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Confirmacion de registro de la entidad dde pigina:: 14001741 Ayuda ()

Para actualizar el registro concluya la sesion.

Felicitaciones Cesar Danilo Vargas Montenegro,

Cesar Danilo Vargas Montenegro con el NIT 1033771977 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacion de su entidad y dar acceso a NUeVOS USUATos.

Haga clic aqui para continuar >
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Fo RMATO U N I CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Ubetmd y Orden

o DATOS PERSONALES
PF'?ITR APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
awps Uanlantqis Cosat Daailo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc®ceOQrasO N |0537‘”‘N‘7 FOM® | coL G exTrANJERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O secunpActase  ® Numero 103377197y DM St
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  Dia [z,1] Mes o] ano [.9.95] | Cin MR # €4A o Suf
PAiS ( Q\kaq PAIS C olgu({:q DEPTO Cl,qx‘L Normajcq
/
DEPTO Crondi noranca MUNICIPIO /Rccyflq it
MUNICIPIO @ogo\«g C. TELEFONO _ 31238401 emar Cd Ja!9asme Bul

Q FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o0. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

( EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: B
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
k10. 20. | 30. | 4o. | 5o. | Bo. | 70. | Bo. | 0. | 10 | K MES @ ANO (2.0, ,0 >

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 (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS ] NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
e - .
U q Aalg conisda = Diehislg 1 | 2o |18 |mu0 03369

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

( IDIOMA LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE\
R|B|MB|R|B |MB|R |B [MB

Lﬁg\é& r % X




e EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

El ESA O ENTIDAD

anko &M @eaal vﬂci

.

PUBLICA
Jragen Ueigey

PRIVADA

PAls

(o

W(ﬁw‘SlG

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
. A o
Cuubmn«ml(c\ S«EQL .
TELEFONOS q Z S oq | 0 FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA Mes (04| aRo 20 .t B] DIA Mes[g—j] ANo
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Km 2§ wa ?i@txl(

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

(8) 6TU0(il - Do QU366

DIA [g_l_ﬂ MES m ANO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS Q
Undh Tertoid Of Wb ﬁonlmcw X doubia
DEPARTAMENTO : MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
’ >
Aaupe C Q1010
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA MES IB_L_L] ANO

CARGO O CONTRATO

\iota couSia

DEPENDENCIA

DIRECCION afiio 8 ‘g

Wa I8 -3
AR AT (YRS

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DiA‘:__l MES[:‘ANO[JJj DIA[leESlx]ANOII:Tl
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA [j MES :I ANO [:_::l DIA [:] MES l ANO ! l
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

o TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
" y TIEMPO DE EXPERIENCIA B
OCUPACI z
i ARNOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 o
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0o %
TRABAJADOR INDEPENDIENTE ¢) 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 3

(5 X FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 81 () No (X) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION 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 VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

- /
Ciudad y fecha de diligenciamiento, 6090£/C? S 23/ g 7/ ZC/ (f :

G OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



( Departamento

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
iy PERSONA NATURAL
Pablica (LEY 190 DE 1995)
\ 11 DE BIENES Y RENTAS
YO, ‘
Cesal Douls Jawe, Honleuato e
e v p N /
IDENTIFICADO CON cclBl cifd omo[T o L0337 19YY CON DOMICILIO PRINCIPAL EN éW/ﬂ B
DIRECCION TELEFONOS

Cig NB 4 §44 O Sur.

31133740%)

MUNICIPIO / DEPARTAMENTO
&Wo‘? (. Klmoé/kugpca .

PAIS

Loloribn.

Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A

i NOMBRES Y APELLIDQS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
EU \o acko 39 SLS T . Hang
e ql904 Wedy; 79 233 230 fara”
VnL)QMJ\C\ Hacaln \/dgc?:uﬁH\ (03370(3 84 . et mapa

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
., PARA ACTUALIZACION
QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985, PARA TOMAR POSESION . PARA RETIRARME
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron :

PARA MODIFICAR

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES ¢}
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS o)
GASTOS DE REPRESENTACION (o)
ARRIENDOS ()
HONORARIOS o
OTROS INGRESOS Y RENTAS (& ]
TOTAL o
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Qancolgpbia Lhoyol [ 1SUREINNGT - | Bogfa -Ceiolaued | T 162 U3]
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR -



11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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

¢) En la actualidad : Sl D NO E tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°

ce.[] ce[] omwo []

Las actividades economicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

w/t% égo [ U 2347aip

FIRMA DEY SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- o,

-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 8800-17770-



Republica de Colombia
Ministerio de Educacién Nacional

La Universidad Nacional de Colombia

Confiere el Titulo de

Nutricionista - Dietista

d

Cesar Danilo Vargas Montenegro
C.C. 1.033.771.977 de Bogot3, D.C.

