SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.

LISTA DE CHEQUED - VERIFICACION DE REQUISITOS CONTRATISTAS

CO-OPS-FT-07 V1

Ne DOCUMENTO ESPECIFICACION CUMPLE |NO CUMPLE APLICA NO APLICA
Cedula de ciudadania
1 |F pia del de idad =
Cedula de Extranjeria
2 |Formato de Hoja de Vida Funcién Publica Completamente diligenciado y firmado (sin tachones ni enmendaduras)
3 |Formato de declaracién bienes y rentas Completamente diligenciado y firmado (sin tachones ni enmendaduras)

Diplomas y actas de grado

Diploma de Bachiller para auxiliares

para técnicos

Diploma de

Diploma de Bachiller tecndlogos

Diploma y acta de grado de pregrado de acuerdo a la especialidad

Diploma y acta de grado de postigrado de doala jalidad

Certificado de estudios adicionales

Cursos, s, diplomados, entrenami pecifi etc.

Certificado de experiencia laboral

Los certificados anexos deben ser los mencionados en la Hoja de vida Funcidn Publica

Fotocopia de la tarjeta profesional SDS -
ANEC - COPNIA - Coleqlos Profesionales

Tarjeta profesional y/o certificado de inscripcion del ente regulador y de control yio

7 {Madlco, id 90, F p RETHUS conforme a la ley 1164 y la Resolucién 3030 da 2014
Far & Psicdlog {n}, etc.
Hombres hasta 50 afios
8 Libreta Militar -
Jévenes : Plazo de 18 meses para traer la libreta, una vez inicie contrato
. e Personeria I_I Contraloria I I
A P ios, Hiscales y
9 o
Judiciales Procuraduria I_I Policia D
16 Antecadant, . en los casos Abogadoes (consejo superior de la Judicatura)
que aplique Profesionales en Ingenieria o afines (COPNIA)
11 |RUT Actualizado con la actividad econdmica relacionada con el objeto contractual
12 |RIT Actualizado con la actividad econdmica y relacionado con el objeto contractual que

|coincida con el RUT

Examen pre ocupacional

Vigente - Decreto 723 de 2013 (NO SUPERIOR A TRES ARDS)

Para todo el Personal

I

General y visiometria

Para conductores y auxiliares de

L

General, visiometria y audiometria .

14

Cursos por Habilitacién que debe tenerse
vigentes segun perfil

Auxiliares de Enfermeria.- Curso soporte vital
basico vigente - SVB

Auxiliares de Enfermeria Ambulancia .-
Curso de soporte vital avanzado vigente -
ACLS y curso APH

Auxiliares que realicen actividades de
vacunacién.- Curso PAI

|

Médicos areas de urgencias.- Curso de
|soporte vital avanzado vigente - ACLS

Enfermeras.- Soporte vital basico vigente -
SVB

Enfermeras areas de Urgencias.- Soporte
vital avanzado vigente - ACLS y Curso de
Administracion de medicamentos

Tecnélogo de Radiologia, Auxiliares de
Odontologia, Odontélogos y Médicos
Radiélogos.- Camet de radio proteccion SDS

O

Personal del drea de la salud asistencial y
administrativo de una institucién prestadora
de servicios de salud. - Curso de Cddigo
Blanco: Para el correcto proceso en la

ién de mujeres victi de violencia
sexual, dando cumplimiento a las exigencias de
la norma de habilitacién vigente dentro de un
‘marco asistencial y legal. Teniendo como
referente el Decreto 1011 de 2006 (SOGC),
Resolucion 0459 de 2012 y la Resolucién 2003
de 2014, la cual cbliga a todos los prestadores
a tener un protocolo de atencién a las mujeres
victimas de violencia sexual_

