FORMATO UNICO

HOJA DE ViDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1993)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

i

Sidea

Uttima Actualizacion: 10-mar-2021

LIBRETA MILITAR

'PERSONALES .
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)» NOMBRES
HEREDIA ROMERO EDUARDO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®@ceQras O No. 79691292 FO M | cor® extranieERO O

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (§) NUMERO 73121005880 DM 41

FECHA YLUGAR DE NACIM/ENTO_ DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA m MES E)lc —l ANO | 1973 l caile 124 a no 54-23. Casa 100

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogots D.C.

DEPTO Bogots D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3017910503
i CIUDAD = Bogota D.C. EMAIL eduuardoherediar@hotmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRA
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

DOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
702 3% | 4% 6|6 )78 ]9 |10e 1}{2. MES LDICIEMBRE j ANO I 1990
. J

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOG

ICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).

TL (TECNOLOGICA).
MG (MAESTRIA O MAGISTER).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
DC (DOCTORADO O PHD),

UN (UNIVERSITARIA).

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 SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
‘ o
| Esr’;cg:zscm 4 X ESPECIALIZACION EN NEONATOLOGIA 12 2015 22733167
| Especializacion 6 X ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA 1 2011 252103

médico

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO

INSTITUCION DE FORMACIGN

ANO TERMINACION

HORAS




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred lntegfada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA e
Persona Natural eOQQ

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 10-mar-2021

J

DOMINIO DE IDIOMAS ’

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA :
R B MB R B MB R B MB
inglés X X X

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

l EMPLEQ O CONTRATO 1
EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS

CLINICA CHIA ‘ X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Chia

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DF RETIRO

5938080 DIA mes [ ] avo [200  Jlom [ mes [ Jao ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO PEDIATRA NEONATOLOGO UNIDAD NEONATAL CLINICA CHIA

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

3 TIEMPO DE EXPERIENCIA -
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 1 1 2
Publica 0 0
Total 11 2

F

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___NO _X 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 M! ANOTANOS FN Fl PREQENTE ~ARTOATA Finitm me s im r e



ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

. O .20

Ultima Actualizacion: 10-mar-2021

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

! _
;oo
Py 17 o
v 5 . ‘\\ ,’*")

Ciudad y fecha del diligenciamiento
) )
P
AN Ao Y
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA™

RADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTI
PRESENTADOS COMO SOPORTE.
NOMBRE'Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRA T0S

Ciudad y fecha




FORMULARIO UNICO " ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARAC'ON JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA >
,1-»€E?<:lfizxa

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 10-mar-2021

‘ 1 1 DE BIENES Y RENTAS

YO, EDUARDO HEREDIA ROMERO

IDENTIFICADO CON C.C. ¥ C.E. O T QO No. 79691292 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion calle 124 ano 54-23. Casa 100 | Teléfonos 3017910503 3017910503
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
' 'NOMBRES Y- APELLIDOS - | pocUMENTO DE IDENTIDAD | - “PARENTESCO : = '
BETTY Romero 20158745 Madre
LAURA Sofia Heredia Sandoval 103249779 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 QO 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 "tltimo" afio gravable fueron
o CONCEPTO :

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

$5012900000

$0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 38.000.000,00
HONORARIOS

$ 250.791.000,00
$ 2.070.000,00 -
TOTAL ' $ 340.990.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS

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

 NUMERODELA ' [o o
~CUENTA . |7%

Ban_colombla Cuenta de ahorros 44022305881 BOGOTA $ 40.000.000,00

ENnDADFmANcmRA'

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

_ TIPODEBIEN - IDENTIFICACION DEL BIEN ALOR
Apartamento CALLE 124 A NO 54-23 $ 640.000.000,00
Apartamento CRA7A #31-41 APTO 103 $.115.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vngentes ala fecha son;
__ENTIDADOPERSONA [ ~ CONCEPTO ALOR ©
BANCOLOMBIA HIPOTECA $ 150.000.000,00
BANCOLOMBIA LEASING | ® AR AON AN NN



FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

Ultima Actualizacién: 10-mar-2021

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJ OS, CORPORACIONES; SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad partICIpo como miembro de las SIQUIentes Juntas y consejos dll’eCthOS

ENTIDAD o INSTITUCION

”-fORPORACION ‘O‘CIEDAD o ASOCIACION

c) Enfaactualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con: i

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO
ccO CEQ T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicuonales a las declaradas anterlormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

__ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

BOGOTA D.C. 10-mar-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA




odrade St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089

enegitadesndcs e et APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: 1
Centro Oriente ESE, FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019-04-03
Sefiores

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

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos
publicos o para celebrar contratos de prestacién de servicios con la administracion publica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo

advertiré inmediatamente a la entidad.

