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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

ENTIDAD RECEFTORA

1 DATOS PERSONALES

[FAvER AFELLIDO SEGUNLG APELLITI O DE CASADRA NOMBRES
SOLORZANO RAMOS CARLOS AUGUSTO
SEXO MNACIONALIDAD PAIS
cc. ® ceE O pas O F M X COLOMBIANO
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE @ SEGUNDA CLASE X Ne 1024472196 DM NO 3
ECHA ¥ LUGAR [ L CIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA [2, 7 ]wes[ 0 9 Javo [19) 86] KRA 79 NO 19 A -56.
PAIS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO BOGOTAD.C
DEPTO BOGOTAD.C MUNICIPIO BOGOTA D.C
MUNICIPIC BOGOTAD.C TELEFONO 4740969 EMAIL catt21@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

|ebucacion sasica v mepia

DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS 1o A Bo. DE BACHILLEAATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 5o, A 110

-

EDUCACION BASICA e e
PRIMARIA SECUNDARIA FECHA DE GRADO
1o 2o 30 | 40.| 50. 6o | 7o. | 8o ] 90 MEE[ 11 | laol 27 0 0 L 3]
9 X J
E bt e B S r U i R gt = b Vet i R i AN
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
|es (EsPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOGTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SID0 PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD NO SEMESTRES  |GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS st NO O TITULD OBTENIDO MES ARO PHOFESIONAL
universitaria 12 X MEDICO Y CIRUJANO GENERAL 11 2010 5013032
especializacion & X MEDICO INTERNISTA 2 2016 1024472196

JESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR [R). BIEN [B]. O MUY BIEN [MB]

p
e LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
R |B|MB] R B MB R | B|MB
INGLES X X X
L FRANCES P,
FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXF'E_BiEN.CIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTOD ORDEI\LCRONOLOGICQ CWENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIOAD T 12719
SUBRED SUR OCCIDENTE ESE - HOSPITAL FONTIBON X COLOMBIA
DEPARTAMENTD MORCIG CORNED ELEC TRONICD ENTIOAD.
BOGOTAD.C BOGOTA AC www.hospitalfontibon.gov.co
TELEFONGS FECHA DE INGRESD FECHA RETIRO
4044694 DIA 2 MES 0 9 aRo 2014 DIA MES ARO
(CARGD O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCILA DIRECCION
MEDICO INTERNISTA UCI - HOSPITALIZACION Carrera 104 No 20C -21
EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA BRIVADA PalS
HOSPITAL SAMACA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO

I‘\JU NICIPIO

CORREQ ELECTROMNICO ENTIDAD




BOYACA SAMACA contacto@esehospitalsamaca.qov.co
TEEERINGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
7372184 D 15 MES 12 ANO 2012 DIA 31 MES 5 ARD 2012
(CARGQ U CONTRATO ACTUAL DEPEMNDENCLA DIRECCION
MEDICO GENERAL URGENCIAS CALLE4NO 2-18
EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
[EMPRESA O ENTIOAD =z m ot e L
HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN X COLOMBIA
DEFARTAMENTO TAORICTFIG TORRED ELECTROMICO ENTIDAD
META SAN MARTIN
TELEFONOS FECHA O INGRESD FECHA DE RETIRD
6485791 DIA 4 MES 1 _AND 2011 DIA 3 MES 1 ANOD ###
CARGO O CONTRATO ACTUAL TEPERDENCA TIRECCION
MEDICO RURAL URGENCIAS - COSULTA EXTERNA CARRERA 4° NO 7 — 34

NOTA: 51 REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMEMNTE ESTA HOJA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

eyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)
4 m TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN ANOS ¥ MESES

OCUPACION

TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANUS_

WESES

MEDICO RURAL

MEDICO GENERAL

MEDICO INTERNISTA

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 W FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S1

[VIDA, SON VERACES. (ARTICULD 5o0. DE LA LEY 190/95)

JE INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR

W/
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE

No X ME ENCUENTROD DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD

FIRMA DEL SERyDOR PUBLICO O CONTRATISTA

/

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

PRAESENTADOS COMO SOPORTE

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA 5IDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

ALCALDIA MAYOR (LEYES 190 DE 1995)
BOGOTA D.C.

t e . 1. DECLARACION JURAMENTADA

crco il fa) 4 /1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, (_arlos IV qusSP— CDh 2000 LKamos
7 7 = r

IDENTIFICADO CON ce.[)] eE OTRO No. 1/02 w2176 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: g._‘)ci"(jb,

DIRECCION {—{,ﬂ gq ﬁ#_ /? B __.;2 8 TELEFONOS 5/33 1009 97
MUNICIPI AMEN PAIS ;
UNICIPIO 2._’).5704” DEPART. MEEE/T " céd?m H:¢

Y TENIENDO COMO PA&IENTES EN PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD (PADRES E HLIOS) A:

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION PARENTESCO

Loy Cules  Sslozano  Gome; /9 46966 > [eiclre.
M‘-fnam _]ane,éh &mdi thm\é 39 N2 3D E Ma CJIEV
Cobs  Sanhago  Sobizano Dol 1013123123 Aijo
Smon__ Silprzars___ Pacl lfa [073 150993 | Hiyo

NOMBRE Y APELLIDOS

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
¥ 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION I:] PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION [] PARA MODIFICAR LOS DATOS
CONSIGNADOS PREVIAMENTE D . QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS 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 “altimo™ afio gravable fucron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 16 8000 . OO0
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS 0. .
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL 168, SO . OQQ
b)  Las cuentas comientes y de ahorro que poseo en Colombia v en el exterior son:
ENTIDAD FlNe\NClE-RA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Daviviendd Diordg 362 JooLdaoos Bow bz 7'000.00.
HAY Phov o s ) 65062912 Boqola 2'%200.000
¢)  Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN = . VALOR
Dydorrov: | MoL 923 - Veoeot 103> — Vo 2b13 23’000,000
7

EMPLEADOR O CONTRATANTE



FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

ALCALDIA MAYOR (LEYES 190 DE 1995)
BOGOTA D.C.

