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Confirrnacion de regiélro de la entidad

Para actuai:zar e! rag:stro concluya la sesion, i

Felicitaciones Michaell Andres Peiia Avila,

Michaell Andres Peiia Avila con el NIT 1073674107 creada
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE ESE.
Persona Natural S I DE A P

e o PR B e W P 7 R S
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actuatizacion: 26-nov-2017

-

=2 DATOS PERSONALES: =

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PERNA AVILA MICHAELL ANDRES ]
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceQprPas O No 1073674107 FO M ® | coL @ extraniere O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (X} SEGUNDACLASE () NUMERO 1073674107 DM 50
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA [ 30 ] mes [SEP | aRo [ 1987 || CRR8#4816SUR
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Cundinamarca
DEPTO Bogoté D. C. MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO BOGOTA D.C. TELEFONO 3749982
EMAIL mapa0330@hotmail.com

“FORMACIONACADEMCA.

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATQ EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

o

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADC
o 2 2 | o |5 |6 |7 | e o [roo|6] wmes [BC_]aRo 2011 |

s
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN!CO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA GENTRO ORIENTE E S.€.
Persona Natural S l DE A P j

WTTEML OF TP CR A i PR 1o, B B8 ¥ Lt AP AR 8T AL 01 R =

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 26-noy-2017

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

I EMPLEC O CONTRATO ' - J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SANTA CLARA X COLOMSIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C, BOGOTA D.C. subcentrooriente@saludeapital.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pia [z ] mes [o ] aro [2o6_ Jlom [ ] mes [ aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Enfermerc urgencias or 14 a #1-45

TIEMPO-TOTAL DE-EXPERIENCH -

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

OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS |  MESES
PUBLICO j T
PRIVADO 5 5
PARTICULAR 8 5
TOTAL : 5

RV DEGSERVIDOR PUBEICO O CONTRATISTAnm

___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 __ NO ;
RGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUGIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CA
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

~

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DELIJEFRE DE RECURSCS HIIMANDS: YO CON TRATOS:=®

Pagina2de 3



FORMATO UNICO =MD RacAPron |

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRQ ORIENTE E S.E.
Persona Natural § IDE A

T Te T L A

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uitima Actualizacion: 26-nov-2017

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN s8IDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

j NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

;
{
o
"
§
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i

i - FORMULARIO UNICO ENOAD AecepTORA ] :
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1993) §IDEAP @ !
e e U L ¥

\

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MICHAELL ANDRES PERA AVILA

IDENTIFICADO CON C.C. ® C.E. O T O
Pais COLOMBIA

Direccién CRR 8 # 48-16 SUR

No. 1073674107 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Departamento Cundinamarca Municipio SOACHA

Teléfonos3017437390 3749982

\f TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
B NOMBRES Y APELLIDOS

| DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO B

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 POSEOQ 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 "dltimo" afio gravable fueron:

~ CONCEPTO : VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 4.200.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
' TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA |  CUENTA SEDERELA CUENTA CUENTA

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

ke TIPODEBIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | ~ VALOR ]

d) Las acreencias y obligaciones vigentes ala fecha son:

' ' VALOR
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO

ICETEX ~ ESTUDIOS PREGRADO $ 19.000.000,00

g
r 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES ]

a)Enla actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

[

: : L EMIEMBRO.
ENTIDAD O INSTITUCION __ { ~ CALIDADD i

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

] TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA  L.DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E.

NUEVO PAiS Persona Natural
PAL EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) ;“SIDNE&“A.E@

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| . CORPORACION, SOCIEDADOASOCIACION | CALIDADDESOCIO |

C)Enlaactualidad: SI O N ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL. CONYUGE |DOCUMENTO DE No.

ccO ceEQ TLO

ECONOMICAPRIVAD!