Conductores.- Li in de i
i Curso de
primeros auxilios y primer respondiente

15 |Curso de Alturas Area de Mantenimiento
Perfiles.- Médicos, Médicos Especiali o] 6
- Péliza de Responsabilidad civil profesional E:rr:r;-:;:;tn, Pvul‘esionaw: en Enferlnerla B“tarlt.:,%osnrr:‘lﬁunr?;:sd;rs -
{valor amparada mininio 100 SMLM) GONSTITUIDA CON CUALQUIER ASEGURADORA QUE AMPARE MINIMO 100
SMLMV) - VIGENTE UNA VEZ SUSCRIBA EL CONTRATO
17 |Para el caso de salud mental Certificado de entrenamiento en salud mental
EPS
Certificacion de afiliacién a seguridad social
18 |en salud y/o SOPORTE DE AFILIACION ARL
COMO INDEPENDIENTE
AFP
Autorizacion de verificacién de Titulos
19 | Jebidamente firmado Para todos los perfiles
OBSERVACIONES:

NOMBRE

FECHA:

QUIEN RECEPCIONA Y VERIFICA DOCUMENTOS







FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

l Libertad y Orden
\_

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

71).7Jxorm/zi Kot 2 [ﬂ [J Q4

DOCUMENTO D“:‘#EENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PA!’S

ccWceOrasO No. N LD S"F 6 FOM® coL. (¥ exTRANJERO ()

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE (¥  NUMero _// lfl!,@x\"?é D.M 55

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FechA  pia (31 mes [ad] axo [2.gH2) i< 12 H 2213 -80 Jor

PAIS ¢ 010 m Ei 4 rais & olddm L‘ ‘.a DEPTO Eﬁm c(_nawwcca
DEPTO P, 1{] m‘ﬁ[’ﬁ MUNICIPIO

MUNICIPIO TELEFONO

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

c EDUCACION BASICA riruo ostenoo: 7 Killerpto Rece cf_c;m:@

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 7o. | 80. | 90. | 10 N (7
\o 0. ] o ] 0. 0. 0. 0. 'ﬁ MES E ANO m /

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 Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

SE R (,4/47}‘#}.’(‘{?:;51'31 f’(C. ﬁw 0|30 0|6

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

LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE )
R|B|MB|R|B |MB|R |B |MB

IDIOMA

A A

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE




K] 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

EMPRESA O ENTIDAD ) PUBLICA |  PRIVADA | PAlS
6- atg /,29 (e, 1,05 ﬁ,ém ! ‘a
DEPARTAMENTO MUN-'C!'P."O CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
E,,_Jp%n&marca O (127 :7 a;"/tllm ey 2@ |-ve . (2
TELEFONOS FECHA E’."NGRESO FECHA DE RETIRO
?’4_2@@; pia ut] mes @8 avo g el [oal ] mes[ Jao[ |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ﬁl/x-f/av /nc’/a )/n/”\

Y 4A fnc:'f’{f

Ko #46.92-2C S

EMPLEO O CONTF#TO ANTERIOR

M‘ﬂ:{ﬁ.:

Voo

5., iU po

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
H EIpnl +a / é/, i e S 67/49”14#
DEPARTAMENTE MUNIC.‘P.‘O CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ey Co 5oy a?zr/ ULl bohow gy 2 @D Lie.

TELEFONOS FEGHIA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

‘%5473 L4 pia [.4] mes |z, 2 ano (2.0 4] | oia 2] wes [0 H aro (Lo, 14
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
@@:/Q,)fw %ﬂn:fﬁqﬂ / 0y sedol Py & J", 3 H 1354 ~42 v

EMPLEO & CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

éﬁ/ >/.——;A [ &

ot s
DEPARTAMENTO 4 MUNICIPI CORREO ELEC TRONICO ENT:'DAD
I;/”//:fﬂ.(j.m”‘—ﬂ. gd&_‘_{?/)épf f@"-‘//" w1 bz A e
TELEFONOS FEC}.44 DE INGRESO FECHA DE RETIRO
413 k7432 56 pia [( S} mes [\d] ano [2.0.0.2] | oia [\ 8] ves 2.4 Ao (g 1.4

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
| Elmeerc il Lonen Motelles a‘!,m.( B Aok g .
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTID. PUBLICA PRIVADA PAIS

(qﬂ/.;m borse

DEPARTAMENTO

gfj‘-,.{‘ s N ar cA

MUNICIPIO
e

/"dz/( >«

LR
CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
L;_h_é TELL pia [1.£] mes izist aro || 4457 | oia [L£] mes [t avo (9,40
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA _ DIRECGION
0 & 4_44 e,.1¢ 7P Mt ¥ b oA/, Y