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d)  Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPRO /| j VALOR
Homedio TOgid 2T 500 0T Re I 25 DI
'f}cc Je o Mebow/a ,%wam do 20000 0O

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

a

En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

__ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

Fome diio-
/

¢)  Enlaactualidad SI M NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL COMYUG DOCUMENTO DE IDENTIFICACION No
ﬁ,,l/ngn’nz, [’acL f/q &mémn o ce ] ce [ omo[] 4079 6233 67]
i

D ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caricter pnivado, adicionales a las declaradas anteriormente, gue he venido desarrollando de forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

_ 3IFIRMA

A
FIRMA ?f-il, SERVIDORIPUBLICO CIUDAD Y FECHA

{ EMPLEADOR O CONTRATANTE
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ESCUELA DE MEDICINA
En nomébre de la -'We/uéé{r'm de Colomébia,

/ﬁm- (mfou:';mfo}r del Ministerio de Educacién ..“f‘aﬂfom:(y

P T .
Heniendoen mmc-f(&gw/.' |

Catlos Augusta Soltrzane Ramos

CE. 1.020.472.196 de Bogeld; 9.

clmind ml-’t}b{’ém(miamen-{@ ko//ma(g/z amay y vequisitos académicos
estalblecidos frovla Fundacion y los demds eaféy,i(/w--
frovta /ayj le con/fie/w'cé il de:

Midico y Ginagano Gomeral
Codigo 27074610000110011+100
y te olowya ol fresente E’a"{f'f'/o((mm‘- gue le acwedila como lal,

whrienddndole con las tivmas y sellos respeclivos:
4

ifqgo{d- G.C. Giciembre 11 do 2010

e 5398

/ 7
—brateol el : — ; #

Reclos IJV _ff;cm’/fo Benoral
:ﬁrg:’a/wrfu: Jidvo 1+ Folio 77

:ﬁf;cyol;i‘,- D.C. Diciembro 11 de 2040 l'
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Fundacion Universitaria Juan N. Corpas
Secretaria General

ACTA DE GRADO No. 422

En la Ciudad de Bogota, D.C., el dia 11 del mes de Diciembre de 2010, se llevd
a cabo el acto de graduacion presidido por los Honorables Miembros del
Consejo Directivo Doctores ANA MARIA PINEROS RICARDO Rectora, LUIS
GABRIEL PINEROS RICARDO Vicerrector Académico, JUAN DAVID
PINEROS RICARDO Vicerrector Administrativo, JAIME GARCIA CADENA
Decano, CARMEN ALICIA ESPINOSA DE DIAZ Directora del Departamento
Juridico y FERNANDO NOGUERA ARRIETA Secretario General, con la
asistencia de los Doctores MONIQUE MEZIAT RESTREPO Directora de
Bienestar Universitario y LUIS ARTURO LOPEZ ENCISO Secretario General
Asociado.
en el cual la Escuela de Medicina de la Fundacién Universitaria Juan N.
Corpas, autorizada para tal efecto segin Cédigo del Programa No. 1807,
otorgado por el ICFES, Registro Calificado otorgado mediante Resolucién del
Ministerio de Educacion Nacional No. 1494 del 26 de Marzo de 2008, y previo
el juramento reglamentario, confirié el titulo de:

MEDICO Y CIRUJANO GENERAL
a CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS

Identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.024.472.196 de Bogota, D.C.,
quien cumplid con los requisitos académicos, disciplinarios y reglamentarios
exigidos por la Institucién y con las normas legales vigentes; por lo que se le
otorg6 el Diploma No. 5338 que le acredita como tal.

En fe de lo anterior se firma la presente acta de grado, en la Ciudad de Bogota,
D.C., alos once (11) dias del mes de Diciembre de 2010.

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

Dr. FERNAND OGUERA ARRIETA
Secnetario General

Avenida Corpas Km. 3 Suba Tel: 662 2222 Bogotd D.C. www.juanncorpas.edu.co



FUNDACION UNIVERSITARIA

JUAN N. CORPAS

“ rd
Secretaria General

ACTA DE GRADO No. 148

En la Ciudad de Bogota, D.C., el dia 26 del mes de Febrero de 2016, se hizo
presente en la Secretaria General el Doctor CARLOS AUGUSTO SOLORZANO
RAMOS, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 1.024.472.196 de
Bogota, D.C., quien cumplio_con los requisitos académicos, disciplinarios y
reglamentarios exigidos por la lt‘!é‘iﬁ\tugzibn correspondientes al programa de
postgrado en Medicina Interna, con Cédigo Numero 1808, emanado del ICFES,
Registro Calificado otorgado mediante Resolucion del Ministerio de Educacion
Nacional Numero 2767 del 25 de Mayo de 2007 'y con las normas legales
vigentes. it 3 ;

La Fundacion Universitaria Juan N. Corpas, autorizada para tal efecto y previo
el juramento de rigor, le confiere el titulo de: _

i

ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
y le otorga el Diploma NOMI-MB que le acredata como tal.

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado, en la ciudad de Bogota,
D.C., a los veintiséis (26) dias del mes de Febrero de 2016.