Las actividades econdémicas de caracter pnvado adncnonales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

[ DETALLEDELAS ACTIVIDADES | FORMADEPARTICIPACION |

% ;n:?m/a 26- Lot b - /—7

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina2 de 2
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CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS

En la ciudad de Bogota D.C. el dia 21 del mes de septiembre de 2012 se reunieron, con
el fin de formalizar la entrega de certificaciones de Aptitud Ocupacional
por competencias de los alumnos del programa Técnico Laboral en Auxiliar en
Enfermeria, la suscrita directora y secretaria del Instituto de Formacion Integral para el
desarrollo Humano IFIDHU con autorizacién oficial mediante resolucion 13-0101 de
agosto 13 de 2010 de la Secretaria de Educacion con una duracién de 1800 horas y
acuerdo No. 0175 de mayo 5 de 2010 de la Comision Intersectorial para el Talento
Humano en Salud del Ministerio de |a Proteccion Social.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
culminaron satisfactoriamente el programa Técnico Laboral en Auxiliar en Enfermeria

se procedid a otorgar el certificado a:

Michaell Andres Peiia Avila

C.C. 1.073.674107 de Soacha

FIRMADA

Cc;‘a!mq (Gar CfCI? M

Directora de Programa Secretaria Académica

Dada en la ciudad de Bogotd, a los 21 dias del mes de septiembre de 2012
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Por la presente se certifica que

Michaell Andres Pefia Avila
C.C 1073674107

Ha asistido a una formacion sobre:

Terapias de Soporte Renal Continuo con Tecnologia Aquarius Platinum

Nombre y cargo del formador: Fima . Aptos  Marsare e

Carlos Infante Hernandez Fecha: 27 de septiembre de 2016
Especialista de soporte renal continuo y plasmaféresis






Subred Integrada de Servicios de Salud
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Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas

Dada en Bogota a los Treinta (30) dias de! mes de Noviembre de 2016

b Mt &

»d Integradd de

alud Centro Onente™t- E.

José gﬂmao Morales DiaZ”
Profésional Especializado Talento Humano
Subred Integrada de
Servicios de Salud Cenltro Oriente ESE
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

DE BOGOTAD.C.
selen

! ALCAL:‘!l"A MAYOR
, Formato: _ Macroproceso: Estratégico Pagina: 1 de 1
, Autorizacion Consulta _g Proceso: Gerencia de Talento Versn‘in 02

Titules Académicos EGT-FT-656
r 7 R Humano Fecha: 2016-U5-06

-

Bogota, D.C
Sefnores

cnoh Lhersfaria.del Araa Aacloa

(NCABRE DE La INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE DBTUVO EL "I'IIJLO.QUE SOPORTA EL GARGG NCTUAL)

Ref. AUTORIZAGION pPARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICCS

Yo _Alhuel Loitoas T Aulb ,

a que ei articuio 15 de ia Constitucion Politica establece que "todas Jas personas tienen

derecho a su intirmidad pﬂrsondl y familiar v a su buen nombre y el Estado debe
respetarios v nacerlos respefar’y de acierdo conlo r—e*ablemdo por el literal c dei articulo
4 de la ley 1581 de 2012. en ei que se establecen los principios para el tratamianio de
datos personales, en cuanto al principic de liventad “e/ iratamrﬂnto s0l0 puede gjercerse
con el consentimiento, previo, exprsso e informado del titular. Los datos personales no .
podran ser obicnides o d;mlqadcr sin prevra autorizacion, © en ausencia de "Jandato

legal o judicial que releve el consentimiento. .
teniendo en cuenta que la informacion sclicitada en cuenta a datos

personales en mi calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con imi
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE - UNIDAD CENTROC

OF\;IENTE, sobre la idoneidad de mi titulo academicc como:

57%@/‘9?@1’0

(NOMBRE'DEL TITUL.O OBTENIDO}

n consideracion

Ce igual manera,

Cordialmente,

Firma:
No. de documento:

013,674,207
L.0V% 694 207
Direccién de contacto: __ ra_ E /)g B~ L6 gur B

Teléfono: 30L 743 7390

Tarjeta profesional No.

