012@gmall.com

2 2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO  bachiller iécnico industrial
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA FECHA DE GRADO
1° I 2. l 3. I 4. ]5’. 6. l r.l 8. [ 9" 10’.]1)\5 MES [ FEBRERO | Afo[z009 ] ]

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
l‘ NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION — HORAS
diplomado an cuidtado Intensivo adultos funca - 2014 160
Tecnico laboral Auxiliar de enfermeria funca 2013 1800 |




ENTIOAD REGEPTORA

FORMATO UNICO l&ommm«mesmwmm]
HOJA DE VIDA ==
Persona Natural

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898) Ultima Actualizacion: 04-ene-2021
DOMINIO DE INOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LOHABLA LOLEE LOESCRIBE
DIOMA =

3 - EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTAC!(SN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

[ ‘ . EMPLEO 0 CONTRATO . ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
hospital miiter central X Colombia
DEPARTAMENTO ) MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogoté D.C. hospitalmiitar.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHADERETRO =
348636 oA Jmes i Jaso [ Jlow [ Imes [ Jaso [}
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIGN
auxifiar de enfermeria enfermeria transversal 3 #48-00

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA \

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

OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
» Aos | meses
Privada 0 0
Pitbica 6 0
Total 6 0

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

DADA TANNC | AC CEEATAR { CAAICE ACOTICINA AIIT § AC NATAC DA 311 AMATANNAS EA T BDCOEAITE AAMTDATA FANAA NT UN A NE




ENTIOAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred integrada de Servickos de Salud Centro Orfents

I

HOJA DE VIDA _——
Persona Natural SI et eogm

{Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1098) Uttima Actuatizacion: 04-ene-2021

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/C CCNTRATOS

CERTIFICO QUE 1A INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha

NOMERE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEFTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y l Centro Orfente E.S.E. I

3 RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural
{LEY 190 DE 1995)

El futuro Sovlerns

es de todos  ©o8 Totat

Sideap.

Uttima Actualizacion: 04-ene-2021

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANUNDO SUAREZ VELASCO
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. (O T1L (O No. 1030586887
Pais Colombia Departamento Bogota D.C.
Direcclién Carrera 88 No 68b 26 sur

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3209473074 9269116

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Maria Clara ines Velasco Saenz 23532592 Madre
Gabrie! Matias Suarez Medina 1023973230 Hijo(a)
ISIDRO Antonioc Suarez Urrea 4106445 Padre
Hanna Mahia Suarez Vargas 1141355707 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 130 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ©

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE (@)

QUE POSEOD A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "{ltimo” afio gravable fueron:
CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 18.158.500,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 18.158.500,00
b) Las cuentas corrientes y de ahomo que poseo en Colombia y en el exterior son:
TiPO DE NUMEROC DE LA SALDODE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Bancolombia Cuenta de ahorros] 68811318683 contador $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son {os siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Vehiculo - OGL71D $ 3.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son: . .
| ENTIDAD O PERSONA i CONCEPTO VALOR




FORMULARIO UNICO ENTIOAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
o DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Orisnte ES.E.
Ef future VAR RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
e clo fodos_ XRRR, Persona Natural eQFlo
(LEY 190 DE 1995) Uttima Actualizacion: 04-ene-2021
| | $0,00 '

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

a) En la actualidad participo como miembro de las slguientes ]untas y consejos directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

c)Enlaactualidad: 81 O NO®) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO - NUMERO DOCUMENTO
ccO CeQ TLO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades economicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son ias siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Y T

' [ > BOGOTA D.C. 04-ene-2021

FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




Subred Integrada de Sevicios de Salud APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: 1
Centro Oriente ES£. FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019-04-03

; .
'Ia Seorta St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089

Sefiores A
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos
publicos o para celebrar contratos de prestacion de servicios con la administracion 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 Bogotd alos ()9 de Lneyp de 20721

Cordialmente,

sk

cC wsbsgeent B[

Paginalde1l




;
. SoeadeSid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
4 Subred tegrada de Seviciosde Slud APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO
' CantroORenieESE FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

CODIGO: AP-TH-FT-088
VERSION: 02
FECHA: 2019-07-03

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
reconozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos

estratégicos institucionales y por ello me comprometo a:

v’ 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.

v 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 precaucion frente a los impactos

ambientales y a la lucha contra la corrupcién.

v' Conocer el Manual Cddigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud 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 colaborador de la Entidad.

v" Actuar bajo los lineamientos del Cédigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar
con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y

defensa de lo publico,

Adicionalmente me comprometo a:

Nombre: A \ﬂUﬂ()O ‘\jumez )/EJG( (O

Documento: 1030 5GP+ -

Cargo: ,/fu,)(\‘\ay JE’, ?V)(?(‘:YMCY‘)Z(
Fecha: & ‘EY)@YQ - 21

Paginalde1l




L Repablica e Colombia
g o su sunmbrr s

Por haber alcanzado g ap haba «IM Iugtﬂos de formacion integral
correspondientes al nibel de 'ﬁhnmmm MAedia Teéenicn, de ncuerdo al
Proyerto Educative Institucional - PEL - del Establecimienta.

Hesctorn, Sereeturia,

D pididomea. St eitc Bty

Heprronan M de Bivana Murths Cretlo Plats Megis
& € 2R ALETOE Do Brucwers TL. 18288003 br Db

Estr Diplacey na requiers be registro en Secretarin de Edurarion
{Dectein Nacional No, 824 de 1964)

Anotado en ol control interne del plantel en o

Libro No. 02  Folio No. 2.6... Diploma No. 155 ..
Dado en Oiba,a, 19 de Febrers el afte 20O

WA Arinmar




‘\% . LA REPUBLICA DE COLOMBIA
-:/ Y EN SUNOMBRE

IFUNCA A FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA

1 i s Bars 81 8 abeoms y 10 b sarrodbs lomanes
| LYy [T T THRN MO Ty

\

Con pevsonerla nridiea No. 504 del 19 de Septiombire de 1994 de L Alcatdia Mayor de Bogord, Aprohacién oflcial segin resolucitn No. 4676 del 27
e Ortubre e 2006 de b Secretasia e Edueackn de Bogutd D.C, Registro de programa resofucién 030007 del 19 do Maya de 2.010 Secretarks de
Lddca i de Bogoud, Concepto Lavorable del Mintstetto de b protecedn sockl segiin acuendo No. 119 del 23 de Dickembre de 2.008y
Reconacimiento SENA resulucion 3757 ded 10 de Diclembre de 2006

