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- . Titulo Sr.
5 Terminos y condiciones de uso

Nombre completo EDWIN ERLEY

Nombre y apellido EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ
Cadigo del empleado
Tipo de documento

Nimero de documento 80812736
Fecha de emision 09/05/2003 (UT6-0500) Bogors, Lims, Guito)
Expedido por
Fecha de expiracion
Direccion
Codigo postal
Estado
Municipio
Pais COLOMBIA
Correo electronico  EDWINRODRIZ@GMAIL COM

Teléfono

Celular 3044659851 AR



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDEA

AL [ e AR o (RS THITAL Ce

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2(
- 7
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RODRIGUEZ RODRIGUEZ EDWIN ERLEY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQpras O No. 80812736 FO M ®|coL® extraniERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (@ SEGUNDACLASE () NUMERO 80812736 DM 2
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA | 17 | MES |MAR | ANO | 1985 | CARRERA 53 F NO 1-27
PAIS o PAlS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2091480
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL edwinrodri2@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 COMERCIAL

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

2|3 |4 |5 |6 7|8 |9 [r0°[1K| MES [NOVIEMBRE | ARNO[2002 |

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 TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
|
T 8 X TECNOLOGO EN GESTION 8 2016

ADMINISTRATIVA



ENTIDAD RECEPTORA

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

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 14-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

-

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. agendasmedicas2{@subredcentrooriente. gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 pia [+ | mes [11 ] afo [2006  ]|oia [ mes [ aro | f
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA B DIRECCION
AUXILIAR AREA DE LA SALUD ESTADISTICA calle 20 sur no 8a 22

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 12 1
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 12 1
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).

A de Diciembre 201\¢
gﬁi\n ( / 2

y techa del dr-‘rgeul ciamiento
/A) (? (2 L { l Fi
E E \_b.’ \\ 4l Cr—:‘)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICOP CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural SIDEAP .

N URAR [ A DT WTTAL EIEL EWLE 7 Lk ALt T AL P A

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

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




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARAC'ON JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR I'.!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA I — } A P
NUEVO PAIS Persona Natural S L /— @)\

PAZ EQUIDAD EDUCACION e

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 80812736 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CARRERA 53 F NO 1-27 Teléfonos 3044659851 2091480
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ANA CLEMENTINA RODRIGUEZ 51944930 MADRE
HUGO ERLEY RODRIGUEZ 79493276 PADRE
MARIA CAMILA RODRIGUEZ JIMENEZ 1016720937 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR :
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $19.512.000,00
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 $ 19.512.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | 1P DE N P A |SEDE DE LA CUENTA Moo
DAVIVIENDA AHORROS 008400364512 20 DE JULIO $ 0,00 |

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

L TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR l

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR m




FORMULARIO UNICO EATIFAD RGN

DECLA CION JURAMENTADA E BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
RA J N D E Centro Oriente E.S.E.
mms POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PA'S Persona Natural SIDEAP%

(LEY 190 DE 1995) I

Ultima Actualizacion; 14-dic-2018

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 l

CALIDAD DE MIEMBRO 4]

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

CALIDAD DE SOCIO B

c) Enla actualidad: SI ® NO QO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

CLAUDIA PAOLA JIMENEZ ZULETA cCc® C.EQ

NUMERO DOCUMENTO
T..O 53075502

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA RAS R
Las actividades econémicas 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 |

3. FIRMA

J ; BOGOTA D.C. 14-dic-2018
?EE&\]QGQ\JL 30 ot ‘°

FIRMA DEL FUNCIONARIO ONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA



Za Republica de Colombia

@1 Ministerio de Educacion Nacional
p e su nombre

La Institucion Evucativa Distrital

“Yog Alpes”

Veconocida por la Secretaria de Educacion de Wogota, B.C., segitn
Resolucion 320, 2499 del 27 de Agosto de 2002

Confiere a:

Edtwin Erley Bodrigues Rodrigues
T.3. No. 3503175:2203]: l;et :;:uf; :e Wogotd, B.C.

Bachiller Comercial
(Regolucion No. 7520 del 20 de Noviembre de 1998)
Por haber curgado p aprobado [os estudios correspondientes al

HNivel de Educacion Media, segin los planes p programas bigentes.

Rector Secvetavia

.........................

egistro- Fiterno

S_[:In 10.005 Folio MNo.055

Cote Diploma no requiere ser registrabe en la Seeeetacia be Eonracin
B¢ conformidab con ¢l Decrrto flo, 021 brl 0 e Maps be 1.004

Dado en Wogota, W.&., a 22 de Noviembre de 2002

Tanion- 2594 44 I8



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

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

EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ

Con Cedula de Ciudadania No. 80.812.736

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

Titulo de

TECNOLOGO EN

GESTION ADMINISTRATIVA

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bogotd,
al primer(1) dia del mes de agosto de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogotéa - Colombia

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

22257981 - 01/08/2016
No y FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el
ntmero 940400753220CC80812736C.



o
SENA

IN

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA

AGTA DE GRADO

No'Y FECHA REGISTRO 22257981 - 0110812016

EL SERVICIO NAGIONAL DE APRENDIZAJE SENA
GONSIDERANDO

Que: EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ, Con Cedula de Ciudadania No. 80.812.736

CUMPLIO SATISFACTORIAVENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE:

TECNOLOGO EN GESTION ADMINISTRATIVA

En constancia de lo anterior se firmala presente en Bogotd, al primer(1) dia del mes de agosto de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogoté - Colombia
WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el
nimero 940400753220CC80812736A.



