.’I.EPUBLICAC}i}OI?q(;{gIé(s)gI“BA{x
]DEgE_Ti;E&ADE_QIUDADAMA :

FAUMERD 12595,090 -
MONTALYO HERRERA

.

FECHA DE NAce».@};gfm 26-MAY-1 864
PLATO

{MAGDALENA)

LUGAR DE NACHAENTO

1.78 . Q+

ESDMURA: : 4GS RH

21-SEP.1983 P aATO oy,

FECHA ¥ i.uc;_\g_ QE‘_EXPEDICIOJE: b uia ,;f.wj - -
S REGISTAADOR NACIONAL

CARLOS ARGE sdxcmez Tokses

SEXQ

lit bt
2595090-20033 1202 00074042654 4

bl

1159006207



FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

[jbeﬁady Drden

1 DATOS PERSONALES

RAPELUDO SEGUNDO APELLIDO {ODE CASADA ) RES ,/

0414 zL Lo W 772227 2oLV uNA V’ a4/9 51 S
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD is
ccceOrs( No. 7259500 FOME | col. (s extrangere O Elpm e
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () sEeunpActasE (¥ NUMERO ydAig ot ‘Z[) DM /e 4
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Lol Lekont ¢o /

FECHA DIAF M f—ﬂ avo 19,64 4 Clp 68CN 9 -9 ) L-ga; 1206~ T2
Pals m Lzz» s Eplpmbata, | oeeto fundyoumane

)
DEPTO ,/é ny MuNiciPio /) ‘
ol

TELEFONO 3/ 7244/ g,z & &G (EMNLIWﬂI/_/;O/z ?Of

MUNICIPIO {

2 & FORMACION ACADEMICA

EDUGCACION BASICA Y MEDIA
| MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 16. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A L.OS GRADOS 0. A H1o. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

| EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: ™
| PRIMARIA | secunparia MEDIA | FEGHA DE GRADO
.| 20. | 20. | 4o. | 50. | €0. | 7o. | 8o, | So. ;2 Y Wy

\_10 20. | 30. | do. | 5o. | Bo. | 70. | %0. | %0. | 10 u( ) MES E} ANO Mﬂﬁ%
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICD, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA},
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOGTORADG O PHDY,
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL {31 £STA HA SIDD PREVISTAEN UNALEY),
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO | NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS Sl [ No o TiTuLo OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

Ll (0 |y "»/-zszafimow/fa OH20 001 259505D
£5 2N |Gesueichd v Salpd 110201 1269505

e %Mz{}fo e

%}

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

-
"’ i) HABLA LOLEE LOESCRIBE i

IDIOMA R|s MR B [MB|R [B M8

5“55‘,00 o LN




3 4 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 v 443 de 1098)

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

" EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

f)u\/) QL(,( S

uo U (\

PUBLICA

Y

PRIVADA

(Blomba i

de ¢
DE, TAMENT;
@ " E NG LA

MUNICIPIO

Cyoco fo

CORR cmo.wco ENTIDAD
et jﬂ zw:()s‘ € sthnsclaun .

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQO
2L ’“/ e pia 8.9 mes |02 ano pia [, | mesl |ano,
rd U
CARGOOCO 7O ACTUAL DEPENDENCIA 7_91'RECCI'ON 3) 6
L& 7 15 / T L‘e
/7 61’() /zay/// /A’ﬂ?ﬂﬂf ?Z’W/’" 7 5 /4 NESH
" EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ FLECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

plai, i mest Javol o flom ] mesl  Jarol ]
CARGO O CONTRATO DEFENDENCIA DIRECCION

“EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR R

EMPRESA QO ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAfS
DEPARTAMENTQ MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC

DIA’ IMESI IANOI|1|‘ DiAl:l MESI IANO'IIE}
CARGO Q CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

- EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

NOTA: S REQUIERE ADICICNAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIEIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO

DA mes|  Janol o[ ] mes[ Jako[ L, .
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

48 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

4 Ll o : “TIEMEO DE EXPERIENCIA ™
i OCUPAC :’.“' o TaRos . | mEses
SERVIDOR PUBLICO / . / %O
EMPLEADG DEL SECTOR PRIVADO Z 2 /I
TRABAJADOR INDEPENDIENTE . I
) «
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA / } z)/ D £/I
- )

54 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLECS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION 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 S0, DE LA LEY 180/95).