Confiere o}

Certificado de Aptitud Ocupacional por Competencias

Weenico Laboral FAuxiliar en Eunfermeria

A
Anundo Suares Pelasgco

C.C. No. 1.030.586.887 Bogota

Quien cumpli6 satisfactorlamente los requisitos académicos y pricticos con una intensidad total de 1800 horas

Dado en Bogota D.C,, alos 15 dlas del mes de Junio de 2013

SlNA

I«im §157
REGISTRADO AL I‘OLIO _5.9._ DEL LlBRO_ZJ DE CERTIFICACIONFS
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DANE
268500000255

001

INSCRIPCION:

NIT.
890208224 -7

JORNADA:
MANANA

ESCUELA INDUSTRIAL
QIBA - SANTANDER

En la ciudad de OIBA a los 19 del mes de Febrero de 2009 se reunieron con el fin de
formalizar la graduacién de los alumnos de ltimo grado, del Nivel de Educacién Media Técnica
el Rector y Secretaria de la ESCUELA INDUSTRIAL DE OIBA, Institucién aprobada por
resolucion de integracion No 12516 del 28 de octubre de 2002 de la Gobernacién de Santander,
en los niveles de Educacién Preescolar, Basica y Media Técnica y- reconocxda oficialmente por
la Secretarfa de Educacién Del Departamento de Santander, . para.otorgar el titulo de
BACHILLER EN LA MODALIDAD INDUSTRIAL, segin resolucién No. 1281 del 10 de
noviembre de 1999,

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion MEDIA TECNICA, lienando
los requisitos del respectivo Proyecto Educativo Institucional, se procedié a otorgar el

TITULO DE: .

BACHILLER TECNICO INDUSTRIAL
ESPECIALIDAD DE MECANICA INDUSTRIAL -

‘Al graduando cuyos nombres, apelhdos y nimeros de documento de idéritidad se Relacionan a
Continuacién:

das e we ae e em

vANUNDO SUAREZ VELASCO

B T

T.I 91020603947 DE MONIQUIRA

Es fiel copia tomada del Acta original general No 43 del fecha -19 de Febrero de 2009
que consta de 20 estudiantes y que comienza con el nombre de JENNY PAOLA AMAYA
DUART E y cterra con el nombre de CESAR CA MILO VELASCO PINA

Fxrmada y sellada por ESPERANZA ME.I/A DE GOMEZ (Rectora) y
MARTHA CECILIA PLATA MEJIA (Secretaria)

D.adaaen Oibg; el I 9 dé Febrero a{é-« afio -2009

A _: = - - L sy - PP

W/

ESPERANZA MEJIADE GOMEZ ARTHA CECILIA'PLATA METiA
C.C 28.423.762 DE SPDCORRO - C.C 28.268.005 DE OIBA -
* Secretaria - -

.Rectora

5




: FUNDA . ESCUELA DE CAPACTI'ACION COLOMBIA FUNCA
- de 2007

: _{\pmbactén crﬁcnal sééﬁn Resohmén No, 030007 del 19 de Mayo de 2010 9 la Seonetana d(_a

" Edicacion del'D.C. deBogotA.CotmptoFavuablesegﬁnawerdoNo dej23de
‘DndembredezoosanmwmmdelapmteedOnSoddRecmmmi&MSENA .
Resoluclén3757de12006 ‘ S S

B ACTADEcAPAcmcm

i-En Ia Cludad de. Bogoté D C.a los qumce (1 5) dlas del mes

2013, S8, formalizé la’ ‘entrega’ de Certificados -de -Aptitu :

“Auxitiar:‘en ‘Enfermeria’ de-la Fundaotén Escuela de _Capacitaci

»FUNCA.:»lnshtuclén oon autonzactén oficial No. 4676 ‘del 27

2006y 'Resolucion —'030007- del 19 de: Mayo de- 2010 1)
’ ;_.'-Secretariade Educamén del Dlstnto Capntal Sl o

'récmco LABORAL AUXILIAR EN ENFERMERiA

ANUNDO suAREZ VELASCO
.cw- 1.030.586.887 Bogoté

S BRI

Fonnaclén pam el Traba]o yDosarmllo Humano Deémwﬂ2888 de Agosto\ :




FU"’

nummnc»o-omnem .

R e LA FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA %RBS '

Aty

Con personeria Juridica No. 564 del l9deSepnembndel994&hAledannyotchogoﬁ. u.‘
Aprobacion oficial segin resolucién No. 4616de!’7d=0cnhed22006&h8eaemadeﬁdlmcmdckogodbc «.‘
Certifica que:

Anundo Suares Yelasco

C.C. Nro. 1.030.586.887 de Bogota D.C.

Participo en el curso de:

Anivad de Cuidados ZlnteﬁSIhns @HQEZS

Con una intensidad de 160 horas

Dado en Bogot4, D.C., a los 14 dias del mes de Junio de 2014

) D\}f{&oq .Gef;'cral

r‘-
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r% Secretera Ge Seud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
; FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente ES.E.
Bogota D.C
Sefiores:
/ -~ s 7/
C

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, /4 219 ,{)/)r) 6{ A/ EZ. /Z/&( SO en consideracion a que el articulo

15 §e 1a Constitucién 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 acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, 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:

} —7;&)’11(0 L&!b@*fa) e /40_;(1[16(? cﬁ’f Fh{f’fm/fldri

’ (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma /4/71)14(/0 Spevrez _Z/ L. leisto

No. de documento: 10 305RC R T
Tarjeta profesional No: _ 73 SAG ST

Direccion de contacto: [/ Yeu Q@ —ﬂ:ég B—26 suy -

Teléfono: 3B20Y A?. 20 '7~4-




w M MINDEFENSA Ky

vmwmr;«;m
P b

LA SUSCRITA PROFESIONAL DE DEFENSA DE LA
UNIDAD DE TALENTO HUMANO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL

HACE CONSTAR:

Que ¢ sefior SUAREZ VELASCO ANUNDO, identificado con oddula de ciudadania
N®1,030.586.887 de Bagotd, presta sus servicios como Auxiliar de Enfermena en este Hospital,
bajo 1a modalidad de Contrato de Prestacidn de Servicios, en las fechas qua a continuadian
relaciono:

Del 09 de febrero al 31 de octubra de 2015

Del 01 de noviembre de 2015 al 31 de octubre de 2016
Dcl 01 de noviembre de 2016 al 31 de octubre de 2017
Dol 01 de noviembre de 2017 al 30 de noviembre de 2018.

- Quc% ¢l é&ﬁof SUAREZ VELASCO, rocibe por esto concepto, la suma mensual de UN MILLON
TRESCIENTOS CUARENTA MIL PESOS ($1.340.000) M/Cte.