“r

Diagonal 34 5-43 l coGL &

Cédigo Postal 110311174 PRLAALS : l §A EJ(}R

Teléfono; 3444484 ; nm'l’ L ey PARA TODOS

NIT: 830077644-5 z e R Sl HETAKIA LE SALUD »

wWWw esecentrooriente.gov.co . (_\ Q Hosital Cantio Lnente Subi e Gentio Onenta £ 8§ F
[

subcentroor{ente@sa!udcapital.qov.co o N
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wneno  1.073.674.107

PENA AVILA

AFELLIDE

{/Efcﬁigﬁ& feao A,

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

FIRM

¥

b1

FECHA DE NacimENTo  S0-2EP-1987

SOACHA
(CUNDINAMARC A)
LUGAR DE NACHIENTS

1.67 O+ M
ESTATURA G5 AH SEXO
10-0CT-2005 SOACHA

FECHA ¥ LUGAR BE EXPEDICION Qﬂ%ejﬂé—%
REGISTRALRA NACIONAL

A
BIMEEEATR BIAdeFG LOPER

PAS24TD0- 3914367 1-M- 10T IGTH0T-20051212 01450053468 02 1B1203801
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ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFEAMERIA i
1

]

IDENTIFICACION LINICA DEL TALENTC HUMANG EN SALJD

T ENFerRMero
MICHAELL ANDRES PENA AVILA
C€.C.1.073.674.107

FUND UNIVERSITARJA DEL AREA ANDINA - FUAA
Bogota D.C.

FECHA DE EXPEDICION DEL DIPLOMA: 2016-11-18

FECHA DE INSCRIPCION ReTHUS: 2016-12-15

R S G e I i L T A e

CrenD.comm [821 9115

7126

. izacién Colégial de Enfermeria
te Legal Organizacion
Representan

bl ide de conformidad
nto plblico y se expi ‘
e ‘1!:;:':: 2007 y el Decreto 4192 de 2010.
i ta es encontrada, favor devol\’teria ala
: legial de Enfermeria.

Esta tarjeta e
con Ia

i esta tar] Iy
Si es Organizacion Co

FIRMA DEL PROFESIONAL









RETHUS ENFERMERO

Resultado General

Tio
Identificacion

cc 1073674107 MICHAELL ANDRES FENA AVILA Ver

Nra. Identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apallido  Segundo Apellido Detalles

Informacion Detallada [CC: 1073674107] MICHAELL ANDRES PENA AVILA

Informacion Académica
Tipo Programa  Origen Obtencion Titulo Profesion u Ocupacidn Feche desde que puede ejercer Enfidad Reportadora

UNV Local ENFERMERIA 2016M12115 ORGAMIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA

La informacion dispuesia se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud pusde
continuar ejerciendo su profesion u acupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacidn de ejercicio en todo el erritorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y sequn la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

A W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

El enfermero MICHAELL ANDRES PENA AVILA identificado con la cédula de
ciudadania niamero 1.073.674.107, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado. Dada en Bogot4,

D.C., Republica de Colombia, a los dos (2) dias del mes de mayo del afio dos mil
dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og a Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co
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INSTITUTO DE REFERENCIA ANDINO 8.A.8

NIT 800.222.660-6
Caile 13 # 60-49/61, Plsod
PBX: 57-1-290-0077 Fax 57-1-570-0920

Ecuador Peard

- Mavil 994 63062 - Fijo +(593) 220 40105
Lineas graluitas: Andinatel 1 890 170 5919
Pacifictel 1 800 958 170 5818

Panamd

- Mévil 991 486 805
Linea gratuita: GB0ON54600
peruBiraiabs com

- MowiL: (507) 6577 0711
Lines gratuita: 011 00 8005700012

ralabs.
Linea Naclonal: 01 8000 114472 ecuador@iralabs com prAmgrbTe
Bogota 0.C.
Informacion@iralabs.com
Remite: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S8.E, Origen: BOGOTA
Paciente: PENA AVILA, MICHAELL ANDRES Edad: 29 Ar‘u:m -
Cédigo IRA: 1085106 Fecha de Recibo:
Identificacidn: 1073674107 Fecha Validaci6n Final: 06/07/2017 04:59:23 p.m.
Sexa: M
Médico: Cédigo Cliente:  0704120548-SANTA CLA
Pardmetro Resultado Unidad  Intervalo Bioidgico de Referencia