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

Para constancia se firma en Bogota a los /4 de (@&Lxé(de 2o T

Cordialmente,

E ;daréé \B\eregﬁa BZ/

CC 2969/ zo2

Paginaide1l

Ll et




CODIGQ: AP-TH-FT-088

el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 02
Stbred fnegrada de Servicios G¢ Soled APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03
Centro Qriente ES.E FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD ' '

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

- Como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
reconozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos
estratégicos institucionales y por ello me comprometo a:

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

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

v" Conocer el Manual Cédigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto, el
compromiso de actuar en coherencia con su contenido y filosofia dado que se
relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad.

v Actuar bajo los lineamientos del Cédigo de Integridad y Buen Gobierno, a coopefar

con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo piblico,

Adicionalmente me comprometo a:

Nombre:(EAUercgo l‘fLe{ecL'a E*
Documento: 1969 7 24>

Cargo: e'd, .. T densivesde el

. Fecha: @C,JQ 16/20'2@

Péginalde1l
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LA UNlDAD MEDICA HOSPITALARIA
ESPECIALIZADA

" “SANTA CLARA“
Certifiéé que:

EDUARDO HEREDIA ROMERO

C.C. No. 79691292

Ha recibido Induccién, Capacitacién y- Entrenamlento Especn‘lco en la
atencién del Pacnente en el Servicio de la Unidad de deado Critico.

Durante su permanencia en la Unidad ha alcanzado los objetivos y entrega
que es requerlda en el Servicio de la Unidad de Cu1dado Crltlco

Para constancia se expide en Bogotd, D.C. a los 7 dias del mes de Octubre de °
2020.

/Q/ '

=
GYILLERMO ORTIZ RUIZ

eferente Unidades de Cuidado Intensivo
Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E
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ceade okl ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
ubred Integrada e Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

| ; . /
Bogota D.C ﬁé// £re fé/'zo zo

Sefiores:

7/ - - :
4{//4’/”525##/‘9/9 EAcr & o m DE s B
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

k]

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, f LA o & f/ EREDI R 22 en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo 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 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:

CP/?ZD/O( o s RCT R S2O
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma é@/‘—u %’i
(_/C//

No. de documento: 7 726572 F 2

Tarjeta profesional No: 7 7€6€9/ 29 ¢

Direccién de contacto: Zf oo Sy 3 — A ~A/ S 5

Teléfono: < o / —? 9/ ©sTo >

LIt




eccetaria de Sabid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: AP-TH-FT-014
bred Integrada de Servicids de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
Contro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C 0&/¢ bre /’é/:Z °cZT o

Sefiores:

(/,U}r/é zZsiva D rEg < PosrRre ; o
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

*k /

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

T

Yo, ﬁ D prRbe /éf ERLEPD; 7 % o*ME RO 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 s6lo 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 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:

Eg?fff ] ST EAS  FEL; P TIzi g
(Nombre del Titulo Obtenido) '

Cordialmente;

e =l D

/
No. de documento: 7 Gqé7s 8?2 { b

Tarjeta profesional No: 296 9/ 27z
Direccién de contacto: C) . A ) g % [ =4 S S

Teléfono: 22/ 29 /o0 S © K+







it

. _* SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS
BOGOT/\

| DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CER-010084-2020
Codigo:A06C8D44B9

Pag. 1de2

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

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (la) sefior(2) EDUARDO HEREDIA ROMERO, identificado(a) con CC. No. 79691292, presta
sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E mediante contrato de prestacién de servicios, seglin se relaciona a continuacién:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION VALOR CTO.

PS 2316 2020 04/02/2020 31/10/2020 $87.787.696

OBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO

Contrato PS 2316 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 2316 2020:

Objeto Contrato: 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.