quien cumplié satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos.
En testimonio de ello, y previa toma del juramento de rigor, otorga el presente

DIPLOMA

En la ciudad de Bogota D.C., a los 30 dias del mes de enero de 2018

Nkl Lo jorzmnlpdon Aoahan bl (

S
Decanatéa/de Facultad Rectoria Secretaria General

—

Registro No. 3952, Folio 64 del Libro de Diplomas No. 5
de la Sede de Bogot3d, Facultad de Medicina

0162310

nnnnnnnnnnnnnnn



SEDE BOGOTA

FACULTAD DE
Medicina

ACTA DE GRADO NUMERO 3805
El Consejo de Facultad en su sesion del dia 12 de diciembre de 2017 - Acta No. 42

CONSIDERANDO QUE
Cesar Danilo Vargas Montenegro

C.C. 1.033.771.977 de Bogota, D.C.

Cumpli6 satisfactoriamente con los requisitos exigidos por los Acuerdos y Reglamentos
de la Universidad, resuelve otorgarle el titulo de

Nutricionista - Dietista

En nombre y representacién de la Repiiblica de Colombia y de la Universidad Nacional de Colombia se expide
el Diploma Numero 162310 consignado en el Registro No. 3952, Folio 64 del Libro No. 5
En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la ciudad
de  Bogotd D.C., a los 12 dias del mes de diciembre de 2017

&l |
PRQﬁD{NéA SECRETARIA

Consejo de Facultad Consejo de Facultad




LA SECRETARIA DE SEDE DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

CERTIFICA:

Que la firma que se encuentra en éste documento corresponde a la firma del
Profesor EDGAR CORTES REYES, quien a la fecha de expedicion de este
documento ejerce las funciones de Secretario de Facultad, de la Facultad de
Medicina.

Bogota, 30 de enero de 2018

\ \
GLADYS AMINTA ME% BARON
Secretaria de Sede



. ;‘W‘ e ) - = tetercusiesng  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
2 S avics ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente E.5.E, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Sefiores:

Um‘ugwdab I\)quona) b (za]onéftx

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

REF | autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, C/ psaj ’Dau'(o quﬁ\ﬂd Voﬂl&&qm 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 solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

UA)l duoutta Y Di ehijta,

(Nombre del Tituto Obtenido)

Cordialmente;
Firma ‘Ma
No. de documento: /C 33099 %Y

Tarjeta profesional No: W) 77369
Direccién de contacto: __ C/q17 A 1#' £y A o€ Su.
Teléfono: )2 5@ 003)




\/

UT

Cruzando Fronferas

LA SUSCRITA JEFE DE TALENTO HUMANO DE LA UNION
TEMPORAL CRUZANDO FRONTERAS

CERTIFICA

Que revisados los archivos de la UNION TEMPORAL CRUZANDO FRONTERAS
identificada con NIT: 901068364-7, se pudo constatar que CESAR DANILO VARGAS
MONTENEGRO, identificado(a) con la C.C. No. 1.033.771.977 de Barranquilla,
presta sus servicios con plena autonomia técnica y administrativa mediante
contratos de caracter civil de prestacion de servicios, suscritos con la UNION
TEMPORAL CRUZANDO FRONTERAS, sin ningun tipo de vinculacién de caracter
laboral o de otra especie diferente la aqui sefialada.

TIPO DE

ENTIDAD

CARGO VIGENCI | VIGENCIA PAGOS
CONTRATO | CONTRATANTE A DESDE HASTA MENSUALES
Prestacion UNION 01 enero 10 de
de servicios TERMPORAL 2018 marzo de
CRUZANDO NUTRICIONISTA 2018 $3.900.000
FRONTERAS

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los veintiséis (26)
dias del mes Marzo de 2018.

&)
LEONOR
Jefe de

EYES ROJAS

mano

Cra. 44 No. 18 — 32 Barrio Buque
Teléfonos: (8) 6740111 - 3204423676




HNAS DOMINICAS DE LA
PRESENTACION CENTRO FEMENINO ESPECIAL JOSE JOAQUIN VARGAS VERSION: 01
CONTRATO POR PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: ABRIL 2014
ESTANDAR DE TALENTO HUMANO PAGINA 1 DE 1
PROVINCIA DE BOGOTA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

