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Sugerencias SECOP

La Agencia Nacional de Contratacion Publica — Colombia Compra Eficiente - informa
gue a partir del dia martes 11 de junio de 2019, se encontrara habilitado en el Secop Il
el modulo Régimen Especial con ofertas para que las entidades adelanten los
procesos competitivos en el marco del Decreto 092 de 2017 y las entidades con
Régimen Especial de contratacion puedan adelantar sus procesos de seleccion.

A partir de esta fecha, también encontraran habilitado el modulo de Régimen Especial
para gestionar exclusivamente los procesos no competitivos de acuerdo al Decreto
092 de 2017.

Es importante precisar que los procesos de estas modalidades de contratacién que
hayan sido creados en el SECOP | hasta el 10 de junio de 2019, seguiran siendo
gestionados en esta platatorma.

Convocamos a todos los proveedores gue estén en capacidad de suministrar los
bienes y servicios para atender la emergencia causada por el COVID-19.
Inscribete en la TVEC y encuentra oportunidades de negocio con las Entidades
Estatales. Conoce el formulario para hacer parte del grupo de proveedores.
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —

Persona Natural @90 Q}@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 27-ene-2021
\ J
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PARDO DiAZ WILBER HERNAN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®ceQras O No. 1023200140 FOM® |coL® extranjero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (0 SEGUNDA CLASE & NUMERO 1023900140 DM 51
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA | 4 [ MES |SEP | ARO ugeo j Calle 15 # 4-70 apt.408
PAIS Colombi PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
olombia
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3008318584
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL willpardo90md@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA .

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

,

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Académico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

12034 |56 7e ] 8|9 | 100 |13 MES | NOVIEMBRE ANOl 2007 l

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO 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
Espécializacién ESPECIALIZACION EN ANESTESIOLOGIA Y
médico § X REANIMACION § 2020 Sl

Universitaria 12 X MEDICINA 12 2013 1023900140
OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DZL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION ~ HORAS

Atencién a victimas de violencia sexual Corporacion técnica empresarial para el trabajo 2020 40



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==

Persona Natural @90 Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 27-ene-2021

7~

DOMINIO DE IDIOMAS

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO —l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. subredsur@gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7693131 DA [ 28 |mEs |9 | Ao [2020  ||lpia|  |mes| |afo| |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Anestesiologo Salas de cirugia calle 60 g sur#18a bis-09

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 0 0
Publica 0 4
Total 0 4

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO 2§ 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



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN | CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==

Persona Natural ®ea Q;@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 27-ene-2021

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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







’ ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eO Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 27-ene-2021

DECLARACION JURAMENTAL
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, WILBER HERNAN PARDO DIAZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I (O No. 1023900140 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién Calle 15 # 4-70 apt.408 Teléfonos3008318584 3008318584
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Luis Hernan Pardo Torres 19074535 Padre
Margarita Diaz Moreno 41575585 Madre

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 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO 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 $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 0,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENT!DAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 007380790712 Fontibon $ 420.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a Iz fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$0,00




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural ®e0 p@
(LEY 190 DE 1995)

Centro Oriente E.S.E.

Ultima Actualizacion: 27-ene-2021

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas 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) En la actualidad: SI O NO®) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO cEQ

NUMERO DOCUMENTO

T.L.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA |

Las actlwdades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenormente que he vemdo
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

BOGOTA D.C. 27-ene-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA



' . Secretarfa de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

' Centro Oriente E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD

CODIGQ: AP-TH-FT-089
VERSION: 1
FECHA: 2019-04-03

Sefiores

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 a los 12 de ENERO de 2021

Cordialmente,

C.C. 1023900140

Paginalde1l




CODIGQ: AP-TH-FT-088

'. Secraaria de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 02
Subred Inegrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03
' Contro Oriente ESE FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

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 corrupcion.

v Conocer el Manual Cédigo 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 Codigo 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: WILBER HERNAN PARDO DIAZ
Documento: 1.023.900.140
Cargo: MEDICO ANESTESIOLOGO

Fecha: 12 DE ENERO 2021.