Se expide 1a presente constancia b solicitud del Interesado, a los diecisiate {17) dias dal mas g2
octubre de dos mil dieciocho (2018),

w"‘:’\

Doctorn SANDRA PATRICIA'GALEANO CAMACHO
Profesional de Defensy
Maa Seleccidn y Contratacian

A {
f1hputy R-‘# 1‘&*{'

Feppitine 580 1 4R1bi0y ¢ rpthapdisin

Traraymeal 3049 02 1agtd Colombaa - Conmutadin (57 1) MR G283 - wiwn M8D I ERAY AT
Redes suciaten | areliood haspitatindawenhal hatter INSVAL
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FECHA DENACIMIENTO b

© CHITARAQUE - T .
(BOYA A) C R : o b '.:",('_-"}i :

LUGAR:QEEINACIMIENTO | T <
1.75 ,g,,:”. A+ M '*
: esméRA»» .. G.S.RH SEXO - 5;57:
i wivy (r -, ‘ ¥ g :
' T oo-ssh-zo’“os BOGOTAD.C. . * o iy
: : FECHA' Y\LUGAR DE EXPEDICION fhun et A 57"
! + INDICE DERECHO . | AR e, REGlST RADOR NAC‘ONAL
' A, . . ’ . {E2 TORRES
I
N ; :
; . P.1500150-00156139-M-1030586887-20080513 - 0011444484A2 28769348 S
- . R . c, . ‘ . . . . ,‘: " ' ¢
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POR UNA COLOMBIA MAS HORESTA

Formulario de! Registro inico Tributario

| 001

2. Concepto |0 {2] Actualizacidn

4. Nimero de formulario

14469603976

5. Nimero de identificacion Tributaria (NIT)

6.ov

10305863887]0]

A 2N

IDENTIFICACION N f/ LN \
24. Tpo de contibuyente 25. Tipo de documento 26, Nimers do donicacdn .~ C//\” 27. Fechn expodicion
Persona natural o sucesi6n iliquida 2 {Céduta de Ciudadania 13 1030586887 200902009
Lugar de expedicion 28. Pdls 29, Departamerto SN mw;wnw
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1\,'/~7 Bagotd, D.C. 001
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Sefiores
Subred Integrada De Servicios De Salud Centro Oriente

Bogota

Asunto: COMPROMISO DE ENTREGA RIT

Por medio de la presente me comprometo a realizar la entrega del documento en mencién debido
a que en este momento no ha sido posible realizar el tramite.

Cordialmente

ANUNDO SUAREZ VELASCO
C.C 1030586887
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ALCALDA MAYOR

_DEBOGOTA DG
SECRETARIA O $ALUD

- Resolucion No 8965 de 12/08/2013
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en ef Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud y,
Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) SUAREZ VELASCO ANUNDO Identificado(a) con CC nimero 1030586887 expe'dida
en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretarfa la autorizacion del ejercicio de su ocupaclén segun
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION ESCUELA DE
CAPACITACION COLOMBIA el dia 15/06/2013,. ot
Que estudiada la documentacién presentada por. el'solicitante esta’cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales v1gentesw : B

' = ] - ; )
ARTICULO TERCERO: Contra E) presente re i o de reposicién ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios ! ino Cidos,eMel codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE 4
Dada en Bogoté D.C.alos 12/08/20!3

\/{QM Bogot4, D.C
ELSA GRACIELA MARTINEZ ECHEZ@F/?Y
Directora de Desarrollo de Servicios.

A la fecha notifiqué personalmente ‘al

sefior (a)/imtéa_ﬁmd :

CC.# D566 8B -
Reviso : Andrea Casas Vargas.

taboro : Victor §4
p2 Firma f& i) 5 £ee2 L.

Cra. 32 No. 12-81

Tol.: 364 9080
www.saludcapital.gov.co
info: Linea 196
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Nro. Primer Segundo Pnmer Segundo
identificacion  Identificacién  Nombre Nombre Apeliido Apellido identificacion:
ce 1030566887 ANUNDO SUAREZ  VELASCO Vigente ver

Dé conforimidad con los articelos 160 v 101 del Decreto Ley 2016 2019, uria vez revisadas fes bases de detos del Registro Unico
Hacionat de Talento Humaho en Salud se canstetd qus el (18) sedor{a} ANUNDO SUAREZ VELASCO identificada{a) con CC
1030586487 registra L2 siguiente informacién:

2031-01-04-8:20:27 P

Informacion Acadéniica

Fecha inicio
Protesion u ejercer Acto Entidad Reportadora

Ocupacion Acto Administrativo
Admmlstmuvo

Auxmarae enfermcrfa : 2013-0842

ey DTS SECRETARIA DISTRITALDE.
Local 9935,1 ST USALUD

coLa m!’o(maczén dsepuesm se encuemra en proceso de acmaltzac:on de ccnformsdad ¢on 1o sefalado por el Ministerio de Saludy
* Proteccién Social. Ettalento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del drex de Ia salud, presentandc
- fos documentos gue acreditaron of cumplimienta de fos reguisitos que se encontraban vigentes §Resmc£(m de auforizacion g
- gjercitio en toic el terntoro nacional, expedida por este Ministeriv o por una Secretaria de Salud, y seglin la profesidn. tarjeta
. profestonal, matricula grofesional, efe ], Registro Urrico Naciona! dél Talento Humane en Safud {ReTHUS),
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‘iA‘;’ 8@%{; ﬁi% I;EGISTRO DE ATENCION

smswns  SALUD QCUPACIONAL

Orden numero 100051

Fechade laorden  18/10/2018

Identificacién Cédula de ciudadania 1030586887

Nombre SUAREZ VELASCO ANUNDO

Edad 27 Aios

Empresa HOSPITAL MILITAR CENTRAL-SALUD OCUPACIONAL PACIENTES
Cargo ENFERMERO

Tipo de evento Ingreso

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Medico: OCHOA ESTEPA ANGELA MARIA Consultorio: CONSULTORIO 13
Ingreso:18/10/2018 12:20 p. m. Egreso:18/10/2018 01:46 p. m.

Marcd En proceso

18/10/2018 12:30 p. m.
pend opto

Desmarco En proceso
16/10/2018 01:46 p. m.