Carrera 111 No. 159A-61 (Av. Corpas Km. 3 Suba) PBX: 662 22 22 Bogota D.C., Colombia

WwWw.juan ncorpas.edu.co



. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Macroproceso: Estratégico Eaiina. g te
_For'r_nato: Cédigo P T 9 Version: 02
Autorizacion Consulta EGT-FT-656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C

Sefl , - = [
enor?"—aﬁ(/émc&% (//7//”3//‘;”“ L/éaﬂ M

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

( :.J zy)cf‘- / j_

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
Yo @04{” 0 VU540 SA9w 200D 7@”’ g5 . 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
respetarios 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 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 - UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idone'jdactde mi titulo académico como: M
Medo kﬁ‘pemaﬁﬂ o C@(unq

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

en

Cordialmente,

Firma:

No. de documento:

[ 702uUFZ (Z6C_

(%lﬂm@

Tarjeta profesional No.:

Sp 13032,

Direccion de contacto:

few Jg H# 170 -28

Teléfono:

Diagonal 34 5-43

Cdodigo Postal 110311174

Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5
www.esecentrooriente.gov.co
subcentrooriente@saludcapital.gov.co

3/13%100993
i L d
- ‘scaccorave. | PARA TODOS
E; SECRETARIADE SALULD
"'F_" l Hospital Centro Oriente - Subred Centro Orienle ESE
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Radicado No. 161118
Fecha: 02/12/2016

Bogota D.C., 02 de Diciembre de 2016

EL ASESOR JURIDICO DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTEE, S. E.
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD FONTIBON
NIT 8.00959048-4

Que CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS identificado(a) con Cédula de Ciudadania No.
1.024.472.196 de Bogota, desarrolla actividades en esta institucién a través de los siguientes contratos de
prestacion de servicios:

Objeto: Contratar la prestacion de los servicios como medico residente en Medicina Interna realizando los

turnos hospitalarios la consulta e interconsulta que se requiera por los diferentes servicios y/o segun
programacion de las agendas y turnos

No. CONTRATO | FECHAINICIO FECHA TERMINACION VALOR TOTAL
1935-14 02/09/14 30/02115 $20.000.000
512-15 01/0315 31/01116 $87.00.000
786-16 01/02/16 VIGENTE $73.360.000

Se expide en la ciudad de Bogota D.C a los Dos (02) dias del mes de Diciembre de Dos Mil Dieciséis (2016)
a solicitud del interesado.

Cordialmente,

Proyecto: Yoly th Sanchez Wilches

aoGOTA

PARA TODOS




HEOSFITAL 16X

HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN
EMPRESA SOCIAL DEL MUNICIPIO
Lol 7N T B b, Vel 648 3T 41 - e 6B iy 39
NI N2k 5h g

SAN MARTIN

T L S M TR

San Martin de los Lianos. 25 de Julio de 2012

LA GERENTE DEL HOSPITAL LOCAL DE SAN MARTIN
EMPHRESA SOCIAL DEL MUNICIPIO

CERTIFICA:

Que el Doctor CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS, identificado con la Cédula de
Ciudadania Numero 1.024.472.196 Expedida en Bogota, prestd sus servicios camo Médico en
Servicio Social Obligatorio en el Hospital Local de San Martin Empresa Social del Municiplo

desde el Cuatro (04) de Enaro de 2011 al Tres (03) de Enero de 2012,

Durante el tiempo que estuve vinculado, se logrd establecer su calldad profesional,
responsabilidad en el ejercicio de sus funciones, calidad humana, respeto para sus superiores y
compafieros de trabajo, usuarios y en general todas aquellas cualidades que 1a acreditan como

persona recomendable para el ejercicio de su labor en cualguier entidad de salud.

L.a presente certificacion se expide a solicitud del interesado

[~ i
I :
1% MILENA LONDONO CHAVARRO

Compronriso Integral pos ta Calidad de Vida de los Sanmartineros

£ | botmeeen Frawad o ccum s B R R AN o



EL SUSCRITO SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO DE LA ESE HOSPITAL

SA

NTA MARTA DE SAMACA
NIT 891.800.335-8

CERTIFICA

Que el Doctor: CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS, identificado con C.C.

No. 1.024.472.196 expedida

en Bogota, ejecuto los siguientes contratos con 'a

ESE Hospital Santa Marta de Samaca:

CONTRATO:
OBJETO:

PLAZO:

FECHA DE INICIO:

rECHA DE TERMINACION:
VALOR:

CONTRATO:
OBIJETO:

PLAZO:

FECHA DE INICIO:

FECHA DE TERMINACION:
VALOR:

Se expide a solicitud del interefalo, a los

Dos Mil Doce (2012).

NO 065 de 2012.

Prestacion de servicios profesionales como médico
general en el servicio de urgencias.

Cuarenta y Tres (43) dias.

Diecisiete (17) de Febrero de 2012

Treinta y uno (21) de Marzo de 2012

Dos Millones Cuarenta Mil de Pesos M.L. ($
2.040.000.00)

N© 119 de 2012.

Prestacion de servicios profesionales como médico
aeneral en el servicio de urgencias.

Un (1) Mes y Veintiséis (26) Dias.

