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Subred imeprada de Servizies de Salud
. Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-013
AFPOYD - GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 05
FORMATO LISTA DE CHEQUEQ INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2017-11-08

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE:

[FECHA N°FOLIOS

NOMBRE DEL CANDIDATO &]CG G I

TELEFONO

.l_'&

q ‘6‘3\%%"‘ 29 limmalc( ACTIVIDAD SOLICITADA:

T P e (073979963

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICTIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

B, DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISFONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL | 51 D | NO |D|

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

| |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 sI |:|

1 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ¥ con fecha (Ley 1990 de 1995) S

3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y cun fecha {Ley 190 de 1995) S1

4 | DIPLOMAS ACADEMICOS 51 Z NiA D
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO 51 m NA D
& |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES 1] D NO D
7 :1Aﬁ;:$Lﬁ€:£L‘TK‘NJEROl RESUL:UCICIN DE CONVALIDACION DE TITULQ ANTE MINISTERIO DE EDUCACION 51 D NIA D

hy NAL {Rex 06950 del 15 de mayo de 2015)

8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnilugos, Profesionales) S1 NiA D
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE 110JA DE VIDA 51 NIA D
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% 51 Z
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CHiU FECHA 51

12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 51 4l

13 |LIBRETA MILITAR {llombres) sl NIA D
14 |TARJETA PROFESIONAL s1 NIA D
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal €0 Salud) 51 D NIA D
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Persoaal de salud) 51 D NIA D
7 ::"'I'Ii;gt_:;:;l;l.s ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologia, Derecha, Ingenicrias, Contaduria, sl D NIA D
18 f;}:‘:{:}fﬂ\&i}i;:s‘:E(::::ATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigeates (0 / 1 mes’ § meses 11 adio - 10 aios de vigencia) s1 D NIA D
19 |EXAMEN MERICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencha oo mayor a 3 ados - Dec. 723/2013) 51 D
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesio a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 ados 51 D NIA D
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auriliar de Enf ia, Ausiliar A lancias) 51 NIA
22 [CERTIFICADD SOPORTE YITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, ateacidn ambulatoria SPA, salud mental ¥ personal APH) 51 [j NIA D
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de Ambulancia - Camill st s ]
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) 51 D NIA D
25 |ESTADD DE MULTAS (Cond, d mini ivus 3 ambul, 51 D ,\'fAD
2% :_()R\“:ILARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Complctamente s Z

iligenciada

27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EFS - NOMBRE: | D

18 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - KOMBRE: 51 D

29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: s D

30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) 51 z‘

31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) sl ZI

32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vizencia no mayor a 3 meses) -1 Z

33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor 2 3 meses) s1 Z

3 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener aombre, N° de documento ¥ N® de cuenia) 51 D

D, VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
V°/B® Proceso Solicitante Fecha:
VOB Talento Humano: Fecha:

VO/B® Conlratacidn: Fecha:
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~ 2 § - FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural

L (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Libertod y Orden
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA) MNOMBRES

ra

toveda Soare z Pagael e seid
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQO NACIONALIDAD FAlS
cc®ceOQrasQO N 429496 FOM® | coL. X extrangero O)
LIBRETA MILITAR
priveraclase ¥  secunpactase O nomero 10239294968 D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA ola [J 3] mes 1.2] avo 14A3] | Calle 93 yo1 H# 3-22

PAIS ( !Dlombla PAIS C‘o‘ OmLia DEPTO

DEPTO ngdlmmg[&g MUNICIPIO ﬂ,und Lnamdr ca
municipio Peesta TeteFono  AAI03RA EMAIL Pgﬂﬁﬂginia& G|
h ———

2% FORMACION ACADEMICA

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
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

¢ EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: pfld’““ ey _ﬂ(’(j mf&‘ (3\

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 7o. | Bo. | So. | 10 X
(oo Joolw|o[X]  wes [a] wo LOLL )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADOQ Y POSTGRADOQ)
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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
7

LO HABLA LOLE] Lo ESCR!BE\
R|B | MB|R|B |MB|R |B |[MB

m

{DIOMA




3 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.

EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA | | | MES | | ] ANO | L1 | DiA l 1 | MES [ 1 ' ANO I
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS ;

Ledes Humanas X | Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIQ ” CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
ndinamaraa Hogota
TELEFONOS FEbﬂlA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
95960200 Ext [411- MiI2| o [04] ves D] ano [LOLH | oia [1L2) mes 0] ano EOI
CARGO O CONTRATO 7 DEPENDENCIA DIRECCION
A%Lﬂm:l&de Topiceria
‘ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS

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

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

oia [ ] mes . Jamo[ . ||oial] mes[ ] aro |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEFPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia L. | mesl o Jarol ol o[ ] mes[ Jamo[ L ..
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




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 AROS Y MESES.