Entre los suscritos, CONGREGACION HERMANAS DE LA CARIDAD DOMINICAS DE LA PRESENTACION
DE LA SANTISIMA VIRGEN, PROVINCIA DE BOGOTA, con NIT No. 860.006.745-6, Comunidad Local de
Sibaté, Representada por la Hermana MARTA LUCIA MILLAN AMAYA con cédula de ciudadania nimero
21.054.450 de Ubaté en su calidad de Contratante del CENTRO FEMENINO ESPECIAL JOSE JOAQUIN
VARGAS propiedad de Beneficencia de Cundinamarca, quienes en adelante se llamaran LA CONGREGACION
Y VARGAS MONTENEGRO CESAR DANILO identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.033.771.977 de
Bogota quién en adelante se llamara EL CONTRATISTA, manifestamos que hemos celebrado el presente
contrato para la prestacion de Servicios profesionales, el cual se regira por las normas del Cédigo de Comercio o
por el Cédigo Civil segun el caso y por las clausulas que a continuacién se detallan. PRIMERA: OBJETO: El
profesional se compromete a prestar sus servicios como NUTRICIONISTA, en el CENTRO FEMENINO
ESPECIAL JOSE JOAQUIN VARGAS, colocando al servicio de la empresa todos sus saberes y habilidades
para el cumplimiento de los objetivos y metas propias de su area. SEGUNDA: TERMINO DEL CONTRATO;
Este contrato de Prestacion de Servicios se extendera desde el 16 de abril de 2018 hasta el 31 de julio de 2018.
TERCERA: HONORARIOS: LA CONGREGACION Pagara al CONTRATISTA por concepto de honorarios TRES
MILLONES CIEN MIL PESOS M/CTE ($3.100.000) pagaderos mensualmente por el servicio estipulado en la
clausula primera dentro de los cinco primeros dias de cada mes, con previa presentacion de los pagos de (EPS
en salud, pension, Riesgos Profesionales como trabajador independiente y factura de venta, segun
reglamentacién de la DIAN), CUARTA: NATURALEZA DEL CONTRATO: Las partes acuerdan que el presente
contrato no es de indole laboral, por lo tanto no causa ninguna de las prestaciones e indemnizaciones derivadas
de un Contrato de Trabajo. QUINTA: OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE: Cancelar los honorarios fijados al
CONTRATISTA segun la forma que se pacté dentro del término debido. Facilitar acceso a la informacién que
sea necesaria de manera oportuna, para la debida ejecucion del objeto del contrato y estara obligada a cumplir
con lo estipulado en las demas clausulas y condiciones previstas en este documento. SEXTA: OBLIGACIONES
DEL CONTRATISTA: Prestar los servicios profesionales durante 48 horas semanales con las siguientes
responsabilidades: 1. Valoracién de Ingreso. 2. Determinaciéon del estado nutricional. 3. Elaboracién del
correspondiente plan alimentario individual. 4. Seguimiento al plan nutricional a través de evolucién trimestral o
segln necesidad.5. Evaluacion de comportamiento alimentario, a través de la supervisién y seguimiento de las
personas durante los momentos de alimentacion. 6. Vigilar el estado nutricional y brindar a las familias
responsables las recomendaciones pertinentes para el mejoramiento del estado nutricional de las personas,
durante su permanencia en el servicio, a través de Asesoria Individual teniendo en cuenta sus necesidades,
caracteristicas y capacidades. 7. Formular con el equipo de profesionales cada uno de los Planes de Atencion
Integral de las personas. 8. Realizar seguimiento y registro bimestral al Plan de Atencién Integral, con el
propésito de llevar a cabo los ajustes pertinentes, que respondan a las condiciones particulares del proceso de
cada uno de las personas. 9. Proporcionar una alimentaciéon balanceada a las usuarias. 10. Seguimiento y
supervisién de los procesos de compra, pedido, existencia, almacenamiento, manipulacién y preparacion de
alimentos.11. Diligenciar el Anexo de vigilancia del Estado nutricional, donde se condensan los datos de la
valoraciéon antropométrica y diagnostico nutricional.12. Realizar las adecuaciones a las minutas, para las
personas adultas que por sus condiciones médicas y nutricionales asi lo requieran. 13. Participar en la
elaboracién del manual de convivencia, conjuntamente con el equipo profesional y la poblacién, de acuerdo con
el grado de funcionalidad.14. Participar en los Estudios de Caso y realizar el seguimiento de los casos en
conjunto con el equipo profesional. 15. Participar en la elaboracién, implementacién, seguimiento y ajustes del
Plan de Compromiso y Corresponsabilidad familiar y social. 16. Las demas inherentes a las necesidades que
demande la poblacion y las requeridas por la supervisién. EL CONTRATISTA debera cumplir en forma eficiente y
oportuna los trabajos encomendados y aquellas obligaciones que se generen de acuerdo con la naturaleza del