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPAGION ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO | 3 | O
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO l 2 é
TRABAJADOR INDEPENDIENTE é 3
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 2 ‘ } q [

o =

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| O NO O 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, \7;/(?‘?({ & J%( (ﬁf cfemev e 9\0 / 3

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS 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



ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO
PO DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
TODOS RUN Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAIS PERSONA NATURAL

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ

IDENTIFICADO CON: C.C.X CE. T.I. N® 11.410.576 De Caqueza CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia IDepartamenlo Cundinamarca |MUHiCipi0 Santa Fe de Bogota D.C.
Direccion Carrera 12 NO. 22 B 80 Sur |Teléfonos 3134767256

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIM

FRANCISCO BOHORQUEZ NARANJO C.C. 19.142.713 de Bogota PADRE

ER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

T DOCUMENTODEN

ALBA RUIZ MUNOZ C.C. 41.478.779 de Bogota MADRE
YIANDRA NATALY BOHORQUEZ MORENO T.l. 1.000.802.008 de Bogota HIJA
IBETTE VICTORIA BOHORQUEZ MORENO R.C. 1.016.723.966 de Bogota HIJA

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 PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE 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 "Gltimo" afo gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION 5
ARRIENDOS .
HONORARIOS 21.600.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS :

TOTAL $ 21.600.000

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

N

ENTIDAD FII

| UENTA | ENTA
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 4870416221 TUNAL

CUENTA

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
= &

EMPLEADOR O CONTRATANTE



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

NA

VALOR

CION

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
ENTII INSTI 3 ' :

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

CORP CION, §

¢)En la actualidad: SI X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°®
DIANA ISABEL MORENO MORA C.C. X C.E. T.L 42.523.541

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma acasional o permanente son las siguientes:

AL -

Bogota D.C.., 12 De Diciembre de 2017

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFPO&R

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770



Personeria Juridica No, 4571 de 1977

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

CONSTANCIA No. RS e ———
CODIGO No. 10340448348

B LA SECRETARIA GENERAL
HACE CONSTAR

Que

WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ

identificado con cédula de ciudadania No. 11410576

Curs_a QUINTO

de

semestre en la carrera de ADMINISTRACION DE EMPRESAS

durante el __g ciclo académico de 2qg¢6 j

Horario: De lunes a viernes de 6:00 P.M a 10:00 P.M .
los sabados de AUXX a 00
Valores:
XX
Dado en Bogotd, alos _ 10 dias del mes de _juyLio de2013
SEDE SUR SEDE “FEDERMAN® SEDE IBERICA SEDE USME

Calie 20 Sur No, 12-61 Calle 58-4 Na, 37-70

Cerrezz 7a. No. 16-73

Vin Usme No. 16 - 6]

SEDE CIRCUNVALAR
Calla 52 ANo. 1 -41 E



LaRepiublicade Colombia
p en gu nombre

€1 Colegio Bepartamental Nacfonalizadeo

Caguesa -~ Cundinamarca
Jornada Biurna

Hutorizado por la Secretaria ve Ebucacion de Cundinamarta, gegin
Regolucidn Bo. 000784 bel 25 be an 1993

Confiere a

ElTituls pe

Bachiller Aeadémico

Por baber curgado p aprebabo (og estubiog mtm;mmimtw al Hivel be
Coucacion Media Pocational, seniin los planes p programas bigentes

Caouesa __ 3 he Xl be 199 ¥

@notavo al folio _ 20 4 Libro be Registro Po. L

/’-"“ i

o7 gt
DatiageFHIHAT Gusbara  Stettd Lyver Pacho Rivs—

Rector Secvetaria




REDUBLiCA DE COLDMB[A

CEL SERVEC!O NACIONAL DE APRENDM J
HACE CONSTAR e

ﬁmmm Rmz ml.mm

PARTIC]PO EN:
("ONOCIMIENTOS RASICOS EN LECTURA DE PLAHOS

. DURACION __io___. 'HORAS -
"_\\‘.. ; .
.: // : ) | - . . . -y

..M W ' . i G
Jofe 4= Aroa Sama® de Bagota 18.03.88 LIRS

x../l"".“

i Ua:u':i v Fecha de Terminacidon -

e =GR GETRUN MTUSTE

i © e
O g U
R e T

Centra ce Formzcién . . Yoo e Jegistra

P e STy

©3 CONSTARCIADE PARTICIEATD




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA

CO'CARUETA COLEGIC DEPARTAMENTAL NACIONALIZADO
: Céaqueza, Cundinamarca
Cra. 52 N° 4-35 - Tel.: 91-84801 66