( 5 TIEMPO DE EXPERIENCIA N\
OCUPACION AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO i

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA i

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI 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 LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento ‘rg Cl@ 1“ It O - QOiK

Do) Baeda N ccigravaase

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 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



ENTIDAD RECEPTORA

. FORMULARIO UNICO
I-.-‘_‘f ‘ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
DEPARTAMENTO {LEY 190 DE 1995)
ADMINISTRATIVO DE LA
FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA

_11.DEBIENESYRENTAS

Yo,  RAFAEL JESSID POVEDA SUAREZ
IDENTIFICADO CON: cci cEl R TI[3Z W 1.023.929.968

Pais COLOMBIA }Denaﬂamenio CUNDINAMARCA |Municipio BOGOTA
Barrio-Direccion  CALLE 96 SUR N°4 C 50 Teléfonos

OMBRES Y. AF N 2ARENT
JOSE RAFAEL POVEDA SUAREZ PAPA
ANA IRENE SUAREZ 51.762.494 MAMA

DECU\RO, 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 [ ] PARARETIRARME [] PARA ACTUALIZACION[~]
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ 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 "tltimo” afio gravable fueron:

= s

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS -
. - |HONORARIOS -
'|OTROS INGRESOS Y RENTAS :
TOTAL $ =
b} Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
- e -
. LAC ENTA .CUENT
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 466900056626 $ -

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Nirareidn da ransalia: g i Ranta 10§ it Whn Annwn 2T B

e b ' |TNOL1K



d) Las acreencias y obhgacmnes:entes ala fecha son;
[ ENTIDADIO/PERSONA /i [

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a} En Ia actuahdad parhclpo como miembro de las siguientes juntas y COnSGjOS directivos:

'ENTIDADIO/INSTITUCION! | CALIDAD'DE MIEMBRO"

b) A Ia fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
G [l CORRORACION; SOCIEDADIO/ASOCIACIONIL L i [IICALIDADIDEISOCION|

c)En la SI X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con;
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE N°
C.E. T.I.

2, ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

. DETALLE'DE LAS/ACTIVIDADES. =~ " [l ' FORMA DEPARTICIPACION = @

Qm{-(‘@\ Q‘NC—;’\(} S 15 DE JUNIO DE 2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

T : DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770
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L
Fa Republica de Colombia
€l Ministerio de Cducacion Facional
p en su nombre el

Politecnico La Salle

QAutorizado por la servetaria de Educarion de Bogotd, B.C.,
seguin Resolucidn No. 5247 del 9 de Agosts de 2001

Rafael ftsiha‘%‘;htha Suares

Con €.€. 1023929968 de Wogotd
© el Titulo de:

Wachiller Academico
Con enfagis en Ingles p Sistemas

Por haber cursado p aprobado los esmbdios corvespondientes al nivel de
Cducation sMedia Académica, (Berreto 3011 de Wiciembre de 1997);
segun log planes p programas higentes

’M)\ & @

Lt §~ AL ( @Y Ce.)
Btmra \ Secretaria
QAnotade al Folio Ne. - | vel Xibro para Tontrol ¥uterus de Diplomas Ne .9

babe en Wogetd, D.L. a 7 de Julie de 2012

o requiere Begistre de la Secretaria de Educacién, segiin Decretos 921 lr{ o de Mape
e 1994, p 2150 Bel 5 Be Mirtomshrs Do 1ODZ 2e fa Peacidhanoin o 1o 3




€0 74 ACTA INDIVIDUAL DE GRADO
‘ & POLITECNICO LA SALLE
R CARRERA 10 No. 20-93 SUR
TELEFONO 2 78 21 82
BOGOTAD.C.

En la ciudad de Bogotd D.C., a los siete (07) dias del mes de Julio de 2012, se
reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de ultimo grado, la
Rectora y Secretaria en la Rectoria del POLITECNICO LA SALLE, institucion aprobada
hasta nueva determinacién en el nivel de Educacién Media Académica y autorizada por
la Secretaria de Educacién de Bogotd D.C., para otorgar el Titulo de BACHILLER
ACADEMICO CON ENFASIS EN INGLES Y SISTEMAS, segun Resolucion No. 5247
del 9 de Agosto de 2001.

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron
y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se
procedid a otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO CON ENFASIS EN INGLES
Y SISTEMAS, al graduando cuyos nombres, apellidos y numero de documento de
identidad se relacionan a continuacién:

CC. 1023929968 Bogota

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 54 del 07 de Julio de 2012, consta de
43 estudiantes; comienza con el nombre de AGUDELO ACEVEDO GABRIEL
EDUARDO y termina con el nombre de TUBERQUIA RUEDA DORA EMILSEN.
Firmada por LUZ STELLA MALPICA (Rectora).