KM 25 VIA SIBATE
TEL 7250910-7250912
CELULAR 3133764718
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servicio. SEPTIMA: VIGILANCIA DEL CONTRATO: LA CONGREGACION o su representante supervisara la
ejecucién del servicio profesional encomendado y podra formular las observaciones del caso con el fin de ser
analizadas conjuntamente con EL CONTRATISTA y efectuar por parte de éste las modificaciones o
correcciones a que hubiere lugar. OCTAVA: TERMINACION: El presente contrato podra darse por terminado
por mutuo acuerdo entre las partes o en forma unilateral por el incumplimiento de las obligaciones
derivadas del contrato por cualquiera de ellas. NOVENA: INDEPENDENCIA DEL CONTRATISTA. El
CONTRATISTA actuara por su propia cuenta con absoluta autonomia y no estard sometido a subordinacion
laboral con LA CONGREGACION y sus derechos se limitaran de acuerdo con la naturaleza del contrato a exigir
el cumplimiento de las obligaciones de CONTRATANTE vy el pago de los honorarios estipulados por la
prestacién del servicio. DECIMA: CLAUSULA COMPROMISORIA - Toda controversia o diferencia relativa a este
contrato, su ejecucién y liquidaciéon, se resolvera por un tribunal de arbitramento que por economia sera
designado por las partes y sera del domicilio donde se debié ejecutar el servicio contratado o en su defecto en el
domicilio de la parte que lo convoque. El tribunal de arbitramento se sujetara a lo dispuesto en el decreto 1818
de 1998 o estatuto organico de los sistemas alternativos de solucién de conflictos y demas normas
concordantes.

Este Contrato de Prestacién de Servicios se firma en dos ejemplares para las partes en Sibaté a los dieciséis
(16) dia de abril de dos mil dieciocho (2018).

EL CONTRATISTA
C.C. o NIT_/Z33 77/

LA COMUNIDAD Hue. Mok Juus Ml O

C. C. 21.054.450 de Ubaté

TESTIGO
C.C.

KM 25 VIA SIBATE
TEL 7250910-7250912
CELULAR 3133764718
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-CRH-483-18

Sibaté, Junio 15 de 2018

SENOR(A)
VARGAS MONTENEGRO CESAR DANILO
NUTRICIONISTA

Ref.: Terminacién Contrato
Respetado Sefior(a):

Me permito comunicarle que el contrato que usted firmé con la Congregacién de
Hermanas Dominicas de la Presentacion, el dia 16 de abril de 2018 laborar en el
CENTRO FEMENINO ESPECIAL JOSE JOAQUIN VARGAS DE SIBATE, como
NUTRICIONISTA tiene fecha de vencimiento el dia 31 de julio de 2018, fecha en
la cual la Congregacion ha resuelto dar por terminado este contrato.

Por lo anterior solicitamos acercarse a nuestras oficinas a reclamar su liquidacion
de prestaciones sociales.

De antemano agradecemos su colaboracién y deseamos éxitos en sus futuros
proyectos.

LS LS R8-St L X PN

Kilometro 25 via Sibaté
TEL 7250910-7250912
CELULAR 3133764718




Fecra o nacwignro  21-ENE-1995
?OGOTA-ﬁ

LUGAR DE NATIMIENTO

1.70 B+ M
ESTATURA 8.5 A SEX0
25-ENE-2013 BOGOTA D.C

» -
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION 4" )

P500150-00430326-M-1033771977-20130410 003286755064 1 39764449




DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

nnLNscC =

)

Dumcaon g impussion § Aduares heconsles

2. Concepto [0 | 1 [Inscripcién

Espacio reservade para la DIAN

|

4. Numero de formulario

0

14450495467

|

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

5. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT): 8. DV
1033771977|=]9

A2

14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

{ ‘\_‘

\,‘

24. Tipo de contribuyente:

25. Tipo de documento

26, Numero de |dentificacion:

-_‘)

27. Fecha expedicion:

|1I0|31317I7|1191&7#?*'\,J 117

Persona natural o sucesion iliquida Ceédula de ciudadania | 1 | 3 | ’2 013 ]0 i) |2 5|
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Departamento: 3@udy§maﬁ’|cmlo ‘
COLOMBIA 1|69 |[Bogota D.C. ogoia P .C. 0[{0|1
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre AN 34 eros nombres
VARGAS MONTENEGRO CESAR AN AN .DANILO
35. Razén social: FANYEN L &,
~ Y
“\‘ ~ Y =7
: \§ Ty
36 Nombre comercial o \\ ~/ 3? S@i&\\
.-’( 3§ )/ oS
£ SBIGACHN AN Ny
38, Pais: 39. Departamento; /f_\ o N 40 Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1(6|9|Bogota D.C. / f s Bogota, D.C. ofo|1