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

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

Dissiponith 34 Mo 5 - 43 B
Conmuladen: 3444484 H . “ Seariday Jr i
wowsuhmdcermrisnty.guvay | Y Sl Integrat e Serviios de Seled

Cantro Qriente ESE,

Cubdigo Pastet: 110511



SUBRED INTEGRABA DE SERVICIOS

BOGOT/ DE SALUD CENTROQ ORIENTE E.S.E

Pig. 2de 2

Cordialmente,

SUBRED INTEGRADA DE SERVI : OS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ‘

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

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

Disgontl 34 40, - 43 . s
Conenattuder: 3444484 H | St S
W’ﬁ&l[}lﬁeﬂ&;ﬂ%mﬁmw,ggmw ? .Lu Subrad oveprints de Serdcins d Sold
: Cantra Orients ES.E

Cibfayo Pratady T10501
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Formulario del Registro Unico Tributario

PR ONA COLOMEIA MAS HOMESTA

5. Concepto [0 [ 2| Actualizacion

4. Namero de formulario 14746149666
3
.
it
I
it - 77072124899 8 (80 001474614966
' f"” “\

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional N ja.%uzén electronico
Impuestos de Bogota \ ™

. 79691292]|s WA
. IDENTIFICACION m\ NIRIAN
24 Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identlﬂcac \ i 27. Fecha expédlclén
Persona natural o sucesién ilfquida 2 |Cédula de Ciudadanfa 13 7969 1 @«J " 19940630
Lugar de expedicién 28. Pafs 29. Departamento /M f }ElL a\d/ManCIplo ¢

Ny, va ; Q\

COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 k) \/ agotd; B. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ; 34‘.\,«6&; nombres
HEREDIA ROMERO EDUARDO /;} 1

35. Razén social y “
+ &
e 4 2;&3

36. Nombre comercial 8 \(\§ 37(5\{@

& &
' /UB. CACION > ...
38. Pais 39. Departamento P \ R W} 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. AL e, < 1 1 |Bogota, D.C. 001
B o L

41, Direccién principal ?’ \\\\ "_/“\:;\
CL 124 A 54 23 CA 100 BRR RECRERO DE LOS FRAILES\

4& Correo electrénico eduuhero@gmail.com ;”( \, P g\ o
43. Cédigo postal [44.7estond 1, /7 L/ NN3 0179105 0 3|45 Teléfono 2
. S N, BLASIFICACION
e Activjdzd.agonémica®, ™ Mwwf Ocupacién

Actividad principal Acfl\:ld?d@ctund@r?af } Oftras actividades 52. Ntmero

46. Cédigo 47. Fecha Inicio actividad 48. Cédmo 9f Fecha‘(gqf’ao@;v)j:@ad 50. Cédigo 1 2 _ 51. Cédigo } establecimientos

[se2flpoor0ss )|l N (NN | I || N R
" /o -*Respdnsabilidades, Calidades y Atributos

B

1 2 3 4 \10 M o1z 13 4 15 16 17 18 19 20 20 22 28 24 25. 2
53-Cédis°L5|16|49|1li\,N5>\f‘ N Y N T O O

Pfs-}mpto. renta y compl. régimen H’gmar\.\ww ;)s \

16- Obligacién facturar por ingresos
49 - No responsable de IVA

igzg&f\
b <\<j\

¥

i Obhgadgs aduaneros . Exportadores
3 o 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[ I I I I | | | I i ; 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 . 2 3
54. Codigo E7. Modo I
16 17 18 19 20

La informacion suministrada a través del formulario oficial de |nscr|pC|dn acluahzacnon suspensién | Sin perjunclo de Ias venﬁcacnones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segtn el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 de! Decreto 1625 de 2016

;Firma del solicitante: 984. Nombre HEREDIA ROMERO EDUARDO
i

fel 985.Carge  CONTRIBUYENTE

i Fecha generacién documento PDF: 08-03-2021 08:42:06PM
E



.