Cuatro (4) de Abril de 2012

Treinta (30) de Junio de 2012

Tres Millones Seiscientos Setenta y Dos Mil de Pesos
M.L. ($ 3.672.000.00).

intiséis (26) dias del mes de Julio de

| .
\ MR TR TRIEE = W
" >

CARLOS AL NSO\ GHONZA-LEZ PAMPLONA

c.c. Archivo
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DIAN

g i 1 g Ao Mg s

)

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

r

NMLAIE

Moteks Linen de Ingresca Sereca y Control ucmazads

2, Ccncapm 0 2 ualizacion

Espacio reservado para la DIAN

IEE

i

I.-u. BITRE]

4. Numero de formulario

(415!??1

7212

|||\ \W\II\I\N

14368910621

00000143689

5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT):
102 4472189

6. DV
6| -

Impuestos de Bogotd

12. Direccidn seccional

14. Buzdn electronico

IDENTIFICACION

24 Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

70~

26. Numero de ldentificacion; ~

2?. Fecha expedicion:

KIE)

[2005[04/25]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29, Departamento: \\ N

COLOMBIA 1 |6!9 | Bogota D.C. | 1{1:;1 F __[_\1 / Bogg'h@,'DC 0|01
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre <> \\“ﬁ-" = ~ ' [34. _(:)i‘r,ﬁ!s nombres

SOLORZANO RAMOS CARLOS .'.(' AUGUSTO

35, Razén social: ‘\\\'\\ 7

36. Nombre comercial:

38. Pals: 39, Departamento; 40, Ciud, QM licipio:

COLOMBIA 1]6]9|BogotaD.C. Bogoté, D.C. [o]o]1]

41, Direccidn principal
CL47 ASUR 26 86 BRR CLARET

42, Correo electronico:
catt21@hotmail.com

43, Codigo postal

487 Tettono 1:

45. Teléfono 2:

[TITTTTIT

INENNEERORENERBRE

HEREER

[ [7]1]o[e]s[6]1

LASIFICACION

Actividad econdmica, ™ Ocupacién
Actividad principal .“tlvfdat' secun{aﬂa P Otras activid. 52. Nimaro
46, Cadigo: 47, Fecha inicio actividad: ~ Qg\hecm rﬂ{cch!w'dad 50. Cadigo: 1 2 51, Cadigo estaﬁlst.:_iTisnlos
o T~
8,6,2,1/12016[02[01 NN s i g gy [2]2]2]1 [TT]
N 5 Ry Rssponsahll[dadas Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 | 1(5 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
§3. Codigo:| 2 0 | I il > | I 1 I I i ! i | L I 1 L L 1 L |
20- Oblenc:bn NIT { A
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 i, 8 ] 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sacedigo L Lt L LU L L P E L]l pmp— ] l
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1 O |fsee LTI LY
L 1 1 T I 0 O T A
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizaci a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra igencia i fi y en ia no se exigird su renovacién

[] wo [X]

58, Anexos:

60. No. de Folios:

Para uso exclusivo de la DIAN

[ [ To]

§1.Fecha: |2 0 1 6[0 4|2 0]

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe v en
consecuencia comesponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada,
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

4984. Nombre

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,

SOLORZANO RAMOS CARLOS AUGUSTO

Fecha generacion documento PDF: 17-11-2017 03:00:39PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
: 15-11-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT pacha; esarac
Hora: 2:35:51 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

CONTRIBUYENTE NIT 1024472196-8 CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS

Informacion General

Direccion CL 47 A 26 86 BRR CLARET Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teisfonos 3133100993 / 7106861 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Dii jon electronii catt21@hotmail.
IRGERaeeaonoe = Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES

::ix I8 a6 Ricilit DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
IIASICOTARAE S ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 24/10/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

e NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soponts. inseripcion 14792422 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades ~ 24/10/2012 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2: -
Fecha Cese Actlividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacién: 16001358391

p ' . ) Fuente ICA TE TOCA
T, A Seffor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

MBOGOE JOR Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 80 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

R

'Scan'n'ed' by CamSc;r-lﬁ"é}m












GOBERNACION DEL META
NIT. 882000148-8
Villavicencio

RESOLUCION NUMERO 50- 13032
Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesion

LA JEFE DE LA OFICINA DE SEGURIDAD SOCIAL, INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL

En uso de sus facultades y en especial las conferidas en el Decreto 1875 de 1994, Resolucién 0285/89 del
Miristerio de Salud, y Resolucion 0088/04 de ia Secretaria Departamental de Salud, vy

CONSIDERANDO:

Que CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS con cédula de ciudadania No. 1024 472 198 de Bogota,
solicitd ante esta Secretaria de Salud, autorizacion para ejercer como Médico y Cirujano General, segun
titulo que le otorgd la Fundacién Universitaria Juan N Corpas, mediante Acta de Grado No 422 del 11 de
diciembre de 2010,

Que dicha titulo se encuentra debidamente registrado en libro 1, folio 77 del 11 de diciembre de 2010, por 1a
Fundacidn Universitaria Juan N Corpas,

Que. CARLOS AUGUSTO SOLORZANC RAMOS con cédula de ciudadania No. 1 024.472.196 de Bogota,
presto el Servicio Social Obligatorio como Médico y Cirujano General, en el Hospital Local de San Martin -
Meta, del 04 de enero de 2011 al 03 de enero de 2012

Que el articulo segundo del Decreto 1875 de 1994, define que es funcidon de esta Secretaria de Salud,
registrar |os titulos del area de la salud,

Que en virtud de lo expuesto, este Despacho.