41. Direccién principal

CR 17 B 64 A 06 SUR BRR LUCERO BAJO

42. Correo electrénico: 4 Cmﬁlga posla\ 7 0 %’Tgﬁrﬁ?ﬁg};} 45. Teléfono
edvargaemgunal.eal.co [ |/}_ﬂ 1 AL T T T T T7fef2[1Tels[1] [T T T T T [3[1]2[3[e]7]4]o[a1
A7 TSGLASIFICACION
Actividad econdfiica ~— Ocupacion
Actividad principal _Actividad sacunddria_ o Otras actividades —
46 Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo: }bxﬁécnﬁm‘gb”&ﬁéﬁd 50. Cédigo: [ 1 2 51. Codiga establecimientos
8|6|g|2 2 0 1 8|0 111 2 1 ll.l'l\.\\“ ‘) H \‘L“‘.‘?r [l 1 I Ll [ | [ 1 |
/\: ~Responsabilidades, Calidades y Atributos
P R T s B 14| 12 | 13 | 14 [ 156 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53 Codgor| 1,2] | | L | 1 1 L L 1 ] | ! 1 | ! 1 I ] ] | |
Obllgados aduaneros Exportadores
1 2 % 4 5 ] 7 8 9 10
sl b b bl e e mrome e e S : :
54. Codigo: 57. Modo |_| \_l LI
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
E, D 58.CPC
I T O O O O I A I A

iencia no se exigira su renovacién

yen

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia ir
Para uso exclusivo de [a DIAN

59. Anexos

[x] 0[]

60. No. de Folios: 1

61, Fecha: |2 01 B|0 1|1 2|

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articule 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN reahcp_;
Firma autorizada

1
]
o84 Nombre GUERRERO BRICENO JOHANA CONSTANZA

985. Cargo: Gestor |

[ ;

Firma del solicitante:
£ /;/Affﬁ/
o/

\_Fy{gmman documento PDF: 12-01-2018 08:07:42AM



ALCALD{A MAYOR
DE BOGOTADC.
SECRE TARIA DE HACIENDA

CONTRIBUYENTE

Informacion
Direccion
Teléfonos
Direccién
Fax

Informacion de

Fecha Inscripcion

Soporte Inscripcidén

Fecha Inicio Actividades

# Establecimientos:

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

Fecha: -07-
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT SN S-UP-ENE

Hora: 2:29:53 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

CESAR ALEJANDRO VARGAS MONTENEGRO

NIT 1033771977-9

Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

CR 17 B 64 A 06 BRR LUCERO
7921851-3123874031
CDVARGASM@UNAL.EDU.CO

26/07/2018 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
23446451 .
Actividad 2: -
Ll Actividad 3: -
0 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio
- Sefor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

BOGOTA

MEJOR recaan DSt :
PARA TOSOS8 Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.




FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIONAL

Instrucciones Especiales

1. Este es un documento publico y es requisito presentarlo para los
siguientes casos:
- Celebrar contratos con cualquier entidad publica.
- Ingresar a la carrera administrativa.
- Tomar posesion de cargos publicos.
- Obtener grado de profesional en cualquier centro docente de
educacion superior.

2. En caso de convocatoria de reservas de llamamiento especial o
de movilizacién, debe efectuar presentacion inmediata en la
unidad militar mas cercana al lugar de su residencia para recibir
instrucciones al respecto.

Wiy - o34ekete

an7




REPUBLICA DE COLOMBIA

Matricula No. MND 07369
Acta de aprobacion N° 475 Fecha: 01/03/2018

VARGAS MONT ENEGRO
CESAR DANILO
C.C.1.033.771.977

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 5224 de 18/04/2018
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesion en el Territorio Nacional.
LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2007 y Resolucion 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social vy,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) VARGAS MONTENEGRO CESAR DANILO Identificado(a) con CC numero
1033771977 expedida en BOGOTA D.C. solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
profesion segun TITULO de NUTRICIONISTA / DIETISTA otorgado por UNIVERSIDAD NACIONAL DE
COLOMBIA el dia 30/01/2018 y registrado en el libro 5 Folio 64 afio 2018.

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;

En virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Autorizar a VARGAS MONTENEGRO CESAR DANILO identificado(a) con CC
numero 1033771977 expedida en BOGOTA D.C. para ejercer la profesion de NUTRICIONISTA /
DIETISTA en el Territorio Nacional.
ARTICULO SEGUNDO: Quedara inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud

(RETHUS) dentro de los primeros (5) cinco dias habiles del mes inmediatamente siguiente al de
expedicion de este Acto Administrativo. :

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. a los 18/04/2018 Bogota, D.C 7—#7/2&"(‘(
A la fecha notiﬁ(jué personalmente al
°":'ginol Firmado Por sefior (a) Lete, TAel Ldswal ¥
—mira Musquera Padills CC. # (623379 9yV
ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma 3 frorst |
Directora de Calidad de Servicios de Salud. &

Reviso ‘Sebastian Quiroz L
Elaboro Victor Sénch%

Cra. 32 No. 12-81 »
Tel: 364 9090 6 A
www . saludcapital.gov.co BOGOT

Info: 364 9666 —— M EJO (%4

1“-1-.»:"!!'.-{' pA RA TODOS




'li Facebook b4 YM Documentos pendientes X Y W ReTHUS x ‘ Cesar =

& C | Noes seguro | web.sispro.gov.co/TH5/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion.aspx hd J.':"m ‘ H
Tipo de Identificacion * Niumero de Identificacion * Primer Mombre * -
‘ Cédula de Ciudadania v | 1033771977 ‘ |