Paginalde1l




FUCS

Republica de Colombia
Ministerio de Educacion Nacional y en su nombre |a

FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FUCS

Personeria Juridica 10917 del 1° de diciembre de 1976 del Ministerio de Educacion Nacional

Facultad S¢ Melicina

En atencion a que

Wilber Bernan Parso Diaz

£.£. 1.023.900.140 §&e¢ Bogotd

Cumplio satisfactoriamente con todos los requisitos del plan de estudios, le confiere el titulo de

Fspecialista en PAnestesiologia y Reanimacion

En Bogota, D.C., Colombia el 14 8¢ agosfo 8¢ 2020
en testimonio de ello se firma y refrenda con los respectivos sellos.

7/ -
\_unq\:.%o:m&.o Superior Rector Vicetrector
LN Pargorl k . -

Sdcrbtario Gertéral Decano mmnnmnm:.V\ﬁmmmano

Numero de Registro 2369 Namero de Folio 044, 042 y 04 3
10276




Republica de Colombia
Ministenio de Educacton Nacional
y en su nombre la

Fundacion Universitaria de Giencias de la Salud

Personeria Juridica 10917 del 1° de Diciembre de 1976 del Minsterio de Educacion Nacional

Facultal §¢ Mebicina

En atencion a que

Wiber Ferndn Pardo Diaz

£L€ 1023900140 8¢ Pogotd

Cumphio satistactoriamente con todos los requisitos del plan de estudios. le confiere el titulo de

I éSico y Liryjano

o testmonio de ello se firma y refrenda con los F;?.c:, os sellos en Bogotd, D.C..alos 06 $¢ Diciembre 8¢ 2013

e 7 'l o e 2 1
Yoot e emeric Superio Rector , Hirerrector
i I SRan™ ey e S Vg
e : \\-\.\\
|l 5 4
e T, S - e Za “
b Riarr i (Bper owoel ¢ '
Phetrbang (Beusal ﬁ?.:: Seoretadt Aradenico
. 1 : s 2R w0
Nawtero e hegisteo 938 Nunters de Folio O',O.w, 039
1 ta, DO Pic 06 Dy 13






FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FUCS

Personeria Juridica 10917 del 1° de Diciembre de 1976 del Ministerio de Educacion Nacional

Ee Acta de Grado No. 210

Enla !\ciudod de Bogotd, D.C., a los catorce (14] dias del mes de agosto del ano 2020,
en el AUditorio Guillermo Fergusson, del Hospital de San José, de conformidad con el
Acuerdo No.4686 del Consejo Superior de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud, sesién ordinaria No. 534 del 21 de julio de 2020; se realizé acto solemne para

otorgar el titulo de:

Especialista en Anestesiologia y Reanimacion
El

Wilber Hernan Pardo Diaz

Identificado con cédula de ciudadania No. 1023900140 de Bogotd, como consta en

el acta No. 210 folios 092, 093 y 094 del libro de actas de grado No. 3.

Se confiere este fitulo en nombre del Ministerio de Educacion Nacional de la Republica
de Colombia, en reconocimiento que el mencionado estudiante cursé y aprobd
todas las asignaturas def pensum regldmentario, para el programa de Especializacion

n Anestesiologia y Reanimacién y cumplié con todos los requisitos exigidos para el

efecto y determinados por la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud

En el diploma de grado aparecen las firmas de los doctores Jorge Gomez Cusnir,
presidente del Consejo Superior, Sergio Augusfo Parra Duarte. Rector, Edgar Alberto
Mufoz Vargas, Vicemrector Académico, Alvaro Granados Calixto, Decano, Oscar
Eduardo Mendoza Ramirez, Secretario Acodéfnico y para constancia de lo anterior se
firma la presente acta, en Bogotd, D.C.. a los catorce (14) dias del mes de agosto del

aro dos mil veinte (2020).

\V\O\?Qka s &0

MANUEL RéBt&RTO PALAC I0S PALACIOS
Secretario General

Cédigo de Aprobacion SNIES, No. 3847

Vigilada Mincducacion

10377
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'. Secretaria de Salud 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 E.S.E.