ALCALIAA 32 O
PRBOGOTA B
SEA L6 T ratikoRin

CONTRIBUYENTE

Informacian

Dirgconsn
Tetetonos
Direceion

Fasx

Informacion de
Fosha Inscripcicn

Sovont Inscripeion

Fosha Injcio Actividades

# Cstablochmoios:

ey

RIRECGION DISTRITAL DE e
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€7969129200020219,

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) EDUARDO HEREDIA ROMERO, identificado(a) con C.C. No.
79691292 y T.P. o R.M. No. 25 2103/2000 del(a) Secretaria de Salud de Cundinamarca, no
registra sanciones Vi ent

Nota: Esta cert1ﬁca01on de antecedentes contlene las anota(:lones “de prov1 1ci

ejecutoriadas
dentro de los cmco (5) anos anterlores a-st expedlcmn y en todo caso; aqu refieren a

sancmnes quese encuentren V1gentes en dicho momento.

TIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO™

Dada en Bogot4, D. C., el jueves 28 enero 2021 a solicitud del(a) interesado(a).

GER’MANm_

Presidente

B, # £ gﬁk
%@%%W

Ca/zz 147 Wa. 19-50 O/icina 32 Cenll-o Comerc[ﬂ/ jufuro .72& 7440583-6279975 gogota' :b C
5— Wai/anfecet[ented@friéunazlaciona/z/eeficametlica.org, Www.friéuna&aciana/t{eeﬁcamec{ica.org
aulecac/enledfriéurm/@oufﬂmé.cam_
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HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN IGNACIO

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Nombre }H'EREDM ROMERO EDUARD

C.Ciudadania [79691202

Fecha Nacimiento

[iunes. 10 de diciembre de 1973

LugarNacimiento ]BOGOTA

Direccién JCCT24 A#54-23 CASA 100 REC

Escolaridad des{Qrédo »

Departamento [PORDEFINR

. Cargo

Modalidad

Dedicacién {

r Antigliedad

Fecha Ingreso j A S S

cos ISURAW B

Historia Ocupacional |

Sexo [Masculino ‘ 'Edad] 248 Afos

Estado Civil  [Soltero(a)

Profesion  [MEDICO PEDIATRA NEONATOL

Teléforo  [3017510503

Contrato [POR DEFINIR

;;'ME’DICO PEDIATRA |

Turne i
e Afos

Fecha Retirc [ .

AFP [PORVENIR

j T —

FOTO




HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SAN IGNACIO
UNIDAD DE SALUD OCUPACIONAL |
REPORTE DE HISTQRIA CLINICA OCUPACIONAL _

Nombre HEREDIA ROMERO EDUARDO o Documento 79691292

Fecha miércoles, 04 de julio de 2018 /;Tipo Examen Preingreso Médico: Dra. Viviana E. Fierro Diaz
HISTORIA OCUPACIONAL ANTERIO

Empresa - . ] Factores de Riesgo

[(JFIS []QUI [ BIO M ERG []MC PSC [JELE []OTRO

Nota MEDICO DESDE 1998 - PEDIATRA 2010 - NEONATOLOGO 2014 - FDER: BIOLOGICO. PSICOSOCIAL ALTA
RESPONSABILIDIDAD. ERG MOVIMIENTOS REPETITIVOS. -- UCI PEDIATRICA H EL TUNAL 6 AROS.+ SANTA CLARA X 1
ANO EN UCI PEDIATRIACA. -- CARDIOINFANTIL X 2 AROS Y MEDIO. -- MATERNO INFANTIL X 4 ANOS - CL CHIA X 4
ANOS -- S ' .

HISTORIA OCUPACIONAL ACTUAL

Tipo Riesgo 1 : Cargo 1 ) Tiempo 1 Epp 1
Tipo Riesgo 2 Cargo 2 Tiempo 2 ' EPP 2
Tipo Riesgo 3 L © . Cargo3 Tiempo 3 " EPP3
Tipo Riesgo 4 o Cargo 4 ~ Tiempo 4 ' EPP 4

ANTECEDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALE

Fecha 1 Empresa 1 NO REFIERE Lesidn 1 . [ Secuela 1
Fecha 2 Empresa 2 Lesidn 2 [] Secuela 2
ANTECEDENTES PERSGNALE

Tabaguismo No fuma Cigarrillos/dia 0 Total aflos 0 Hasta cuando

Bebidas Alcohdlicas ] Bebe? Frecuencia Tipo Bebida

Deportes Practica?  Cudl Deporte ciclismo Frecuencia 2V SEMANAY GI  Intensidad - Activa