[
FIRMA D S?KWDOIR PUBLICO O COMHSTA

6 & OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSQS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

NCMBRE 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
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

10 SPOR U;N Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS PERSONA NATURAL
5 PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

YO, GEOVANNY DE JESUS MONTALVO HERRERA

BDENTIFICADO CON:  C.C. C.E. Tl N° 12.595.090 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA |Municipio BOGOTA
Direccidn CRA 68G N 9C -97 Tetéfonos 3007142799

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A;

G “NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD. ", | PARENTESCO -
ANDRES DANIEL MONTALVO FONTALVO 1.004.279.989 HUO
ANDERSON JOSE MONTALVO FONTALVO 1.081.830.687 HIIO
JHAN KEVIN MONTALVO FONTALVO 1.047.408.809 HIJO

PARA TOMAR POSESION

PARA RETIRARME

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 MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONG A CONTINUACION:

PARA ACTUALIZACION
JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LAFECHA,

a} Los ingresos y rentas que obtuve en el "itimo™ afio gravable fueran;

SALARIOS Y DEMAS INGRESOQS LABORALES 3.500.000

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION 2.000.000

ARRIENDOS 1.000.000

HONORARIOS 17.600.000

OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $ 24.000.000

b} Las cuentas corfientes y de ahorro que poseo en Colombna y en el exterior son:

BANCCOLOMBIA

AHORRO

20265?7‘%695 .

SOACHA

¢} Mis bienes patnmomales son los stgusentes

. TIPODEBIEN

DENTIFIGAGION DEL BIEN.

EMPLEADOR O CONTRATANTE



1,4 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha SOR:
. _ENTIDAD OPERSONA

BANCO OCCIDENTE PRESTAMO PERSONAL $ 28.000.000
BANCOLOMBIA PRESTAMO PERSONAL $ 10.000.000
BANCOLOMBIA TARJETA DE CREDITO $ 5.000.000

DE PARTICEPAC!ON E _RPORACIONES SOCIEDAD
a) En Ia actuahdad parttclpo como mlembro de las stgmenles juntas y conse s dlreciwos

. ENYIDAD Q INSTITUCION

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASQCIACIO!

c)En 1a actualidad: sl X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE BOCUMENTO DE IDENTIFICACION |
c.C C.E. T4

Las actividades econdmicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarroltando de

forma acasmnal o pe:manente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES =i [ i FORMA DE PARTICIPACION © 07507

5
7 _
‘”%W[m fﬁ@/ (- 12 2510
FIRMA DEL FUNCIONARIO GFGONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
' {

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 618000-917770




VAT s RARHI LN

FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN

"UMB"

PERSOMERIA JURRHCA Mo, 18778 DEL (X DU DECIENMBRE DE 1992
DEL MINISTERID DM EDUCACHON NACIONAL

AL SENOR BECTOR DE ACLFRIN A LO DISPLESTO BN EL ARTICULE
24 DE LA LEY 30 DEL 29 e DICIEMBRE DE 1992 v CONFORME A SUS EACLLTADES
ESTATUTARIAS. CONFIERE A:

@ dovanny S@ 5 251y DNonkalvo Hevveva

. k3 Pt
.. No. /f EAE 04y T ,r{a.t: {_/"{-ia.t:}cta.gz,w:\. }

-

- EL GRADO

@mj@ional m @‘.izbiojcwc&a{q,

POR HABER CUMPLIDO CON TODOS LOS REQUISITOS ACADEMICOS Y LEGALES
QUE LB ACREDITAN PARA FIERCER LA PROFESION,

ENTESTIMONIO DE ELLO EXPIOE, FIRMA Y SELLA EL PRESENTE DIPLOMA EN LA
CHIDAD DE SANTAFE DE BOGOTA, :

i “'.
Yoarlie pz 2509

S, TN

ALY 2P plas pap MES

’

- L
@ (3-‘/_/%

¢ apcton

T

Chud
7 /
(i iries
R4

ERECTOR DE E:Z;:




RO P

PERSONERIA JURIDICA No. 18778 DEL 15 DE DICIEMBRE DE 1992
DEL MINISTERIO DE EDUCACTON NACIONAL

ACTA DI (JRAD() No. LIBRO No, FOLIO No.