Bogota D.C
Sefiores:

FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Wilber Hernan Pardo Diazen consideracion 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 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 sélo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso €
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 informacidn solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra 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:

Anestesiologia y Reanimacion

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

<5

Fir

Firma

No. de documento: 1023900140
Tarjeta profesional No: 1023900140
Direccion de contacto: Calle 27 sur # 108- 34

Teléfono: 3008318584
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Formulario del Registro Unice Tributario

4. Nomero de formularo

1T

14703537632

E. Nimem de identfcadon Trbutara (NIT)

10238000140

E. OV | 12 Direncidn sarcional
{ | Immentcn e Sogok

4. Burde mlaciinios

IDENTIFICACION

2. Tipo 0e conmibuyents

25, Tipo de documenio

26. Nomern d= Kentficaciin

7. Fecra expedicion

Persona natural o sweeslon Hiquida 2 |Cégula de Cludadania 1 3 1023200140 20080018
Lugar ge expedicon = Faz 23 Deparaments N 30, Clmenhnicnin
COLOMBLA 1 6 0 |BogotaDoC. 101 Bogota, D.C. o1
31. Frimer apelido I Segundo apelido 33, Erimer nombe 34,0l nomiies
PARDO DIAZ 'WILBER HERMAN
35 Rartn social
35 Nomibre comertial A7-Gigin
UBICACION 7
38 Fals 38 Dearmmersn o — 40, Cudadtiunicioie
COLOMBLA 1 8 9 |BogotaDuc. 1 1 |Bogota, DG, o1
1. Direccién principal A
CL2TSUR 10A 34
A7 Comen mischtnion wilpardof0md@gmail_com
43 Codigo postal |44.T=-m:'=11 27238 490 5|45 Teietono 2 3008318584
CLASIFICACION
Activigan sconomica [or—
Agtividad prinoipal artanceouncats Crtrac actividadec o= Nomer
45 Codign 47. Fecha inido actvidad 48 Cypiign @4 Fecha hicid srtfidad 50 Cadign 1 2 51 Ciadigo xianecimenio:

2821][20131208]]] I LT | | | | | L

Reaponzabliidades, Calldades y Atributos

1 :2 2 4 & @
sowmls | | | [ | |

T & a 10 1

D5 Impto. Tenta y compL. regimen ordinar
Obllgados sdUanenis Exportadorss
1 2 5 4 5 8 7 8 B 1%
| | | | | | | | | | | 55 Forma £6. Tipo Sonica 1 2 3
n 12 13 " 1% 17 18 ® o
N T O T T T I — '

EPOATANTE: $in perjulcic de lac actualizacionss 2 gue haya lugar, ka Incoripoddn en ol Registne Unloo Tributare FUT-, fendré wigenoda iIndefinida ¥ en concsousnola no o2 axigird s rencvacksn

SID NG

S5. Aneyns

S

Fara usn sxcluslve Oe 1a DIEH

1. Fecha |2[:2E—-}E—13.' 13:50: 29 |

La infermacdn suminisinada a frawis del formdarns ofical de s podn, ackualizaciln, sapaadn
y cancelacidn del Registro Unico Tritutana (RUT). deberd ser axacia y veraz; on casc de constatar
Inexactiiad on olguno de 1 dadoa suminisirados se adoelantandn os proced mientos adminstatees

sancknaloncs o die sunpenmidn, segun o casa.
FAMQITD 081 AFDCLEO 15,151 081 LETED 1ot 08 AT
Firma del soliciante

Ein peerjuicic de las verficacdones que |a DIAN realce.
Firme aulorizady

a2 womre  CEPEDA ORTIZ CARMEN
585 Camgo Analsa

FECha penemcon documento FOF. 13-08-2020 065004 5P
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¥ DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
il REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
=== INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Searaiaria do Hadonda Pz 1 02001
C.C. 1023000140 Iw LBER HERMAM FARDO DIAZ
r INFORMACION BASICA
Direcsin: CLI27 SUR 104 34 Tedfonos: 200531R54
Direceion electrénica:  willpardod0md@gmai com  Ciwdad: BOGOTADC Muricipicc BOGOTA, D.C.
Fecha de Inscripcon: 28022018 Soporte Inscripcion: -
e A
[ PERFIL TRIBUTARIO )
Maturalera Juridica: PERSONA MATURAL Régimen tributario; PREFEREMNCIAL ICA  Fecha desde: D&/12/2013
Matricuta Mermantikpo Fecha Iniclo de Acthidades: D/1272013  Fecha de cese de Actvidades: NO Mo. Establecimientos: 0