ANTECEDENTES FAMILIARES

] Congénitas d Coagtilopatias [Jsindr.Convulsive Notas Antecedentes Familiares
[] Trans. Visuales (1 Vérices Mss L Enf Autoinmunes PADRE E METABOLICA DIABETES E HTA. IAM A
(] Tuberculosis U Alt.Endocrinas d Cancer LOS 82 ANGS.
(] Alergias/Asma Diabetes L] Hepatitis
[ Hipertensién Art. (1 obesidad [J Transt. Osteomusc.
. ] Enf.Cerebrovascul. (] Enf Gastrointest. L] Enf de la Piei
W] Cardiopatias L] enf Neuroldgicas L] Enf Mentales




HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SAN IGNACIO
UNIDAD DE SALUD OCUPACIONAL

REPORTE DE HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL _
Nombre HEREDIA ROMERO EDUARDO . ' Docu;nento 79691292

Diagndstico 4
Diagndstico 5
Diagndstico 6
Aptitud

Restriccioneé

Recomendaciones

Apto con Recomendaciones Examen de Retirc

USO :DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE. CONTROLES.

SE INFORMAN LOS PIRNCIPALES RIESGOS OCUPACIONALES :

- BIOLOGICO: contacto con pacientes y secreciones. Seguimiento de normas de blosegurldad Manual de
Bioseguridad.

- PSICOSOCIAL Apremio de tiempo. Atencién de pacientes.

- ERGONOMICC - BIOMECANICO : MOVIMIENTOS REPETITIVOS.

SEGUIMIENTO DE NORMAS SOBRE RIESGOS LABORALES
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

- ERGONOMIA

- PAUSAS ACTIVAS

- MANEJO DE RESIDUOS: Codigo de colores del HUSI
- PREVENCION Y REPORTE DE ACCIDENTES LABORALES
- BIOSEGURIDAD -

HABITOS DE VIDA SALUDABLE :

. REALIZAR ACTIVIDAD FiSCA -

ALIMENTACION SALUDABLE -
NO ALCOHOL
NO CIGARRILLO.

PRACI'ICAR Y PROMOVER EL AUTOCUIDADO EN EL EQUIPO DE TRABAJO.

.jEI examinado certifica que:

No omitié ningln dato relevante sobre los antecedentes ocupacionales, familiares o personales que pudiesen
influir sobre su estado de salud y que toda informacidn expresada en este documento es cierta.

FIRMAS: A p \
o , N y , S N/ Q jL
. Ji ) 3 S

o 1e
5
MD. SALUD;@C[.}PACIOI\IAL5 - - EMPLEADO O CANDIDATC
&&&&&&8?&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&
EPS: SU@ AFP: PORVENIR

&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
s A BT

DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD

RESOLUCION No. 5316 de 14/05/2015

Por fa cual se Renueva L/cencra de Prestacién de Servicios en Seguridad y Sa/ud en el
: Trabajo

LA DIRECTORA DE CAL!DAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales conferidas en los articulos 23 de la Ley 1562 de 2012y
1° de la Resolucion 4502 del 28 de diciembre de 2012 del Ministerio de Salud vy
Proteccién Social y en especial por las que le confiere el Decreto 507 del 06 de
Noviembre de 2013 de la Alcaidla Mayor de Bogota y :

CONSIDERANDO:

Que el (la) sefior(a) VIVIANA EUGENIA FIERRO DIAZ identificado(a) con
C.C. 51.831.593 de BOGOTA D.C., ha solicitado la Renovacion de la Licencia para
‘prestacién de servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo, otorgada mediante
Resoluciéon No. 1545 del 05/02/2003, expedida por La Secretaria Distrital de Salud;

Que el pet|o|onario ha presentado la documentacién necesaria, exigida por el literal A del
Articulo Segundo de la Resolucion 4502 del 28 de dtcnembre de 2012 del Ministerio de
Salud y Proteccuon Social,

Que revisada la solicitud presentada con su documentacion anexa y verificado el
cumplimiento de los requisitos exigidos por la Resolucion No. 4502/2012 expedida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social para la renovacién de la licencia de salud
ocupacional, se considera procedente la expedicion de licencia solicitada.