EL SENOR RL( TOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO BN EL ARTICULO
24 DELA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME
A& SUS FACULTADES ESTATU iM TAS CONSIDERANDO QUL

{0 N

CUMPLIO SATISFACTORIAMEN iJ TODROS LOS REQUISTTOS EXIGIDOS POR
LEOS ACUERDOS Y REGLAMERTOS DE LA ENTIDAD
RESUELVE (}1()1\{; ARLE EL TITULO.DE:

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAM
UM.B. Y PREVIO EL I'URAJ’VH"\JT() DE RIGOR, EL SENOR RECTOR PROCEDIO A 1A
CENTREGA DEL DIPLOMA QUE LE ACREDITA PARA FL FIERCICIO DE SU PROFESION
DE CONE (}1\.?\1{5..},‘ D CON LA LEGISLACION VIGENTE

DU ‘\ !_()\ I)l_f\.\' !)l:!. MES PR 1M

ES FIEL COPJA DEL ORIGINAL YO,

o 3/<

S @RI e

7 ’
.-\)jé) vl v B e s ‘M‘{ﬁrd

/ ¢ !f”f.’l(.’:n%!'(w

5491




Republica de Colombia

LA UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

Autorizada por el Ministerio de Fducacion Nacional
Teniendo en cuenta que

“Beoiranny de Jestis Gontalin GHervera
Q.G 12,595.090 de Plafo

Aprobé los estudios programados y cumplio con las exigencias
legales v reqlamentarias, le confiere el Titulo de

cEspecialista en CGhervencia e Gnstifuciones
de Geguridad ocial en Salud

Ey constancia se firma y sella en Bogota, D.C.
alos & dias del mes de  ovfulive de 2010

— El Rectar General

Fl Precano de Facultad Fl Secietario General
R

oo~

Reqistro tnterno No. 35!
Folio a2 Libro 21
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PRIMER CLAUSTRO UNIVERSITARIO DE COLOMBIA

ACTA DE GRADO 3552

En la ciudad de Bogota D.C., Republica de Colombia el dia 6 del mes de octubre del afio -
2016, la Universidad Santo Tomas, con autorizacién del Ministerio de Educacion
Nacional, segiin Decreto Ejecutivo No. 1772 del 11 de julio de 1966, bajo la Rectorfa
General de fray Juan Ubaldo Lépez Salamanca, O.P., y como Secretario General, ¢l
Doctor Héctor Fabio Jaramillo Santamaria, celebré sesidn solemne y piblica con el
objeto de otorgar el titulo a los estudiantes aspirantes al Grado. |

Comprobado el cumplimiento de todos los requisitos legales y los establecidos en el
Reglamento General de la Universidad, confirié el Titulo de '

ESPECIALISTA EN GERENCIA DE INSTITUCIONES DE

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Cédigo SNIES 4267

a2 GEOVANNY DE JESUS MONTALVO HERRERA
C.C. 12595090 Plawo

El graduando emitié el Juramento de rigor por el que se comprometié a ejercer la
profesion con responsabilidad y honradez, de conformidad con la Constitucién y las
leyes de la Repuiblica de Colombia, poner todo empefio en el desarrollo del Pais y de sus
instituciones, brindar generoso apoyo a los programas de justicia social y dignificacion
de la persona humana y llevar sicmpre en alto ¢l nombre y los principios de la
Universidad Santo Tomés. Seguidamente el Presidente de la ceremonia de graduacion
procedié a la entrega del Diploma que lo acredita para el ejercicio de su profesién de
conformidad con 1a legisiacion vigente.

Para constancia se expide y firma la presente Acta, valida para todos los efectos legales
correspondientes.

Fdo. Héctor Fabio Jaramillo Santamarfa (Hay un sello)

!

Es fiel copia tomada del original que se lleva en los archivos de la Secretarfa General en
la Sede Principal, Se expide en la ciudad de Bogota, .C., el dia 6 de octubre de 2016.

El Secretario General,
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Republica de Colombia

La Universidad Santo Tomas
Autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional

Hace constar que

Beovanny Se Fesis Montalvo Berrera
€L, 12.695.090

Asistid y aprobd el Curso de Profundizacién en

Preparacion Se las IPS para la
FRereSitacion en Salus

Con una intensidad de 60 horas académicas

- Se firma vy sella en Bogotd, D.C.,
a los 13 dias del mes de Agosto de 2016.