Actividad 1: 86211 - Acthidades de |3 practica medica, sin Infemacion (excepio enfidades e Instiuciones promatoras ¥ prestadoras de senvicios de salud, de
naturaleza pobilca y privada, qua componen & Sistema Genaral te Segundad Soclal en Salud )

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4:

Actividad 5:

ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS
i REPRESENTANTES ACTIVOS P
Sefior Contribuyants: Esta es (@ Informacken suminisirada por usted y registrada en la
Zacretana de Haclenda Disirital.
Kr 20 25 90 Dir2gcidn Disiital de Impuesios Bogota D.C. Colombla %o

Fusente: RIT-SHD %
COAEBII




7 REPUBLICA DE COLOMS!-
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Resolwcion No 5619 de 21/05/2015

Secretaria Distrited de Sulwd de Bogord D.C
Por la cual se concede una AUIGARACIAN Para 6l B{EreCia prafesional

LA DIRECTORA DE CALIDAR DE SERVICHIS PE SALIN
en uso de sus faculades legakes y en especial ks confencas en 9l Dewreto 1352 da (Ul de 2000 dal

ls“nldono de Sakd y, Reschucion No 0833 de septembre de 2000, expedrds par el Secrelano Osirtal de
ud. y

CONSIDERANDD

Que elfla) sefier(a) PARDO DIAZ WILBER HERNAN Kentificadola) con CC numero 1023600140 expecida

&n BOGOTA D C ha sciclado sutorizacidn del sjarcicla profesional como MEQICOA). segin tauk que

Q otorgd LA FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD o dia 08/12/2012. acta de grado
0.34 Dwloma No 4748 y registrado en o libro 935 Fose 38 ahe 2013

Qua cumpid con &l Senvicio Sccial Obligatono en elalHOSPITAL FONTIBON EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO - locatzada en Bogols D.C.. duranie ef periodo compeandide antee 141042014 y 13/04/2016

Que estutiada I documeniacian presentada par & solicilante @513 Cumple Con 108 requistos establscdos en
l8% normas legales wgenies;
Que en vinud de k expuesio este Despacho,

RESUELVE:

ARTICLLO PRIMERO: Autorizar 3 PARDD DIAZ WILBER HERNAM \deraficadeda) con CC numero
1023500140 expedida en BOGOTA D.C pars ejarcer la profesion de MEDICO(A) an o Terraanio Nacional
e rscnbirio para laberar en el D.C,

ARTICULO SEGUNDO: Para lahorar en zona googralica dilerente al Distnio Capital 8l sulorado debera
.msonlw Su nombre en | Secrelaris de Salud correspondiants con & fin de ejercer of control y vgdanca
onforme o lo ey

%
COMUNGUESE ¥ CUMPLASE Bogow, D> Jiele Jefd
Dada wn Bogold, O C 2 los 21052005 A n Teche fotifique gers m@cmc al
quWmﬁrrun(mwO’ e () i [!;ldi L e 7 >
Dt G eI,
ISABEL CRIS T iNA ARTUNDUATA PASTRANA Firme S et
Directora de Caldad de Servicios de Salud, >

Decer b N
Pires D.'A:DN:-‘(:'&NOO&M»‘. &
-y

HUCANA






Tipo ldentificacionNro. identificacionPrimer Nombre Segundo NombrePrimer Apellido Segund

pellidoEstado Identificac

cC 1023900140 WILBER HERNAN PARDO DIAZ Vigente

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 constato que el (13) senor(a) WILBER HERNAN PARDO DIAZ identificado(a) con CC 1022900140 registra La siguiente informacion:

2020-11-10—-7:17:15PM

Informacion Academica

Origen Obtencion S .. Fecha ejercer s C g
Tipo Programa Titulo Profesion u Ocupacion Acto Administrativ oAm Administrativo Entidad Reportadora
2015-05-21 5618 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO
Datos 550

Tipo Tipo Lugar

Presto Local COLOMBIAIBOGOTA,  2014- 2015- Prestacion de Servicios Profesionales de Medicina COLEGIO MEDICO L2
850 D.C.[BOGOTA,D.C. 04-14 04-13 8alud en IP8 Habilitada COLOMBIANO
informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo senalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El taiento
humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de
Ios requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacién de sjercicio an todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una
Secretaria de Salud, y segun |a profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (Re THUS).