Inmunologia Infecciosa

Hepatitis B (Anti-HBs), Anticuerpos de Superficle > 1000

Téenica: Electroquimioluminiscencia

Wrore 6

Marfa Consuelo Casas Gdmez
Directora
T.P.# 456

/L

No Reactivo : Mencr de 10.0 IUL
Reactivo : Mayor o igual a 10.0 IUL

A,

DU
i
L

{
e duemipr,
Ry .UJ% ,
Validado Por: ‘

Liliana del Pilar Torres Fuentes
T.P. #53.047.463

Este laboratorio dispone de un Sistema de Gestion de la Calldad de acuerdo con los raquisitos de 1a norma NTG-1S0 9001:2015,

certificado por ICONTEC

Pagina: 1de 1
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< . SUBRE.D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Sudted ntegracs de Serrig dé Selug

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE ¢ CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CcODIGY: ET-CA- Fr-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

#  CeamOriente£se, e}
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT ! : PO A

DEPARTAMENTO:

FECHA: L?[ /Cbll lv[cmn,m: 3 J 6oan/f)

Distiguide Cliente' Con ¢l diligencrannento de este formulario :¢/; penisira adelantar ef Proceso dz Conocimicnte del Cliente, de conforidad ¢
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este procese es de caracter obligatoric para la 5:
sometida al Copnnl y Vigilanea de la Supermtendencia Nacionat de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcades dentro del
Activos y Financiacion del Temorismo.

fgm’

ubred Integrada de Servicios de Salud

22221, do ia Crcular Extema Noj

2212
Centro Oriente ESE, como entidad|

Sisterna de Administracion del Riesgo de Lavado ded

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

f
|

PARTICULAR SERVIDOR PUBLICO

i

PROVEEBOR 5 ;

!cum,: {_.

T
'COYI'RAI’I&I‘A % [:B ]0110 D

P

Ol S
1. DATOS DE LA PERSONA NATGRAL

PRINER APELLIDO SEGUNDO APELLITN): -PRIMER NOMBRE

NOMBRE

SEGUNDO

Lo hnal/

Y

p@?a /4 yila

CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET

" No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION - -
! TIOBEINENTIEICACION TOENTIFICACION (iudad AT uaicipin) AAMANIHID)
i *-\ i
FRTorgk " orasrid07 Geadda mdmmarca | 2005/ 107 L0
LRTONEII U one [} {- uw'}“‘ar" DENTL En CCLOMBIAT 81 R NO U
FECHA LUGAR NACIMIENTO CAC .
! NACIMIENTO: WCindad/Munis YAISNAGIMEENTO NACIONALIDADE
-09-196) Goach [Llopdmana reo Colombra éfa/o'mﬁﬁm
i o vy . TELEFONO
; ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR |
SORTERCUA) § casanxar { |} preoraianoim - {7 uvoNLBRE
ouneas & —
[ - OL 742 729
. PRUFESION -
| NIVEL DE ESTUBIOS/ FORMACION ACADEMICA i
- TV v '_,.! ~— one e
MATISTLEY PUSORANCT e UNIVLUSLLARID | LACHLLER PRLAARIA 3 TLCNICO 3
L i THEROLOZO oo} : HIl N ( i
L CUAL ,a j* !
= (e e QELEMA IO f
! DREC : : S ARTAMEN T 1
RECCIGN RESIBESCIAG CILDAD RESIMENCLA BESARTAMENTO: FALS RESID VELEFEONGD
RESIDE DNCIA |
’M JQ_‘/ﬁjéﬁwj Soacha | Cundmamarca /’o/amffa 20t 7432340\

R

TIPO 'l)l VIVIENDA

mﬁaﬁﬂfz@dz@wzfm

1 1
proeia ) [PAMILIAR &

____u

!
[}
I\r’\R_Rr NDALDA 5 !