Motivo de consuka y enfermedad actual Examen médico ocupacional de ingreso

Informacion ocupacdonal
Descripcion delcargo/ ENFERMERO

Tareas
Tumo Fijo
Jomada de trabajo Dumo Numero horas Desconoce
Tiempo en elcargo O Seccion Desconoce
Materia prima Desconoce Maquinaria / Equipo  Desconoce
/Hemamienta
Factores de riesgo fisico
Ruido No Tuminacibn  No Vibraciones No Radiaciones No Radiaciones No Presiones No
inadecuada Ionizantes No Ionizantes anormales
Condicones No Temperaturas No Temperaturas No Cambios No
Termohigrométricas extremas extrema bruscos de _
(calbor) (Frio) temperatura
Factores demgoqulmim : ) «, ) 7
Soldos No Liquidos No Humos No Gasesy No Materdl No
vapores partikulado
Factores de riesgo biologioﬁ .
Virus  Si Hongos Si Bacterlas  Si Parasttos SI Picaduras No Mordeduras No
Fluidoso Si
excrementos
Factores de riesgo Biomecénicos i
Esfuerzo No Manipulacibn  No Movimlentos No Posturas Si Sedestacibn No Bipedestacién Sl
de cargas repetitivos inadecuadas prolongada
Factores de riesgo psicosocial ) V o
Cima laboral No Condiciones S| Organizacién  No Organizackin  No Caracteristicas No " Interfase  Si
de b tarea del trabajo horaria del grupo persona-
social de tarea
trabajo
Mecanko No Ekctrico No Locatvo  SI ‘ Tecnoldgico No Accidentes No Pibikcos No
» de transto
Trabajosen No Espacios No

aturas confinados

Ve e e s e s ke Y L R 10~ SRS S N T T SR S .



Informacién ocupacional egreso

i
!
i
|
!

Fecha de retiro
Motivo de retiro

Elementos de proteccidn persanal actual

Casco No

Protectores auditivos No
Tapabocas Si 1

QOtros uniforme ;

Los considera adecuados?  Si

Cuales deberia recb¥r?  los mismos

Antecedentes laborales

Antecedentes # Empresa Actividad

1 hosptal miftar !

Accidentes de trabajo en otras empresas

Presenté accidentes de trabajo  No

Accidentes #_‘Fedia . A(_:ausa'

- Accidentes de trabajo en la emprelsa actual (Apfica para Exdmen Periédico o Egreso)

Ha sufrido accdentes de  Opcidn 1
trabajo?
En el ikimo aiio?
Accidentes # Fecha Caul

Enfermedad pmfesional

Respirador
Monogafas
Botas de seguridad No

Tipo de lesion

Tipo de lesion

Ha sufrido enfermedad profe__sbnai? No

Enfermedades # Fecha cafificacion

Antecedentes familiares

Asma Padre No

Cardiopatias Padre No
Diabetes Padre No

Enf pulmonar Padre No

Enf mentales Padre No
Dilpidemias Padre No
Varices Padre  No

Sordera congenita Padre  No
TBCPadre No

Tirodes Padre No
Osteomusculares Padre  No
ECV Padre No

Cancer Padre No

S. convukivo Padre No
Ceguera congenka Padre No
Hipertension Padre No

Otros  NO OTROS

_ Antecedentes personales

Patolbgicos NIEGA Al
Hospialzaciones No

Empresa

Madre
Madre
Madre
Madre
Madre
Madre

Madre
Madre
Madre
Madre
Madre
Madre
Madre
Madre
Madre

TECEDENTES

No
No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No
No
No

Quirurgicos VASECTOMIA 3 DE OCTUBRE DE 2018

Traumaticos No
Psiquiatricos No
Farmacobgicos No
Toxico-alergicos No
Inmuntzaciones No
Hepathis B
Tetanos
Fiebre amarila
Infuenza
Otras vacunas NO TRAE;

“ Ginecpobstetricos | .
No Apkca I
Menarquia
Pardad G 0
co

CARNET

Cklos

Dosks
Dosks
Dosls

No
No

economica Cargo Tiempo
ENFERMERO

Parte afectada

Parte afectada
Diagnostico Indemnizacion
Hermanos No Abuelbs
Hermanos No Abuebs
Hermanos No Abuelbs
Hermanos No Abuebs
Hermanos No Abuebs
Hermanos No Abuebs
Hermanos No Abuebs
Hermanos No Abuebs
Hermanos No Abuebs
Hermanos No Abuebs
Hermanos No Abuebs
Hermanos No Abuels
Hemnanos No Abuebs
Hermanos No Abuels
Hermanos No Abuelos
Hermanos No Abueks

oo o

3 afios y medio

Overol
Guantes
Desconoce

Riesgos
BIOMECANICO, BIOLOGICO, PSICOLABORAL

Dias incap

No
Si
No

No
No
Si
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

Controles
EPP

Empresa

Secuelas

Entidad




G
Planifica

Habitos
Fuma No

Akohol Si

Deporte No
Desde hace

cuanto?
Sustancias No
psicoactivas

Actividad BALONCESTO

extralaboral

Revision por sistemas

Organos de ks sentidos
Respiatorio
Digestivo

Muscub esqueletico
Neurclogico
Cardiovascular
Genitourinario

Piel y faneras
Linfatico
Psiquiatrico
Endocrino
Hematopayetico
Colegenc
Observaciones

Examen fisico

Ta
Peso

Diestro
Condiciones generales

Hailazgos organas

Cabezz Nomal
Oidos Nommal
Ojos Nommal

Narz Normmal

Boca Nomal
Dentadura Normal
Farnge Nomal
Cuelb Nomal
Torax Normal

Senos No examinado

Cardiopulmonar Normal
Abdomen Nomal

Genttal Ext No examinado

Piefy feneras Nommal
Cobimna Normal
Alneada Si
Wek IV No
Laseque Negativo
Derecho
Miembros Normal
superiores

Tnel Negativo
Derecho

Phalen Negativo
Derecho
Finkekstein  Negativo
Derecho

Durkan Negativo
Derecho

Fexoextensibn Negativo

contraresistencia
muiieca
Derecho

Speed Negatio
Derecho

0 M 0
No Metodo
Fumdé No
Frecuencia O Ocasional
Frecuencia
Duracién Cual
actividad
Niega
Niega
Niega
Niega
Niega
Niega
Niega
Niega
Niega
Niega
Niega
Niega
Niega
NIEGA
120/80 Fc 72
74 Estatura 1.79
Si Zurdo No
Buenas
Cfoss No Escolioss No
WelkIX Si Welks T No
Laseque Negativo
Izquierdo
Thel Negativo
Izquierdo
Phalen Negativo
Izquierdo
Finkektein Negativo
Izqulerdo
Durkan Negativo
Izqulerdo
Flexoextensién Negativo
contraresistencia
mufieca
Izquierda
Speed Negatio

Izquierdo

Cigarrilios al
dia

Hiperordosis No
WelsI No

Fup

Fr

IMC 23.095409007209515

Ambidiestro  No

Total de
afos

Perimetro 88
Abdominal

(cm)




Neer
Derecho
Yergason
Derecho
Miembros
inferiores
Neurologico
Fuerzas
musculsres
Kendak

ROT

Sensbiidad

Otros
Observaciones

Negativo
Negativo
VARICES GRADO I -1 MID
Normal

5/5

/44
No reakzado
Normal

NO

Resutado
Enfass
Osteomusculbr

Parédinieos

Audiometria
Visometria
Optometria

Esprometria

E.X.G.