L

Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: 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
Sefores:

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE SENA

REF, autorizacidon para consulta de titulos Académicos

Yo, EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ 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 soélo puede ejercerse con el
consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrin 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 informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

TECNOLOGO EN GESTION ADMINISTRATIVA

Cordialmente;

Firma 5dmn2m¢w;

No. de documento: 80°812.736

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: Carrera 53 f No 1 - 27

Teléfono: 304 465 98 51




I
" LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONSECUTIVO N° 9 2 @ == =

ORIENTEE.S.E

SE PERMITE INFORMAR QUE:

'

" El sefior EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ, identificado con CC. N° 80.812.736, presta sus
| servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato de prestacion de servicios,
" segun se relaciona a continuacién:

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR CTO
941-2006 01/11/20086 310172007 $ 3.360.000
327-2007 01/03/2007 30/12/2007 $ 9.870.000
386-2008 (1/04/2008 31/01/2009 $ 10.600.000
134-2009 02/02/2009 15/01/2010 $§ 12.154.667
227-2010 18/01/2010 15/06/2010 $ 5.426.667
669-2010 21/06/2010 20/01/2011 $ 7.700.000
178-2011 01/02/2011 30/04/2011 $ 3.405.000
743-2011 (02/05/2011 31/10/2011 $ 6772167
1289-2011 12/10/2011 31/01/2012 $ 4.123.833
113-2012 01/02/2012 07/12/2012 $ 12.005.400
1539-2012 14/12/2012 31/01/2013 $ 1.843.967
217-2013 01/02/2013 31/03/2013 $ 2.354.000
855-2013 01/04/2013 30/04/2013 $ 1.177.000
1034-2013 01/05/2013 08/12/2013 $ 8.850.800
2483-2013 13/12/2013 31/01/2014 $ 2.137.600
151-2014 01/02/2014 30/06/2014 $ 6.680.000
1631-2014 01/07/2014 31/07/2014 $ 1.386.000
1887-2014 01/08/2014 30/11/2014 $ 5.584.000
4301-2014 01/12/2014 200172015 $ 2.326.667
605-2015 21/01/2015 31/05f2015 $ 6.049.333
2119-2015 01/06/2015 31/08/2015 $ 4.188.000
2752-2015 01/09/2015 12/10/2015 $ 1.954.400
3407/2015 21/10/2015 30/11/2015 $ 1.861.333
4182-2015 01/12/2015 311212015 $ 1.396.000
568-2016 01/01/2016 09/01/2017 $ 17.170.800 .
Diagona] 34 N°5-43 .
?25:%252%;:\:'\]a?vi.]s:lbredcentrooriente.gov.co BOGOTA
Info: Linea 3649666 MEJOR

PARA TODOS




PS-2741-2017 10/01/2017 03/02/2017 $  1.085.000
PS-3066-2017 24/02/2017 31/03/2017 $ 2.565.000
PS- 3316-2017 01/04/2017 3171012017 $ 9.450.000
PS 4021 2017 19/10/2017 30/11/2017 $ 3.362.600
PS 5143 2017 01/12/2017 28/02/2018 $ 5.263.200
PS 2855 2018 01/03/2018 13/05/2018 $ 4.560.000
PS 3989 2018 16/05/2018 13/11/2018 $ 10.944.000
OBSERVACIONES

CON UNA TERMINACION BILATERAL DE LA OPS 743-2011 A PARTIR DEL 01 DE JULIO DE 2011

Contrato 941-2006 al 568-2016

OBJETQO CONTRACTUAL .

APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR DE ESTADISTICA EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
EN LOS DIFERENTES CENTROS DE ATENCION DE LA E.S.E. DE ACUERDO A LAS ACTIVIDADES
CONVENIDAS A REALIZAR DENTRO DEL TURNO.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Recibir, codificar, y archivar diariamente las historias clinicas de pacientes siguiendo los procedimientos
establecidos por la normatividad vigente, y notificar las inconsistencias que se presenten al Jefe Inmediato. 2.
Digitar oportunamente todos los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud {RIPS) generados
en las consultas. 3. Recolectar los informes diarios y mensuales de las diferentes dreas del Centro de Salud.4. -
Apoyar la consolidacion mensual de estadisticas y suministrar oportunamente la informacion requerida por el . E
Hospital San Cristobal. 5. Elaborar informes estadisticos correspondientes a la atencion de pacientes s -
{cantidad de pacientes atendidos por unidad de tiempo). 6. Aplicar los procesos y procedimientos relacionados

a sus actividades contractuales y cumplir con las evaluaciones relacionadas. 7-Apoyar las actividades

inherentes al contrato para el mejoramiento continuo de (a calidad y aquellas definidas dentro de los planes de

mejoramiento de los diferentes estandares del proceso de habilitacion y acreditacion de los servicios de

salud.8. Proyectar respuesta, dentro de los términos de ley, de peticiones verbales o escritas o informes

requeridos por entes de control, entes gubernamentales y/o requerimientos internos.

Contrato PS-2741-2017 - PS-3066-2017 - PS- 3316-2017

OBJETO CONTRACTUAL ] .
PRESTAR LOS SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES

ADMINISTRATIVOS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1 Recibir, codificar, y archivar diariamente las historias clinicas de pacientes siguiendo los procedimientos

establecidos por la normatividad vigente, y notificar las inconsistencias que se presenten al Jefe Inmediato. 2.
Digitar oportunamente todos los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS)
generandose las consultas. 3. Recolectar los informes diarios y mensuales de las diferentes areas del Centro
de Salud. 4. Apoyar la consolidacion mensual de estadisticas y suministrar oportunamente la informacion
requerida por la subred centro oriente. 5. Elaborar informes estadisticos correspondientes a la atencion de
pacientes (cantidad de pacientes atendidos por unidad de tiempo). 6. Aplicar los procesos y procedimientos

" relacionados a sus aclividades contractuales y cumplir con las evaluaciones relacionadas. 7. Apertura, clerre
y bloqueo de agendas de la Unidad San Cristébal. 8. Entregar oportunamente reporte de actividades al area
de estadistica de la Oficina Asesora de Planeacion. 9. Actividades de seguimiento, Validacion y reporte de
informacion de la produccion de los archivos asistenciales. 10. Realizar entrenamiento y capacitacion de los
auxiliares del area de la salud en Dinamica Gerencial y administracion de la agenda