Primer Apellido *

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General

Tipo
Identificacion
CC 1033771977 CESAR DANILO VARGAS MONTENEGRO Ver

Nro. Identificacion Primer Nombre Segunde Mombre Primer Apellido  Segundo Apeliido  Defalles

Informacion Detallada [CC: 1033771977] CESAR DANILO VARGAS MONTENEGRO

Informacion Académica
Tipo Programa Origen Obtencion Titulo  Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede gjercer  Enfidad Reportadora

UNV Local NUTRICION Y DIETETICA 20158/4/18 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud vy Proteccion Social. El talento humano en salud pusde
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos gue se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, farjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Macional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

a
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inicio | Trmprimir | JuarBautista
I S ALUCOCUPACIONAL

MEDICINA OCUPACIONAL - AUDIOMETRIA - OPTOMETRIA - ESPIROMETRIA - VALORACION PSICOTECNICA - PSICOMETRIA - LABORATORIO
CLINICO - ASESORIA OCUPACIONAL

Av. Carrera 30 No. 46-86 Teléfonos: 7444003 - Barrio Belalcazar - Bogota D.C.
www.ocupacionaljb.com

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

AR ml‘"lhll‘llll}llllllll ,

[Examen: | nareso  [EEGHR 3T EMPRESA: PARTICULAR |CARGO i o
I Tcesar ] |
‘NOMBRE:'S}‘QQ&ROS CEDULA: | 1033771977 [EDAD | 23Afios  |TELEFONO| 3123874031
| MONTENEGRO | |
CONCEPTO APTITU
[concepro - [concepTo 1
w0 R —— |
[EsPECIFIQUE ] ]
SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR/ASPIRANTE SE EVALUO EN LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS
[ENFASIS OSTEOMUSCULAR B - - ] E[:|
RECOMENDACIONES

'|1.  ADECUADO DE SUS ELEMENTOS DE PROTECCION. EXAMEN OCUPACIONAL PERIODICO. CONTINUAR CON LA CORRECCION VISUAL EN USO,
| | ACTUALIZARLA ANUALMENTE CON OPTOMETRA EN SU EPS.

2]
B

' REMISION A EPS: NO

‘_’ HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR, PAUSAS ACTIVAS EN EL SITIO DE TRABAIO, USO

Yo, CESAR DANILO VARGAS MONTENEGRO identificade(a) con C.C. No.1033771977, de manera libre y voluntaria autoricé al profesional abajo
mencionado a realizar el examen médico y/o examenes complementarios y dejo constancia de gque tuve la oportunidad de manifestar mi
consentimiento para la realizacién del examen médico ocupacional y/o examenes complementarios. Certifico que la informacién que he
suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo confidencial que le dé JUAN BAUTISTA SALUD OCUPACIONAL a la misma. Autorizo que
se suministre la informacién necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacion para el buen cumplimiento del Sistema de
Gestion en Salud y Seguridad en el trabajo.

ESTA CERTIFICACION SE EXPIDE CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DEL PACIENTE, LA HISTORIA CLINICA ES UN
DOCUMENTO PRIVADO Y SOMETIDO A RESERVA DEL PRESTADOR DEL SERVICIO DE SALUD, SEGUN RESOLUCION 2346 DE 2007 DEL
MINISTERIO DE SALUD, DECRETO2174 DE 1996 Y RESOLUCION 1918 DE 2009.

| | ‘ -. 1
wendoza v - Il

L GIONAL
5 LABORMES )
agtc

Medico Especialista spirante o Trabajador

|Rosa Isabel Mendoza Velasquez R.M. 1049626983
[L.S.0. 0554 de 31demarzode 2017

||CESAR DANILO VARGAS MONTENEGRO C.C. No.:1033771977 l

FOR-PSI-02




. . Secretera de Saud SUBRED mmcmm DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO om;m ESE CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred Integrada ce Servicos de Selud RATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARI VERSION: 02
Centro Oriente ESE. FORMATO nuu EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - n;nsom NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

FECHA: ] 201807 23| CIUDAD: Bogoté D.C. lmmm lC\md-nm

0 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este p es de bligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Cemro Oriente ESE, comol
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad das dentro del Si de Admini: ion del Riesgo de]
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D IPARTI(‘ULAR D Igm"s“ m lsl:nvmon PUBLICO D Jorxo D ICUAL I I