El Decano de Divisioén

gy

/@4
El Director del Programa a ]%f@/g%ﬁé%l






ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el
Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de ldentificacion *
f Cédula de Ciudadania :J

Ndmero de Identificacion *
12595090

Verificar Registro en ReTHUS ]

El Ciudadanp de la identificacion consultada, Se encuenira inscrito en el
Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



> REPUBLICA DE COLOMBIA
i FUERZAS MILITARES

K% Terjeta Reservicia Segunds Clase
NUMERO

APELLIDOS Y N&&zﬂssg S O 90 )

MONTALVO HERRERA
CRIGUANN XRRAHE:

T rLinea pines | etunea
31 - DG 31-DIC 31-0IC
Cigas - 2004 - o= - 20Tskws
PROFESION ¢ e
EMPLEADO TR g ‘
FECHADEEXE: o2 junann2 . ;

EOEA

FUERZEAS MILITARES DE COLOMEIE FJERGITO NACIONAL

insirucecionss Especiales

1. Este zs un dotumeite o
sigulentes czios:
- Celzbrar coniratoz con

tyail To o regenlado pasz los
HEIERAR AN

e canirn docania de
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zmiznio zapssisl o
aenla
1ois prre
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—

DIAN

it g Bt B yes

Formulario del Registro Unico Tribitario
Hoja Principal

T R

2. Conceplo ' 0 2_:Actualizac$bn

Espacio reservado para la DIAN

4, Namero de formulario

il

15077

14383012395

07212489984(3020) 000001438361

Ji] 2395

B

5 Nurnem de Iden!ufcac@n Tnbutana (NIT)
12595190

6. DV 12, Direccidn seccional
; 1 i(mpues!osde Bogots
-

g 0]

14, Buzén elacirnice

IDENTIFICACION

24. Tipo de conlribuyenta:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo da decumenio: 26, Nimero de Identficacion:

i Cédula de ciudadanla [1]3] {1]2]s]eis]o

E?Jgj;_ Tl

28. Pais:

Lugar da expedicion o lag. Dapartamenter ! 36, Giud 3 hunicipio:
COLOMBIA |1§§; 9 [ Magdalena rl ‘P!ato .
31. Primer apelido 32. Segundo apelido 33. Primer nombre N ) ) [ 3. (!tms nombres
MONTALVO HERRERA GEOVANNY,~, v s lDE JESUS
35, Razoén sodial:
A

36. Nombre comercial: i . !

e

S [
ICAGION -

38, Pals; 139, Departsmento: ' 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA i Bogota D.C. A i1 i{Bogotd, D.C.
41. Diraccién principal ¢ -
CR68G 9C 97 BLZ2AP 1206 BRR MARSELLA /. ) )
42 Correo elextrbnloo; ’ 43 Apanaso eéres la4. Torttenot; {45, Tuléfono 2:

geovannymontalvoh2012@hotmail.c

77

T T

[ [ Talzlelslslele] [ 1]

[ [ Ta[+[s[s]2]e[3]a]7]1]

H

1

i
CLASIFICACION

Aclivida Ocupacién
Actividad principat R Activivad srcundana Otras aclividades 52. Nomero
46. Codigo: 47, Facha inicio actividad: ! 8. Céuligo: 7 50, Codigo: 1 2 54, Cddigo , eslablecimienios
i
8,6,9,2{12 0 00!05'03 Loy B I O !2|2|2|31 ! i
Qeﬁpunsabi!ldades Ca!ldades ¥ Alrlimlos
¥ 2 3 ¢ i 8 9 {10 | 1t ] 12| 13 | %4 ] 15| 16 | 47T | 18 |
53. Codigo: o : T }
¢ 2|0 1 t i _?_I_' Li 1 H i ! 1 ] 1 TR N T S IO
20- Obtencién NIT e
e
USUﬂ"'O-— ?duaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
s4.Codigar | \ | | , | ! . | . 57. Modo aJ iﬂ,ﬁE LJ
- j e, :
D Li 58. CPG E | ] E l ; i ! :
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: ; NO X] €0. No. da Folios: | | {0 | 61, Fecha: 2 01686 ]0 7 |2 7]
La informacién contenida en el formulario, serd responsabifidad de quien lo suscrive y en Sin perjuicic da las verificeciongé FLAN realice
consecuencia corresponde exactaments & fa reafidad, por o anterior, cualguier falsedad o Firma autorizada: s
inexactitud en gue incurra podrd ser sancionada.
Atlcuto 18 Decreto 2460 de Noviembr, ‘
Fima def solcitante: L 684, Nombre  VALENG é'. ATA JOSE GILDARDO
é(_/' 985. Cargo:  Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 27.07-2016 02:12:53PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 27-07-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT '

Hora: 2:46:30 PM

ALCALDIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

OE BOGOTADC.

