ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orienle

HOJA DE VIDA ===
Persona Natural @GOQ@

(Leyes 190 de 1995, 4B9 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 11-mar-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GIL MINA LUIS ALEJANDRO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceEQras O No. 79734990 FOM® |co® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (%) SEGUNDACLASE (O NUMERO 55 DM 74100102483
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [1 ] mes [ocT] aRo [1974 ]| CcALLE s8BIS SUR N 78F 20

PAlS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3013700333
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL alejosaluda@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO 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 TiITULO BACHILLER MILITAR
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o | 22 | 3~ | 4. |5°. 6°. I Fo | 8. I 9 10°.l:}<, MES [ DICIEMBRE | ANO|[ 1991 |

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLGGICA). 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 St NO QO TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

Especializacion ESPECIALIZACION EN MEDICINA CRITICA Y
médico . X CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO T a0 79734990

Especializacié

Sp:’;i:iz“' n 6 X ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA 10 2012 99384-2003

Universitaria 12 X MEDICINA 6 2000 99384-2003
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\ y
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS
Diplomado en terapeutica homeopatica Universidad militar nueva granada 2020 160
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
I EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Instituto Roosvelt X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. sotalora@ioir.org.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3534000 pia [20 [mes |5 |ako [207 |loia [__|mes [ ]aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Medico Especialista Hospitalizacion Cr 4 este # 17-50 av Circunvalar
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3262828 oia |1 |mes (8 |amo[20t6  |fom [ |mes || afo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA - B DIRECCION
MEDICO PEDIATRA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO CARRERA 14 B N" 1-45 SUR
55807
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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA .

Persona Natural @jeo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 11-mar-2021

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 3 2]
Publica 4 7
Total 4 7

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

s ANZ

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ENIRAD BEGFTHA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

El futuro " RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
eydalodos S| Persona Natural eo g@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 11-mar-2021

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUIS ALEJANDRO GIL MINA
IDENTIFICADOCON C.C. @ C.E. O T.I. (O No. 79734990 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién CALLE 58BIS SUR N° 78 F 20 Teléfonos3013700333 3013700333
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA ANTONIETA MINA DE GIL 41648848 Madre
SARA NATALIA GIL MARTINEZ 1011232679 Hijo(a)
VICTORIA GIL ROMERO 1141368235 Hijo(a)
LUIS ANTONIO GIL GUERRERO 19233813 Padre

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 "ultimo" afno gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 120.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 150.000.000,00
TOTAL $ 270.000.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 008480294019 VEINTE DE JULIO $ 1.500.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Apartamento CALLE 3° SURN°® 69 -91 TORRE 4 APT 825 $ 120.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
l ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO | VALOR
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BBVA CREDITO $ 200.000.000,00 ’
DAVIVIENDA CREDITO HIPOTECARIO $ 320.000.000,00
AV VILLAS TARJETAS DE CREDITO $ 75.000.000,00
DAVIVIENDA TARJETA CREDITO $ 30.000.000,00
DAVIVIENDA CREDITO $ 120.000.000,00
falabella TARJETA CREDITO $ 2.500.000,00

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

NUMERO DOCUMENTO

c.cO

C.EQ

TL.O

2. ACTIVIDAD'ECONOMICA'RRIVADA

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

ISIFIRMATT

BOGOTA D.C. 11-mar-2021

Lo N2

FIRMA DEL FUNCIONARIO beNTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
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' iy Y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODICO: AP-TH-FT-089
s i APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: |
§ CentroOriente ES.F, FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019-04-03
Senores

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 ¢ 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 ¢l articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad. lo

advertiré inmediatamente a la entidad.

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

Para constancia se firma en Bogota a los _ /6 de DC_J. de =2 Z¢&

Cordialmente.

l' U‘%k_ é’,_
b
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CODIGO: AP-TH-FT-058

| s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 02
Sttt St APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03
B oo Drente 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 funcion
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,
pricticas laborales justas, con enfoque de precaucién frente a los impactos
ambientales y a la lucha contra la corrupcién.

v" Conocer el Manual Codigo 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: 0 V% DLl <o héfr_, G K

Documento:  cc X933 Y ¢ qo

Cargo: Medice - €5 ﬁ:«c‘.u\‘_@..)b.

Fecha: ?)C‘L - E\‘ 2029

Paginaldel
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN &U NOMERE

EL INSTITUTO MILITAR
ANTONIO RICAURTE

AUTORIZADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
SEGUN RESOLUCION No, 004465 DEL 30 DE NOVIEMERE DE 1989
CONFIERE A

GIL MINA LUIS ALEJANDRO

T.l. 741001 - 02483 de Bogota.

BEL ’III‘I L0 DE

BACHILLER ACADEMICO CON ORIENTACION MILITAR

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES
AL NIV]:.L DE EDUCACION MEDIA VOCACIONAL SEGUN LOS PLANES

Y PROGRAMAS VIGENTES,

THOTITUTO by ya
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sm\"r{{/m DE BOGOTA, D.C. " /-DICIEMBRE E 1991“‘"

ANOTADO AL FOLIO /2% - G- DEL LIBRO DE REGISTRO Nv 7

/ s i m/:/ -
u«*m.mo DE’ L.Db N



(0.9.0F-4 Amuu,ﬂmwxn
vigRapey 7 RN A TG
Fa gt _ﬂonﬂ._ Ferpeleng
mg g ¢

pEpe] suvng-
. f.ﬁ-j_ .