Dada en Bogota D.C., a los Siete (07) dias del mes de Julio de 2012.

No requiere Registro de la Secretaria de Educacién segun Decretos 921 del 6 de Mayo
de 1994 y 2150 del 5 de Deiembre de 1995; de la Presidencia de la Republica.

v J :
LUZ STEL AAMEEF&QA x Refsel Rnedo d
Rec LOTEAIYED

C.C. 52042817 de Bogoté



.. Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
4

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
r Centro Oriente ESL. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Bogota D.C
Sefiores:

@c\r‘ecm(g la 4alle

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

REF , autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Qﬁme\ 36‘33 10‘ pOUG(la 60(3,(? L en consideracién a que el articulo 15 de la

Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal c del articulo 4
de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al
principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso e informado del
titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa 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 podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi

titulo académico como:
Pochiller DMeademico

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

- Bl Queder &
No. de documento: 1023929968

Tarjeta profesional No:
Direccién de contacto: lele P NI H 3-22
Teléfono: 3410388 - 321- 2009499




HUMANAS

p Servicios Temporales

REDES HUMANAS S.A.
NIT 830035650-1

CERTIFICA

La presente con el fin, de certificar que El (La) Sefior (a) Poveda Suarez Rafael
Jessid identificado (a) con C.C No 1023929968 laboro en nuestra empresa
usuaria TRIMCO con contrato obra o labor determinada, desde el 04 de
Septiembre de 2017 hasta el 12 de Octubre de 2017. Desempefiando el cargo
AYUDANTE TAPICERIA. Devengando un salario basico mensual de $ 737.717.

Para confirmar la informacién suministrada en el presente certificado laboral,
puede comunicarse a nuestro PBX. 2560200 Ext 1411 1412,1413

Se expide a solicitud del interesado al dia 18 de Octubre de 2017

Cordialmente,

QY REDES “

Nit: .czs,sw-x‘

MARIA ALEJANDRA CARRENO
Analista de contratacion

redgshumanagcom
joti : Barranquilla | Cali - Medefin Bucaramangs




FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAClMIENTO

ESTATURA G.S.

.r‘:

P B8 A6 R NS NS Y,
? “}‘1 1?" £t ‘?"Wé k':“

P-1500150-00356258-M-1023929968-20120121

13-DIC-1993

1.60 B+ M

RH SEXO

02-ENE-2012BOGOTAD.C - ey
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION doutn duced /=37

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

l
| .ﬂ;rnu

nu:
Q;H*!‘rf‘ A“

0029004895A 1 37574385



D l A N@ Formulario del Ffegis.tro.Unico Tributario nmnuUIs—e| ]
Hoja Principal e —

2. Concepto | 0 | 1 [Inscripcion
Espacio reservado para la DIAN
4. Numero de formulario 14451044916
] 4
o . o 4
(
5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzén electrénico
182302998 8.7 -men A2]
IDENTIFICACION EEE )
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacién: - \j 27A Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida @ Cédula de ciudadania [1]3] [1]o]2[3]9]2]9 N ] (20120 1]0 2
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: M\ icipio
COLOMBIA 1|69 ||BogotaD.C. Q;E N 1.}9990& .C. 0/0{1
31. Primeér apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre !\1\ y @“gms nombres
NN
POVEDA SUAREZ RAFAEL /~ :\ N LESSID
35. Razon social: SN \
AN
s ~ / ot \.,

36. Nombre comercial:

~ X

«ﬁ@mﬁn A \\/v
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9]|Bogota D.C. ﬁ %\ YA C/\ [1]1]|Bogets. D.C. [0]o 1]

41. Direccién principal

CcL97 3 22 /;:,\ \;/(\\\

42. Correo electronico: 43. Codigo postal 43/79.{w. /’ 45. Teléfono 2:
rafapoveda3@gmail.com [TTTITENI B ZNRLT [ [sl2[iT2lololelalsle] [T T TTTTTTTTTT1T]
L N~T \Qubr'icmlou
m A — Sevpacon
d principal Otras 52. Numero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cb?{ 3 ¥ d: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,2)9,9][2018J0 1]1 7]|[ | AN )/Q\\L\Z TR HENS [(T1]
“’ /;:Wnsabmaades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6  { \%\\‘\ 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
s3.Codiger}112) | | | | 1| ||| M\\\”l BN I O I T B

\

g

< S
)%\\/éntas régimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipe Servicio 1 3

v T N A A A A A AT p »

lﬁl |12! l13i |14I I1sl lul l11l Inl Inl IzoI D D s ‘:D E% D:]

IMPORTANTE: Sin perj de las i a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigenci yen no se exigira su renovaciéon
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: . NO D 60. No. de Folios: 1 /’ 61.Fecha (2 0 1 8/0 1|1 7