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO. Registrar el titulo de Médico y Cirujano General, expedido por la Fundacion
Universitaria Juan N. Corpas a CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS con cédula de ciudadania No
1.024.472.196 de Bogota.
ARTICULO SEGUNDO. Autorizar a CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS con cédula de ciudadania
No 1024472 196 de Bogota, para ejercer la profesion de Médico y Cirujano General, en el Territorio
Nacional
ARTICULO TERCERO. Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicién y apelacion en los
términos establecido en el Decreto 01 de 1984,

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Villavicencio, 05 de enero de 2011

wend A AL

Jefe Oficina de Seguridad Social, | V.C

i

Calle 37 No. 41 — 80 Barrio Barzal Alto
Tel. 6702852 ext. 104 fax 6620188 Email. registrossaludmeta@amail.com

SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD




T  rooosporun SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES CARLOS SOLORZANO ,
@ MINSALUD NUEVOPAIS Sistema Integral de Informacion de |a Proteccion Social Regiianes Masadeivude
o sbee e Ministerio de Salud y Protaccion Social

Principal ReTHUS

A continuacion diligencie su identificacion para proceder a consultar 51 se encuentra registrado en el Registro Nacional dei Talento Humano en Salud.

TIPC DE IDENTIFICACION * NUMERO DE IDENTIFICACION *
_ Cedula de Ciudadania

__ 024472196

Limpiar

El ciudadano con Identificacién CC 1024472196, se encuentra
inscrito en el Registro Nacional de Talento Humano en Salud

oo T ——
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< Enviado A

De: Carlos Soldrzano

Para: info@tribunalnacionaldeet... > Ocultar

Solicitud antecedentes

"
BTa Y
O

Buenos dias

Por medio de este correo solicito me sé
expedido un certificado de antecedentes
con el objetivo de realizar proceso de
Ingreso a institucion hospitalaria.
Agradezco su atencion

Carlos Augusto Solorzano Ramos

CC 1024472196
Médico Internista

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=wm#inbox/163f576581a1702e?projector=1 &messagePartld=0.1
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Cédigo: HSEQ-FG-06
Rev. Fecha: 2017.02

lo

H.S.E.Q UNIDAD
AD MEDICA Version No. 1
Pagina: 1de1
s /) INGRESO
<" Su safud en bﬂugrmsmfnos
teendis en satint cupocioncina 7ekd N ENFASIS OSTEOMUSCULAR
H. CLNICA Ro.

INFORMACION DEL TRABAJADOR 63448-44

EMPRESA/CONTRATISTA HOSPITAL DE FONTIBON Fecha: 15/08/2017
NOMBRE COMPLETO: SOLORZANO RAMOS CARLOS AUGUSTO

D.l: | 1024472196 | EPS |COMPENSAR | EbAD| 30

LUGAR DE NACIMIENTO: | BOGOTA DC FECHANACL | 27/09/1986

F No. DE HIJOS CASADO SEPARADO | | SOLTERO |
GENERO A
M | X £STADO CVIL GRTON LiBRE [X |  wviubo
DIRECCION: | TeL: | 3133100993
ESCOLARIDAD

PRIMARIA| | BACH| | TECNICO | | TECNOLOGICO: | [ PROFES. | | POSGRADO |X

ACUDIENTE: KATHERINE PRADILLA | TELEFONO: | 3214430045
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
[ _CARGO ACTUAL O A DESEMPENAR | MEDICO INTERNISTA | ANTIGUEDAD | |
EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS

AUDIOMETRIA | | ESPIROMETRIA | | WISIOMETRIA | |  VFONIATRICO | |TETANO| | EKG | JcH | J6x |___

CM.ALUMENTOS | | OPTOMETRIA | | DROABUSO | | TEST.VESTIBULAR | | COPRO KOH FF

VALFISIOTERAPIA VAL.PSICOLOGIA GLICEMIA P.LIPIDICO oTros | X EXAMEN OCUPACIONAL
RECOMENDACIONES

AREA RECOMENDACION

£. OSTEOMUSCULAR __|NORMAL ARCOS DE MOVIMIENTO, INTEGRIDAD ARTICULAR Y DESEMPERO MUSCULAR FUNCIONALES
MEDICOS PACIENTE NO REFIERE PRESENTAR PATOLOGIA ,A LA VALORACION POR SISTEMAS SE ENCONTRO EN CONDICIONES SALUDABLES
MEDICOS ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO
CONCEPTO DE APTITUD

APTO PARA EL CARGO ASIGANDO

Para dar cumplimiento a la resolucién 2346 emanada del ministerio de proteccldn social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en este documento,
presta su consentimlento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su
puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispacisién del personal sanitario encargado de 1a vigilancia de salud de su empresa.

MANIFIESTO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES VERAZ ¥ COMPLETA

FIRMA MEDICO
63&’ W2l @‘
s Dr.
’\9 L. Hr:ﬁl;o%%virla M. a

: éspeciallsla en Salud Ocupaci H
RSOTE2 - R.M. m:zgsgsm -~

REGISTRO No. FIRMA: .
C.C. No. 102LUYF T, HUELLA

Salud Ocupacional - Laboratoerio Clinico - Cursos de Manipulacién de Alimentos - Medicina- Fisioterapia
Cra 103a N° 17a - 44 PBX: 2983537

Verifique este certificado en www.unidadmedicalaborvital.com

Scanned by CamScanner



"\ ESCUELA TECNICA DE CAPACITACIONES
COLOMBO-LATINA S.A.S

E s Asesorfas, Capacitaciones y Entrenamientos En Salud y Seguridad Industrial
ELINSTITUTO [f #CRMALNW PASA CL TRAMAD Y FL DESARROLLO HUMANO SEGUN EL
VELRHTU 904 DF 2009 MiNs TERIO [4 BDLCACHON NACKINAL Y LEY LIS DE 19941 ACUERIO O M8 MATHICULA MERCANTIL 02508 0