‘0007 7P OLLE: 3]l

.. a_nazm_a:&m :Emum E_xam_‘:m .
‘ v \\%/m\}_&.

EE6T ni.a
.u,h.mu "o pebud ap g

SLEDQ

3)d 13 vway as vIYLISUOI UE

7

‘Q_'

.\ar\..ah

3y m_az 3 v60)

103] ‘vgpaeln U1 13p vereRIIOINE dod f

P et o A

vIqWojag 3p vIjjqndsy m_ 3jt aaqugt ua EE%& v] Jod sop16183 a_saMkz_ soisinbas so) uas oprjduns vy

<

é€

TF %ﬁaﬂ%ﬁﬁﬂ 3 E_E%m n.m,.n ‘Y3

.a_p TELERTE %ﬁéx

epeuRIg eaanig, JCIIYE pepIsIaniugg




FAE - Od V) I ONWD BRE D4 9 R
1y
e , P
uq:_.:.k— LRI ﬁ...\. o GITWIFTIY JO}IILIIIN)

4 ..\. )

/ 1n¢¢aM B m&»muﬂvhx\ A
.hﬁ_nl\w_w \\.1 ] . .__\.\
< 4 / / - - —

FAH

4

..

] uﬂm

7

:m__u_:__i 3p oI ,._._é_:: 3] *sop1INa soyisnbas ma m&:; v}

U3 opydwna v

@ o08eE 1 epipadyy 066

5, 1) capuolay

mb v __&“_u.:_:éa U3 fi “jeuapel vopeImpE Ip 3._,.5:__5 _é vgpvzop 10t

oG 7p AP0 %@mﬁ,

L2
-

.f\‘

pjeg v) ap wﬁ“_E: i E:_EE p peymav}

~CPEUCIg BAINYE,, ‘_E:_E

pramald T 3n vanandiv

PePISIaniugg



Scanned by TapScanner



- “con ¢l objefo d

. en el libro'de reglstro, bajo el nimero 2913.

o MINISTERIO DE DEFENSA NWACIONAL
UNIVERSIDAD MILITAR “NUEVA GRANADA”

Res. No. 12078 de Julis 23 de 1982 Min: [fducacién Nak

132

; MAt_J_Rl_‘_c;oi:th_&f_'.‘_,@-;-;MED__JNA._-mcerrector Académito y el Capitdn dé Navio Médico
"TGUIELE.RMQ-"QRREQQ 'ACOSTA, Decano de la Facultad| de Medicina y Ciencias de' la Salud,

studlar los resullados-académicos de egresado de la Universidad Militar

“Nueva Granada® y otorgarte ¢l titulo en la forma que mas fdelante se indica:

Articulos 8,.9,24, 28 y 137 de la ley 30 de 1992, Artictjos 2° y literal g) del articulo 3° dej:

--Decrelo 2725 de 1980; Articulo 1° del Decreto 2273 de 19 5; Resolucidn 12.975 del 23 de julio
de 1982 del. Ministerio de [Educacién Nacioral; Resolugfén 418/62 del Instituto Colombiano.
_-para‘el Fomento'de fa Eduicaclén Stuperior (ICFES).

']

OTORGAMIENTO BEL TITULO

‘Medicina y Ciencias de la Salud por intermedio de su

Aedicina . Decano y-la Division de: Registro
“Académico. hah informado que el sefior LUIS ALEJANDRO GIL MINA, identificado con (a
Cédula de' cludadania N° 79,734.890 de Santafd|| de Bogotd,D.C:;- ha " cumplido
salisfactoriamentte con fos' requisitos académicos, lag| exigencias establecidas “en los
reglamentos inteérnos de la Instiucién y-las normas legaleslpertinentes resuelve, en nombre de
(8 RepOblica dg. Colombia y por autorizacién del Mi"ﬁste;io de Educacién Nacijonal,
-otorgarle ¢l litulo de MEDICO Y CIRUJANO, quedando reljistrado su diploma y acta de grado

"Pai‘a"fcédélbﬁ,c?a;dd'lﬁ anterior y en cumplimiento de lo establecido en el alfculo 7% del Pecrefo

N° 2725'del 10 de octubre de: 1980 firman los que en ella In{prvinieron. )

vl

; / ’,.' i : i
Capitén de Navio Médico GUILLERMO URREGO ACDST% __
Decano de la Facultad de Medicipa y Ciencie} de la Sajud | :

/ Siguen firmas al respaldo..,

CNe . 22012

: ‘de Bogoté, D.C ol mey de Junlo del afio'Dos Wil (2000), se.
réunieron, en la' Rettoria de: Ja. Universidad Militafj Nueva' Granada, los “siguientes-
funcionarios: ‘&) Coronel AUGUSTO. PRADILLA GIRA DO, Reclor(Encargado); el ‘Doctor