Laboratorio Cinico
Pruebas Psicoldgicas
Prueba vestbular
Anexo Osteomuscular
Anexo Cardiovascular
Anexo Dermatolégico
Anexo Respiratorio
Test de olores

Otros y resultados
Observaciones generales

TMPRESION DIAGNOSTICA

Dbgnostco  # Descripdén del dia
1 2100 EXAMEN DE S,

No reatzada
No reakzada
Nomal

No reakzada
No reakzada
No realzada
No real a
No reakzada
No reaizadp
No reakzada
No reafzada
No realzada
No realzada

Negativo

Neer
Izquierdo
Yergason
Izquierdo

Negativo

ROT Simétricos

SIN ALTERACIONES OSTEOMUCULARES

NO REALIZADOS
Ninguna observacidn

nostico )
LUD OCUPACIONAL

2 J§39 VENAS VARICOSAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES SIN ULCERA NI INFLAMACION

Clasificacion de apthud

Concepto
Restriccion y/o causa de aplazamiento
Recomendaciones

Observaciones

Incuir al SVE  No
Otros

Programa de Promociéiny No

Prevencién

Clancyete ). Qtheca® |

OCHOA ESTEPA ANGELA MARIA
Registro médico: 25882 Lk. So 14361

OPTOMETRIA

Medico: SERRANO CASTRO MAYRA Consut‘om: Optometria
Ingreso:18/10/2018 01:36 p. m. Egreso:18/10/2018 01:39 p. m.

»Antecedentes”, . -

Auditivo

Con Akeraciones de salud que No interfieren en el cargo
NO
Recomendaciones personales:

Ejercicio cardiovascubr periddico.
Habitos alimentarios con dieta sana y babnceada,

| Control médico preventivo

Uso de medias compresivas en miembros inferiores

Recomendaciones bborales: Examen ocupacional periddico segin SST de ka empresa.
Uso de elementos de proteccién persanal segin factor de riesgo ocupacional
Realzar pausas activas durante la jomada lboral.

Higiene postural,

Capackarse en prevencidn y manejo de riesgo bloligico.

Revisar y actuakzar periddicamente esquema de vacunacién.

Intercatar posturas durante b jornada bboral

NO
No Respiratorio’  No Osteomuscubr No Dermatolgico No
Vieual No Cardiovascubr No Nuti'icbnal No Matemo
7 ks
W'
SUAREZ VELASCO ANUNDO

Cédula de ciudadanfa: 1030586887

-

H

Psicosocial

No

No




Personakes

Qculyres

| Famihares
Condkiones de Hesgo

visual

Uthra EPP visual

Accidente de trabajo
oculy

Ardor

Dolor
Resequedad
Prurto
Otros

Agudoza visual kejana

Sin cormecidn 00
Con correcisn 0D
Observaciones

Agudeza visual cercana

Sin comecidin OD
Con comeccién 0D
Observaciones

Percepcion

CROMATICA
ESTEREOPSIS

Examen ocular

Segmento anterior OD
Motlidad ocular OD
Oftamoscopica OD

Queratometria OD
Refraccién OD
Subjetive OD

Dlagnostico

Miopia

Hipermetropia
Astigmatismo

Presbkla

Estrabismo

Amblopia

Emetropia

Ametropia corregida
Ametropia no comegida
Ametropia parcimente
cormegida
Ametroph
lnadecusdamente
cormregida

Diagnosticos
Diagnostkos

Recomendacioncs

Control anual

Uso de comreccion
permanente
Halazgos
Recomendaciones
generaies

NINGUNQ
NINGUNGO

DIABETES HIPERTENSION ARTLRIAL

ILUMINACION, USO ¢

No
No

No
No
No
No
ASINTOMATICO

20/20
20/20
NINGUNA

0.5 M
NO APLICA
NINGUNA

Normal
Normal

Normal

Normal

Normal

NO SE REALIZA
NEUTRO
NEUTRO

No
No
No
No
No
No
Ambos
No
No
No

Na

-

Sl
No

No
No
No
No

Secrechin
Enmojecinkinto
Cansanck
Folofobk

Sy cormeekdn O1
Con correckén O1

Sin correcciin O
Con correcckin Ol

Grado de Estercopsls

Dlagnostico
0P 20 EMETROPE

Control en 6 meses No
Remision ortoptica No

o 1 ARQ

continl veainl

Cofakey

Makt viskiny kejos
Maby viskiny cenea
Lagtineo

20/20
20/20

05 M
NO APLICA

32 SEG ARCO

Segmento anterior Ol
Motliiad oculir Ol
Oftalmoscopica Ol
Queratometria O1

Refraccidn Q1
Subjetivo 01

No
Noy
Niy
Noy

Sk coneckin AQ
Col comeeidn AD

2020
000

0% M
NGO APLIWCA

Sk commahin AQ
Con comecehin AQ

PINGUECULA
Normal

Narmal

NO SE REALIZA
NCUTRO
NEUTRO

Actuakzar formuby  No
Remision oftaimoboghh  No

EMETROPIA, ESTERIOPSIS, PERCEPCION CROMATICA, ESTADO MOTOR NORMALES
Control anual por Optometria, reakzar pausas de higlene visual

Vs 'h

m’ )
roenSieawt .

SERRANQ CASTRO MAYRA

SUAREZ VELASCO ANUNDO
Regitro médico: 3321

Cédub de cludadania: 1030586887




i COLCAN CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
s SALUD ecnmi;m a

Nombre: SUAREZ VELASCO
Genero: Masculine |
Cargo: ENFERMERQ
Fecha de

ingreso: 18/10/2018 11:

. HOSPITAL MILITAR CENTRAL-SALUD
Empresa:  ,PACIONAL PACIENTES

Tipo de
evento:

Ingreso

i

ANUNDO Identificacion: CC 1030388887
Edad: 2T ANeS
Orden No. 100058
Fecha de 1AL Ot o
am salida: 18202018 Ot oo my
Destino: HOSFITAL MILTTAR CENTRAL-

SALUD OQUPACIONAL PACIEATES

Tipo de evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Examenes realizados:

Examen Medica Ocupacional Con Enfasis Osteomuscular Optometna

Concepto CON ALTERACIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN EN EL CARGO

Restriccién y/o causa de aplazamiento:

NO

Recomendaciones

Racomendaciones personales:

Ejercicio cardiovascular periddico.
Habitos alimentarios con dietal sana y balanceada.