JORNADA MANANA

Resolucién, Aprobacién de Estudios Eduacicon B4sica Secundaria v Media Vocacional
N9 000784, Junio 25 - 1993

L TS T T AT i ST T o T P e 1 - ~¢ =
Wi SU3CHITO RLCTOR DoL COLIAGTID Daomper WAOTOHALIZADO
T AR AW | oA B
o &% U v wr . K" P mEs e

dedsnis No. 11.410.576 de Chqueza,cursd y anrobd en &ste pla
el el grado undecimo (110) de Bachillersto, durante sl 2f0

lectivo de 1.994 ean jorusds contlnus de

Dads en chquezs s los 31 3ias del mes de enero de 1.3525, =

solicitud del interessdo para =fectos del interesado.
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COLEGIO DEPARTAMENTAL NACIONALIZADO

CAQUEZA CUNDINAMARCA

JORNADA DE LA MANANA
Carrera 5 No. 4-35 - Teléfono: 984-80166

Inscripcion S.E. Libro Reg. No. 1 Folio 24 Acta No. 012 de Abril 26 - 84
NIT. 800.012.286 - 3
No. Establecimiento 12515100537

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la Ciudad de Caqueza, 2 los 3 dias del mes de Diciembre del ano 1994 se reunieron, con el fin de formalizar
la graduacion de los alumnos de Gitimo grado, los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria del COLEGIO

DEPARTAMENTAL NACIONALIZADC DE C;AQUEZA. Institucion aprobada hasta el afio 1985 en el Nivel de Eduecacion
Media Vocacional

¥ autorizada por Ia Secretaria de Educacion de Cundinamarca para otorgar e} Titulo de Bachiller en la Modalidad

ACADEMICA segiin Resolucion No. 000784 del 25 de Junio de1993.

Comprobada ia situacién Legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se procedis a otorgar el TITULO DE BACHILLER
ACADEMICO.

Al graduando cuyos nombres, apellidos ¥ namero det documento se relacionan a continuacion:

WILL TAM BUHORQUEZ RUIZ Cole Mm,11%410,576 CAQLEZR
Es fiel copia de! Acta original ge I No. 014 de Fecha 3 de Diembre de 1994 que consta de a3

ALTONSO CRUZ MARIA MAGDALENA

alumnos que comienza con el nombre de

YIZEAIND VELASQUEZ PAOLA ANDREA .

¥ se cierra con el nombre de

Firmada y sellada por SANTIAGO FIDEL PARDO GUEVARA (Rector) y STELLA AYDEE PARDO RIOS {Secretana}
Dada en Caqueza, a los aﬁ!ias del mes de Diciembre de 1994
En constancia se firma Ia presente, por quienes intervinieron en cumplimiento a lo ordenado en ei Articulo 7o.

del Decreto 180 d

e, {8
i
SANTIAGO FiBPTPARDO GUEVARA _ STELLA AYDEE PARDORIOS —
RECTOR _ o 5 SECRETARIA
C.C. No, 17.078.165 de Bagota - o C.C. No. 20.482.333 de Choachi
Firmada y Sellada Firmada y Sellada
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DEBOGOTADC.
Y - .
Hemptal Usime

CERTIFICACION

LA SUSCRITA COORDINADORA DE LA OFICINA DE CONTRATACION, CERTIFICA QUE EL
SENOR WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ, IDENTIFICADO CON C.C. No. 11.410.576, HA
SUSCRITO CON EL HOSPITAL DE USME | NIVEL E.S.E. NIT: 830.010.966-3, LOS SIGUIENTES

CONTRATOS:
No.