La informacion contemda en el formulario, serd rasponsabllldad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las\Kﬁﬁcaciones que la
consecuencia corresp! ite a la real , por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en gue incurra podra ser sancionada. \\

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma:dol solicitanter 984 Nombre CAMARGO PINZON JAIRO DAl

i 985. Cargo: Gestor |
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

CONTRIBUYENTE

Informacion
Direccion
Telefonos
Direccion

Fax

Informacion de
Fecha Inscripcion

Soporte Inscripcion

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 23-01-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT i
Hora: 9:44:36 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

NIT 1023929968-7 RAFAEL JESSID POVEDA SUAREZ

Perfil Tributario

CL97 322 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
3212009499 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
rafapoveda13@gmail.com Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Actividad 2: -
Actividad 3: -
23/01/2018 Actividad 4: -
23407829 Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades 17/01/2018

# Establecimientos:

Fecha Inicio
0

Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

mg—‘!ﬁ,op Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.




*REPUBLICA DE COLOMBIS
FUERZAS MILITARES

k123929968

POVEDA SUAREZ %:’

RAFAFL
PERTENECE A LA DE:
1" LINEA i 2" LINEA 3 LINEA
3. DIC ; 31 - DiC i 31-0IC
2023 ' 2033
FECHA DE E -
. )?'ENE 'mm'isp ""lu C
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iy;i% ur, CLINISUR IPS 1 LTDA ~ NUMERO

5 U r 900148264 _ 00O0068947
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. Ret men COMUN Salud Ocupacional
Nit. 900 148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

| EMPRESA: PARTICULAR FECHA 18/06/2018 15:23:17
PREOCUPACIONAL O INGRESO [v'] POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [ |
NOMBRE Y APELLIDO:RAFAEL JESSID POVEDA SUAREZ CC 1023929968

| EDAD 24 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR FACTURACION

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional v Examenes de laboratorio Sl (] wNo (] i
Visiometria ¥4 Glic[ | Col [ | Trigli [ Otros | |
Audiometria (v] Cuales

Espirometria

Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
dlagnostnco

APTO PARA EL CARGO | \/ MOTIVO PARA LABORAR

! NO APTO _ImoTIvO

OBSERVACIONES

USO DE MEDIAS ANTIVARICE/ / CONTROL POR NUTRICION EPS/
CONTROLES DE SALUD EPS

USO DE EPP/REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIGDICO -
Puede continuar con su labor SI(] NO [] Se sugiere reubicacion laboral SI[ ] NO |

| EXAMEN DE EGRESO |
| Sospecha de enfermedad laboral SI(] NO [ ] Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

=g
O 06 @0}\) %O{ | | _Anderson Y. Gome= _Actla
rlEeDioD Teruans Capeciatinta en Salud

Dcup iora y Resgos Laborales
FRoooluc.on No 4451 - 2076

FIRMA DEL PACIENTE ‘ FIRMA DEL ESPECIALISTA

Direceidn: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gmail.com - www.clinisurips.com



. gy Secrrassn SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT-011
L Suboed breegrade 3¢ Sardio de Salid ESTRAT":GICO — GESTION DE C_AL!DAD Y VOZ DEL USUARIO B VERSION: 02
' Centro Oriente ESE, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
SISTEMA DEADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DEACTIVOS V: FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: l 2018-06-20{ CIUDAD: ROGOTA DEPARTAMENTO: ; |CUND]NA.\|ARCA
Distiguido Cliente: Con el diligenciami de este fi lario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2,.2.2.2.1, de la Circular E
No 009 de 2016, de la Superiniendencia Macional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Imegrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, comol
entidad sametida al Control ¥ Vigilancia de la Superintendengia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavade de Activos ¥ Financiacion del Terrorismo.
PR LEL CLASE O TIPO DE YINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
{[rrovEEDOR D PARTICULAR D ::;:"““ﬂ'\ m SERVIDOR FURLICD D OTRE D |CI.J.\I..: [ I
U IDATOS DE LA PERSONA NATURAL . v it
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO | I
NOMERE
POVEDA SUAREZ RAFAEL JESSID
No LUGAR EXFEDICION FECHA EXPEDICION
TIPD DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciuda/Municipin) (AAAANMM/DD)
] |.,- e ke O |_-<m O 102392996% DBOGOTA 2012:01-12
PASAPORTE D QTR D l ] ES RESIDENTE EN COLOMDILAY sl @ D
 FECHA LUGAR NACIMIENTO
B AR NACI e _
,;:_NACIMWNTD: (Cindat/Munieipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1993-12-13| BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
'l TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS CELULAR
SCLTERINA) CAS q DIV IMNAY UNION LIBRF,
rmo O O () £
> ; : e EE L s PROFESION
; - NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA = el 1
CEr A S Foara # s ne sl W OFICIO
MACGISTER PUOSGRALO UNIVERSITARIO BACIHILLER PRIMARIA TECKKO
D D "U“ﬂ' D UTROY D D D CLAL [ ] CONTRATISTA
i I pipy : : i TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO; PAIS RESIDENCIA: NESTDENCTR
CALLE 97 SUR N° 3-21 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA TI10388
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIFO DE VIVIENDA
rafapovedal3@gmall.com NO APLICA rroria O ]FAMILIJ\R 0] ARRenpaDA [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE 3 ; ;!
COMERCID (5 ticne) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NfA NIA NIA NiA NIA
3 : : _ 2.DATOSDEL CONYUGE h e
_I\J, R"MERA PELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
1 . NUMEROQ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
LIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
ce. O leeOlre s O
pasaorte. O fowo (O com: [ | ES RESIDENTE ENCOLOMBIA® 81 NO [] O | NacionALDAD:




Secearzdeing

Sucbred Integrada de Servicios ce Selod

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
RATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO

ESTI

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CAFT-011
VERSION: 02
FECHA: 20170822

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA

@]
(CUNTRATISTA

ESTUDIANTE

O

THXIAR

PENSIONAIG

O

SOC10 . . s
D COMERCIANTE D FAPLEADO PUBLICO D CUAL:
FROFLSIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE SOCIY D OTRA... U
" d ML U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION St D WA u D o @ | 8299 | | |
TRIBUTARLA DECLARA RENTA
e s A s O @ PRINCIPAL: 0O DARLA: 0
: L1} D sl G
GRAN &
i st ™ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
CONTRIBUYENTE D s g e
FUNCIONARIO . i . : : 2 I
FURLICO ADMINISTRA RECURSOS FUBLIOOS NOMBERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DENARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s w

s

NO

O

|SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONDMICA DF LA EMFRESA DONDE LABORA |u0|uumo O | [ -

m O |

#NIT Q00.959.051

FXPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA

Oencuma

TRANSPORTE

OO aJros MepicavJos

O

MRA D CUAL:
DIKECION DE LA EMPRESA TELEFOND CIVPABMUNICIFO DEPARTAMENTO Pals
CRAS#33 A4S 3444484 | BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL FECILA YVINCULACION
: " 4.S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCI0
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD i
EMPLEADODS 'YENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIFOQ SOCIEDAD
NIA NIA NIA NIA NiA N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS (QASTOS FAMILIARES ANORROS SALDO IUPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CLOTA VEIICULG VEHICULOS DEVDA VEHICULOS
COMISIONES CLOTA VIVIENDA PROPIEDADES DHDIAS TERCEROS
|OTROS INGRESOS* LITROS EORESOSE® (OTROS ACTIVOS* (OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESDS 50 TOTAL EGRESOS 50 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NiA NiA BIA NiA
g : ammmsnmmm R .
("iu deb(xrjannlar nl rhircnul{'ﬁnkagammyd:hcuﬂwulubk cnfhm’htabunlj; v Gl
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PERUELA LEIDY TATIANA
SANDOVAL
DIRECCION CIVDADDEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONQ FLIO ¥ / O EXTENSION/CELULAR
CALLE 29 N* 2576 SUR BOGOTA
AMIGA 057659991
7, REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR DPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO (I}
NOMBRE ENTIDAD TIPG DE PRODUCTO NUMERQ PAIS/ICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
W
RIA BIA NiA NA Y na
1 DESCRIMCION DEL TIFO DE OFERACIONES EN MONEDA EXTRAJLRA REALIZADAS: ———
|
seror(TJon exrorta_J wrestamos (O eacosmvicos C_Ja (O | 1 J
S )




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

E. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

usen k Leitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo Jo agui consignado es cicrto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondo
a la SUBRED L‘\TEGR..\D A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propisito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Crreular Externa 009]
de 2016 expedida por la Sup d N. 1 de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 *Estatuto Anlicomupeidn™

1. Que los que gue y garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,|

profesion, negocio, ete.);

[ )

Z.Qucamstn'cnsmr 3 de no tividad ilicita plada en el Cidigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici f o modifique)

3. No admitiré que en mi mmbre provenientes de actividades ilicitas conternpladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de "000 o cualquier norma que o
adicione, complemente o md:l’xqm.), ni ef C Jestmadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4. Asi rmsmu dcclaro que los rel:ursns que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
fIs. 1 ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, mn(m a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar micio a la hquidacidn l.icl {los) Contrato (s) qun: me vincule (n]
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de mnfraccion de cualquicra de los b oencl I caso de que por|
aplicacidn de normas sancionadas con posteriondad a la foma de este documento =e modifiquen las declarac por mi efi d imiendo por Jo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE}
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este do odela

violacitn del mismo.
7. Me comprometo ¥ obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ mformacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

{Asalariado:Certificacidn laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracidn de renta si es declrante,
1!“m11mudn Certificada de pensidn o desprendibles de pago de Jos @hmmos tres meses + declarneidn de Renta si es declarante.