Control médico preventivo

Uso de medias compresivas en miembros inferiores
Recomendaciones laborales: Examen ocupacional penddico segun SST de la enpresa.
Uso de elementos de proteccion personal segun factor de resgo ocupacional,

Realizar pausas activas durante
Higiene postural.

Capacitarse en prevencion y
Revisar y actualizar penddica

la jomada kdoral.

nejo de riesgo biokdgico.
nte esquema de vacunacién.

Intercalar posturas durante I [jomada laboral

Observaciones
NO

Optometria

Control anual por Optometria, realizar pausas de higiene visual

Incluiren SVE No

Programa de Promocién y Prevencién No

O-qdn‘h)- Codena

Nombre Médico Evaluador
OCHOA ESTEPA ANGELA MARIA
Registro médico: 25882 Lic. So

Feend de mzamsaie: 3% AL O W
Pegra L e L

Paciente
SUAREZ VELASCO ANUNDO
14361 CC 1030586887

B S N R A
AEN N R Y *




OLMEDICOS EXAMEN DE VISIOMETRIA DIGITAL No. 1030586887

LA SALUD DE SUEMPRESA Pecha! 3020-10-01

: 5
COPIA DE USO EXCLUSIVO DEL TITULAR DE LA HISTORIA!

Este documento es propiedad exchisiva del thular de la histotia clinica que en #l figura en virtud de lo canskinado en la resokicién 1995 de 1999 que
establece las normas para o) manejo dae historias clinicas ganetales y las 1esokiciones 2346 de 2007 y 1910 de 2009 pars historias ciinicas relacionadas
con procesos de sakid ocupacional, Para la proteccién y confidencinkdad de Ia historla cknkas del paciente este documsqzo. dlo podré ser entregado 8

(Y

tercaras pernonas ¢ smpresas con la autorizacidn previa y escria dal ttular de la‘g to

INFORMACION GENERAL \(9“
Equipo utizade  Optec 2000 ’ ‘ ’*(\
Nombre ANUNDO SUAREZ VELASCO v’
Documento: 1030526887 & \"

Empresa usuaria: INDEPENDIENTE o\“"’

Usa lentes: NO Tipo de lentes: Q..

Frecuencls Exdmaen realizado con lentes de contacto: NO

PRUEBA DE DEMOSTRACION: Busna <\

VISION LEJANA SIN LENTES N
0Ojo Derscho: 20/20 Qﬁfkquhrdo: 20/20 Ambos ojos: 20/20

VISION CERCANA SIN LENTES \\Q
Ojo Derecho: 20/20 ’ Q Ojo Izquisrdo: 20/20 Ambos ojos: 20/20

JISION DE PROFUNDIDAD: Normal W7

S>ERCEPCION DE COLORES AMBOS 0L£0§}“ﬁormll
4
*ORIA VERTICAL VISION LEJAN@NormaI

“ORIA LATERAL VISION |EJANA: Normal
“ORIA LATERAL VISIG}CERCANA: Narmal

. 4 s
/1SION PERIFERICA: (CAMPIMETRIA)
)0 DERECHO
vasal 35 grados: Normal
remporal 55 grados: Normal
femporal 70 grados: Normal
femporal 85 grados: Normal

OBSERVACIONES: .
SU CAPACIDAD VISUAL ACTUAL ES ADECUADA PARA SU OCUPACION.

TEST DE COLOR (ISHIHARA)} NORMAL
ESTEREOPSIS 40” DE ARCO. i

030 ZQUIERDO
Nassl 35 grados: Normal

‘ Temporal 55 grados: Normal
Temporal 70 grados: Normal
Temporsl 85 grados: Normal

LEIDY YURANI AYALA SANCHEZ /_ E
Dptometl'a s
: s
:éss ! ?8;32:53457 S ‘/D Escanee el cSdgo !
S, . desea verificar datos

Especlalista en Gerencia en SST
ANUNDO SUAREZ VELASCO

Fund. U. Areandina
Res. Documento: 1030586887

Carrern 19 A #76 - 34 Detras de (a estaclén de serviclo Texaco. Bogoté - Colombla PBX: 747 02 80
www.colmedicos.com [nfo@colmedicos.com

mpreso por: norma.rojas
techa: 2020-10-01 Hore: 11123
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La Asociacion Colombiana para la Formacion Integral en Salud
"Nit. 900.990.978-9

HACE CONSTAR QUE,

ANUNDO S UAREZ VELASCO

Con Cédula de Cludadania N.1.030.586.887
Asistié a la Actualizacion tedrico-prdctica en

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Realizado el dia 28 de Septiembre de 2019 en Bogotd, con una intensidad de

12 (doce) horas.
| ) .
L Angélica Pefia T 3 Fabidn Gomez
P ! B

| Directora Administrativa : , Asfstente Administrativo




HOSPITAL MILITAR CENTRAL 3
SUBDIRECCION DE DOCENCIA E INVESTIGACION CIENTIFICA
ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMER{A

_.CERTIFICA QUE:
ﬁ.‘)V'UW{DO SUAREZ 'PEMS'CO

ildentlf' icado con cédulade ciudadania N2-1.030.586.887 de Bogota D. C
P ASISTIO AL CURSO DE:

SOPORTE VITAL BASICO Y RCCP

’3
Intensidad Horaria de 20 'Horas, dado en Bogoté D C.a Ios 2 dlas del mes de octubre de 2020

ulieta Barrer:

Directora v ; b
Escuela de Auxiliares de Enfermena ) ] Escuela de Auxiliares de Enfermeria
L T ' ¥ oa g




”ﬁ Sectelaa de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
! Subred ntegrada de Servicios de Satud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 03
Centro Oriente ES.E.

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2018-12-31

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )
FECHA: | 04/01/2021 |ciupap: BOGOTA DEPARTAMENTO: | CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario 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 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del
Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién de! Terrorismo.

" CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

: CONTRATISTA \ '
PROVEEDOR D Imnncuun D !m,s Q [ SERVIDOR PUBLICO D |0TRO D ICUAL:
) 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL e
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SUAREZ VELASCO ANUNDO
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) IDENTIMCACION (Ciodad/ Municinio/Depas \ (DDMM.AAAA)
@ 00O O 1.030.586.887 BOGOTA | 09/02/2009
prsavors. (oo (] cum ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI @ o ]
TECHA
NACIMIENTO o CUGARNACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
\CIMIBNTO pio/Depar
—DD-MM. CHITARAQUE l
06/02/1991 BOYACA COLOMBIA COLOMBIANO
PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
ESTADO CIVIL (Marcar Con X) A CARGO HIJOS FI30/ CELULAR
soLTEROMA) () ICASADO(A) a [DEVORCIADO(A)D |UNION usre lvwno(A) O 2 2 3209473074
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) P“g:fg‘g"’
PRIMARIA O |sacumier  [J [recvco G TECNoLOGO () TECNICO | i o oE
CUAL: AUXILIAR
vniversiTario (7] |posterabo [ [MacisTER O OTRO g ENFERMERIA | ENFERMERIA
. TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CRA 88 No. 68 B 26 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 9269116
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
2nun12012@gmail.com prROPIA () IFAMILIAR O ARRENDADA(])
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (i ione) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE,
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
cc. 0 |an re. 3 e O |
pasarorte () Jorro (J|cuat: Es RESIDENTEEN coLomBia: st (] ~o [ NACIONALIDAD: I
- 3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):
ASALARIADO D CONTRATISTA IPENSIONADO D ESTUDIANTE D SOCIO D PROFESIONAL INDEPENDIENTE D
HOGAR D comercante (] [EmPLEADO socio(]] EMPLEADO PUBLICO D OTRA: D CUAL:
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION st D VA St D No Q (DIGITAR CODIGO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO g ICA st D NO Q PRINCIPAL: [ 8692 ] SECUNDARIA: | l
SI s1
‘GRAN CONTRIBUYENTE |SI D NO U [AGENTE RETENEDOR D AGENTE AUTORETENEDOR D
o [ o 3




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

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NIT
s [ o a s (O vo (3
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA lconmmo D COMERCIAL D SERVICIOS D SALUD Q ENERGIA D ALIMENTOS D
EXPORTACIONES D JFINANCIERA D |MEDICAMEN"I‘OS D AGROPECUARIA D INDUSTRIALD TECNOLOGIA D OTRA : O
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FLIO/CELULAR CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
AV CARACAS No.33all 3.282.828 | BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL IAUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA)
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
FECHA
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA PRINCIPAL DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
(DD-MM-AAAA)
5. INFORMACION FINANCIERA { PESOS §) S ‘
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 600.000|AHORROS SALDO HIPOTECA
TARJETAS DE
HONORARIOS 1.700.000|ARRENDOS 500.000INVERSIONES CREDITO
 ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS 3.000.000|DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES IDEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 1.700.000 TOTAL EGRESOS 1.100.000 TOTAL ACTIVOS 3.000.000 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
(No debemfmﬂixrnlvtvlrmldCﬂ:ntgoContupmey debe ser localizable en Horavie Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
VARGAS KAREN DAYANA
TELEFONO FO Y/ 0
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CRA 88 No. 68 B 26 SUR BOGOTA CONOCIDO 3]08532232]
7. REFERENCIA FINANCIERA : :
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CUENTA AHORROS 68811318683 | CONTADOR
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 D NO Q (Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TiPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
IMPORTACION D IEXPORTACION D |TRANSFERENC]A D PPAGO SERVICIOS D PRESTAMO D |o"rko D CUAL:
8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS [PUBLICIDAD BASE DE
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE corresponpecia(] ENTIDAD O fmereaveo O |rremmer O DATOS O [evesros @]
REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION PORTAL WEB LLAMADA PORTALES
orra (] |cuar: CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO™ |A COTIZAR O SUBRED TELEFONICA ™= |EMPLEO O

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 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular|
Externa 009 de 2016 dida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

P

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién,

profesion, negocio, etc.):

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmedi cir ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule;
(n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que
por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE, LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO (SARLAFT)

: 10, POCUMENTOS REQUERIDOS e
Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres witimos meses o copia del certificado de ing; y i + declaracion de renta si es
declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion 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 bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Publico.
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Ultimos tres meses + declaracién de renta si es
declarante

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.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4.F pia del dc de identificacio pliada 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 conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Oblig
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

n bilidad)

a llevar

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR 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.

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici ¢ instrucci impartidas por la Superi

Nacional de Salud y los estandares internacionales para la P i6n 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 Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
p no son ap a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, 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 personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

CTPRNY

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 5 - 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 contratacion 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 precontractuales y contractuales que comprende 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 seran 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 andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento 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, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y|
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envi6 de informacién de Sujetos de tributacion 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 modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidad: ionadas a: a) 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 necesarios para el cumplimiento 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, mveshgadores compaiiias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de 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 celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevenclon y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de dios té y estadi:

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con Ia definicion legal vigente. En
no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lieve a cabo el i de datos ibles, en
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el
capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol En ¢ ia, no

hemos sido obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el
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 resp bles del tr: i de la infc ion son Ja Subred Integrada de Servicios de]
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el 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, seran : a) La Subred Integrada de|
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § : 43 Bogotd DC. teléfono 344 44 84 , e-mail

sarlafi@subredcentrooriente gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion Y control del fraude,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser 0, la transfe ional e internacional|

de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.
NOTA: Si desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

11. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ESEXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

/7%%

Firma Cliente / Representante Legal

12, INFORMACION DE ENTREVISTA ] 13, VERIFICACION DE LA INFORMACION




1.Fecha y Hora:

1. Fecha y Hora:

T EVAD D MINS TRACIONDEIVRIES GO DEAVADO DERCTIVOS FNANCIACIONDE XL ERRORISMO (SARCALT)Y

2. Ciudad"

3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo

Subred (Contraparte)

4. Lugar de la Entrevista: 4. Fllgal: dela
verificacion:

S. Observaciones:

S. Observaciones:

6. Resultad:de la Entrevista:

ACEPTADO D RECHAZADO

6. Firma y No Cédula:

7. Firma y Cédula

7. Nombre Apellidos
Funcionario Subred

8. Proceso Responsable
Subred

8. Proceso
Responsable Subred




POST TEST INDUCCION - REINDUCCION

2020
Puntos totales (7]

El siguiente instrumento tiene como finalidad analizar el conocimiento obtenido como

resultado de la induccitn - reinduccién. Por tal motivo califique cada enunciado de

acuerdo a los rangos propuestos con honestidad y tranquilidad.

Direccion de correo electronico *

anun12012@gmail.com

Documento de Identidad *

1030586887




\E‘«,’ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior{a) ANUNDO SUAREZ VELASCO identificado con CC 1030586887 cabeza de familia se
encuentra afiliado{a) a nuestra EPS.