B UL LAREA DE HACEEN,

CONTRIBUYENTE NIT 12595090-1

Informacion General

Direccicn CR 68 G 9 C 97 BL 2 AP 1206
Teléfonos 4795369-3153263071
Dirsccion electronica

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcion 1511212014
Soporte Inscripcion 15113351

Fecha Inicio Actividades 03/05/2000
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

&
o g A
Bl g’ﬁ .if‘é;%

GEOVANNY DE JESUS MONTALVO HERRERA

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributarfo  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
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigoe de Verificacion de Informacion: 16000997182

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esla es la informacidn suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccidn Distrital de Impuestos Bogotd D.C. Colombia



centro de diagnostnco y taﬂatam:ento

DATOS DEL PACIENTE. Bogota D.C, 10/dic./2015 09:05 am

Nombres:GEOVANNY DE JESUS MONTALVO HERRERA
Tipo de Documento: CC Documento 12595090 o
Sexo: M F. Nacimiento: 26/may./1964 Edad: 51.5 afios

Entidad:HOSPITAL PABLO VI DE BOSA  Cargo: APOYO ADMINISTRATIVO

Fecha y Hora entrega resultados: 10/dic./2015 9:31 a -

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado el Examen Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al car ILL
1 JAPTO (A) FISICA/MENTALMENTE Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO Si_ | X NO
2 |APTO (AJCON RESTRICCIONES QUE NO IMPIDEN SU DESEMPENO Si NO
3 |APTO CON PATOLOGIAS QUE PUEDEN AGRAVARSE CON EL TRABAJO Sl NO
4 !CON RESTRICCIONES TEMPORALES PARA EL CARGO (APLAZADO) _ Si NO
5 |CONRESTRICCIONABSOLUTAPARAELCARGO Si NO
3 |APTO (A) PARAMANIPULACION DE ALIMENTOS ~— = Si INO |

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones: NINGUNA

Recomendaciones:

Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg.

Acudir a consulta médica en su EPS para manejo y control por;

X [Nutricionales - Cambios de estilo de Vida

Valoracién o control Optomeétrico

MANEJO . -

X [Otras:EVITAR CAMBIOS BRUSCOS DE TEMPERATURA PAUSAS ACTIVAS Y DE RELAJACION

ADECAUDO DE ESTRES

Requiere Control en Programés de Vigilancia Epidemiolégica

}Sl

C.VISUAL | C.AUDITIVO R. [NUTRICiONAL X JCARDIOVASCULAR
o BICMECANICO

RIESGO QUIMICO PREVENCION DE ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES

Examenes Realizados: _

—Jedico X__[Osteomuscular énfasis Espalda | |Optometria Agudeza Visual |  [Visiometria
Espirometria Audiometria Frotis Garaganta | |KOH RH | |Coprolégico| [P.de O
Glucosa Hemograma Serologia IP. Alcohol _iDrogas | [Baciloscopia (BK)
EKG. Manipulacion de Alimentos | Macuna Tétanos ‘I |Enfasis Cardiovascular
Perfil Lipidico Psicométrico |  |F. Hepatica IAlturas | iOftros:

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion sumimstrada sobre mi condicion de salud, es verdadera,

Cualquier omision o falsedad sera catisa justa de finalizacion del conirato.

: JULIE PAULINE ZAPATAVASQUEZ REG.S0O 1010

2 on % ii

Fir aminado j
CE/NOLSTSTG )

L

BOGGTA SEDE PRINCIPAL SEQE OCCIDENTE 2 SEDE SUR

BUENAVENTUPA
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{+1) 281 4505 - 285 5533 - 286 53 £ Vitamsyor | Tel. (u)rs c81g- (]] 59 Ie1i{r2) 26257 24 200 2055 | Ced 328 259 1113
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Co S0 19081 L <11 F406 233222923 51057 /5 61057 71 fLeriar 141 - Dona 203 Cals 312 426 411 121145416 FOLN|Cal 32 200 425
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[+2) 2805526 2

Ca'lz 38 Norde No. 4
32733171Cel 3122822 7316
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COnse’fi)elo

En caso de requerir el Certsflcado lntemaczonal de Vacunacion,
solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI 'Y POR COL OMBIA, YO ME VACUNO

i

Repiica de Cofombia

Nembres:

Documento

Fecha de

/aj

de fdeniidac:  £.C./11,

Nacimiento:  Dfa.