CONTRATO VIGENCIA QBJETO ESTADO VALOR
0378-204 19/02/2014-31/07/2014 CONDUCTOR EJECUTADO $6.480.000.00
0378-2014 01/08/2014-31/08/2014 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
0378-2014 01/08/2014-30/09/2014 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
0378-2014 01/10/2014-31/10/2014 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
0378-2014 01/11/2014-30/11/2014 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
0378-2014 01/12/2014-31/12/2014 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
0131-2015 01/01/2015-31/01/2015 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
0131-2015 01/02/2015-28/02/2015 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
0131-2015 01/03/2015-31/03/2015 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
0131-2015 01/04/2015-30/04/2015 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
1364-2015 04/05/2015-31/05/2015 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
1364-2015 01/06/2015-30/06/2015 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
1364-2015 01/07/2015-31/07/2015 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
1364-2015 01/08/2015-31/08/2015 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
1364-2015 01/09/2015-30/09/2015 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
1364-2015 01/10/2015-31/10/2015 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
1364-2015 01/41/2015-30/11/2015 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
1364-2015 01/12/2015-31/12/2015 CONDUCTOR EJECUTADO $1.200.000.00
0174-2016 04/01/2016-31/03/2016 CONDUCTCR EN EJECUCION $3.600.000.00

Desempefiando ias siguientes actividades:

NOOA KN -

Cumplir a satisfaccién las actividades asignadas por el supervisor del contrato.
Reportar oportunamente los darios del vehiculo a su cargo.
Mantener el vehiculo a su carge en buenas condiciones de uso.
Cumplir con las normas de transito.
Entregar mensualmente el consumo de combustible adquirido para el vehiculo a su cargo.
Lievar la documentacion original del vehiculo a su cargo.

Demas acciones que sean impartidas por el supervisor del contrato.

La presente ceriificacién no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de orden de
prestacion de servicios regulada por ef manual de contratacion del Hospital de Usme | Nivel ESE
y demas normas concordantes.

Codigo postal: 110541 Hospital de Usme | Nivel ESE

i S
Carrera 13 # 1358A - 42 sur <?E’; P

PBX: 766 0666 i .
WAWW.BSeLSIMe. Qov.Co i HosaraLpsUsse BOGQ gt

Linea 195 ¢ I Novzn b s

LA MEJOR PARA TODOS
Formate para elaboracién de oficios. Cédigo: USME-CA-FT-198. Versién: 09
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 1950145

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 12 de Diciembre de 2017 - 8:52 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) WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
ONCE MILLONES CUATROCIENTOS DIEZ MIL QUINIENTOS SETENTA Y SEIS de CAQUEZA

11410576

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero 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)
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 desempenar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

g—<—o L

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 verificaciéon para la autenticidad del documento es: 12_EPGMS_528
Link de verificacion -> http://lwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



O}
i
E P

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO e
GENERAL DE LA NACION No. 102805389

Bogota DC, 12 de diciembre del 2017

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) WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 11410576:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: 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 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
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen funciones publicas en
ejercicio de la accién 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: 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 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



12122017 Policia Nacional de Colombia
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Inicio Institucion Contactencs

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 12/12/2017 a las 08:46:23 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 11410576 y
Nombres: BOHORQUEZ RUIZ WILLIAM
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 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 cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de |la Policia Nacional
ma nas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en
el ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
Carero 59 N® 26-21, CAN, Bogold DC
Atencion odminbsirativa de lunes o viemes de 8:om o 12pm y 2pm a Spm
requerimientos cludodanos 24 horos

tinea de atencién al Cludadano Bogold: (571) 3159111/9112 - Resto del pois: 018000 910 600 P c
FAX (571) 3159581 - E-mal: lineadirecio@policio.gov.co { Q i ]
f{" TODOS PORUN @ Presidencia Ministerio : ‘ﬁi — Gobiemo : Portal Unico o B et ]
, NUEVO PAIS e € lo Repiblica - de Defensa : ] enlineo : de Confratacion S o

Todos los derechos reservados 2011.

https://antecedentes.policia.g ov.co:7005/WebJudicial formAntecedentes .xhtml 1M
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Formulario delt  jistro Unico Tributario
Principal

6.DV.| 12. Direccion secolonal | | 14. Buzén electrénico

COLOMB!A

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): YR
114 1 057 6; i 1 !rmpuesmdeaogola R\ 313
IDENTIFICACION | T TS W _
24. Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento: 26. Numero de idenﬁﬁca)ﬂ&u-\\\“-*/ //‘\\ 27, Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida @ Cédula de ciudadania ’1 13| g1 l1 l4 Kf\{g ‘ 3 U? [(Gq; l: I\\D I | 1' [1 991 |[) 6 IB
Lugar de expedicién 28, Pais: 29. Departamento: 3 bi/r nicipio;

b—.