Tramite Tarjeta Profesional de especialista =~ Resitides x & B

org mé, 21oct 11:08 ¢y 4
parami -

Estimado Dr, Wilber Herndn Pardo Diaz

De zcuerdo 3 su soliotuc de Inscnpion 2n & Registro Unico Nacicnal de Talento Humano en Salud y Expedicién de Tarjetz profesionzl nos permtimos informar que & 252307 asignado
3 sy trémite es: Mauricio Martinez oon el cual se podra comunicar al este mismo correo en cas6 de tener alguna inquietud oon su tramite,

En 2ste momanto su tramite de espacalicad esta en curse normal de validzcion v los cocumentos se cargaron da maners corrects 2n |3 plztaforma.

Mauricio Martinez - Asesar de servicio
PBX:(571) 746 3489 Ex.106

Av 15 # 100 - 43 Oficna 501 Edificio AV, 15 PH
Bogoia DC.
www.colegiomedicocolombiano.org




Fribunal Vacional de Etica Wedica
Ly 25/ 81 - _Atill b5
CTOEIN00 1400000601

EL SUSCEITO FEESIDENTE DEL TEIBUMAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado &l Sistema de Informacién de Registro de Sancionss del Tribunal Nacional de
Etica Médica el{a) doctor(a) WILBER HERNAN PARDO DIAZ. identificadola) con C.C.
Mo. 1023900140 v TR o B.M. No_ 1023900140 del(a) Secretaria Distrital de Sahad de Bozota,
[ [BELSTA sancionss Vigentes,

Nota: Esta certificacion de antecedentes comtiens las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro da kos cinco (5) afos anteriares a su expedicion v en todo caso, aquellas que se refieren a
SANCMIDES UEsE SNCIEnTen Vigentes en dicho momenio.

“EL PRESENTE CERTIFICADO N0 ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO™

Dada en Bogota, D. C., &l jueves 08 octubre 2020 a solicitud del(a) interesado(a).

[ )
_|=—"';Fr-__,_,.-""

= [R— N
DiEEM AN GANMARRA HER™ %II]-I-..-"
Presideni: .

%
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LABORIUS S.A.S.

LABORI U S Carrera 108 N° 42 - 17 Torre 2 Apto 307 - Cali, Colombia

Cel. 316 3513536 - Tel. 4005737 - E-mail. ulcmagistermso@gmail.com
www.laborius.com.co

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) . .
27 08 2020 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa enmision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
| ; Genero Edad Documento de Identificacion
PARDO DIAZ WILBER HERNAN <
MASCULINO 29 ANOS 11 CcC 1023900140
- MESES 22 DIAS - .
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

MEDICO ANESTESIOLOGO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: APTO. NO AMERITA RESTRICCIONES NI RECOMENDACIONES PARA EL CARGO.

NO APLICA PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS
NO APLICA PARA TRABAJAR EN ALTURAS
NO APLICA PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL V'f ____________________

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO USO DE EPP DEJAR DE FUMAR

SVE CARDIOVASCULAR ACTIVIDAD FISICAAEROBICA

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
SVE OSTEOMUSCULAR

CAPACITACION

REVISION PUESTO DE TRABAJO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

1. ASINTOMATICO RESPIRATORIO.

2. SIN DEFECTO REFRACTIVO. SE SUGIERE VALORACION ANUAL POR OPTOMETRIA.
3, HABITOS DE VIDA SALUDABLE

4. USO DE EPP Y BIOSEGURIDAD.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretaci 6n, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizaci 6n de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informaciéon registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso el 27/08/2020 a las 05:19 p.m. Péaginaldel Software para el sector salud - www.biofile.com.co


http://www.biofile.com.co/

Médico Aspirante o Trabajador

Firppa valjd

Firma:

Firma:

s

Coédigo deSeguridad
R.M.. 27323 L.S.0.: 2412-18 T770Z1F85 cc: 1023900140

Nombre: GOMEZ ARANDIA DIEGO ALEJANDRO Nombre: PARDO DIAZ WILBER HERNAN

Impreso el 27/08/2020 a las 05:19 p.m. Péaginaldel Software para el sector salud - www.biofile.com.co



http://www.biofile.com.co/
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CORPORACION TECNICA
EMPRESARIAL PARA EL TRABAJO

Mtortaac por s Sacoetarts ce Educacin o Candiramarca, Sngln Reackciin o O0RSE ddf 18 e Olchentre de 28 :.mwmam

Aottt Ma 021 46 1 cn dumde e 2008y Acmends Mo 000 4o 1) e LS ool Winkgindo 39 Sabd y Protecin Sacld
s Psidudon 1) A% 5 1 Cr 300 (e T Exgotids pir Wb Seo it M Tcacacde & Candvaraca

Certifica que el:
Wilber Herndn ®Pardo Diaz

D.I. No. 1.023.900.140
Asistio al curso de:

ENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

EL dia 10 Agosto del asto 2020 con una intensidad de 40 fioras

e
b s ?eramC..ft»o
\ WMM
=

O Victor Mavae! Fevaza Oatdlo




COREORACIONITECNICNT 7 7~
SLAPESAVRIATL PAVRA 8L TRATBAJO) 8T 27d

Astacizads por b Secratarls o Educasiim de O nonamares, Seain Aaschieian N, 036048 dal 10 e Diciarbrs de 2912, o4 Rerovaciin de Reghstv o Programeas,
Segin Acusrd Na 1231 del 18 0 Jirls &4 201 By AcurdoNa. 970 do! 170 Mo oo 2019 el Nt g4 fakid y Protecrion Sccialy
Resoluzibs Ma, 604433 dal 18 e Jalode 2019, Emtdida porfp Secredahs da Efcachon de Cusdranyrra

CERTIFICA QUE:

Wilber Herndn Pardo Diaz

D.1. No. 1.023.900.140

Asistio al Curso Taller de:

Soporte Vital Basico SVB ( (BLS)

“Abordaje al Paciente con parada Cardiorespiratoria

El dia 15 de Agosto de 2020, con una duracién de 20 horas, Dado en Bogota D.C.

BASADO EN LAS GUIAS DE RESUCITACION CARDIO-PULMONAR DEL COMITE RACIONAL (CNR:)Y DE LOS COMITES INTERNACIONALES DE REANIMACTON
CARDIO-PULMONAR 2015-2020, DE ACUERDO L0 QUE EXIGE LA RESOLUCION 1043 DEL MIN-PROTECCION SOCIAL PARA EL PERSONAL DEL

M < EQUIPO DE SALUD.
s R
g=" | s} ki G

DIRECTORA GENERAL \ INSTRU BLS-ACLS COORDINADORA GENERAL
R.M. 118653 R.M. 1030638106 CND.: 25228-352692

Dra.: MARFHA BIBIANA'PERAZA CASTILLO Dr.: ALEJ ({mo SOLANO ING.: LEIDY ANDREA CANON







CORPORACIONITECNICAS
PARAYELLRABAYO;

Autorizada por ke Secrelaria de Educacion 82 Cundinamarsa, Segi Resolocion Mo, 008345 del 41 de Diciesabrs de 2017, con Resowvacion de Ragisto ¢ Frogrames,

Segln Acerdo Na. 0731 el 13 de Jurio de 2018 Acwerdlo No, 070 del 7 de Mayo de 2019 del iasterio d¢ Salod y Profecciin Sociy
Rescluzion o, 004439 ded 16 cle Jullo de 2013, Expedicta por ka Secrefanta de Educacion de Condamarca.