Diagonal 34 N° 5-43 ”
Codigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente. gov.co BOGOTA

Info: Linca 3649666 MEJOR

PARA TODOS




Contrato PS 4921 2017

OBJETO CONTRACTUAL .
PRESTAR LOS SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES

ADMINISTRATIVOS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1 Recihir, codificar, y archivar diariamente las historias clinicas de pacientes siguiendo los procedimientos

establecidos por 1a normatividad vigente, y notificar las inconsistencias que se presenten al Jefe Inmediato. 2.
Digitar oportunamente todos los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) generados
en las consultas. 3. Recolectar los informes diarios y mensuales de las diferentes areas del Centro de Salud.
4. Apoyar la consolidacion mensual de estadisticas y suministrar oportunamente la informacion requerida por
la subred centro oriente. 5. Elaborar informes estadisticos correspondientes a la atencion de pacientes
(cantidad de pacientes atendidos por unidad de tiempo). 6. Aplicar los procesos y procedimientos relacionados
a sus actividades contractuales y cumplir con ias evaluaciones relacionadas. 7. Apertura, cierre y blogueo de
agendas de la Subred centro oriente: PRIMERA DE MAYO, LOS ALPES, CRUCES, SAMPER MENDOZA,
LACHES, JORGE ELIECER GAITAN, SAN JUAN DE DIOS de baja complejidad. 8. Entregar oportunamente
reporte de actividades al drea de estadistica de la Oficina Asesora de Planeacion. 9. Realizar seguimiento,
validacion e informes de la produccion generadas en el servicio asistencial - misional. 10. Apoyar al
coordinador del centro de atencién primera de mayo, alpes, carcel distrital, URIS y estaciones de policia, en
cuanto al seguimiento de contratos por prestacion de servicios (OPS) el cual supervisa. 11. Apoyar en la
verificacién de las cuentas de cobro del personal de OPS y el debido registro de las mismas en el aplicativo
establecido para tal fin. 12. Revisar y confrontar los pagos de la planilla de seguridad social en salud de
contratistas contra el sistema de informacion FOSYGA. 13. Colocar a disposicion del lider del centro de
atencion de la subred centro oriente, las historias ¢linicas de usuarios cuando las solicite con el fin de dar
respuesta a los requerimientos de los diferentes entes de control conforme a la normatividad vigente. 14.
Apoyar al lider del centro de atencion en los requerimientos y solicitudes que a bien tenga el personal
asistencial - misional. 15. Realizar el seguimiento y control de saldos de contratos del personal de prestacion

de servicios OPS.

Contrato PS 5143 2017

OBJETO CONTRACTUAL _
PRESTAR LOS SERVICIOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES

ADMINISTRATIVOS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO CRIENTE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1 Recibir, codificar, y archivar diariamente las historias clinicas de pacientes siguiendo los procedimientos

establecidos por la normatividad vigente, y notificar ias inconsistencias que se presenten al Jefe [nmediato. 2.
Digitar oportunamente todos los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS)
generadosen las consultas. 3. Recolectar los informes diarios y mensuales de las diferentes areas del Centro
de Salud. 4. Apoyar la consolidacion mensual de estadisticas y suministrar oportunamente la informacion
requerida por la subred centro oriente. 5. Elaborar informes estadisticos correspondientes a la atencion de
pacientes (cantidad de pacientes atendidos por unidad de tiempo). 6. Aplicar los procesos y procedimientos
relacionados a sus actividades contractuales y cumplir con las evaluaciones relacionadas. 7. Apertura, cierre
vy blogueo de agendas de la Subred centro oriente: PRIMERA DE MAYO, LOS ALPES, CRUCES, SAMPER
MENDQZA, LACHES, JORGE ELIECER GAITAN, SAN JUAN DE DIOS de baja complejidad. 8. Entregar
oportunamente reporte de actividades al area de estadistica de la Oficina Asesora de Planeacion. 9. Realizar
seguimiento, validacién e informes de la produccién generadas en el servicio asistencial - misional. 10. Apoyar

al coordinador del centro de atencidn primera de mayo, alpes, carcel distrital, URIS y estaciones de policia, en éu/

cuanto al seguimiento de contratos por prestacion de servicios (OPS) el cual supervisa. 11. Apoyar en la
Diagonal 34 N° 5-43 ,
Codigo postal: 110311

Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOTA

Info: Linea 3649666 MEJOR

PARA TODOS
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verificacion de las cuentas de cobro del personal de OFS y el debido registro de las mismas en el aplicativo
establecido para tal fin. 12. Revisar y confrontar los pagos de la planilla de seguridad social en salud de
contratistas contra et sistema de informacion FOSYGA. 13. Colocar a disposicion del lider del centro de
atencién de la subred centro oriente, las historias clinicas de usuarios cuando las solicite con el fin de dar
respuesta a los requerimientos de los diferentes entes de control conforme a la normatividad vigente. 14.
Apoyar al lider del centro de atencion en los requerimientos y solicitudes que a bien tenga el personal
asistencial - misional. 15. Realizar el seguimiento y control de saidos de contratos del personal de prestacion
de servicios OPS. 16. Desarroliar las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencion primarios
(CAPS) en el marco del convenio 1219 de 2017