Pasaperie

i /
Apeltidos: ),'/' i / ¥ A

N/ ¢

i iolai ; Fabricante i
Biologico | Dosis | Fecha Fab leante | rima Gofoglco Dosis' Fecha ¥ Lote Firma
Sarampién| Contra |\ N2-jr Iy l,{sg";g%_} Lﬁt‘b'l b
RUbéOEa 1 All:']i']%tl){ﬁa N U C,'v.[ {'f”b] ' v Oi’\ {;Q‘L N\P\T\‘\ﬂ “\‘-\f’ |
Toxoide | fh-06]
o 2 A 3 ,] ,
Tetanico |— = 2¢O »[2 | L
[ 2/ Cnt . . /f/.»
D‘ﬁ%m 2 Q/ie-fy Influenza zorla‘&/'?o:/ SUEFRLL) Dc/; } ?‘/M‘V f
I
5
1 0ROl Berzzet] oF Otras
Contra | . N Fy 100 — — =
Hepatiis Bl 2 W4\ e 2mcet]) 2. \/cjwc&schz? | FNE /!f%*\ 3&‘%2 I
\ 3 2] os)iyony \\'Qﬂ)%(?} {2 tr\\j \Q\\‘Z‘ W A \\\o}?c\\- 7/'}%?"/,/%
4 i L ) / @»f{awu"’m,a 4. » \
Este carné es valido-en Colombia (} Qs
Sera exigido para entrar a zonas de fiesgo C Uehom X b sum
e . Hintsteria de la Proteccidn Social ‘?‘W patifl:

éfj‘lf()

*;z?’/f LKL
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med

Certificado de Afiliacion

El Sefcr GEOVANNY DE JESUS MONTALVO HERRERA | identificado con Cédula Ciudadanta 12.5695.090, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

informacion del Afiliado:

Nambre: GEOVANNY DE JESUS MONTALVO HERRERA
Nimero de identificacion: 12595080 Tipo [dentificacién: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacién (dd/mm/aaza): 01/08/2017 Fecha de retiro:
cstado actual: VIGENTES Razén de estado: Al diz - empleador pago af dia
Tipo de Afitiado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccién actual de residencia:  CR 66 G N 9C 97 VILLA VERONICA 2 ETAPA  Municipio residencia:  Bogota D.C.
Teléfono aclual de residencia; @'?9%5%8 Depto. Residencia:
SANTAFE DE BOGOTA DC
Documento Aportante Razén Social Facha Inicio Fecha Fin
12595090 GEOVANNY DE JESUS MONTALVG 41/08/2017
Informacion de los beneficiarios:
Tipo de Afiliado  Identificacion TD Nombre Fecha afiliacion Estado Facha retfro Parentesco

Sefior afiliado par favar verifique sus dates bédsicos y de ser necesario realice ia actualizacidn de los mismes comunicidndose con Jas siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogotd s los 15 dias del mes de Diclembre de 2017, a solicitud del interesado.

“INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADC ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrigue Langcheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:



o o
| Colpensiones M

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior {a) GEOVANNY DE JESUS MONTALVO HERRERA
identificado {a) con Cédula de Ciudadania niimero 12595090, se encuentra afiliado {a} desde 08/11/1990
al Régimen de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

Traslado Aprobado de :
COLPENSIONES 0 3 un 123 COLPENSIONES 110/12/1996 No Aplica

...Fondo de Pensidn

Traslado Aprobado de :
un Fondo de Pensién a 123 COLPENSIONES ~ '01/10/2009 No Aplica

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 15 de diciembre de 2017.

: _ég‘_,g;%{é{;(:.sf,..(’iL

H

{

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Serviclo al Ciudadano

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Fufuturo o consiruimos entre fos dos”



DE COLOMEIA

RINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO ™™

"ICLASE DE RIESGO: <3 PORCENTAJE DE COTIZACION 2436%

|SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS {EXCEPTO DE RADIOD!AGNOSTICOS Yio RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS {NSTITUCIONES

ARL[SU[’G__‘;

Medellin, 14 de dicigmb’re:.de 2017
LA AbMINISTR_ADORA DE"R_IESGOS LABORALES
SEGUROS _DE RIESGOS LABORALES SU__RA_MERIGANA S.A.
CERTIF ICA:

Que GEOVANNY DE JESUS MONTALVO HERRERA ldenhﬁcado(a) con céduta de cludadanla 12595090 regislra en
nuestra base de datos como trabajador{a) mdepend:enle ;

A contmuacién se relacmnan los datos de Ja° afthamén
Fecha Inicio cobertura: 19/0_21201_7 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE"
SUB RED sun Nsoassassa S

ACTIVIDAD ECONOMICA ) k :

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTEVIDADES DELAS iNSTITUC{ONES PRESTADORAS DE SEVICIOS DE SALUB, CON INTERNACiON INCLUYE