[15]

Cundinamarca

[1T6]9]

31 Prrmer apellido 32

BOHORQUEZ

RUIZ

=
|2 ;%F:E; ;;i-(:i azg”
33, Primer nombre

Segundo apellido

35. Razdn social:

WILLIAM h /( U ﬁkgi‘}t s nombres
-._/ s
N

36. Nombre comercial: R m\
//Q\i\\% X '<-————)

38. Pais: 39. Departamento: NN 40, Ciudad/Municipio:
COLOMBIA o [1]6]9]BogotaD.C. /_Q-\‘L—_? [1]1]|Bogota. D.C. 0Jo
1. Direcclon principal
CL40 21 23 SUR BRR QUIROGA Q 2/} i ik ®
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal /0 YK Testoooa )/ 45. Teléfono 2: _
wilambororauez @ive.com (TTTITILZ A T TT T T BRERREn! [T 1T BIERAErED
; Ocupacién

A]:tlvldad principal (A‘A 1 secu @d : !Olras actividades - o esazbu En?rmrr?ms
| 46. Codigo: | 47. Fecha inicio actividad: 48. C%\ i%ac idad: 50. Cédigo: | 1 . igo i
(812191912 0 1 0o 32 8f|[ /) IV /\\I‘J/T | L1 LIIT] | [IT]

e S ST Wumm calsdmsym P SE s {
[ 12 [ s [a Tl ] 60t 16171819 [ 20 21 [ 22] 23 ] 24| 25| 26
sscovgol1)2] | [ | | | ;;b\t/b‘i\)\\b P I T N O T T A A A A A I R R
{ \‘\‘“
N ff?,}/
7 ;
{:\ r . . - g
/12\\-:yéntas régimen simplificado
<O
aduaneros

[ 9 2 3 a 5008 |7 8 | 9 | 10 T :

[ | : " 55.Forma | 56.Tipo’
se.congo LA L L LLL DL LI LI LI LTl i

1 g 11' 13 14l i 115: 16 7 | 18|19 | 20 | E |:|
EERERASSNEENIASNEENAICESREN T

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya Iugar la msv:npclén en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i yen no se exigira su
: memluslvnda}aDlAN SR ST : i
58, Anexos: D NON snmuerm | ]0[ T /61, Fecha: |2 01 4[0 2|2 6

La informacion contenida en el formulario, sel
consecuencia corresponde exac wente a la

ra fEspﬂr!Sabllldad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

idad, por lo anterior, cualquier falsedad o

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

Firma autorizada:

URUENA SERRANO DIEGO ALFONSO

Punto de Contacto Presencial

984. Nombre
985, Cargo:

Fecha generacitn documento PDF: 14-12-2017 04:51:0




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 16-12-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 8:59:32 AM

oo dro i INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE  NIT 11410576-1 WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ

Informacion General

Direccion CL 402123 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
lelefonos 3022258-3134767256 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion electronica  WILLIAMBOHORQUEZ@LIVE.COM
EtLRl-ceclinee Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Fax
Informacion de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 26/02/2014 Actividad 3: -
' tividad 4: -
Soporte Inscripcion 16032480 Actividad
Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades 23/03/2010

Fecha Cese Aclividades Fecha Inicio Financiera:

~echa de Informe del Cese » .
i Caodigo de Verificacion de Informacién: 17002507855
# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA
Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

MEJOR
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| INTEQ\rEM'“ SALUD OCUPACIONAL S. AS | CODIGO. FR-009 |
| PSRt N .!