Contrato PS 2855 2018

OBJETO CONTRACTUAL
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE

BACHILLER O TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES PROCESOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1 Recibir, codificar, y archivar diariamente las historias clinicas de pacientes siguiendo los procedimientos

establecidos por la normatividad vigente, y notificar las inconsistencias que se presenten al Jefe Inmediato. 2.
Digitar oportunamente todos los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) generades
en las consultas. 3. Recolectar los informes diarios y mensuales de las diferentes areas del Centro de Salud.
4. Apoyar la consolidacién mensual de estadisticas y suministrar oportunamente la informacién requerida por
la subred centro oriente. 5. Elaborar informes estadisticos correspondientes a la atencion de pacientes
(cantidad de pacientes atendidos por unidad de tiempo). 6. Aplicar los procesos y procedimientos relacionados
a sus actividades contractuales y cumplir con las evaluaciones relacionadas. 7. Apertura, cierre y bloqueo de
agendas de la Subred centro oriente: PRIMERA DE MAYQ, LOS ALPES, CRUCES, SAMPER MENDOZA,
LACHES, JORGE ELIECER GAITAN, SAN JUAN DE DIOS de baja complejidad. 8. Entregar oportunamente
reporte de actividades al area de estadistica de la Oficina Asesora de Planeacion. 9. Realizar seguimiento,
validacion e informes de la produccién generadas en el servicio asistencial - misional. 10. Apoyar al cordinador
del centro de atencion primera de mayo, alpes, carcel distrital, URIS y estaciones de policia, en cuanto al
seguimiento de contratos por prestacién de servicios (OPS) el cual supervisa. 11. Apoyar en la verificacion de
las cuentas de cobro del personal de OPS y el debido registro de las mismas en el aplicativo establecido para
tal fin. 12. Revisar y confrontar los pagos de la planilla de seguridad social en salud de contratistas contra el
sistema de informacion FOSYGA. 13. Colocar a disposicion del lider del centro de atencién de la subred
centro oriente, las historias clinicas de usuarios cuando las solicite con el fin de dar respuesta a los
requerimientos de los diferentes entes de control conforme a la normatividad vigente. 14. Apoyar al lider del
centro de atencion en los requerimientos y solicitudes que a bien tenga el personal asistencial - misional. 15.
Realizar el seguimiento y control de saldos de contratos del personal de prestacién de servicios OPS. 18.
Desarrollar 1as actividades para el fortalecimiento de los centros de atencién primarios (CAPS) en el marco del
convenio 1219 de 2017

Contrato PS 3989 2018

OBJETO CONTRACTUAL

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYQO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE
BACHILLER O TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES PROCESOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E@j

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
Diagonal 34 N° 5-43

»
Cédigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www _subredcentrooriente.gov.co BOGOTA

Info: Linca 3649666 MEJOR

PARA TODOS




1 Recibir, codificar, y archivar diariamente las historias clinicas de pacientes siguiendo los procedimientos
| establecidos por la normatividad vigente, y notificar las inconsisiencias que se presenten al Jefe Inmediato. 2.
Digitar oportunamente todos los Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS)
' generadosen las consultas. 3. Recolectar los informes diarios y mensuales de las diferentes areas del Centro
| de Salud. 4. Apoyar la consdlidacién mensual de estadisiticas y suministrar oportunamente ta informacian
requerida por la subred centro oriente. 5. Elaborar informes estadisticos correspondientes a la atencién de
pacientes (cantidad de pacientes atendidos por unidad de tiempo). 6. Aplicar los procesos y procedimientos
| relacionados a sus actividades contractuales y cumplir con ias evaluaciones relacionadas. 7. Apertura, cieme
y bloqueo de agendas de la Subred centro oriente: PRIMERA DE MAYO, LOS ALPES, CRUCES, SAMPER
MENDOZA, LACHES, JORGE ELIECER GAITAN, SAN JUAN DE DIOS de baja complejidad. B. Entregar
| oportunamente reporte de actividades al area de estadistica de la Oficina Asesora de Planeacion. 9. Realizar
seguimiento, validacién e informes de la produccion generadis en el servicio asistencial - misional. 10. Apoyar
al cordinador dei centro de atencion primera de mayo, alpes, carcel distrital, URIS y estaciones de policia, en
| cuanto al seguimiento de contratos por prestacién de servicios (OPS) el cual supervisa. 11. Apoyar en la
verificacion de las cuentas de cobro del personal de OPS y el debido registro de las mismas en el aplicativo
establecido para tal fin. 12. Revisar y confrontar los pagos de la planilla de seguridad social en salud de
contratistas contra el sistema de informacion FOSYGA. 13. Colocar a disposician del lider del centro de
atencion de la subred centro oriente, las historias clinicas de usuarios cuando las soficite con el fin de dar
respuesta a los requerimientos de los diferentes entes de control conforme a la normatividad viegnte. 14.
Apoyar al lider del centro de atencién en los requerimientos y solicitudes que a bien tenga el personal
asistencial - misional. 15. Realizar el seguimiento y control de saldos de contratos del personal de prestacion
de servicios OPS. 15. Desarrollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencion primarios
(CAPS)} en el marco del convenio 1219 de 2017

Se expide a solicitud del interesado  en Bogota D.C el dia 02 de noviembre de 2018

. La presente certificacion se expide con base en la informacion que se encuentra registrada en las Bases de
2 Datos de las vigencias anteriores al 31 de marzo de 2016, transferidas por los antiguos Hospitales que
conforman la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E., segun las
disposiciones del Decreto No. 029 de 2015 que reglamenta el proceso de entrega y/o transferencia de los
' archivos pliblicos de las entidades que se suprimen, fusionen, privaticen o liquiden; y que desarrolla el articulo
20 de la Ley 594 de 2000 y el articulo 39 del Decreto Ley 254 de 2000, y con la informacion de las bases de

i datos de Ja Subred a partir del 1 de abril de 2016.

* F

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea 3023399604 o dirigirse a la Av. Caracas No. 33 A-11,
i oficina de Contratacion OPS,

Cordialmente,

CA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE E.S.E

| 5

) Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientermente
evaluada, revisada y aprobada.