Profesional lndepmd’lmta'Com‘.ﬂthul por OPS: C ia de H w03 0 Certificacy de no mayor a 30 diss calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia dd
innes o ificada de i o de fammi o b s de los Ghmos tres meses o certificacidn firmada por contador plblico o estados financicros|
certificados + dedaracidn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacidin de contador, debe ancxar copia de Ia tarjeta profesional del contador kegible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y rep acion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de Jos ulimes tres moas + declaracion de renta 51 e
{ldeclarante

1. Onginal Certificado de Exastencia y Representacion Legal con vigencia no supenior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2 Fatocopia del Regetro Unico Tributario RUT.

13. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disporible, expedidos de conformidad con bs normas vigentes, ficados y/o dictaminados segun sea ¢l caso (Obligados a llevar contabilidad)
ATODERADO: Adjunta poder debid firmado con T ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta activas, herencins, legados, donaciones, ete.)

t0. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
(CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y]
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
fil. Que los datos 1 v licitados en el p formulano de Conocmmiento del Chente son regidos diendo las disposici © mstruceh impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares mternacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Actives y 1a Fmanciacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la Lc}li&l de 2012, las d:vposmoncs quc buscan la p ién de datos p les y que se idos en dichal
disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p , i »y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo)

que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de ba Ley.
13. Que los datos personales adicicnales para el estudio téenico del riespo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran dos para fines ks, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:




T SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
£ B ez e Selad ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

| | e

Q Centro Drlente ES.E.

AUTORIZACION

{Para efectos de la presente auterizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en lx Disgonal 34 No 5 - 4 3
freléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Sahud, lada directa o indir por la misma Entidad antes mancionada.

Declaro expresamente:

IA. Que para efectos de acceder a la contratacitn yio prmatéfn de scrwms por parte de la ESE y'o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
Lsuministramos nuestros datos para tados los fines | ¥ s prende las actividades de pr 1on de servicios de salud.

B. Que [a ESE y/o Unidades Prestadoras de Su\'lcm de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratades por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicnics|
fnaludades: a) El lramu: de solicitud de vinculacidn como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Centratista por OPS y/o proveedor de bienes y senvicios, b) E
i de neg de con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, inchiyendo la determinacion de tarifas y analisis y scleccion de riesgos. ) Ly
) wony el plimi de que celebre. d) El contral y la prevencidn del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. ) Tods Jo que invaluere la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracidn de estudios técnicos)
. estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios Léenicos del sector salud i) Envio de informacidn relativa a encucstas de satisfacion de clientes y usuarios y
jofertas comerciales de venla de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yfo sus Unidades)
Prestadoras de Servicios de Salud k) Envio de informaciin de Sujetos de nibutacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IR5) o a la -Direccion de Impuestos y Adusnasl
fNacionales de Colombia - DIAN en los té:mms del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las pormas que bo modifiquen ¥ a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
fmformacion en \mud de dosy d tonales suseritos por Colombia, m) La prevencion ¥ control de Lavado de Activos y la Financiacion del Tertorismo,

2. El tratamicento podrd ser realizado du por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finantidades mencionadas a: a) Las)
peronas junidicas que Lienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud b) Loa operadores necesanas pa:n el cump]mcmc de derechos y
obligaciones devivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, I.aIm coma call cenlet, gad comyp de ia medica, abogados)
internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que ntervengan en ¢l proceso de celebraci termi iquidacion de de compra-venta de bienes y
servichos . d) Las personas con las cuales ln ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gauoncs de para cfecto de la c:lcbmcron de contratas de seguros y/o reaseguiras. ©) Al
la UTAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona junidica legalmente autorizada para la administracion de bascs de datos para cf:ctos dela pm‘ensnn y control de fraudes, la seleccion de riesgos y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Satud, asi como para la elaboracion de estudios té ¥

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
lcumplir con las finabdades del tratamiento.