CERTIFICA QUE:

/ Wz[6er Herndn Pardo Q)zaz —

D.1. No. 1.023.900.140

Asistio al Curso Taller:

Soporte Vital Avanzado SVE

“Manelo Definitivo del Paciente con parada Cardi

gy
#&%ﬂm
-

dfa 16 de Agosto de 2020, con una duracién de 50 horas, Dado
(&“ - 5

‘1-

‘. )
CON lAS G IAS 2015-2020 DE AC S COMITES NACIONALESE | ‘U NACIONALES DE RESUCITACION PARA EL PERSONAL DELEQUIFOESALUD

ﬂ?‘ QADESY SOFTWARE.
: P f
'] \'
- ¥ ;"ﬁ’
- L L
Dra.: MARFHA BIBIANA PERAZA CASTI e . ALEIANDRO * ING.: LEIDY ANDREA CANON
DIRECTORA GENERAL RUGHOR'BLS- = COORDINADORA GENERAL

R.M. 118653 e CND.: 25228-352692




i Secretrt deSelud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
. . Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSIQN= 03
L. Centro Oriente ESE 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: | 30/11/2020 CIUDAD: Bogota D.C. 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 realizacion 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 Financiacion del Terrorismo.

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

CONTRATISTA
PROVEEDOR D |PARTICULAR . | ops D | SERVIDOR PUBLICO D |OTRO D |CU AL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Pardo Diaz Wilber Hernan
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
[EECIDEIDENIENC CION (R Tarcarconply IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
e . |C.E. D RC. O NUIP D 1,023,900,140 Bogota D.C. | 18/09/2020
esarorre (] foro (] cvans ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI O w~o O
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO
DD-MM-AAAA: (Ciudad/Municipio/Departamento) (LTS KECRININIE NECTORETUTDAY
04/09/1990 Bogota/Cundinamarca | Colombia Colombiano
PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
LA EINLL (ke (Hon 2 ) A CARGO HLJOS F1JO/ CELULAR
soLteroa) () |CASADO(A) O |DEVORCIADO(A) O |UNION LBre [ |VIUDO(A) ()] N/A N/A 3008318584
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) PRglffCSlI(())N/
PRIMARIA D BACHILLER D TECNICO D TECNOLOGO D
CUAL: Anestesiélogo
UNIVERSITARIO D POSTGRADO . MAGISTER D OTRO D
TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
Calle 27 sur #10a - 34 Bogota Cundinamarca Colombiano 2728496
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
willpardo90md@gmail.com N/A PROPIA  (J |FAMILIAR (] [ARRENDADA {}
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
DR ) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N/A N/A N/A N/A
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
[EECIDEIDENIENC CION (R Tarcarconply IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
c.C. D C.E.D R.C. D NUIP D N/A N/A N/A
PASAPORTE D OTRO D CUAL: N/A ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI D NO D NACIONALIDAD: N/A
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):
ASALARIADO D CONTRATISTA . PENSIONADO D ESTUDIANTE D SOCIO D PROFESIONAL INDEPENDIENTE D
HOGAR D COMERCIANTE  ((]  [EMPLEADO SOCIO D EMPLEADO PUBLICO D OTRA: D CUAL: |N/A
CODIGOS CIIUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION S . LN Sl D O D (DIGITAR CODIGO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO D 1cA st D o d PRINCIPAL: | ISECUNDARIA: | |
« st 0
GRAN CONTRIBUYENTE ([SI D NO . AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
v (O3 o 0




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

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NIT
SI D NO . SI D NO . N/A N/A
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  (GOBIERNO D COMERCIAL D SERVICIOS D SALUD D ENERGIA D ALIMENTOS D
EXPORTACIONES D |FINANCIERA D |MEDICAMENTOS D AGROPECUARIA O INDUSTRIAL D TECNOLOGIA D OTRA : D N/A
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FIJO/CELULAR CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
N/A N/A N/A N/A N/A
CARGO ACTUAL | N/A FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA) N/A
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD LET
T AT VENTAS ANUALES ECono e DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
(DD-MM-AAAA)
N/A N/A N/A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS $)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS N/A |GASTOS FAMILIARES 3,000,000 |AHORROS 10,000,000 [SALDO HIPOTECA N/A
HOORLLLS 18,000,000 [ARRIENDOS 1,400,000 [INVERSIONES N NA
ARRIENDOS N/A |cuoTA VEHICULO 4,000,000 [VEHICULOS 140,000,000 |PEUDA VEHICULOS 117,000,000
COMISIONES N/A [CUOTA VIVIENDA N/A [PROPIEDADES N/A [DEUDAS TERCEROS N/A
OTROS INGRESOS* N/A [OTROS EGRESOS* N/A |OTROS ACTIVOS* N/A [OTROS PASIVOS* N/A
TOTAL INGRESOS 18,000,000 TOTAL EGRESOS 8,400,000 TOTAL ACTIVOS 150,000,000 TOTAL PASIVOS 117,000,000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A N/A
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Arévalo Sanchez Nasly Marcela
TELEFONO FIJO Y /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TN ON AL ILAR
Calle 15 No. 4 - 70 Bogota Amigos 3003003143]
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
N/A N/A N/A N/A N/A
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI D NO . (Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
N/A N/A N/A N/A N/A N/A
N/A N/A N/A N/A N/A N/A
IMPORTACION D EXPORTACION D TRANSFERENCIA D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D OTRO D CUAL: N/A