Proyecio: Isabel Jiménez — Tecnico administrativo R)JR
l Reviso: Adriana Londofio Pava/ Abogade ContratisiaReferente Opw

Diagonal 34 N° 5-43 ”
Cédigo postal: 110311
‘ Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOTA

Info: Linea 3649666 M EJ 0 R

PARA TODOS
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

numeno 80.812.736

RODRIGUEZ RODRIGUEZ
_ {\I-‘El.LllJOS '
" EDWIN ERLEY

_/NDMBRES

e ——— -‘,,;‘ e _

FECHA DE NACIMIENTO 17-MAR-1985

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.67 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO0
09-MAY-2003 BOGOTA D.C.
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wl j
REGI TnADOnlNAGOI AL
JUAN CAHLOS GALINDO YACHA

1
AN

0048953355A 1 1543826208

A-1 500150-0080‘317-M'0080812736-2010031 4

Scanned by CamScanner



® Formulario del Registro Unico Tributario LIS

Hoja Principal i
Dereccidn de imy ucl ¥ Adwanas Nacorales
2. Concepto | 0 | 2 |Actualizacion
Espacio reservado para la DIAN . i
4. Ntimero de formulario 14223528126
489984(8
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N\ ’ 14. Buzdn electrénico
808127136 ‘ - ‘ 8 Impuestos de Bogota [ﬂ 2 h
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: / 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania |8 \0 \8 \ 1 \2 \ 7 \ 3 \ 6 E T[ ! \ \ ‘ |2 003 \0 5 \0 9‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30 Ciudag/Municipio:
. P
COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.C. TR0 | ABogetanC. [ofo]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
RODRIGUEZ RODRIGUEZ EDWIN ERKEY
35. Razon social:
36. Nombre comercial: 37. éigla‘
D A
U‘%ICA(‘ION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]BogotaD.C. Bogot4, D.C. ofo[1]

41. Direccion principal

CL1SUR 53 73P1

42. Correo electrénico: 43. Apartado aéreo 44. Teiéfono: 45. Teléfono 2:

edwinrodriz@gmail.com AN T M ALK T T T [T T2fofst]s[s[o] [[TTTTTTTTTTTIT]

CLAS!FICACION

Actividad econémica Ocupacion

Actividad principal ~Actividad secundaria Otras actividades
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo:

8,2,9,9//20086][10[30

52. Nimero
50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos

1| [eRR] | [TT]

1 2 3 4 5 T»;777\?777 8 9 10 | 11 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18
oo QIS
53- Godigo: | 1 2] I LA NN i I I I I I I I I I I I I
r L] L] | ] L]
12-Ventas régimen simplificado
Us;rioi aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo: | | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 7. Modo L] L] L]
L L fsee [T O] L1

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 3‘0 1‘1 4‘

La informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solcitante: 984. Nombre CEBALLOS ACOSTA OSCAR JAVIER

985. Cargo: Gestor llI

Fecha generacién documento PDF: 14-07-2016 02:39:29PM
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

DE BOGOTADLC.

F. o i o i e
SEUHE TARES D8 MATIE N

CONTRIBUYENTE CC 80812736
informacién General
Teléfonos 3044659851

Direccion electrénica  edwinrodri2@gmail.com

Fax
Informacién de Registro

Fecha Inscripcion 24/08/2016
Soporte Inscripcion 17111733
Fecha Inicio Actividades 01/01/2015
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

F o o A i

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Fecha: 24-08-2016
Hora: 12:17:12 PM
Pagina 1 de 1

EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

regimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Aclividad 4: -
Actividad 5: -

fFecha Inicio Financiera:

Cddige de Verificacion de Informacion: 16001090964

Fuente ICA TE TOCA

senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

BARA TODOS

"~ Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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FUERZAS MILITARES OE COLOMBIA

Sle 85 Un 0ocumenio pubhco ¥ s requisito presenianc para los SBuienies
Tomar posesson de los empleas piblicos o prvagos

- carrera administraliva

- gm: :::rren:iau &l pase o keencia para conduc vencuos

- Regstrar tiluko como professonal y ejercer a pr ‘E‘suy .

- Fumar contratos con cualquer entigad publica o prvaca

- Oblener el @ ingresar a la

2 Ern caso de convocalona O reservas. de ham
) movilizacion debe eleCiubr presentacion inmed

" " PERTENECE A L4 RESERVA DE:

14 LINEA | 2A LINEA

o 12018

REPURLICA 1y COLOMKEIA
L} AS MILITARES
FIO NACION A

34 LINEA
|
I; m

‘ APELLIDOS Y NOMBRES

RODRIGUEZ RODRIGUEZ

EDWIN ERLEY

UM pONRL  ESP:MIL ppo PONAL

PROFESION

BACHILLER




Institucién vacunadora: 110010805905 Fecha de generacion del carné: martes, 29 de enero de 2019 07:55 a.m.

Datos del Vacunado

Tipo de identificacién: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 80812736

Nombres y Apellidos EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ

Fecha de nacimiento: 17/03/1985
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucion vacunadora
AH1N1 Primera dosis 06/05/2010 UPA 1 DE MAYO
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrabica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
DPT Unica
DPT Acelular Segunda dosis 16/10/2013  Adacell
Fiebre amarilla Primera dosis 09/03/2007  Fiebre Amarilla
Refuerzo 30/08/2012  Fiebre Amarilla C4065BP
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Hepatitis B Primera dosis 13/10/2013 Recombax B
Segunda dosis 20/11/2013 Recombax B
Tercera dosis 27/12/2013 Recombax B
Refuerzo 27/11/2014 Recombax B
Influenza Unica
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado Unica
Meningococo Polisacarido  Primera dosis
Neumo Conjugado Unica
Neumo Polisacarido Primera dosis 13/10/2013  pneumovax 23
Neumococo Primera dosis
Refuerzo
Sarampion y Rubéola Unica 24/09/2005 Sarampion -Rubéola
Td Primera dosis 15/11/2007  Toxoide Teténico y
diftérico
Tercera dosis 20/01/2015  Toxoide Tetanico y
diftérico
Cuarta dosis 20/08/2017  Toxoide Tetanico y

Toxoide Tetanico

Primera dosis

diftérico




Institucién vacunadora:

Datos del Vacunado

110010805905

Fecha de generacion del carné:

martes, 29 de enero de 2019 07:55 a.m.