DIRECCION. ES TABLECIMIENTO DE — - 8 ]
COMERCIG (8i iens) - B CILDAR: DEPARTAMENTO: PAIS: ‘ TELENN OFAX
i : ‘
L
i 2. DATOS DEL CONYUGE '_1
' PRIMER APELIADO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE gg(;uwg NOMBRE
il
i
I '
i TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO LUGAR EXPEDICION ;i X
IDENTIFICACION (Chadiad Al rF;(i*\A\lli*\}-:E‘B:J(;:‘ON
| AARANR DD
ee O 3
o 1 s rEsoetien coromnia st (o :
= L i Lo i O MACIONALIDAD:
. 3, INFORMACION ACTIV!D.;\D ECONOAICA:
l :
fEsfaBIANG 5
i R G i"m;'\k D PENSIONADO t]
1
CONTRATISTA " —_—
| M {COMRCIANTE ~: FATFLIEADO PUBLICO: L‘j tlaL: g “1
ENPLEAD '
i C _ )
INFORMACTON s O na st a No | LS X T1 L ACTIVIDAR ECONGMICA
o ppuTARiy DECLAKA RENTA i
RESPONSAULE:
) i NO m ICA St Q NO i PRINCIPAL: ‘B.
i’ . X ! [ ! ECUNDARLA: D
ir.nm. ONTRIBUYENTR18) U NO x AGENTE RETENFOUR - D tu:.l-zn-m.tu.rrmmmumn o * D 1
oo :
R ! w X 1 © X
r R 7 N T Ny T R M e  E—— S
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Centio Driente £5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
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Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas SA.:

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1073674107

NOMBRESY APELLIDOS Pefia Avila,Michaell Andres
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 30/09/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Pefia Avila,Michaell Andres, alos 26 dias del mes de junio del afio 2018.

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

2l

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

Ella) Sefior(@) MICHAELL ANDRES PENA AVILA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,073,674,107, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 26 dias del mes de Junio de 2018.

Gerente de Clientes



SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

Lals) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra bas
manera:

e de datos de la siquiente

AR ARHEE CHA INICIO:eEE CHA DEdS

RAFAEL IND CONTRATO
ce 1073674107 MICHAELLANDRES PENA o o oo e 1 0sa%  at0eng PRESTACION DE o o
AVILA ADMINISTRATIVA SERVICIOS
MAYOR A IMES

Se expide a solicitud del interesado el 24 de Noviembre del afio 2017.

St e,

Firma Representante Legal

Compafia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N°68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogota D.C., Colombia

Pagina fde 1
www.segurosbolivar.com



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

17:51:17
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 111523068

Bogota DC, 26 de junio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MICHAELL ANDRES PENA AVILA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1073674107:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 26 de
junio de 2018, a las 17:46:13, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1073674107
Cédigo de Verificacion 1073674107180626174613

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2300830

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 26 de Junio de 2018 - 17:40 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL SETENTA Y TRES MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y
CUATRO MIL CIENTO SIETE

1073674107

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

MQ‘X__

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 codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 6_BSLG6_4017
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:53:47 horas del 26/06/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1073674107
Apellidos y Nombres: PENA AVILA MICHAELL ANDRES

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 teritorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

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

Volver al Inicio
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BOGOTA 2017/11/24
COLOMBIA,
Por medio de la presente hacemos constar que el sefor MICHAELL ANDRES PENA AVILA
con Cédula de Ciudadania numero 1073674107

de SOACHA-CUNDINAMARCA
posee en el Banco Davivienda:

' CUENTA AHORROS (DAMAS)

Numero 456800076246
Fecha Apertura 2016/01/08
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CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
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SUBRED INTEGRAQA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5- 43 Tel: 3444484
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