.La Rectorfa de la Universidad Militar Nueva Granada, teJLando en cuenta que la Facultad de

e 7 it



0057947

UnIVERSIDAD MILITAR
NUEVA GRANADA

=

Fasolucitn 12975 de 23 de julio de 1987
05 de |1 de abni de 2003

Creacidn Cecreto 64 de 23 de enero de 1980, recona: m
del Ministero de Educanidn MNacions!, parsenaria il

ACTA DE POST-GRADO 364 - UMNG
Hospital Occidente Kennedy

En Bogota, D.C., a les cinca (05) dias del mes de octubre de 2012, se reunieron los siguientes
funcionarios: Por parte de la Universidad: e! senor Mayor General EDUARDO ANTONIO HERRERA
BERBEL, Rector; Doctora MARTHA LUCIA BAHAMON JARA, Vicerrectora Académica: Coronel
Medico JUAN MIGUEL ESTRADA GRUESO, Decano de ia Facultad de Medicina. Por parte del Hospital
Kennedy, JUAN ERNESTO OVIEDO HERNANDEZ, Gerente y Médico Especialista ANDRES
ALBERTO ALMANZAR SALAZAR Jefe de Educacion Médica, con el objeto de estudiar los resultados
académicos de un(a) Residente que adelanto sus estudios de Educacion Avanzada y otorgar al mismo(a) .
el titulo de ESPECIALISTA. Para efecto se procedio como a continuacién se indica.

FUNDAMENTOS LEGALES

Articulos 8, 10, 24, 25, 28 y 137 de Ia Ley 30 de 1392, articulo 2°. y literal g) del articulo-3° del Decreto.
2725 de 1980; articulo 1° del Decreto 2273 de 1965; Resolucion 12975 de 1985 del Ministerio de
Educacién Nacional y Acuerdos N° 129 y 312 de 1984 de! Instituto Colombiano para el Fomento de la
Educacion Superior - ICFES,

OTORGAMIENTO DE TITULOS

La Rectoria de la Universidad Militar teniendo en cuenta que la Facultad de Medicina y Ciencias de ia
Salud por intermedio de su Decano, la Division de Registro Académico por intermedio de.su. Jefe y.cel
Hospital Kennady, han informado que el(la) Profesional LUIS ALEJANDRO GIL MINA, identificado {a)
con la cedula de ciudadania N° 78734990 de BOGOTA U.C., ha cumplido satisfacioriamenie con los
requisitos académicos y las exigencias estabiecidas en los Reglamentos Internos de Ja Universidad Mititar
Nueva Granada y dei Hospital Kennedy y las normas legaies pertinentes, resuelve en nombre de la
Republica de Colombie y por autorizacion del Ministerio de Educacion Nacional oforgarle el titulo de '
ESPECIALISTA EN FEDIATRIA, quedando registrado su diploma y acta de grado con el ndmera -de -« -~ - -
registro 364 g ;

Para constancia de lo anterior y en cumplimiento da lo establecido en el articulo 7° del Decreto N° 2725
del 10 de octubre de 1980 firman al respalda los que en alla intervinieron,

) —

Médico Especialis A;_L" ES ALBERTO ALMANZAR SALAZAR
Jefe de d}:cac_ién_ Médica__l-_lggnitai’kennedy

Siguen firmas #l respaldo.....
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LNIVERSIDAD EL BOSQUE
Por s cftora de L s cnnidad y susentid

ACTA DE GRADO

El Consejo Directivo de la Universidad El Bosque, en su sesién d
2019, segun consta en el Acta No. 1166 v Acuerdo No. 16176 d
aprobo la solicitud del aspirante a grado, alumno (a)

LUIS ALEJANDRO GIL MINA
C.C. No. 79.734.990 DE BOGOTA D,

quien cumplié satisfactoriamente con todos los requisitos académi
Institucién, motivo por el cual autorizo se le otorgue el titulo de:

ESPECIALISTA EN MEDICINA CRITICA Y CUIDADO IN

En ceremonia solemne del dia cinco (05) de septiembre del
diploma No. 22750, el cual aparece registrado con el No. 231
registro de titulos de la Universidad, correspondiente al afio 201

MARIA CLARA RANGEL GALVIS LUIS ARTUR N
RECTORA SECRETARJ2 GEN

e g
+Av. Cra. 9 No.131A - 02 « + PBX (57 1)6489000 «

Bopoli T, - Colombla, Sar Aménica Uisom: 113033
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REDU - Subred Centro Oriente

Hace constar que

LUIS ALEJANDRO GIL MINA

ha completado el curso

Institucion Amiga de la Mujer y la Infancia Integra{' _

6 de noviembre de 2019

Martha Yoelanda Ruiz Voldes

Gerente

Sub Red Integrada de Servicios de Salud  Horas de credito: 30
Centro Oriente ES.E.
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Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

' Secretara e Sal.d SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
- Lol
L - o S — - Py - ' e, Ny oy s £ - o nF . 9 01-
Centro Oriente ESE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogoti DC Oct . /6 fzo ©

Sefiores:

Uhiue_ms{ong (}_p;tu‘r(-?ﬂ- Ik)l/c:’ujn é&ﬂ-wﬂcz,m

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

**},‘

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, \f_u P < Q } e (an c\ Y éj { T‘J{ S~y en 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 e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo 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:

Wenrco

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma C‘L B ,_D g Ao
No. de documento: ? q 23Y 94990
Tarjeta profesional No: 1A A3 49 ©