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SE
NOMBRE
Vargas Montenegro Cesar Danilo
TIPO Ne LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
S IDENTIICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipie) (AAAANMM/DD)
cc. (X) Ic :Oke O Juuna O  |smen Bogoté D.C: 2013-01-25
pasarorte () oTRO D q J|es resoenTe N COLOMBA? st (X)) D
FECHA LUGAR NACIMIENTO ALIDAD
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) SNBSS TN AN 5
! {Bogota D.C. Colombia Colombiano
TELEFONO
UMERO 08
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO N DE HLJ CELULAR
ISOLTERO(A) CASA| DIVORCI A) LIBRE
P = T = : S—
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
o O m] G 0 o o o J ponines e
. 2 ; TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: n.
ra 17 B# 64 A 06 Sur Bogota Cundinamarca Colombia 3123874031
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
lcdvargasm@unal.edu.co proPIA (] IFAMILIAR ) ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE v
COMERCIO (S tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
Bogota Cundinamarca Colombia 3784002
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
RO DR ARNEINCACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc. O [ce Qe Qe O
pasarorte O oo (O cua: | ] [Es ResmENTE EN coLompia: st (Onvo (O NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

IASALARIADO D ESTUDIANTE D — G REIAADD D
jsocto D (SCRIRATISIA @ COMERCTOTE D EMPLEADO PUBLICO D CUAL:
e Mgl oraa @]

C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION St D A st D NO @ Imamapamr 8692

TRIBUTARIA DECLARA RENTA

RESPONSABLE: vo (3 1A s O o PRINCIPAL: @mm O

T —— T ——



. - ””” SUBRED lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
wmgvmce Servicios de Salug

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
' FORMATO PARA EL cozvoammo DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E.
{FUNCIONARIO PUBLICO) ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

siJno @ SD NO E

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  (GOBIERNO [} s Jcios Gdo () l oNIT l 1.033.771.977

{ExporTACIONES (] AGRICOLA DENERC:EHCA CIERA RaNsPORTE [ Jpe_Poia anE(Js epicaMEN]) )
OTRA D CUAL: [Salud el ]

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
DESCRIPCION CONSTITUCION
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA ACTIVIDAD FECHA TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS $ 0{GASTOS FAMILIARES $ 0 AHORROS $ 0|SALDO HIPOTECA $0)
[HONORARIOS $ O{ARRIENDOS $ O/ INVERSIONES $ 0[TARIETAS DE CREDITO $0
IARRIENDOS $ 0[CUOTA VEHICULO $ O} VEHICULOS § 0|DEUDA VEHICULOS s
ICOMISIONES $ 0{CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES § 0|DEUDAS TERCEROS $0)
JOTROS INGRESOS* $ 0{OTROS EGRESOS* $ 0JOTROS ACTIVOS* § 0|OTROS PASIVOS* $0)
[TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS s$0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS so
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con ef Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Pefiaranda Juyé Nelly Cecilia
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR
Cra 65 B #61 - 91 Sur Bogoti D.C. Profesional 3202483761

7. REFERENCIA FINANCIERA (cucnta de shorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Bancolombia Cuenta de ahorros e Bosotd Craire M Y
TA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO l B
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

vpor_Jion exporTAT_N wansriReNai)  prestamos () pacosmrvicios (T Ja O [ |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

(Quien suscribe la pi solicitud, obrando en bre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, renhz,a la siguiente declaracion de fuentes de]
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVIC]OS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar li a lo sefialado al respecto en la Circularj|
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintend: Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "EstatmaAnucorrupclén

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.):

Nutricionista y Dietista }

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita comemplada enel Cédlgo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
13. No admitiré que guen recursos en mi bre p de actividades ilicitas ladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo}




[ | [l sumum INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT-011
e Subred integrada de Servicios e Salud STRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B oot ESE FORMATO PARA ET CONGCIVIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPKKIE - PRRSONA NATURAL FECHA: 2017-08.22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres wltimos meses o copia del certificado de ingr y ret + declaracion de renta si es
fldeclarante.

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honumnos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancial
de comisiones o certificado de inversiones o de arrend: ) bancarios de los dltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financieros|
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe lnexnr eopu de la tarjeta profesional del contador legible.
|iSocios Empresas: Certificado de exi ia y rep ion legal o d donde conste la calidad de socio + de los ulti tres meses + declaracion de renta si es|
declarante

1. Original Certificado de Exi ia y Rep ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de C i0.(Para Cc i )

2. Fotocopia del Registro Unico Tnbulano RUT.

13. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a decl

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con lns normas wgentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar bilidad)
'ODERADO: Adjunta poder debid. firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

OTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, h ias, legados, d i etc.)

as,

koAUTORIZAClON REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIO!