NIT:901059384 - 6
CERTIFICA QUE:

CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS
C.C.1°024.472.196

Aprobd y Cumphit Satistactoramente con fos Objetivos del Cursor

SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLS)

‘ oy T AN EAT 0N
C GUIAS AHA 20052020 ¢ b Je s £ \ i ol JEe 0 MAYOY DY 20014
R Con una Intenstdad de 40 horas Realia RN ELEI

Judad de Bopota DL.C.
oara J’:l*rr 7

Vertficacian: escteccap@gmail.com

. dado alos 05 dias de! Mes de Novienbrede 2017
” "‘h\
- I:x o
£ | SR : PPN
A .? { ] + !'i .‘=(' ,/"glh'n\‘ .'_".. e
. * 'b“-" 'J .I .! L'.II .'\ f‘“’ '\ I;/‘}/lr‘ I‘! .;/)
oy o 4 z \F | N e ,‘(!.Vf‘ Cta -
AARD DEIAPENA PARRA DRIMYALERET) DAZAMORA JOHWANNA ML URIBE |

Scanned by CamScanner
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. rada de Senvicios de Selud
@ Centro Orfente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011

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

FECHA: “2.. 6-19 [cwmn:

DEPARTAMENTO:

Concinama «e4.,

Activos y Financiacion del Terrorismo

009 de 2016, de la Supenntendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter abligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

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

PROVEEDOR DI PARTICULAR @ g's:m‘ms“ m !SEIWIDOI{ PUBLICO D [o'ruo @ |CUAL: [ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE Slfgmwa"k”g
gol;: Z2und Qamf).i ec;r/‘g_-f' /92& ?u_fo(tl
L
. . L No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
cc [ﬁ l(".F. D RC D ‘NUIP a 1o24u 32 f?& 80?043{ 20 Jb/oq/g_f;
pasarorte [ oo [] | ||Es RespENTE BN coLomBIA? " O §
FECHA LUGAR NACIMIENTO ! 2 3
E (Gl PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
P 12, o - T ! -
2oq 1 Lo qoda Color?’q Colombrana -
JST . TELEFONO
eérApo cIviL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS SO
SOLTERO{A. CAS DIV JNION LIBRE W
vuDocs) 0 o> WNI " — 3 D(? 2/331‘(]0'?9‘3
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO -
. TE@sa OGO OTRO -
o O G " O™ p o 0 o okinistr )| trkin sk
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: l;];.ESll‘l?; g‘:&
i " s ¢ :
fa Y9#H /94-28 Bootu Cunchnamacea Colombia 3219>06
CORREO ELECTRONICO: g PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Ci 2/ @ /,m(m;} om proPiA (]  [FamiLiar (O] ARRENDADA (fi]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ~
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO ‘E_E:.GUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
' | 2 _J
Yracil)a Cambiano Keathenn e
i NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
[ECDEIDENTIFIGACION IDENTIFICACION (Ciudad{Mnnicipio) (AAAA/MM/DD)
L
cc @ ce [Dre O e OJ }0(;96 ‘;336{} g{/cﬂ}@/}"aﬂ ?(r ,2303'/0)/20
W L4
PASAPORTE C] OTRO [3 CUAL: [ ES RESIDENTE EN C()[,U.\ml@ NO [l El NACIONALIDAD: Q)é) /ué; ary

|

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

il -
3 SSTUDIANTE O
asacariapo D] |EsTuDIANTE D — PENSIONADO D
50C NTRATIS m )
Rl O |covmaista covercure () EMPLEADOPUBLICO [ CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO :
INDEPENDIENTE S0C10 G OTRA. . D
- CODIGOS C 111 ACTIVIDAD ECONOMICA

INFORMACION s1 @ VA s P2 Ivo D o

TRIBUTARIA DECLARA RENTA

RESPONsARLE: v [J 1cA st K] so [ PRINCIPAL: [Ewmmmum: O

' e " D

GRAN CONTRIBUYENTE |51 D NO m AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

o 0

NO'@




Secretarta de Salue

Subred Integrada de Servicios de Satud

B Cenrovrientetse.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS
s ; i -
s o O o ) Sobrd — Spowdande  Undadl FonhBi.
= T
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA cosiervo [ s[ Jicios Clue O #NIT
EXPORTACIONES [ ] AGRICOLA [[] eneraETIcA JANCIERA RANSPORTE [ ] [-|-C}Loom au{_Jros MepicayJros [
OTRA @ CUAL: [[ X J]
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
; : - = — ) A d = - ) 2
Fadq9 Cl ley 2628220 Cocoly Cundivamaray. | CilpmPicy
CARGO ACTUAL I H chl (W) /)‘:h bmu vf?'\ FECHA VINCULACION 1_’6‘[3 /2 0
S T
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD e
e VENTAS ANUALES R DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS SPIO ) |aasTos FAMILIARES 4’ OO0 QOO |aHornos SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 3'C00 DO |armEnpos A 1200 .00 |inversiones TARJETAS DE CREDITO Yoo oo
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS ) 2007 500 |pEuna vEmicuLos
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCERDS
[OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* “t 'OOO\Q@{) OTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS* :
\ 1
TOTAL INGRESOS I1s ! §60 OO0  |TOTALEGRESOS i O{ 2800J0 TOTAL ACTIVOS 25} O®0000 [TOTAL PASIVOS Y ool .
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

{ No debe ser Tami

6. REFERENCIAS PERSONALES \

iliar ni vivie con el Clienie o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Pomerd Vouros jablo (eser,
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
Ko # feo-28 Popla | muca [ Clombia | coioqn 20169y 08/
1 7. REFERENCIA FINANCIERA ’
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
IT1huU Tor e 2 Credid» S&ﬂ? O
(MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 NO D p
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
Dauiy ende Crdido o0
-

ivpor{_Jon

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

exporTA[_

TRANSFI{RI'—.‘NCID

prestamos (] pacoservicios [ Jra

O

CUAL:

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos)
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto 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, ete. ).




'- Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subred Integrada de Servicios de Salug ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
L.——— ———— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E.

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

3. No adnutiré 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 mi

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

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

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por|
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo,

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




3 Secretaria de Sakud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
.- Subred Integrada de Servicias de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
-' - _t i D — £SE = FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
entro Unente £.o.E.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres (ltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante,
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

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

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopa Inscripeion en el Rit Distrital,

4. Fotocopa del documento de identificacion, ampliada al 150%.

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

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

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

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 presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de|
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon 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 Jas actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios, b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis v seleccion de riesgos. ¢) La|
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios contratados, g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, h) La elaboracién de estudios téenicos|
, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud, i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion 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|
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y|
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogadas|
internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y|
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la|
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion 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 v 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 X1 del
Titwlo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde 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 onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas,
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Centro Oriente ESE.

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, revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn © a) La Subred Integrada de
Servictos de Salud Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 3 - 43 Bogoti DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co)
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevencion v control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

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

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

2

NV,

Firma Clicr'(e! Representante Legal Huella Indice Derecho
" X. INFORMACION nzmmi:?lsm XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
I.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
J.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la

verificacidn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




" ‘I 11 n"‘l L.

D I A NO Declaracion de Renta v Complementarios Personas
L L Naturales y Asimiladas No Obligadas a llevar Contahilidad
1. Afio -(2 0]1 GI. g .
Espacio reservado para la DIAhi o . 4. NUmero de formulario {1 G '(30&9&929%
e
II} 15)7 Jl|)72 12[[‘!!‘8‘1‘1[[ "l’l\“ﬂ[ﬂ:ﬂlll30SI;9592|1l IJ ‘H
s g 5. Nomero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 7. Primer apellido Zagunda apallido 8. Primer nombre 10. Otros nombres égb%%n""mb"e“"’"
35 _ 1,02 44721 96| 8 |[SOLORZANO |RAMOS |cARLOS //’:ﬁa\eusm 3 § 2 |
03|24 Av:!lwdad aconﬁrmca |_|_ 5 [ 2 !_—t Si es una ooneccidn indique: 25.Cod 26. No. Formulario antaf‘or{ \\ \
EB Si es beneficiario de un convenio para evitar la doble tributacion (Marque® X‘) m \
.g Total patrimanio bruto 30 78,800,000 3 |Ingresos por ganancias ogkipriaics erel pala— /67 0
I% Deudas 31 70,094,000 | 2 |ingresos por ganancias cgslonalcs en el cdterior | 68 0
& | Total patrimonio liquido a2 8,706,000 g Costos por ganancias ccasignales 68 : 0
Recibidos coma empleada 33 170,032,000 5 Ganancias ocasidnales ;qgravadas- Expitas 70 0
gg ?gfb?'gam;?eﬁ%%ﬁgadén teaiidon vejoz, 34 0 a Qanancias pra\ionalas-gravauia" il 0
Honorarios, comisiones y servicios 35 0 Total ingrosns ublunuhs peripdo gravable 72 170,032,000
Intareses y rendimientos financleros 36 0 Diwdm‘ndo& %, par‘luraaunes‘nr{ gravados 73 0
Dividendos y participacianes 37 0 :;::% snecg%rrn;ggzg:gs g’idmaro 0 en espacie por 74 0
" Otros (Ventas, arrendamientos, ete.) 38 0 gf:‘ Qfgﬂﬁfa%béﬁégi'ﬁ’i;‘ s'sc}gu"é%"p?é’ﬁ,ﬁa' de 75 . 5,663,000
E Obtenidos en el exterior 39 0 ‘E; Gaslos de represgntacion exentos 76 0
_E’ Toii!ﬂgfosos recibidos por conceplo ds renta | 40 170,032,000 2 E. &ﬂ‘,‘,g;g,ﬂ;ﬁﬁ,’,;"’gggfeﬁ'gg?,'g;’;’sg'gam“w 77 0
%E { Dividendos y patticipaciones 41 O _Eg Pc'gxdas por desastres o calamidades piblicas 78 0
£§ [oormcnes “ V| i b 0
£§ |Pagos a terceros por alimentacion 43 . /EE Glis}p"=533| de los bienes enajenados 80 0
éa IOlros ingresos no constitutivos derenta | 44 \ 0 S:é Indemnizaciones y otros Lit. I} At 332 ET. 81 0
| £ |Tpialmarpens ny constttivos darants; | g5 / DK jfettos fondog do pensitn de whiscitne, | a2 0
Total ingresos netos : 46 { Q 70 032,000 | Renla Gravable Alternativa (Base del IMAN) 83 164,369,000
E ?f;.';‘?i %3 %?f:é’;?eg'“'”'d“ los aportes a seguridad | 47 2 Impuesta s::‘hre la renta Ii{l;uida gl:avahle 84 13,095,000
£ | Deduccién por dependientes econdmicos 48 /"“\\\\]\12 vOBD “ITP““‘“ Minimo Alternativa Nacional -IMAN, | gg 10,136,000
é Deduccién por pagos de intereses de vivienda 4g L”’;ﬁ‘l‘f‘;&%ﬁoﬁ'igsaﬂ";) !g)ey‘ g“;“gaﬂh'e dividendos y 86 . 0
’E"_ Otros coslos y deducciones 50 4 ,888,000 é 'mﬂﬂfﬁaﬁnﬁﬁ:{nﬁ:&eam?? sobre dividendos y 87 0
é Costos y gastos incurridos en el exterior 51 L E?gs'",'g;‘g;‘g’gogag:{;‘,'gfm";{ exterlor, distintos | gg 0
S |Total costos y deducclones 52/, 53 313,000 2 |owos 8 0
Renta liquida ordinarla del eercicio ez \\\ 116,719,000 Total descuentos tributarlos 90 0
o Pérdida liquida del efercicto é’ 54 \\\ 0 § Impuesta heta de renta 91 13,095,000
Gompensaciones (Por exceso de renta presu @3]\ 55 4 0 'g Impuesto de ganancias ocasionales 92 0
Renta liqulda ) \\}&\ 116,719,000 é Eﬁfﬁﬁ;ﬁ%";";’gﬁgﬁa gspagndns en ol exterior 83 .0
Renta -presuntiva \5"\> 0 é Total impuesto a cargo 94 13,095,000
s ] Sastos do representaciin y olfgs P! 0| 5 |Anticipa renta por el aho gravable 2016 S| 0
& Apories obligatorios al fonda de pe Vo | 3,357,000 b e 1 1 ]
g Aportes a fondes de pensiones voluntario: 40 1] Total retenciones afio gravable 2016 97 11,498,000
> Aportes a cuentas AFC 61 0 Anticipo renta por el afio gravable 2017 98 ) 0
§ Otras rentas exentas X 62 0 Saldo a pagar por Impuesto 29 1,597,000
-3
Paor pagos laborales (25%) y pensiones 63 28,340,000 Sanciones 100 ) ) ) 0
Total renta exenta o ea : 31,697,000 Total saldo a pagar : 101 1 557,000
Renlas gravables 65 0 o Total saldo a favor 102 0
Renta liquida gravable Vi 66 - 85,022,000 | 103. Ne. Identificacién signatario A 14DV
105. No. Identifr'caﬁés?ependien:e ; 1098673391 !10s. Parenlesco Esposa - Hijos | 107. Total dependientes 3 r
981. Cod. Repydsentackn 997. mrl«lﬁ-‘ﬂllfa‘ltml:a( udapora ST — I 1,597,009 i
il R QFICINA_ROCIEGO m _":’ELW”H 0267041 6@ !
. e 10 260 2017 '?2;9 - (415)7707212489953(8020 i
& B MIIHWIHH I !
3 INIHIIHIHUNIHIH(m”ﬂ !
- .f