Direccion de contacto: i - =g BiuSur 7 ZE 2o

Teléfono: 2o A 22200333
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(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, h\r_ Dsoreon. G \ kﬂ s en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y

f 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 e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo 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:

@Cﬁl éz. .:ll& e

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
1
Firma
No. de documento: / /‘3(01‘% 34 Aaag
|
: Tarjeta profesional No: ' S A3Yyqas

Direccion de contacto: 5!\\& =0 R SorN, BB e

Teléfono: 3°)33 0333
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E;'j Centro Oriente ESE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
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Sefiores:

) MIJER sipAD Res @u g
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

*3% f

REF, autorizacidn para consulta de titulos Académicos

Yo, L=< LQ\ \G (@ «,—\ i 62 'f M o en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Polffica 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 solo 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 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:

g.s ]l/_-,é,(;-a_\;_g..k_,_‘_ M@A«ic?ﬁ('_c‘{;”'( S u(_ul-'&-ﬁ-rgo

) (Nombre del Titulo Obtenido) « 4 T Dod wdereo
- i : e

Cordialmente;

Firma ,\__u(&b @ N e

No. de documento: 2 1 T3 & o O

Tarjeta profesional No: 295y A 9 &

Direccién de contacto: 27|l . S Res Sor YIQF 2O

Teléfono: BoA4 2FOOZ R
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

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

CER-010055-2020
Codigo:41E0ET7698

Pig. 1 de 3

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

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (la) seiior(a) LUIS ALEJANDRO GIL MINA, identificado(a) con CC. No. 79734990, presta
sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E mediante contrato de prestacion de servicios, segiin se relaciona a continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION VALOR CTO.
PS 2287 2020 06/02/2020 31/10/2020 $67.794.068

OBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO

Contrato PS 2287 2020: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA
PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ESPECIALISTA EN CUIDADO
INTENSIVO PEDIATRICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES,
EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA,
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Contrato PS 2287 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONI)ICIC)N DE ESPECIALISTA EN CUIDADO INTENSIVO
PEDIATRICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

1. Realizar las actividades, procedimientos diagnosticos y terapéuticos determinados dentro del
plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera
oportuna y pertinente, en correspondencia con las necesidades de los pacientes, y teniendo en
cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencion médica procuraran el
mejoramiento de la salud del paciente. 2. Brindar una atencién en salud con oportunidad,
integridad, suficiencia y pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y humanizada,
cumpliendo el principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos, protocolos,
intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacion y
acreditacion.3. Realizar las actividades segln las necesidades de la subred dando cubertura en
todas las Unidades en donde se presta ¢l servicio y sca requerido. 4. Informar al paciente y su
familia sobre la condicion clinica, plan de mancjo, atencion y recomendaciones de egreso,
generando un alto grado de satisfaccion sobre los servicios prestados, resolviendo inquietudes
relacionadas con el proceso de atencion.5. Diligenciar los registros de las atenciones,
procedimientos, actividades ¢ intervenciones, que permita mantener actualizados los informes
estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.6. Respetar los derechos del paciente,
cumplir el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

Pig. 2de 3

servicios en donde se preste la atencion.7. Realizar ¢l scguimiento y control a pacientes en los
que se requiera su participacion ¢ impartir instrucciones al equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados.8. Emitir conceptos médicos que se requieran, de conformidad a su
especialidad, realizar resimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales
o administrativos que scan solicitados.9. Diligenciar en forma completa, oportuna,
sistematizada y legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la
historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios y demas registros propios de
su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de
auditoria y demas directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando
todas las actuaciones realizadas al paciente con la firma.10. Garantizar la debida reserva de la
informacion del paciente y de los registros clinicos.11. Utilizar de manera adecuada los
equipos, elementos ¢ instalaciones y los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las
actividades contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los dafios se
ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacion de los mismos.12. Reportar al drea de
Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que
se destine a las actividades asistenciales.13. El contratista debera responder por la seguridad de
los equipos que se encuentren bajo su custodia.l4. Apoyar la elaboracion de respuestas a
reclamaciones y requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencion que se obliga a
prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.15. Prestar el apoyo necesario para
dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de
Conciliacion por parte de EAPB.16. Notificar los sucesos de seguridad que se presenten
durante el proceso de atencion al paciente y apoyar en los analisis a los que sea convocado e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.l7. Reportar los eventos de
notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.18. Apoyar
las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los
estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacién del recurso humano en
salud.19. Instruir a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su
especialidad.20. Asistir a las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos
a los cuales sea convocado.21. Informar oportunamente al supervisor del contrato cualquier
novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones22. Facilitar las labores de
supervision, evaluacion y control que la SUBRED realice en forma directa por la Subdireccion
de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.23. Cumplir
oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas
solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad.24. Acreditar inscripcion en el
RETHUS, MIPRES y RUAF.25. Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la
ejecucion de las actividades contractuales.26. Prestar ¢l servicio de conformidad con Ia
programacioén de agenda acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus
actividades.27. Participar en las investigaciones y estudios especificos de casos tendientes a
resolver causas y soluciones a problemas propios de su especialidad relacionados

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota D.C, el dia 21 de Octubre de 2020.