8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS D PUBLICIDAD D D D BASE DE D
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE CORRESEONDECH ENTIDAD MERCDEQ LNIERRET DATOS . EVENIOS

OTRA D CUAL: REFERENCIADO D REFERENCIADO D INVITACION D PORTAL WEB LLAMADA D PORTALES D
. CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO A COTIZAR SUBRED TELEFONICA EMPLEO

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 proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia 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 siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, etc.):

[ Médico anestesidlogo ]

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 Codigo 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 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién 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
aplicacion 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
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




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

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos 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 Gltimos tres meses + declaracion 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. 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 conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
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.)

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 atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion 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
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, 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, 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 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 prestacion 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 vinculacion como consumidor, 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 anélisis y seleccion de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) 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 informacion 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 encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envi6 de informacion 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 informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion 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 podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas 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, investigadores, 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 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 celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion 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 elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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 respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, 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 consideracion 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 adolescentes. En consecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, 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 responsables del tratamiento de la informacion son la 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 encabezado de esta autorizacion. 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 5 - 43 Bogoti DC, teléfono 344 44 84 , e-mail
sarlaft@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 necesario, la transferencia nacional 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 informacion 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
ES EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho

12. INFORMACION DE ENTREVISTA | 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
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2. Ciudad
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Subred (Contraparte)
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5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista:
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O

RECHAZADO
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7. Firma y Cédula
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Funcionario Subred

8. Proceso Responsable
Subred

8. Proceso
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POST TEST
INDUCCION -
REINDUCCION

2020
Puntos totales 0

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

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) WILBER HERNAN PARDO DIAZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.023.900.140, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20200923 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Enero de
2.021

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
15185341

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

WILBER HERNAN PARDO DIAZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.900.140, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 23 de Enero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

N

e ~

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




.. Secetra et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
B suednegradade e de Siud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B CatrotrientetsE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1023900140 Seguros Bolivar
Numero de Documento ARL
Wilber |Hernén |Pardo Diaz
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
9/4/1990 |Bogota DC. |Calle 27 sur # 10a - 34 | 2728496
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Compensar Colfondos $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Me¢édico anestesidlogo

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
willpardo90md@gmail.com 3008318584
Correo Electronico Celular
Firppa valjd
Firma del Afliado 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 WEB

10:32:06
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 155541721

Bogota DC, 10 de diciembre del 2020

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) WILBER HERNAN PARDO DIAZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023900140:

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 el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 10 de
diciembre de 2020, alas 10:29:45, el niUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023900140
Cédigo de Verificacion 1023900140201210102945

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

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 4025499

Personeria
de Bogota, D. C.

BogotA; D.C., 10 de Diciembre de 2020 - 10:33 am

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(@) WILBER HERNAN PARDO DIAZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS MIL CIENTO CUARENTA de BOGOTA D.C.

1023900140

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero 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 desempenfar 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.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_TW59_3310
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:34:47 horas del 10/12/2020, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023900140
Apellidos y Nombres: PARDO DIAZ WILBER HERNAN

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 autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

5i tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acerguese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 10/08/2020
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior WILBER HERNAN PARDO
DIAZ con Cédula de Ciudadania numero 1023900140

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570007380790712
Fecha de apertura 25/04/2014

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