Tipo de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ

17/03/1985

Numero de identificacion:

80812736

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis




Institucién vacunadora: 110010805905 Fecha de generacion del carné: viernes, 15 de julio de 2016 08:37 a.m.

Datos del Vacunado

Tipo de identificacién: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 80812736

Nombres y Apellidos EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ

Fecha de nacimiento: 17/03/1985
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucion vacunadora
AH1N1 Primera dosis 06/05/2010 UPA 1 DE MAYO
Anti - Rabica Primera dosis

Antirrdbica profilactica

DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Sarampion y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica
Segunda dosis
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Unica

Primera dosis
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

16/10/2013  Adacell

15/11/2007 Tetano Diftearia
20/01/2015  Tetano Diftearia



Institucién vacunadora:

Datos del Vacunado

110010805905

Fecha de generacion del carné:

viernes, 15 de julio de 2016 08:37 a.m.

Tipo de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ

17/03/1985

Numero de identificacion:

80812736

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis




CERTIFICADO DE EXAMEN MEDICO
SALUD OCUPACIONAL

NOMBRE DE LA EMPRESA: 65, CRYGURA_ = FECHA EXPEDICION CERTIFICADO

NOMBRE DEL TRABAJADOR: ERDOND BERALN PLIRNECE] Vo | § | g
carco: (ORI DE ES(—PS,O\%TLQ,O% EVALUACION MEDICA: Ingreso

TIPO Y N° DE IDENTIFICACION: Q. =(TR=\D V72—,

i - CONCEPTO FINAL |
Apto &

pbn restricciones que no interfieren con su trabajo normal .
Apto con restricciones que limitan su trabajo normal
Aplazado

No apto

UDSTROL, DS PADLLRIAS TOR. 95,

() Qo R SEEO0INIersT S TOR. CPITSKETRIA
ASCAL TR ASTIGUATISND

() TaDade VAL SERLAICEIA 275 OL

PERiey) & Ol ,

(AN TEAURAR. DPACIRRS ACTIOAS 2O

(&) TEMRAR. pCTIOIDAD TEICA Deces, [oall.

6 SRUZAR  eeNaSTH O TROREd D) Bk

o TR

=N L

Acepto los resultados y conceptos del presente
examen; declaro que no he omitido ninguna
informacion acerca de mi estado actual de salud.

&(\_I" 459 -, | n@ o9
Ds Bri® efid é e ! o
,:(.\ -. : &
i J @il m%')m% )
Firma MD SALUD OCUPACIONAL Fifmig

LCENGIA SO I NOMBRE DEL PACIENTE Ecudin Rﬁaﬂg\)cl
CEDULAN"_ 80812 436 by




Sexretaria de Salud
Subred Integracs de Servicios de Salud

Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

('QDIU‘( : ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: l 2018-12-14 CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

BOGOTA

Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido 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 Ia 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 Riespo de Lavado de

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

PARTICULAR

FROVEEDOR U

O

CONTRATISTA

&

P SERVIDOR PUBLICO D Inmu C] |CU;\L: [ J]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RODRIGUEZ RODRIGUEZ EDWIN ERLEY
— No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE 1D v
IDENTIEICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DIY
c.c ‘c.z. Oke O ‘xu;p O BOB12736 BOGOTA 2017-05-09
pasaporte [ omo [T | ||es resoenTE BN CoLoMpiar - s1 [X]) vo [J
FECHA LUGAR NACIMIENTO 3 G . o , 4
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
3-17 BOGOTA / CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANA

ESTADO CIVIL

PERSONA A CARGO

NUMERO DE HLIOS

TELEFONO
CELULAR

SOLTERO(A)
WILDH A}

casanomy [

8

VORCIADOUA)Y D

UNION LIBRE

| 304659851

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

PROFESION

OFICI0

31AGISTED msumooc]]

BACHILLER
OTRO

UNIVERSITARIO
TECNOLOGO |

B PRIMARIA |  TECNICO ]

TECNOLOGO EN GESTION TECNOLOGO

TIPO DE IDENTIFICACION

IDENTIFICACION

(Cindad/Municipio)

CUAL:
ADMINISTRATIVA ‘ﬂ ADMINISTRATIVO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONG
i RESIDENCIA
CARRERA 53F NO 1-27 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 0
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
edwinrodri2 @gmail.com N/A propia ) [FamiLiar ) ARRENDADA [X]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE g . R
COMBREIO 8] tions) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAN
N/A N/A N/A NIA N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
JIMENEZ ZULETA CLAUDIA PAOLA
NUMERO LUGAR EXPEDICION

FECHA EXPEDICION
[AAAANDM/DIY

c.C. ce (Jre O |sue O

53075502

BOGOTA/ CUDINAMARCA

pasaporTE [

oo [ cuan

L )

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI [XINO

O

NACIONALIDAD:  |COLOMBIANA

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO D ESTUDIANTE D — B PENSIONADO U
lIsocio D CONTRATISTA I:'
COMERCIANTE G EMPLEADO PUBLICO O CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE D SOCIO0 D OTRA, ., ., U
i CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONDMICA
INFORMACION A s O o @ 8299 I ]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESEONSABLE: 1IcA s1 D NO @ PRINCIPAL: :cusmum:
« O
GRAN CONTRIBUYENTE (81 D NO @ AGENTE RETENEDOR E AGENTE AUTORETENEDOR
NO




. . : Secretari2 de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: ET-CA-FT- 011
i

bred lnt!srmdrS!mmi drSaluﬁ ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: (2
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E.
FUNCIONARIO PUBLICD ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCUIO DONDE LABORA (0 DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
an] NO sU NO @ SUBRED INTEGRADA DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO D COMERCIAL DER\*I(‘[OS GIJD i| #NIT 800215303-7

EXPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA DNC[EM TDSPORTE TEL'DOGM .-\LlMEGS .\iEDiCAMGZ)S D
OTRA D cuaL: | X B

L

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DIAGONAL 34 #5-43 344 48 44 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE SALUD FECHA VINCULACION 201 0-08-01

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE oy .4 W - CODIGO ACTIVIDAD 2 = m e n . oy 4
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
NIA NIA NIA NIA NIA NIA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS S | GASTOS FAMILIARES § G4 KK AHORROS § (| SALDO HIPOTECA 50
HONDRARIOS % | 820,000 | ARRIENDOS § 700 INVERSIONES § )| TARIETAS DE CREDITO 51
ARRIENDOS $ 0| CUOTA VEHICULD $ U|VEHICULOS § | PEUDA VEHICULOS S
(COMISIONES § 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES § (j| PEUDAS TERCERDS LEY
IOTROS INGRESOS® $ 0|OTROS EGRESOS® ’ $ 235000 [0TROS ACTIVOS* £ 19.000.000|OTROS PASIVOS® § 2 RIHAHR)
TOTAL INGRESOS § 1.820.000 TOTAL EGRESOS $ 1.535.000 TOTAL ACTIVOS S 19.000,000 |TOTAL PASIVOS S 2.800.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
MUEBLES ENSERES ELECTRODOMESTICOS
PAGO DE SALUD Y PENSION TECHNOLOGIA DEUDAS A FAMILIARES
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe sev localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LACHE JIMENEZ JOSE RUBEN
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
CARRERA 2 # 17-25 APART 503
BOGOTA/CUNDINAMARCA/ COLOMBIA AMIGO 3112510374

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS B400364512 20 DE JULIO 3 35 35 38
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI D) m
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/ICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
NIA NA NIA NIA NIA NIA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: —_—

CUAL:
veort_Pn exporTAC] ranseerenciad_]  erestavos [) pacoservicios  [Jra 0O

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

(CQuien 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 propdsito de que se pueda dar plimi a lo senalado 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, ocupacion,
profesion, negocio, etc.):
! APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR DE SALUD

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Co!nmblann (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifigque)

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 lo adicione, complemente
o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las

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

5. Informaré mmed e cir 1a que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar micio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule (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 nonmas sancionadas con|
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de oda
responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporeionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comnrometo v ohlico a actualizar al menos una ver cada afio los datos ¢ mformacion oue fueren reaneridos nor la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE




.. SecreungteSdd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 01
Subred Integrada de Senvicios de Salug ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. Contro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado. Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mavor & 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de comisiones o cerulicado de inversiones o

|conl.ralos de arrendami 0 extractos b de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presents estados finsnciceos o
ertificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
ocios Empresas: Centificado de existencia v rep 10n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancanos de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Onginal Ceruficado de Existencia ¥ Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { %0 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2. Fotocopin del Registro Unico Tributario RUT

3. Folocopia Inscripcion en el Rit Distrital,
E- Folocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de idad con las normas vigentes, certificados vio dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendami . venta activos. herencias, legados, donaciones. eic.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el p farmulano de C iento del Cliente son regidos alendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supenntedencia Nacional de Salud v los estandares intemacionales parg)
la Prevencion y el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo,

2. Que conforme a los dispuesio en el literal b) del anticulo 2 de la Ley) 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se encuentran contemidos en dicha disposicion, no son apheables a las bases de datos v
archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitareo v control del lavado de activos v ¢l financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requenria de una autorizacion de su bular, fa cual proviene de la
Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observandao las disposiciones legales vigentes,

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

AUTORIZACION
Parn efectos de la nutonzacion, fase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900959 051-7, ubicada en la Dingonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 vio cualquier entidad o Unidad|
Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE vlo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas, i tros datos para todos los fines
||pres les v les 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 serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion
coma consumidor, chente, deudor, coniraparte contraciual, Servidor Publico, Contratista por OPS vio proveedor de bienes v servicios. b) El proceso de negocincion de contratos con la ESE wo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios
de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v analisis v seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v la prevencion del riesgo. ¢} La liquidacion v pago de cuentas, 1) Todo lo que
involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere o los servicios de salud del Sistema General de Segunidad Social en Salud, h) La elaboracién de estudios 1écnicos |
festadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a de satisfacion de clientes v v oferias comerciales de venla de servicios de salud v
fotros 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) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los
Eslndos Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccion de Impuestos y Aduaruu \Im:mnnles de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las

iones aplicables. 1) io de informacion en virtud de tratados v | I por Colombia. m) La prevencion v control de Lavado de Actives v la Financiacion del Terrorismo

2. El ratamiento podrd 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 finanlidades mencionadas a: a) Las peronas junda
o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el ¢ lieni de derechos v oblig: derivados de los contratos celebrados con la ESE vio Ias Unidades Prestadoras ddf
Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaias de asistencia medica, abogados internos v exteernos, entre olros. ©) Los clientes ¥ contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion. epecucion. lernmnacion y
liquidacion de coniratos de compra-venta de bienes v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE vio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros viol
reaseguros. e} A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona junidica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, la seleccion de riesgos v control de requisitos paia
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesano realizar translerencias intemacionales de mis datos para cumplir con las fnaldades del ratamento

» DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg; que me han hecho o me haran sobre datos p I ibles, de idad con la definicidn legal vigente. En consecuencia, no he sido obhigado a responderlas
que lo he hecho de manera vol i, por lo que autoriz para que se lleve a cabo el tratamiento de dalus sensibles, en especial, los relall\o& de la salud v los datos biométricos, En todo caso, para efectos del presente formulari
de conocimiento del cliente o contraparie, se debe tener en consmemcu.‘m que el capitulo X1 del Tiwlo 1 de la Circular Bésica Juridica de la Superi in F 1era de Colombia y Circular Externa (09 de la Supenntendencia Nacionalde]
Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las alas sobre datos de nifas, niftos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