Para mayor informacién favor comunicarse a la linca 3045952563 o dirigirse a la Av. Caracas No.
33 A-11, oficina de Contratacion OPS
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Cordialmente,

MARY ISABEL CORRE ALLARDO
Di%ucmr- de Contratacion

Pig. 3de 3

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

Los abajo firmantes, certifican que hicicron revision de este documento y  que la informacion  ha sido suficientemente evaluada,

revisada y aprobada.

Responsables: Isabel Jiméncz - Técnico administrativo
MNubia Sinchez Valencia — Secretaria
Reviso: Paola Carolina Zabala - Referente OP'S

Dragonal M No 543
Conmutador 3324484
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_ Repbiica de Colombia

GOBERNACION DEL VICHADA
U.B.A. NUESTRA SENORA DEL CARMEN E.S.E.
UNIDAD DE TALENTO HUMANO

Puerto Carrefio, 05 de Septiembre de 2003

EL GERENTE DE LA UNIDAD BASICA DE ATENCION
NUESTRA SENORA DEL CARMEN E.S.E.

HACE CONSTAR

Que el Profesional LUIS ALEJANDRO GIL MINA, Identificado con la cédula de
ciudadania No. 79.734.990 expedida en Bogotd, fue nombrado mediante resolucién No
0756 del 01 de Agosto de 2000, para desempefar el cargo de MEDICO SERVICIO
SOCIAL OBLIGATGRIO, para el Centro de Salud con Camas de Santa Rita. '

Que el cargo y la localidad antes mencionada son validos para‘la prestacion del Servicio
Sociai Obligatorio v se encuentra radicado en el libro de Profesicnes de ia Secretaria de
Salud bajo el folio 003, Plaza Rural No M-17 del 1° de enzro de 1999,

Que ei Profesional LUIS ALEJANDRG GIL MINA, Identificado con la cédula de
Gudadania No.79,734.900 expedida en Bogold, realizé e! curso de induccion al servicio.

Que seyln resolucién No.1140 del 04 do septiembre de 2002, por medio de la cual se ;
cictan disposiciones relacionadas con el Servicio Social Obligatorio, La Secretaria de Salud

det Vichada, en uso de sus atribuciones legales restelve en su articulo segundo; que el
Servicio Secial Obligatorio, se podrd reducir a seis {06) meses, en las zonas que el
Gobierne sefiale, como afectadas par problemas de orden piiblico,

Que el Profesional LUIS ALEJANDRO GIL MINR, ldentificado con la cédula de
Cudadania No.79.734.550 expedida en Bogold, labord en cumplirniento del Servicio Social
Obtigatorio el tiempo comprendido desde ol 07 ce Agesto de 2000 hasts el 31 de Enero de
2001 y de acuerdo con el articuio segundo de |z Resolucién de |z Secretarfa de Salud del

Vichad? No.1140del 04 de septiembre de 2002,
A"/?- 1 P s o i
I

/
PEDRO JAVIER CONTRERAS BURGOS
GE.B]?L\}T E-LESE

Avanida Orincce Czlie 10, Teldfons: (038) 5654151 Telefax: (098) 5654210 - 5654365 Piarto Carrefic (Vichada)



Repttblica de Colombia
Departamento del Vichada
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== - Secretasia Departamental de Salud. . .. .. . el

. RESOLUCION No384 =  := .
Parla cual se coucede una autorizacion para el ejercicio profesic-nal
EL. SE (“RY‘ [ \T’I{) DES \I U'D DEL DEP, ARTAMENTO DEL VICHADA .

En cumplimiento de! Decreto Nomero 1875 de agosto 3 de 1994 e\:pedido por el
Ministerio de Salud, sedn facuitad otorgada por ¢l Decreto ’\Lmero 3134 de 1956

CONSIDERANDO:

Que, LUIS ALEJANDRO GIL MINA \, identificado con la cédula de ciudadania No
79.734.990 expedida en Bogotd, ha sclicitado re gistrar su titulo como MEDICO, titulo

que [e otorga LA UNIVERSIDAD MILITAR “NUEVA GRANADA”, segiin Acta de grado

No 1232

('mc 1r.l'n itulo s encuentra debidamente regisirade ante LA UNIVERSIDAD MILITAR
NUEVE GRANADA”, registrado en e! Libro No 01, Folio 1611.

Que cumplié con ia Prestacion del Servicio Social Obligatorio como MEDICO, en la
U r.;...d Basica Nueswra Sefora del Carmen, en el Centro de Salud de Santa Rita, plaza
rural M - 17 que Ia ?c validad v la plaza rural antes mencionada son validas para la
prh.wt..uun del Servicio Social {'oh gatonio en cl departamento del Vichada, laboro del 02
de agosto de 2000 al 31 de enero de 2007,

RESUELVE:
ARTICULO UNICO: Autorizar v registrar a LUIS MANDRO GIL MINA,
identificado con la cédula de ciuda c‘:t. f2 nlmero 79.734.990 expedida en Bogota, para
ejercer la profesién de MEDICO, en ¢! Tamitor 10 Nacional.
El mencionado Profesional queda regisirado en el Libro de Registros e Inscripciones de
Profesiones de la Secretaria DBepartamental de Salud del Vichada, bajo el Folio 114 de la
Orden 035 del 18 de septiembre de 2003,

COMUNIQUESE, PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Puerto Carrefio, a los 18 dizs del mes de reptiembre de 2003,
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EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Cue consuliado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
e Wddien elta) doctor(a) LUIS ALEJANDRO GIL MINA, identificado(a) con C.C. No.
V90 v TP o ROML No. 79734990 del(a) Secretaria Distrital de Salud de Bogota, no

sanclones vigentes.

eteertificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
rodedos cineo (5) anos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a

nclones quese encuentren vigentes en dicho momento.
PRESENTLE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Padien Bogorl, DU CL el micreoles 27 enero 2021 a solicitud del(a) interesado(a).