CERTIFICADO DE APTITUD EXAMEN VERS‘ON 03

] \ o |
LA AN MEDICO ’7‘:'-”]’&*‘:'0'\"““ B FEu 1A EMISION. 3oit/2011 |

TIPO DE EXAMEN: AD-‘.‘.|S:0N_2§ FARRIG e Bl 30 RETIRE:  REINGRESO

QTRO:

FECHALZ D %L'uu P S

EMPRESA: (__QL:L L S rC
NOMBRE: W ({lanm /:3_ bz ;"“ 2 ff*l-" Z- cENTESscion Ll %LES 6
= P T AN _(—f’-e‘-nc({.-"(f'/w"

APTO >< ; BOIE e L e B S TR G s o b

¥

epan Y B amiesy

APLAZADO . | MR AR TRt

APTO PARA LA MANIPULAT IO OF 05 10% i . rf j CEE N AR I ST (B X 971 (T

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ' [ ¥/

>
=
™

NS PARACILINICOS

VISIOMETRIA o ol e, B _ frteis

OPTOMETRIA - ; _ ) =

RECOMENDACIONES:

MEDICAS s e WO EAGIONA RS HABITOS ¥ ESTH QS LE e 3L DABLES
Remision EPS R e R 1] Dear de lurmar 5.

Seguimiento a caso por la ARL ausas nitea B ,S\f . o
L WE TR

Continuar manejo medico o ER

Control cifras tension arterisl Lhoregu ade R O (4T

Otra: LT R ; Gra
- | L 77 ] i

FIRMA v
MEDICO ESPECIALISYA [ I

\ S - 7 7
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado

en desarrollo de su programa especial para la garantia
EPS SURA

CERTIFICA

Que WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 11410576, aparece registrado(a) en

EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO
EMPLEADOR(ES)*

CC 11410576

WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL
18-01-2010

VIGENTE

870

0

51

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales ha estado afiliado a EPS SURA en

los Gltimos 12 meses.

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 12/12/2017

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR
SEMANAS COTIZADAS AL SGSSS

Linea de Atencién Desde Medellin 448 &1 156 Resto del pais 018000 519 519

i

W ssssmenasmpn

I EPS ¥ MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A
§|

wWwWL epssUra.com



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

HGILADO SUPERIN

Medellin, 12 de diciembre de 2017

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ identificado(a) con cédula de ciudadania 11410576 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/11/2016 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000003 - RIESGO 4

CLASE: 4 PORCENTAJE: 4,35%
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
4603201 - EMPRESAS DEDICADAS AL TRANSPORTE COLECTIVO NO REGULAR DE PASAJEROS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
4603101 - EMPRESAS DEDICADAS AL TRANSPORTE NO REGULAR INDIVIDUAL DE PASAJEROS

CODIGO DE ACTIVIDAD: 4603101
CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION: 4,35%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por Arl Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacion1734631837

Atentamente,
(-
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asl como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 12/12/2017 8.50 AM

Direccion IP: 180.24.146.205, 172.16.42.236



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

porvenlr NIT 800.144.331-3

solo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 11,410,576, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Diciembre de 2017.

Gerente de Clientes



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ALCALDIA MAYOR

PEBOSOTA DE. FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-07 V1

S —————

Bogota D.C 12 de diciembre de 2017

Sefiores:

SUBRED INTEGRDA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

Por medio de la presente, yo WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ, identificado con Cedula de
Ciudadania numero 11.410.576 de Caqueza, autorizo a la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacién de la informacién académica de mi hoja de
vida, lo anterior con fines de habilitacién y demas procesos internos de la entidad en lo referente a
corroboracion de la informacion.

Cordialmente,

WILLIAM BOHORQUEZ RUIZ
C.C. 11.410.576 de Caqueza

Celular: 3134767256

Pagina 1 de 1 2017-12-11




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

PM-GRI-FT-05

Fecha de Diligenciamiento Dia ’ 12 Mes ! 2 Afo 2 2 l 2
Clase de Vinculacion Proveedor m(}olaboradar EAPB |:] Otro |:|
oy PERSONA NATUHAL