§5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales ibles, de conformidad con b definicion legal vigente. En)
consecuencia, no he sido oblignda a responderlas, que ko he hecho de manera voluntania, por lo que autorizo expresamente para que se Deve a cabo el ratamiento de datos sensibles, en especial, Jos

relativos de la salud y Jos datos biométricos. En todo caso, para efectos del p formaulario de iento del eliente o contraparte, se debe tener en consideracidn que el capitulo XT del)
Titulo [ de la Crcular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de by Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas

6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las resy a las preg sobre datos de niflas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido oblrzados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de 1a mformacidn, nos asisten los darechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho
a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las mformaciones que se hayan recogido sobre mi
8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del i de la in son la Subred Integrada de Servicios dd

Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de s¢ incluy enel bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamicnto de Jos datos que se comp o divulguen, en di llo de los previsto en el litera! ¢) del numeral 3 anterior, serdn © a} La Subred Integrads de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE ylo sus Unidades Prc:udaras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DG felefono 344 44 84 | e-mail

arlaftwsubredoentrooriente gov.co) ¥ :;unlqu:cr olm pasom Jundm legalmente autoﬂz.:da para la administracion de bases de datos para cfectos de ba prevencidn y control del

9. AUTORIZACION: De manera expresa, J\UTORI?A!\'K)S el tratammo de los datos p lns ihles y autorizao, de ser necesario, la transf i onal e ¢ wnal dd
los mismos, por las 1 para las finalidades yen los inos que nos fueron mfanmdns en el presente documento.

NOTA: 5S¢ desea ampl.ixr esta informacidn por favor visite: (www.subredcentrooriente govien)  en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
IACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACICN QUE
HE SUMINISTRADMO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Ratee) eda

Firma Cliente / Representante Legul Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1 INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3. Nombre del Tuncionario o 3. Nombre ¥y Cargo de
Asesor: quien verifica:
. 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista; verificacin:
5. Obscrvaciones: £ Observaciones:
ACERFTADO RECHAZADO
6. Resultado de ka Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




Zona
: lc.\_c?au:dﬂ_\iﬁ@ mead. ..,0rn1 Roomior D, C \ Urbana [3¢] Rural [ ] l
: V. DATOS DE IBENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEt NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de |dennr

i FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 5G555

Famisanar  (WMMININANN

Fecha de Radicacidn
NIT 830.003.564-7 echa de Radicaci
Lealas mstrucc:cm:s que se encuentran anexas al formulario antes dc diligenciarlo

1. DATOS DEL TRAMITE _LELID | (.:_‘L]_ 21Q_|!_L<'

A. AFILIACION Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

E Ape[lad os mes

N T

1. Tipo de trimite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen Tipo do afiliado 5. Tipo de cotizante Cadigo
A Afilacion i_] A. Individual: + Cotizante o cabeza de Familia ) B.Colecliva A. Contributivo < | |A. Colizante A. Dependiente (aregistrar porfa B
B. Reporte de Novedades (<] » Beneficiario o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiefite > )
3 D. De oficio C. Beneficiario i C. Pensionado

V-—(‘rt(:lez\ :

JasH\cs

de identidad

B Numero del documento

Sexo

]

10. Fecha de

t"'
7. Tipo de documento
o

deidentidad  \ (Y7251 £. 85

"r’eme nin

|:| Mascuhno% l

l‘.

L5

V12141919

%

LR DATOS COMPLEMENT.FAB_IOS (Datos personales)

[ 11 Etnia |12, Discapacidad

[13. Puntaje SISBEN l

Tipo[ ][] [7] Condician| T][F] |

14, Grnpo de poblacion especial

]

15, Administradora de riesges laborales - ARL

16. Administradora de pensi

Calsancies

1t rngresn hasu de cot:za:mn -1BC

18. Residencia

colle. an A% ZL‘)-.:,L.

)

¢
!

TALORER, | 3247009499
R 2 Condinamacitcs

del ednyuge o pafiero(a) per te cotizante)

; o &
21,:"' del d t - 22. Sexo 23. Fecha de

[_‘ de identidad o FemeniﬂaDHasculmum ‘ | D1 D |

~ Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

9.4 Apellldos ¥ nomhres 4 ‘

20. Tipo de doc 1
de identidad

24. Apellidos y nombres

[ Primer Apellido Segundo Apelido Primer Nombre Segundo Noembre

B1 |

B2

| B3
B4
B5 1 ¥
25. Tipo de documenta | [727. Sexo- o
de identidad Femenino

Datos ios

26. Numero del documento de identidad

Masculing 29. Parentesco | 30. Etnia

28, Fecha de nacimiento
B1

BL L ] ki

= . B I g = 5 N
82 . - L | |
| 1
| 1
|

B3
B4
B5 |
31. Discapacidad Y
Tipo Candicion
F N M T P

1%

-

|

| 33. Valor delaUPC

i | del afiliado adicion,

Zona :
Urbana | Rural Departamento Teléfona fijo ylo celular | (aregistrar por |2 E

32. Datos de residencia

Municipio / Distrita

B1
B2 |
B3 |
B4 |

_Seleccion de la IPS Primaria

B | ' = =

Codigo de laIPS

34. Nombre de la institucion p JIPs
(a registrar por la EPS)

= . = bt —=

| m|@ m

V. DATOS DE IDENﬂFICACION DEL EMPLEADDR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIOH COLECTIVA, INSTITUClDNALO DE 0FIC1U
- : 38. Tipo de aporfante o pagador de pensio
<) A —sd Reda %\}0 2 Sall|