Contea Comseial Future b, 7440583-6279975 Bogati D. C.
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SABERSALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

Lws 4@&/{&% ﬁ/ /%(a
C.C. 79.734.990 De Bogot.

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE:
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE

VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

SEGUN RESOLUCION 459 DEL 6 DE MARZO 2012 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL,
RESOLUCION 2003 DE 2014 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL,
NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267 Y
EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015 MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL .

DADO A LOS 31 DIAS DEL MES DE ENERO DEL 2020,
CON UNA DURACION DE 40 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS

PP

Alexander chaparro Rincon
Enfermero Profesional
R.P. 13649

Ival Torres Vasquez
Coordinador académico
SABER SALUD

LIBRO 02 FOLIO 1601

Sede Centro Carrera 10a #1-18
Tel: 907 06 77 Cel: 350 626 0481 - 350 862 2153
_sabersalud@sabersalud.com.co




IRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011

.@ Socreara 3 S SUBRED INTEGRADA DE $ ERSION
Sabred Imegrada de Servicos de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 03
“E — FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2018-12-31

& CentoOrienteESE.

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )
FECHA: | ﬂ: 7. I)A;czlgiUD;\l): | |DEI’ARTAI\‘.IEN'1‘O: |

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

PROVEEDOR D ‘P,\n'ncumn D lg?;m‘“““ @ |sr:|w|mm PUBLICO D lo‘mo D ICUAL:

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
(AN EYTEN LA A3 AND RO :
= e 2 : No LUGAR EXPEDICION FECIIA EXPEDICION
PO DEIDENTIEICACION(Matcar-con X) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
e @ |C}:.D RC G Nule D 1913 139Q (SN 63T N | A = i \99%L
aswvorte () foo [ cun ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI @ NO 0
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO o h _—
DD-MM-AAAA: (Ciudad/Municipio/Departamento) FAISNACIMIENTD NACIONALIDAD
O1-10-1904%]  Qobatd | Covowimaten T Cole M@ \ 1D
== : T PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
S IVIL 4 b,
ESEAROCIVIL cMartar GIN K A CARGO HLI0S FLIO/ CELULAR
soLTEro@) (W I{‘;\smom) O |m;mncr,\uom O IIJ.\‘ION uere () ‘\fu:nom O 2 L 201200233
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) "“g:_'l’if:g“’
PRIMARIA BACHILLER TECNICO TECNOLOGO
O O O O B
UNIVERSITARIO @ POSTGRADO MAGISTER D OTRO O
. - ; A . . TELEFONO
SCCION N H J N ME] - N H
MRECCION RESIDENCIA CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
Ca\\t SR By S WAYC W QIGTRH Cawn LY CoOAS™ARN B
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
Qle3asa\y &Q_ D 3 e\, Qo PROPIA () [FAMILIAR [JJ|ARRENDADA (]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE O . P
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
S ; 5 . e LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) NUMERO IDENTIFICACION (Ciudad/Nunicipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)}
ce O [ORkeO e O
PASAPORTE D OTRO D CuAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI DNU D NACIONALIDAD:

3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X);

ASALARIADO D CONTRATISTA D PENSIONADO D ESTUDIANTE D 50CI10 D PROFESIONAL INDEPENDIENTE D
HOGAR D COMERCIANTE D EMPLEADO SOCIO D EMPLEADO PUBLICO D OTRA: D CUAL:
- 3 CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION SI @, VA 5 G NO D (DIGITAR CODIGO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA

RESPONSABLE: NO D 1cA st D NO D PRINCIPAL: | [ELY Is:-:cu:vn,\ma\: | QA L9 '
st D st D
GRAN CONTRIBUYENTE |S1 D NO @ AGENTE RETENEDOR D AGENTE AUTORETENEDOR

NO NO
FUNCIONARIO FPUBLICO ADMINISTRA RECURSOS FUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA 0 DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NIT
s1 NO 51 NO
o & a O 2]
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  [GosierNo [ [comercial, O |servicios D SALUD () |evercia [J  [avmestos O
L3

exrorTACtones [ Inn,\xcmn,\ O ‘Ml:IJICAMENTOS () |xerorecuarin [ woustriaL [ [TEcnoLocia O |omra: ()




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

DIRECION DE LA EMPRESA

TELEFONO FLIO/CELULAR

CIUDADMUN

1CIPLO

DEPARTAMENTO

FAIS

CARGO ACTUAL

FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA)