Los siguientes son {os datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 0111012017

IPS Cofizante: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CHICALA
Categoria: A
Estado: ACTIVO
Beneficiarios lentificacion Ps Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado
’ COLSUBSIDIO CENTRO )
GABRIEL. MATIAS SUAREZ MEDINA RC 1023973230 SIEDICO RESTREFO BENEFICIARID fi037°2018E ACTHVO

La presente solicitud se expide a solicitud del(de Ia) interesado(a) en Bogotd QUIEN INTERESE | alos
04 diasdeimesde enerc delano 2021.

La cerfificacidn tiene validez de un mes con respecto a Ia fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordizimente,

) "’ﬁ%‘ﬁ )
Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.




porvenir

sblo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora de!
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224 808-8

CERTIFICA QUE:

ANUNDO SUAREZ VELASCO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.586.887, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 04 de Enero del 2021.

Cordialmente,

o

Gerencia de Clientes




£
'h po— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Subred egatade Senis e Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1030586 287 Vos tJ(\\ﬁ(L

Numero de Documento

Anunc)o I | Dcvez | Veluso

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

o0 /Teb /14a1 | Cueveage. | G gadtcge-20 1 926411

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacinliento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
%ﬁmlSaﬂaY ?O\’(/&Yl 17 $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

/‘uxn\sav Je, EnCevmeyic

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
anuni1zo1zél2amenl . Com 3200947 3034
Correo Electrénico Celular

/D

/7 ——<FrrmraerAfliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

A:57:32

CERTIFICADO ORDINARIO Hoa 1 de 1
No. 157361157

MOOROR
GERERLE LA AN

Bogota DC, 04 de enero del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certfica que una vez consutado el Sistema de Informacion de Registo de Sanciones € Inhabiidades
(SIRI),el{la) sefior(a) ANUNDO SUAREZ VELASCO identficado(a) con Cédula de ciudadania nmero 1030585887

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerfficacion de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los einco (5) afios
anteriores a su expedicion v, en todo caso, aquelas que se refieren a santiones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cusndo se frate de nombramiento o posesion en cargos que exian pars su desempeno ausencia de antecedentes, se cerfificardn todas las
anotaciones que figuren en e registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: EI cerfificado de antecedentes disciplinarios es un docimento que confiene las anotaciones e inhabifidades generadas por santiones penales,
disciplinarias, inhabifidades que se deriven de las relaciones contrachuales 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 pibiicas en

ejerticio de la accin de repeficidn o llamamiento en garantia. Este documento fiene efectos para acceder al sector piblico, en los téminos que

establezca laley 0 demds disposiciones vigentes, Se mtegran al registro de antecedentes sokamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Enfidad, validar la informacion

que presente el aspirante en ks pagina web: htip:/iwww procuraduria gov.co/portaliantecedentes him

et

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




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REP(BLICA

- 1A 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 lunes 04 de
enero de 2021, a las 20:59:31, el nomero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

\ Tipo Documento . CC
| No. Identificacion 1030586887 .
Codigo de Verificacion 1030586887210104205931 = -

Esta Certificacion es valida en todo el Temitorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, concidan con los aqui regtstrados.

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




CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 4095714

BogotA; D.C., § de Enero de 2021 - 3:36 am

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

CERTIFICA
Que una vez consuliado el sistema de Registro de Sandiones e Inhabilidades Disciplinerias de (a Perscneria de Bogota
D.C., el sefior(a), quien se identifica con CEDULA DE CIUDADANIA No.: UNO MIL TREINTA MILLONES QUINIENTOS
OCHENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y SIETE de BOGOTAD.C.

4030586987

HO REGISTRA SANCIONES NI INHABELIDADES VIGENTES

Esta Cartificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignade en el respectivo documento de identificacion, coincida
con e aqui registrado. £l certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por 1a Persaneria de Bogoli D.C., confiene
las anotaciones de sanciones & inhabfidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependendias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Discipinarias.

ADVERTENCIAS:

La cerfificacion de antecedentss deberd contener fas anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de kos cinco (5)
afos anteriores & su expedicin y en fodo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilkiades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuanxo se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempelio Busencia de antecedentes, se
certificardn todas las anotaciones que figueren en e registro. {Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en fos titimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabifidad para desempenar cargos plblicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con € arficulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1983, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nas. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 6§16 del 10 de noviembre de 24, de |a
Personeria de Bogota D.C.

Para todos fos efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduriz General de la
Nacidn.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Cesticatio ha si00 generaio @ braves de 3 pagina web m.pm;m;mgofa.gw.m Para vertficar su validez comuniquese con [a Personerta
deB D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 382045080 - www perscneriabogotagov.co

B codigo de verificaclon pars la sulentichdad dei documentn ee: 1_TYSMX_373
Link de verfficacion -» iiip:fwww_personertabogotagov.cotantacedent se-liecipanasios




g\’»f} POLICTA NACTONAL | | , |
FB7) DE COLOMBIA ~ INICIO~ CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 21:02:06 horas del 04/01/2021, ¢l ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1030586887
Apellidos y Nombres: SUAREZ VELASCO ANUNDO

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

En cumplimiento de la Sentenicia 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 fodas aquelias
personas que no registran antecedentes y para quienes fa autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
a condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando &l nimero de identificacion y nombres, comespondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el temitorio colombiano de acuerdo a o establecido en el ordenamiento |
constitucional.

Sitiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional més cercanas.

Volver al Inicio




Establesiinnly Rancarin

BANCILDARAS A

T FIANCER A

DL SOaCMRiA

VIGILADRO

Miércoles, 30 de Septiembre de 2020

Sefiores
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Certificado
Bancario

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANUNDO SUAREZ VELASCO identificado{a) con CC 103058(6887,
a la fecha de expedicion de esta certificacién, fiene con el Banco fos siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

88811318683

2013/08/02

ACTIVA

* Importante: Esta conslancia sclo hace referencia a los productos mencionados antesiormente.

*S| desea verticar 3 veraddad oe esta inRNMaCin,

e comamicase oo @ Sucwsa Telefdnica Bancolmbla los

TOMEs:

Medeiiin - Locat: {57-4) 510 90 IX)-- Bogota - Loca: (57-1) 343 D2 0D - BATanquetla - Locat (57-5) 361 59 86 - C31 - Local: (57-2) 554 05 05 - Resta
dit pate: D1500 03 12345, Sucursales Teletonicas en & exterine. Espalia (34} 900 995 717 - Estados Unkioe (1) 1 856379 97 14.

Juan Camilp Moreno Gomez

Gerente Estrategia Canal Telefénico
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ncolombia