36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacion
a (a registrar por la EPS)
\ a2,

mim

|35, Nombreoraztr&soc 1

fa
39. Ubicacion

BV € LG "-"'\5& Sey—

de identificacion O /.q'z_t)\(‘_\

g;m&gﬁ@ic}ﬁnkd u;\,l ool ocJ m\;mm
8. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad

1. Modificacién de datos basices de |d-\n.u .cacucn [_i 2. Comrecciondedalos baSICOS da identificacian | 3. Actualizacion del documento de identidad |:| 4, Actualizacién y comeccion de datas complementarios |:| 5. Tenminacion de
inscripcicn en la EPS E Codigo 6. Reinscripcidn en la EPS '___| 7. Inclusion de beneficiarios o de afliadas adigionale u B, Exclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales |:] 9. Inicio de relacién laboral o adguisic
de condiciones para cotizar I:I 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir colizando D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 12. Desvinculacidn de u
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas [_I 13. Movilidad: A. Régimen Cantributivo |_| B. Régimen Subsidiade I_] 14. Traslado: A. Mismo Régimen r‘ B. Diferente Rigimen| ] 15. Reporte de fallecimien! a]_
16. Reporte del tramile de proleccion al cesante I—_, 17. Reporte de la calidad de Prc -pensi ionado D 18. Reporte da la calidad de Pensionado E

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD -

41, Datos bisicos de identificacion : 2 1I

|

Scxo ¥ . Fecha ddwnacimiento 42. Fecha novedad
Femenino | L| Mascuting | [ o 1w [ | a | &l h u |
44, Motivo de lraslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de

Codigo |

Vil DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Tipo de documento ['Namero del documento de identidad
de identidad |

_deidentidad . 1] "y
43, EPS anterior

i
46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de aliliarse al Régimen Contnbutivo, Especial o de Excepcion

48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneliciarios.

49. Declaracion de no internacion del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicicnates en una Institucich Prestadora de Servicios de Salud,

50. Autorizacion para qua la EPS solicite y obtenga datos y cop|a de |a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51, Autorizacian para que ta EPS reparte la informacidn que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de atliados vigentes y a las entidades plblicas que por sus funciones |a requieran.
52. Autorizaciin para que la EPS mangje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus baneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2042 y el Dﬂ%ﬁ, %?: démﬂ {
53 Autcmz:lf*un para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. n nZQTE
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g&@Colfondos“

Pensiones y Cesantias

del grupo Scetiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) RAFAEL JESSID POVEDA SUAREZ identificado(a) con C.C No. 1.023.929.968, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 15 de junio del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

Mm%@

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentasy Recaudo
Colfondos 5.A Pensiones y Cesantias
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D
£ Centro Oriente ESE.

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTQ
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LAB;ORALES
' |

E SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN'LETRA LEGIBLE

10233499268

Numero de Documehto

QQ"IUQY

%\:‘}X'}f@mx

ARL
' </
QCJGQJ l ./béSlCl | Q‘m@c‘a Xaez
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
13-12-1995 | Precla (a0 | vqosee
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
OD\.{_or\ oS . B
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Objeto Contraftual (Cargo)

Correo Eléctrénico

Fecha Inicio del Contrato

Firma det\Afliado

Celular

C.C.

Firrﬁa y Nombrg Supervisor del Contrato

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

11:12:30
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 111068266

Bogota DC, 15 de junio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) RAFAEL JESSID POVEDA SUAREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023929968:

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 viernes 15 de
junio de 2018, a las 11:14:04, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023929968
Caodigo de Verificacion 1023929968180615111404

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. 2285876

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 15 de Junio de 2018 - 11:13 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 identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS VEINTINUEVE
MIL NOVECIENTOS SESENTA Y OCHO

1023929968

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

MQ‘X__

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 6_56NHM_1311
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

6 -—r} POLICIA NACIONAL
¥¥ DE COLOMBIA NICIO INSTITUCION CONTACTEMOS PREGUNTAS

I i W

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
CQue siendo las 11:11:47 horas del 15/06/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1023929968
Apellidos y Mombres: POVEDA SUAREZ RAFAEL JESSID

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “MO TIEME ASUNTOS PEMDIEMTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autondad 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 temtorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

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




i

I e
ey

VIGILADD

A QUIEN INTERESE

Bogota

2018/06/15
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior RAFAEL JESSID POVEDA SUAREZ
con Cédula de Ciudadania numero 1023929968 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero: 466900056626
Fecha apertura: 2017/09/01

Cordialmente,

Firma Autorizada
Banco Davivienda

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1Rev 4 - 06

Banco Davivienda S.A