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE
EMPLEADOS

VENTAS ANUALES

CODIGO ACTIVIDAD

ECONOMICA PRINCIPAL

DESCRIPCION ACTIVIDAD

FECHA
CONSTITUCION
(DD-MM-AAAA)

TIPO SOCIEDAD

5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §)

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
JALARIOS A 0.000.QQD  |GASTOS FAMILIARES 2 000D |AHORROS SALDO HIPOTECA 7 oD AV Y
{ONORARIOS % DA, 9y [ARRiENDOS INVERSIONES So2 R AR E{REJETH%S " Al -.%hﬁ- MV
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
TOMISIONES CUOTA VIVIENDA S, OV, J/D  |PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
JTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS*® AD VLS. Qu& [OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS® T2.AW. AP
TOTAL INGRESQS 2.0 yya|TOTAL EGRESDS LRJROWN RNV 1oraLactivos | JQ QDO QD [TOTAL PASIVOS Y4 00K

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

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
R Maeco Cash i N\on Nanay T o\
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONQ FLIO ¥/ O
EXTENSION/CELULAR
Ce W W w5k Sis., doeatn Now N 30) 63% [RL6
7. REFERENCIA FINANCIERA : 3
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ SUCURSAL TELEFONO
Do adg NN LD 1) Wy Whwly WL ose 30 3322430
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st (] NO B  ourarony)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
IMPORTACION D EXPORTACION D TRANSFERENCIA D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO C} OTRO D CUAL:
8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS e PUBLICIDAD . ) i BASE DE
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | CORRESPONDECIA D ENTIDAD D MERCADEO D INTERNET D DATOS O [evesros D
REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION PORTAL WEB LLAMADA PORTALES
oma (7] |cuat: CLIENTE NUEVO O CLIENTE ANTIGUO O A COTIZAR SUBRED O freeronica O EMPLEO

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERQS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana v 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 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”™:

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

profesion, negocio, ete.):

[
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS \'.I-‘INANCIA_CION DEL TERRORISMO ((SARLAFT )

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

}. 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
wdicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales aciividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

1. 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.

Informard inmediatamente cualquier eircunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma,

Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacidn del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
:on la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
wplicacidén 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 denive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.

7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada ano los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR
ORIENTE ESE, :

5
5

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS A
Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Cenificado de pensidn 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
:omisiones 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
zertificados + declaracioén 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 dltimos tres meses + declaracion de renta si es
Jeclarante

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, Folocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inseripcidn 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 ano, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notanio Publico.

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

11. AUTORIZACION REPORTE ¥ 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
FROVENIENTES 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 Superintendencial
Macional de Salud v 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 proteccién 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, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacidn no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones lepales vigentes.
4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razén 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 prestacién 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 serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El triimite de solicitud de vinculacién 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 alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v 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 elaboracién de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccidn 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) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
Aduanas Macionales 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 Financiacion del Terrorismo,
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.




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

+ USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
iersonas 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
bligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asistencia medica,
bogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion, terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta de
nenes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o
caseguros. e} A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencioén y control de fraudes, la
cleccidn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos v estadisticos.

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

. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En
onsecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
os relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulanio de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracidn que el capitulo XI del
“itulo [ de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,

.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de ninas, niflos y adolescentes. En consecuencia, no hemos
ido obligados a responderlas.

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

I. 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 autonizacion, En todo caso, los encargados del
['ratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seridn : a) La Subred Integrada de
servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud  (Diagonal 34 Neo § - 43 Bopotd DG, feléfono 344 44 84 , g-mail
arlaft@subredcentrooriente gov.col y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
LAUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles v autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional
le 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 subredeentrooniente pov.co)  en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

: . 11. FIRMA Y HUELLA o :
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

LAy f2so <l

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho
12, INFORMACION DE ENTREVISTA 13. YERIFICACION DE LA INFORMACION :
|.Fecha y Hora: | 2. Ciudad l 1. Fecha y lora: 2. Ciudad
y.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
subred {Contraparte)
' nirevista: 4. Lugarde la

t. Lugar de la Entrevista: verificacion:
5. Obscrvaciones: 5. Observaciones:
5. Resultado de la Entrevista:  |ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula;

. i 7. Nombre Apellidos
L Ainny Ceauls Funcionario Subred
3. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred
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/(\Zoomeva |EPs
NIT - 805000427

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,

" USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

El afiliado LUIS ALEJANDRO GIL MINA identificado con CC-79734990 esta vinculado al
Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por intermedio de
COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su estado actual es
ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda
presentarse, en la linea gratuita: 01 8000 930 779.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Enero 27 de 2021.