15 gue tienen L calidad de asociadas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar. revacar v

las informaci que se hayan gido sobre mi

I8. R[,SPO\IQABL{-.!: Y ENCARGADOS DEL TRATAM:IENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oniente ESE vio sus Unidades|

||Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy en el L do de esta izacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compantan, transfiera, tansmitan, entreguen o dovulguen, e

jdesarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogord DC, telefim 344

ﬂ 8, ::mﬂ x{mmnm&wm v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control del fraudmmﬂi TRECCION,CIUDAD
2)

Y
9.AU'T0RI2.4\L ICiN. De manera expresa, .»\UTORI.ZAMOS el watamiento de los datos p les includos los ibles v autonzao, de ser la s 1 nacional ¢ ] de los mismos, por las personas. para las
[Ifinalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite, (www subredcentrooriente. goveol en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS
PERSONALES"

IX. 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 FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

| P
le10.3VY.C VW .
Firma Cliente / Repmsentumcécgnl Huella Tnk erecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE I.\'FOI{'E\I(\(ZION

1.Fecha | 2, Ciudad l I. Fecha 2, Ciudad
[3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de

| Asesor; !:I!Jif!] xm‘gga:
. 4. Lugar de la

4. Lugar de la Entrevista: ificacin:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de Ia Entrevista: | ACEPTADO O Recnazapo [J

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




5‘ mediméas

Certificado de Afiliacion

El Sefior EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ , identificado con Cédula Ciudadania 80.812.736, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

Informacion del Afiliado:

Nombre: EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ
Numero de identificacion: 80812736 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razén de estado: PILA
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccién actual de residencia: CALLE 1 SUR 53- 73 Municipio residencia: Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 3044659851 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC
Documento Aportante Razén Social Fecha Inicio Fecha Fin
80812736 RODRIGUEZ RODRIGUEZ EDWIN ERLEY 01/08/2017

Informacion de los beneficiarios:
Tipo de Afiliado Identificacion = TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecha retiro Parentesco
Sefnor afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacion de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.
Se firma y expide en Bogota a los 14 dias del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.
**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:



SOCIEDAD ADMINISTRADOF/ UE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
FORYENIR S.A,
MIT 800.144.331-3

porvenir

hay Jnoa

CERTIFICA QUE:

“llla) Sefior(a) EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 80,812,736, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesaco a los 20 dias del mes de Noviembre de 2018,

3 S SN |

NG

Gerente de Clientes




] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
B s gt ce e de kg APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
U CentroOriente ESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
80812736 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
RODRIGUEZ I RODRIGUEZ [ EDWIN ERLEY
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
17/03/1985 | BOGOTA | Kra 53 fNo | - 27 | 4630753
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
MEDIMAS PORVENIR ) 1'820,000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

AUXILIAR DE LA AREA DE SALUD

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

EDWINRODRIZ@GMAIL.COM

304 46598 51

Correo Electronico Celular

c&jg

c.c. % 2 Y

irma del Afliado : Firma y Nombre Supuws

walo

._3

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

15:01:15
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 0f
GENERAL DE LA NACION No. 119180594

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

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) EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80812736:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
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 posesion en cargos que exijan para su desempefo 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 desemperien 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 la ley 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 informacién
que 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.

Divisién 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 INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, a las 15:02:50, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 80812736
Cédigo de Verificacion 80812736181213150250

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

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

T B (—Df‘cw =
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

CGE, m—
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
! Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2610090

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 15:05 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
OCHENTA MILLONES OCHOCIENTOS DOCE MIL SETECIENTOS TREINTA Y SEIS de BOGOTA D.C.

80812736

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niumero 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)
afos anteriores a su expedicién 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 posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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 Bogoté D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

mea S ool

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
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_5NUB_0515
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA 4IC INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:06:19 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 80812736
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ RODRIGUEZ EDWIN ERLEY

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 aguellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

‘ Volver al Inicio o



DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C., 20/11/2017
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el seiior EDWIN ERLEY RODRIGUEZ
RODRIGUEZ con Cédula de Ciudadania nimero 80812736

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550008400364512
Fecha de apertura 20/11/2006

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda 5.A.
NIT. 860.034.313-7

VIGILADO *

Banco Davivienda S.A.



Confirmacion Inscripcion Aspirante = Recibidos x & B2

senasofia@senavirtual.edu.co lun., 28 ene. 9:23 (hace 23 horas)  §f &

parami *

Estimado(a): EDWIN ERLEY RODRIGUEZ RODRIGUEZ.

El Servicio Nacional de Aprendizaje - SENA, le informa que usted se ha inscrito satisfactoriamente en el programa: ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS DE
VIOLENCIAS SEXUALES.

La asignacién de instructor estara sujeta a la demanda del programa de formacién v 1a disponibilidad de recurso humano del SENA. Se espera brindar atencion en el menor tiempo
posible.

Es necesario tener la informacion basica debidamente actualizada, ya que es requerida para procesos internos de matricula de la Fermacién SENA. Si alguno de los datos que
regisird ha cambiado, por favor modifiquelo ingresando a www.senasofiaplus.edu.co, seleccione el rol Usuario e ingrese a la opcién Registro -> Registro Persona -» Datos Basicos,
0 contacte Ia linea gratuita de atencion al ciudadano Bogota 5925555 - Resto del pais 018000 910270

Recuerde revisar constantemente éste correo electronico, ya que es donde le llegara la informacion acerca del programa en el que esta inscrito.

Nota: Si usted no habia manifestado interés en inscribirse en este programa, y considera que Ia inscripcion que se describe en este mensaje no ha sido solicitada, siga las
instrucciones: Elusuario ingresa con el rol Aspirante a la opcidn “Inscripcién”, mend “Consultar Programas de Formacion, opcion “Consultar Inscripciones a Programas de
Formacion”™.

Gracias por utilizar nuestro servicio,

Cordial Saludo,
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