[20766380595929 RECIBIDO CONPAGY

IN DIAN DIAN_

Scanned with CamScanner



compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS identificado(a) con cédula de ciudadania
1.024.472.196 , se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar por
la Empresa HOSPITAL CLINICA SAN RAFAEL NIT 860015888, en calidad de DEPENDIENTE segun
informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20160421 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 18 dias del mes de Enero de
2.018

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
9041037

Pagina 1 de 1
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

5

oorvenir

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 1,024,472,196, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Junio de 2018.

Gerente de Clientes



e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
B Sube gt S it APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Cowoorenetse FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1o02uu32|qg Co {F‘m‘:{

Numero de Documento ARL

Coqlos | Poqusdo | Solovzeno | Pamos

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

29-09-795€ | 3%70}:4 | ka Y94#/94-28 | 3>3)93>06

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Cgmpepjm( Bw’emf' g
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Medico /o keins [

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
¥ i J 7
catt 210 holmar com 3/33/00793
Correo Electronico Celular
irma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
G

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

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO e
GENERAL DE LA NACION No. 110892968

Bogota DC, 12 de junio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1024472196:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o 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: 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores piblicos y particulares que desempefien funciones plblicas 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 suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién 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 Atencién 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



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy martes 12 de

junio de 2018, a las 07:06:42, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

CC

No. Identificacion

1024472196

Codigo de Verificacion

1024472196180612070642

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

respectivo documento de identificacion, 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 mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digitd y Revisd: WEB

CoeD)
: PP Ucu C*—“"

( ORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

L))

Con el Cddigo de Verificacion pucde constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

- L
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Personeria
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2279342

Bogota D.C., 12 de Junio de 2018 - 7:09 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL VEINTICUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y DOS MIL CIENTO NOVENTA Y SEIS de BOGOTA,
D.C.

1024472196

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respeclivo documento de identificacién, 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)
anos 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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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 Ia
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

o—C D ¥

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de 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 verificacién para la autenticidad del documento es: 6_XTRWJ_097
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:10:50 horas del 12/06/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1024472196
Apellidos y Nombres: SOLORZANO RAMOS CARLOS AUGUSTO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas 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 identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Carrera 27 N* 18-41
(Paloqueman). Bogota DC
Atencion administrativa de lunes
aviernes de 800 am-12.00 pmy
200 pm - 500 pm

Linea de Atencidn al Ciudadano
Bogota D.C. (571) 5169111 /0112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-manl
lineadirecta@policia.gov.co
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https:/fantecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes. xhtml



CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 12/06/2018
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CARLOS AUGUSTO
SOLORZANO RAMOS con Cédula de Ciudadania n#mero 1024472196

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

CUENTA DE AHORRO PROGRAMADO QUE A LA FECHA SE ENCUENTRA
INMOVILIZADA

N#mero 0570176270080003
Fecha de apertura 11/09/2012
Teniendo a la fecha una antiguedad de 69 meses.

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

MIT
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