Cordialmente,
Director Nacional De Operaciones

79734990

iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

EPS-FT-1143 Cre. Oct/2015



Qé((CoIfondos

tatgrpo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

la) Sefor(a) LUIS ALEJANDRO GIL MINA identificado(a) con C.C No. 79.734.990, se encuentra
hado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 27 de enero del 2021.

e - certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
5 sus efeclos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

er Inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
v.colfondos.com.co opcidn contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
'guientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489

2 ' art

agena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

Carnlina Galvis Castellanos

-uentas y Recaudo

ondes S.A Pensiones y Cesantias
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: _ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Y Subeed mtegrada e arv o ceSed APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
L CentroOriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

A3 AW AN N
Numero de Documento ARL
Las | WeSeadw | Gl ™Ay
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
O ) - 43—~ L9y | Lx 90 QN 5% Wy Sse v ARk LS A3 333
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
CaD e Ny A\ Lo 3y $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

’In-\gng‘\u{s"ﬂ- Pecl s o ke,

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Q\\Q_EQSQ\\)§%\§ Qv . QL A1) AN 3’33
Correo Electronico Celular

\\\\\\ O\F}—’Sb g\_

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
16:53:24
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
No. 159600234

[ODAS LAS HOJAS

24 da nnzro de! 2021

“RAL DE LA NACIGHN certifica que una vez consuitade &l Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
g senoniar LULS ALEJANDRO GIL MINA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79734990:

REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: | 3 certificacior antecedentes debera cortener I:v: anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
i 5 200 caso, aquellas que se refisren a sancicnes o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

> d nombren lento o pasesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se cerlificaran todas las |
al reqgistra. (Articulo 174 Ley 734 de 2002),

les disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |
:n de las relaciones contractuzles con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de |
"Id"ﬂds proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempedien funciones publicas en
nde repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
caial)fa?cxl la Iey o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
T8t ]s ciombianas, En case de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
iranta en la pagina web h tp: Irmv N.Proc uraduna qav cmponaf!enlecedenles htrl

MARIC ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencidn al Publico (CAP)

£ CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA[S), SOLU ES VALIDC EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

Divisién Centro de Atencion al Publico (CAP)
Lirea gratuita 01800091037 5; deap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1 Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
W Iracuradunia.gov co
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CONTRALORIA

GEMNERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Cuenaves consultado ef Sistema de Tnformacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 27 de
sero de 1021, a las 16:532:04, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
RETORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL,

TipoDocumento ___|cC

No. Identificacion é79?34990
Cadigo de Verificacion _ {79734990210127165204

Esta Cartificacion es vdlida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo ¥ nimero consignados en ¢l
respeciivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Deconformidad con el Deereto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

pinsmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

(_F._:h c Ay L Oy
(" SORAYA\ ARGAsbuuno

ZGADA

vy Revisd: WELEB

et e e e, YR
i Conel Co 1|L.o de Verificacion }‘de" constatar la autenticidad dcl Ccrtlf'cado L
3) Carrera 69 No, 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071 PBX 5187000 - Bogota D.C Pigina 1 de |

Lot Colombia Contraloria General NC. BOGOTA. D €



CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 4174267

{-'.-_3:3 gota, D C.

gatA; 0.C., 27 de Enero de 2021 - 16:52 pm

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

CERTIFICA

Qe une vez consullado el sislema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Perscneria de Bogota
D.C. el senor(a) LUIS ALEJANDRO GIL MINA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: SETENTA Y
NUEVE MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS NOVENTA de BOGOTA D.C.

79734990

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esie Lerliicacion es valida, siempre v cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. £l certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la- Personeria de Bogota D.C., contiene

15 anoleciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
eria de Bogola D.C., con atribuciones Disciplinarias.

WERTENCIAS:
ficacion de anlecedenles deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
iures a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren

cho momento

ando se trale ge nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
‘enincaran lodas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

res 0 mas sanclones disciplinarias en los dltimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
nhabilidad para desempenar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Cerlifics

ido e -:;,'-edu:iu de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nes. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Perscneria de Bo-,qtﬁ D.C.

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

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

\\ )

o S, PO

Certificado expedido sin costo alguno.

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Juridica

o ha sido generads a lravés de la pagina web www personariabogota,gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogotd D.C,

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1 _UDD1_5216
Link de rpwfu dcion -> http:/Awwvi.personeriabogota.gov. rorantecedentes-dlsclp!marlos
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el INICIO  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacionai de Colombia informa:
Que siendo las U4:52:35 PM horas de! 27/01/2021, el ciudadano identificado con:
Cedula de Ciudadania N® 79734990
Apellidos y Nombres: GIL MINA LUIS ALEJANDRO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junic de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
lyenda "NO TIENE ASUNITOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para todas aquellas
nasgde noregstran antecedentes y para quienes la autendad judicial competente haya decrelado la extincion de
ena ala prescrngoion de la pena,

g 5 vacme siempre y cuando el numere de dentificacién y nombres, correspondan con el documento de
gistrado v selo aplica para el lemtorie colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

2 duca con el resultade, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las | i
preg T

cercanas

Nacional

Dueccion: Calle 184 # 66F =45 Zana
Industrial, barng Montewdes
Bogaord DO

Atencion administrativa lunes a
wiernes 700 am a 1 00 pmy 200
pma 500 pm

Linea de atencicdn al ciudadang
5159700 ex!, 30552 {Bogold)
Festo ded pais. 018000910 112
E-mail Ineadirecta@ipsd

e goven

- FA~y | _ ﬁﬁ 'fi" .
f Uy B Ministaro de Defensy Porizl Unico de FHAR Gobierno en Linea
L SO Relersnts bew
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® DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 02/02/2021
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LUIS ALEJANDRO GIL MINA
con Cédula de Ciudadania nimero 79734990

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570008480294019
Fecha de apertura 03/12/2007
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT.860.034.313-7

Banco Davivienda S A