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

[SALUD, GENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO.DE RAD[OD!AGNOST!COS YIO RADIOTERAP}A) HOSPITALES PARA TUBERCULOS0S, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CENTRO DE. TRABAJO 0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: "1 2/436%

ACTIVIDAD ECONGMICA CENTRO DE TRAEAJD :

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTETUCIONES FRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTRGS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS; INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEF'TO DE RADiOD}AGNOSTICOS YIC R.ADIOTERAPIA) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL_

INFORMACION DEL CONTRATfSTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: i : '
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTNIDADES DE LAS iNS'ﬂTUCiONES PRESTADORAS BDE SEIV]CIOS BE SALUD CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA- DORAS DE SERVICIOS DE

DE SALUD MENTAL .
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION 2,436%

Tenga en cuenta o siguiente para realizar la cotizacién y pago

Arﬂculo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizaré feniendo eh cuenta el mayor rlesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro da frabajo de fa entidad o Instiuci6n,
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista,

Parégrafo 1: Cuando las entidades o inst:luc[onas Ao tengan centros de trabajo se tomaré fa aclivldad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por Arl Sura v la informacion aquf contenida sea
real, visite www,arlsura.com.co / vahdar certificados e ingrese el sngulente cédlgo un:co de : .
generaménm25950901734833312 B

Atentamente,

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiens validez para efectos de affacidn deé 1raba}ador 8 SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafifiacidn
fmpertante: La informacién conlenida gn este ceifificado puede ser validada en cualquier momente por SEGUROS DE RIESGOS L ABORALES SURAMERICANA S.A

Este cerlificado e generado con fa Informacién registrada en la base dg datos o i 14{12/2017 8.15 AM

Direccién 1P; 186.154.234.164, 172.16.42.236



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

ALCALINA ATAYOR
1%

ot | FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS | CO-OPS-FT-07 V4

BogotsDc S~/ 2 2047

Sefiores:;

Dty /) am{% 5@///4/4
Por medio de la presente, yo @ /j/// %A /%) %‘: éﬁ/gﬁdémiﬁcado

con nimero de documento £ £ 2 575 9%, aulorizo a la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur £.5.E a que realice la respectiva verificacién de la informacién académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacién y demés procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboracion de la informacién.

f———

Cordiaimente, /

Nombre: @0&%}7/7/ %/Q ’
No. Documento: / 7 5 707

wbono: 00 Y2597

Paglaa 4 de 1 2017-12-11

Scanned by CamScanner



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

ALCALETNA RIAFOR

Tiesilt | FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS | CO-OPS-FT-07 V1

BogotaD.C_ L~ ’“2()/?

Sefiores:

W/%/%f ﬂéo/ 6:/ é %A’%ﬂﬁ’

Por medio de la presente, yo @///M 7, é) /Z/Z/Zf/éér identificado
con nimero de documento (24 /2 & 79 C5) autorizo a la Sub Red 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 habililacibn v demas procesos internos de la entidad en lo referente

a corroboracion de la informacin.

Nombre;

No, Documento: / ‘? W ﬁf&()
Teléfono: L) /7 9277

Cordialmente - %

Pdgina 1de t 2017-12-14

Scanned by CamScanner



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

g FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES ¥ JURIDICAS SARLAFT PM-GREFT-05

Fecha de Bifigenciamiento Dia / e Mes [ L Afo f‘Z Q! )

Clase de Vincuiacion Proveedor :ICo!aborador m EAPB I:I Ctro I:]

PERSONA NATURAL

Nembre Gompleto éf&bﬂ 17/} £/ C‘& ﬁd)ﬁ )V//)%)/L/D é@/é/[(’ /Z{:}
c6 [y ] e _rouo v [P 5750 F0 )
Eﬁﬁo! / 2&/; Z' Lugar Nacimiente ] /_}/ﬁj%; /Vé{(‘dé‘([é’/?ﬂ

Profesion, Ocupacion u Oficio 1 7{,7 6{’3/&’%"”@(1}% Fecha Expedicién Documento Ll - (jéb / / 4;}3

Direccidn Residencia g}/df / 6 ( A/ g/C '5/ ; Teléfons {s) «800 9./[/ Z_}“? ﬁ/
tngresos Mensuales 2 5@0 , OOD Egresos Mensuales 2 ¢ j’zjo 00()

QOdros Ingresos diferentas a la relacién eonteaciyal Si NO i( Olros Ingresos Mensuales

3

Fecha Nacimiento Dia z Me

Conceplo Otros Ingresos

Estado Civil 6 é /ﬁ jzﬂ‘ Correo Electrénico 72y I‘)'@ /ﬁ///é 20/‘?_ 6)[/‘\?{&%&0

Marque con una (%), segun corcesponda. por su Perfil, Cargo o Profesion:
&Mangja Recursos Poblicos? St l NO '-\f ¢ Frene Reconecimiento Piblico? sl NO Y\

i Ejerce algtin grado de Poder Pdblico? s l NO \! +Es familiar de una persona publicamente expuesta? Sk NO *
i !