En mérito de lo expuesto, |a Directora de Calidad de Serwcxos de Salud de la Secretaria
Drstntal de Salud

. ' .~ RESUELVE:;

ARTICULO PRIMERO: Renovar Licencia de Prestacién' de Servicio'swen Salud vy
Seguridad en el Trabajo a VIVIANA EUGENIA FIERRO DIAZ - identificado(a) con

C.C.51.831.593 de BOGOTA D.C., como MEDICQO Y CIRUJANO ESPECIALISTA EN
SALUD OCUPACIONAL.

_ARTIQULO SEGUNDO: La licencia renovada c’om'prende la prestacion de servicios en
-Segundad y Salud en el Trabajo en las sig-uientes areas 0 campos de -accion:

1. MEDICINA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
2. EDUCACION Y CAPACITACION.
3. INVESTIGACION EN AREA TECNICA.

Cra. 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090 {
www.saludcapital.gov.co I
Info: Linea 185
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Certifican que

EDUARDO HEREDIA ROMEROC

Bocumente 79.691.292

Asiafié & encuentre académico

Seminario Taller abordaje integral de la violencia sexual

Realizade en Calamar oz dizs 25y 26 de julio de 2016, Horas a cerificar 16,

7
CAREDS ,x:zimz’r_éf P ;;-ns,(‘:m.mm:mfﬁg

Decarc Facultad de Medicina Uniesrsided de Antioguia




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIG(§’=_ET-CA-FT-011
abred Imegrada de Servicias de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 03
oo DR e E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2018-12-31

. rEgN;co .

|MaGiSTER -

/. CIUDAD RESIDENCIA -

O go %i

NUMERG IDENTIFICACION| < *

NOMBRE EMPRESA-O NEGOCIO D€ ND ABO

|acropecUARIA” (] “1NDY

L a4 (A A ot i i N S —
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OTROS EGRESOS*:

TOTAL EGRESOS o 0

DESCRIPCION OTROS EGRESOS -

DIRECCI

Tir ASEH#254 ~¢6

| PUBLIGIDAD

ENTIDAD:

ar DEL ORI 0S DIt .
Quien suscribe Ia presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de

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

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, etc.):




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

4. Asi mismo declaro que los recursos que teciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la li
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacién del mismo.

(Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique) ]

quidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)

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

o comprobantes de némina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los (iltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estados financieros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Ptiblico.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tltimos ires meses + declaracién df renta si es
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la C4mara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. -

3. Fotocopia Inscripcién en el Rit Distrital.
4. Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.
S. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo afio, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados seglin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

RS

- AUTORIZACION EXPRESA PA
ERVICIOS, D NT

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién 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 ¥ que se encuentran contenidos en dicha,
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ia prevenci6n, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, porlo
que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

. AUTORIZACIO

4

Pafa efectos de la presente aﬁtoriza01én: eﬁtiéndase bor LAH ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No5-473,
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: v

A. Que para efectos de acceder a la contratacién 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 satud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y analisis y seleccién de riesgos. ¢) Laj
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacién 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
téenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccién de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envi6 de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y:
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

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




ONDI ES B 0s EL. ARE

INFO! los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacién de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros ylo
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la
seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios téenicos y estadisticos.

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

i S S
3. USUARIOS DE LA

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las pregunias que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de-la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.

v

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informaci6n 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 autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal €) def numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de

sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la adininistracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento. '

NOTA: Si desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".
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CIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO 1.0 ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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EPS

Nuestre compromiso es conligo

CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 79691292

NOMBRES Y APELLIDOS Heredia Romero,Eduardo o
TIPO DE AFILIADO Titular
TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2020
ESTADO DE AFILIACION Vigente
ESTADO DE SERVICIO ' Habilitado

REGIMEN Contributivo ¢

La presente se expide a nombre de Heredia Romero,Eduardo , a los 28 dias del mes de enero del afio 2021.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

v @ &bi 6&\@*’;[&}@“0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacién
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sOI0 hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800,144.331-8

CERTIFICA QUE:

EDUARDO HEREDIA ROMERO, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.691.292, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantlas
Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Enero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

A {5
e

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene reg/stradas s:
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral. i
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

DILIGENCIAR EN LETE

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04
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Teléfono Fijo

AFP - Pensiones
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Objeto Contractual (Cargo)

Honorarios
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Fecha Inicio del Contrato

ol xatosoy

Fi y .
Correo Electrénico

Celular

v N *
Cravng o s a0 Ny g
Firma del Afliado

C.C.