NTENIDA 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 per ! licitados en el p fc lario de Conocimi del Cliente son regidos diendo las disposici e instrucci impartidas por la Superintedenciaf|
|Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la F iacion del Terrorismo.
2 Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl1581 de 2012, las dlsposmoncs que buscan la p ion de datos p les y que se idos en dichal
icién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p n, moni y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|
filo que en principio su utilizacion 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 disposici legales vi

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 § - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

IA. Que para efectos de der a la i6n 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 p les y que comprende las actividades de p jon 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 serén 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 idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Elff
p de negociacion de ¢« os con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la d inacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
J] ion y el plimiento de que celebre. d) El contmlylaprevcnclon del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios contratados. g) Controlar el plimiento de los req para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios|
Jitéeni i alisis de tendencias del do y, en g | dios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a de satisfacion de cli N
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de 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 tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dueccxén de lmpucstos vl
|Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Fomgn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl nes i i
{iIntercambio de informacién en virtud de dos y dos inter les suscritos por Colombia. m) La p i6n y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo

2. El iento podra ser realizado di por citada Entidad o por los dos del i -quecllar- i

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, Q: feridos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las

83

peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operad ios para el limi de derechos y]

obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, txlm oomo call cenlet mvesngadotes, compaiiias de asistencia medica,

abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el pr de ter y liquid: de de p nta def
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prmdoms de Servnc;os de Salud adelantes gesnones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica | da para la admini ion 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 Gcncral de Seguridad Social en Salud. asi como para la elnbommn de estudios técnicos Y estadlsuoos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en deter es o realizar fi ionales de mis datos para|
lir con las finalidades del iento
IS DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alas p que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
fiec ia, 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 i de datos ibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del p formulario de imiento del cliente o contraparte, se debe tener en ideracion que el capitul
del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud. exigen las mismas. XI'




Serretana de Salid
. - Subred Integrada de Servicios de Salud

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DE!

Centro Oriente ES.E.

SUBRED mmcmm DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
RATEGICO — cr;sn(‘)n DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

L CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

“/Z5e)
¢ Firma Cliente / Refffesentante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA
1.Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o
Asesor:
4. Lugar de la Entrevista:
5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: O
7. Firma y Cédula

X1 INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1. Fecha 2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

4. Lugar de la
verificacion:




SaludTotal..

Bogotd, Julio 23 de 2018

Sefior:

VARGAS MONTENEGRO CESAR DANILO
CC. 1033771977 CL 62 18J 78SUR - 7921851
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacidon consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Mayo 22 de 2014. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual

Nombre Documento | Tipo | Afiliacién [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad

'ARGAS MONTENEGRO CESAR DANILO 1033771977 C May-22-2014 52 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
CESAR DANILO VARGAS MONTENEGRO 1033771977 Contrato de VIGENTE

prestacion de
servicios Superior a
1m

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

J ; .-‘
L W
|

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) CESAR DANILO VARGAS MONTENEGRO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,033,771,977, 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 Julio de 2018.

Gerente de Clientes



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente £S5, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

. Sulyet Iriegrads e Servicics de Sabud

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

>—
1033771977 Positiva Compaiiia de Seguros
Numero de Documento ARL
Cesar lDanilo |Vargas IMontenegro
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
21/01/1995 [Bogota |Cra17B # 64 A 06 Sur | 3784002
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
il
Salud Total Porvenir 2.800.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
3123874031
Correo Electronico Celular

p

/ %f{a‘.p/t’ AT

¢ Firma delAfliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

04:58:33
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 112605608

Bogota DC, 23 de julio 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) CESAR DANILO VARGAS MONTENEGRO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033771977:

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 23 de
julio de 2018, a las 07:01:00, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1033771977
Cédigo de Verificacion 1033771977180723070100

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. 2340342

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 23 de Julio de 2018 - 5:02 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y
UN MIL NOVECIENTOS SETENTA Y SIETE

1033771977

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.

HELMULT DIONEY VALLEJO TUNJO
Jefe Oficina Asesora Juridica (E)

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: 7_NSLJ7_025
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:05:03 horas del 23/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1033771977
Apellidos y Nombres: VARGAS MONTENEGRO CESAR DANILO

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 méas cercanas. =

B OsmEadare ?




Establecimiento Bancario

BANCOLOMEIA 5.4

SUPERINTEMDEMCUL FINAMCIERA
DE COLOMBLA

VIGILADO

Referencia
3ancaria

Viernes, 13 de Abril de 2018

A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CESAR DANILO VARGAS MONTENEGRO identificado(a) con CC
1033771977, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 15488341909 2018/01/29 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 ndmeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - 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 Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

D

Paula Andrea Vélez Gdmez

Gerente Estrategia Canal Telefdnico

g

(o &starmps ﬁ'?f:‘f"?ﬂ% of atr Bc’:ll"ll'llfli|l:)l’l"l|:li¢’:l'I

2 solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico.
de recibir alguno, reportelo de inmediato & cor spechosol@bancolombiascom