Nombre ¢ Razdn Social Nit DV
Tipo de Empeesa Pablica —,Pra’vada l Aixta I l Sector de fa Economia cliu
Fecha de conslilucion en Cdmara de Comercio R E-mail

Direcclén Ciudad

Oficina Principal
Tetdtono (s) Tiene Sucursales St NO

Representante Legal Nembre Completo

cc [ e [ ] n [ Jow[ | N

Representante Legal Direccion Teléfono

Identificacién de Accicnistas que tengan directa ¢ inditectamente més del 5% del Capital Soclal, Aporte o Parlicipacion.

) ¢Por su actividad o carge goza de Reconocimiento Pablico, Poder Publico yo Recursos
&
Tipo IO Nimero I Nombe Compteto Pablices 7 Margue $1 o NO v espesifiqua.

L S ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES v -
¢Realiza fransacciones en Maneda Extranjera? St D NG ?: l Cudl

NO ¥ GCual

¢ Poseé productos Financigros en sl Exterior? S|

Producte Namero Produclo Moneda Monla Entidag Pais Ciudad

Todos {os espacios de este formulasio deben quedar difgenciagos. por o tanlo en aquelios gue no tenga informacién por favor escriba NLA. { Ne apEca).



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

FORMULARIO {INICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

' DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declare expresamente qus:
1. Mi aclividad, prefesién u oficio de la persena Natural o Juridica es licila, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las

contempladas en et Cédigo Penal Colombiano,
2. Lainformacifns suminisirada en esle documento es veraz y vertficable y me compromelo a actualizarla anualments. EI incumplimiento de esta obligacion facula a la Subred

tntegrada de Servicios de Salud Sur £.5.E., para revocar ylo rescindir unfateralmente el contrato.
3. Los recursos que se deriven de esla refacion contraciual no se dastinardn a fa Financiacion def Terrorismo.

4. Manifiesto que no he side declarado respensable judicialmente por ia comision de deFlos contra 1a Administracion Pablica Cuya pena sea privaliva de Ja libertad o que afecten
el patrimonio del Estado o por delilos relacionades con la pertenencia, promaecion o financiacién de grupos ilegales, deftos de lesa humanidad, narcetratico o cerruption,

5. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio);

Origen de Ingresos:

i CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES *

1. Los dalos personales solicitados en ef presente formulario de conocimiento del ckente son recegides atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendancla
Nacional de Salud y los estandares internacionales para pravenir y controlar ¢ Lavado de Activos y la Finangiacién del Terransmo.

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccitn de datos personales y que se encuentran contenidos en
dicha disposicién, no son aplicables a fas bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccion, monitoreo y contred del Lavado de Activos y el
Fianclamiento del Terrorismo, por lo que en principlo su Witizacidn no requeriria de Una autorizacitn da su titular.

3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. podré lerminar unifateralmente e inmadiatamente el vincuto cortractual, cuando el proveedor, colaborader, EAPB u

otro, llegaren a:
* Estar vinculadoes por parte de fas autoridades competentes a cualquier tipo de investigacién por dalitos ¢4 narcotrdfico, financiacién del terrorismo, terrorisma. lavado de

aclivos, testalerrato yio trdfico de estupefacientes,

* Serincluldos en listas vinculantes de acuerds con lo estipulado en la Manual SARLAFT,

* Ser condenado por parte de fas avteridades competentes por cuakjuicra de los delitos fuente del Lavado de Activos ¥ la Financiacién del Terrcdismo descritos en ef Cddigo
Penal Colombiano.

4. Aulorize ser consultado en listas y/o bases de dates que permitan prevenir el Lavade de Activos y la Financiacién del Terrorisme en la Sulwed Integrada de Servicios de

Safud Sur E.S.E,

L FIRMAYHUELLA T

Cemo constancia de haber lefdo, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes,

firmo el presente documento a los dias del mes de det afio . enlaciudad de

HUELLA FIRMA PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

' ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED SUR - INFORMACION DE VERIFIGAGION "

Nombre Complelo de
quien verifica Cargo

Fecha de Verificacién e Hora Firma

Observaciones