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:38:09

CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
No. 159564039

B ™

~ 4 B

Bogota D

O
N

7 de enero dei 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que iina vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRi), ¢i(la) sefior(a) EDUARDO HEREDIA ROMERO identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 79691292:

NO REGISTRA SANCIONES N INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: Ei certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generad_a's'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
"I pérdida de investidura y de ias condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
gjercicio de ia accidn de repeticién o lamamiento en garantia. Este documeénto tiene efectos para acceder al sector:piblico, en los términos que
establezea 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
gue presente el aspirante en la pagina web: http:/Awww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.himl

ﬁm@& g -

e e

o

-~

o

Jefe Divisién Centro de Atencion al Publico (CAPY,

TENCION :
STE CERTIFICADG COMSTA DE 01 KGJA(S), SOLO ES VALIDG EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

QDAS LAS HOJUAS.

Division Centro de Atencidn al Ptiblico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 Ne. 15 - 88 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL D6 LA REPUBLICA

TAL

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

CERTIFICA:

(ue una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy miércoles 27 de

enero de 2021, a las 11:38:34, ef nimero de identificacién, relacionado a continuacidén, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSARLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 79691292
Cdédigo de Verificacion

79691292210127113834

ero consignados en el

B¢ confuormidad con el Docreto 2150 de 1995y la

la firma mecénica aqui
prasmada tiene plena validez para todos Iosefectos legal ’

'Y
Py e Ulonr LA )

( SORAYA VARGAS'PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digith y Revisd: WEB

= SR
Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.

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



Personeria |
de Bogots, L C

CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 4173193

Bogoth; D.C., 27 de Enero de 2021 ~ 11:39 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarjas de la Personeria de Bogota
D.C., i sefior(a) EDUARDO S/R HEREDIA ROMERG, guien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
BSETENTA ¥ NUEVE MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y UNO MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS de BOGOTA

"~
2.C.

79691292

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre y cuando el ndmero consignado en el respective documenio de identificacion, coincida
cort el agui registrado. Ei 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 deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

afos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas Gue se refieren a sanciones 6 inhabilidades gque se encuentren
vigentes en dicho momenito. L )

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

Tres o méas sanciones disciplinarias en los tltimos cinco (5) afios pdr,falté:s'.gréyés“o Iei(es dolosas o por ambas, éonstitﬁye
inhabilidad para desempefiar cargos plblicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articuio 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las

Resocluciones 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 Bogotd D.C. S -

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

E! presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicién.

; . ‘““VMVW‘, . P " .
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Ctnr

Ceﬁiﬁcado expedido sin costo alguno.

WILLIAM JAVIER MURGIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeri_abogpta.g_o_v.co
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quf«;g:h INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penaies ¥y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:41:07 horas del 27/01/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79691292
Apellidos y Nombres: HEREDIA ROMERO EDUARDO

NOC TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de cenformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, Ia
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la2 condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento .de

identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiane de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con ai resultado, consulie jas preguntas frecuentes o acérquese a las jnstalaciones de la Policia
Nacignal mas cercanas.

Direccion: Calle 18A # 69F—45 Zona
-Industrial, barrio Montevideo.
Bogota D.C.

Atencién adminisirativa: lunes a
viernes 7:00 am a 1:00 pmy 2:00
pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 exl. 30552 (Bogota)

Resta det pais: 018000910 112
E-mail: lineadirecta@policia.gov.co

i
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! Presidencia de la 3 x% Ministerio de Defensa

Repiblica Nacionat Contratacion
‘Todos los derechos reservados.
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[ Juan Cartilo Moreno Gomez. -
" Gefente Estrategia Canal Telefonico

Bancario

Lunes, 8 de Marzo de 2021

Sefores
SUBRED CENTRO ORIENTE

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que EDUARDO HEREDIA ROMERO identificado(a) con CC 79691292, a
la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 44022305881 2005/05/24 ACTIVA
* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. !

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogoté - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.