Nombre Complelo

ﬁﬁ'”f’arﬂ

CE QOtro

Nu

(ij':rm 4,..zc A Q

// 10 s‘%

Fecha Nacimiento Ano

Dia g i Mes

l?'-}-j_ \ Lugar Nacimiento

Profesion, Ocupacion u Oficio

67 I\Q/,’fr ?44 r

Fecha Expedicion Documento

= A/

4% -0 L - 19Qb

Direccion Residencia K‘ l 9\ .*{_ (:L 2' R T 0 Teléfono (s) - :
D Sor (Z KR r2.5E
Ingresos Mensuales Egresos Mensuales b -
Bo0.0op 7 i’¢oc.0pO
Otros Ingresos diterentes a la relacién contractual sl NO Otros Ingresos Mensuales H‘ A i
Concepto Otros Ingresos L/ : A .
Estado Givil p Q Correo Electrénico
s aye )
Marque con una (x), segun corresponda, por su Pertil, Cargo o Profesion:
iManeja Recursos Piblicos? Sl VY ,NO 4 Tiene Reconocimiento Plblico? Sl NN NO
¢ Ejerce algin grado de Poder Piblico? s1 |- A NO ¢Es familiar de una persona publicamente expuesta? Sl N‘ {)" NO
i PERSONA JURIDICA P
Mombre o Razén Social Nit ov
Tipo de Empresa Plblica Privada | Mixta [ | Sector de la Economia Cliu
Fecha de constilucion en Camara de Comercio A0 E-mail
Direccion Ciudad
Oficina Principal
Teléfono (s) Tiene Sucursales sl NO

Representante Legal Nombre Completo

cc [ ] e [ ] [ Jow[ ]

Representante Legal Direccion

Teléfono

Identificacion de Accionistas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del Capital Social, Aporte o Participacion,

Tipo ID Numero ID Nombre Completo

¢Por su actividad o cargo goza de Reconocimiento Plblico, Poder Piblico y/o Recursos

Piblicos ? Marque Sl o NO y especifique.

poo | [ p A M.

N.

X

ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢ Realiza lransacciones en Moneda Extranjera? Sl H*Q NO Cuadl M A A
¢ Poseé productos Financieros en el Exterior? Sl M NO Cual u i A
Producto MNimero Producto Moneda Monto Entidad Pais Ciudad

NA. | [P, oA WA

V. A

VA.

L0

Todos los espacios de este formulario deben quedar diligenciados, por lo tanto en aquellos que no tenga inf

por favor iba N.A. { No aplica).



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

DECLAHAGIISN.D_E_OHIGER'DE_' FONDOS ! ' 3 T

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio de la persona Nalural o Juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Codigo Penal Colombiano.

2. La informacién suministrada en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente. El incumplimiento de esta obligacian faculta a la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindir unilateralmente el contrato.

3. Los recursos gue se deriven de esta relacion contractual no se destinaran a la Financiacion del Terrorismo.

4, Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por la comisién de delitos contra la Administracion Piblica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten
el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia, promocion o financiacién de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcolrafico o corrupcion,

5. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, aclividad o negocio):
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: S - CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES
1. Los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para prevenir y controlar el Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2, Que conforme con lo dispuesto por el literal b) de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidas en
dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del Lavado de Activos y el
Financiamiento del Terrorismao, por lo que en principio su ulilizacidn no requeriria de una autorizacién de su titular,

3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. podra terminar unilateralmente e inmediatamente el vinculo contractual, cuando el proveedor, colaborador, EAPB u
otro, llegaren a:

* Estar vinculados por parte de las autoridades competentes a cualquier tipo de investigacion por delitos de narcotrafico, financiacion del terrorismo, terrorismo, lavado de
activos, testaferrato y/o trdfico de estupefacientes.

* Ser incluidos en listas vinculantes de acuerdo con lo estipulado en la Manual SARLAFT.

* Ser condenado por parte de las autoridades competentes por cualquiera de los delitos fuente del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo descritos en el Codigo
Penal Colombiano,

4, Autorizo ser consultado en listas y/o bases de datos que permitan prevenir el Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E.

[FIRMA Y HUELLA

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes,

p
firmo el presente documento alos _f 2. _dias delmes de ()¢ eun b & delafio 9 @ L} enla ciudad de /2 o ? g q‘é‘ ¢ ;
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HUELLA FIRMA PERSONA NAT EPRESENTANTE LEGAL
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Nombre Complelo de

quien verifica Cargo
Fecha de Verificacion AAAANMM-DD Hora Firma

Observaciones




