Ll od89P9YE8620950 POSE €0y 9709 P8ZLeU9q Ll L9999qE99, Z09q ISy oee |~ 60909.69=A8Y|oPON D¢ xapul/uonewuoDelsIBeyAuedwos/seluedwonseoe|diexiep LOD/02°A06 dooas mmmy/:sdny
‘wd 00:/ € "W'e 00:/ SBWISIA B S3UNT © 8080-25-000840
Y.1Ofr

4 (BlawoEQ) joyedsy  epnfy  0l0WeY 910dUS  BALBULON  0SN @p SOUWg L [EHOA ¥L0Z®

"SOLIENSN SOASNU B 058228 Jep A peplius NS 8p LOIDBWLOU B| JeJsiulupe spand pejsn JopelisiulWpE oLensn |9 S8 olensn ng

EpeaId 0EEEGZ 16 0IUSWINIOP ap 0JBWINN [0 UOD DUBS|RS) Zayoues opjiuag

‘ouealeD) ZoyouesS Opjluag SAUODERIINIE
(&) ePnAY  1p2100¢1 neuiBed ep py

- "uoises g| BANUOS ouisiBai jo Jezijenoe eied W
eosng

i

pepnus e| ap ou3sibal ap UOIDEULIUOY

8E'0LELS-OLN L] (o

SOOI

By RIEDTy OIS

T

810¢/8/6

lopasnold ap ouisiBal op ugnBWIBUOD




FO RMATO U N I CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
SPNCHEZ ERLEAN O Bepr D6
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQO NACIONALIDAD PAIS

cc@ceQrasO no. 259330 FOM® | coL.O extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRMERACLASE (O secunpacLase & nomero ] A/ 2359330 oM S 4

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [).&] ves (1.4 axo m A ep P} sue NS 49616

PAlS Colgudbin PAlS €T lceesHA DEPTO '/ d/O MY Adt ]
DEPTO S nTANDL MUNICIPIO 206 74

municielo . P pPAl- TELEFONO 3/ ¢/ /2238, 2 3 emabsyuchcigy 336 3o~ o,

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

‘ EDUCACION BASICA | TiruLo ostenmo: E3py -y £ A

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO :
~ 4
1o. | 20. | 30. | 40. | S50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 8 N
o |2 | so| 40| so | oo | 7o s a0 |10 | X mEs [1]] Ao [{,94,3 Dy

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 (SIESTAHA 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 ARO PROFESIONAL
T 5 X /\071 = Nfer O Q¢ |z oel=|T —_—

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
R B /MBI R |B IMBIR |[B |MB

IDIOMA

\. /




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.

EMPLECGACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD/_ PUBLICA PRIVADA PAIS
Cestreo > Colomiaic
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
C lmO’Cﬁ\. %ﬁo)ﬁ [« ™

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DiA MESOEANO“LS,QO DiA MESLl—lAﬂolln|'
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION . )

* e Y G .
AJ‘/ (y‘v\_‘/ufmw&‘ M. :\::\P.ln\ml AQ“‘ nosle A4 AT-0(
EMPLEQ O . CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD . PUBLICA PRIVADA PAIS
| VA W Y i:»\ X Q.c)\aw\\u ey
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
f
C g re B oud At

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DiA MES ANO {2,598} | DiA MES [0, 4 afo [z, c,QI
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Avr iy S. Pusblien
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAfS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA || MES| ; JANO | , | | DIA I_ﬂ MES| , |ANO | |, |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiALlIMES||]ANO|||1’ DiAII‘MESIiiANO[_lll|

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 ANOS Y MESES.

4 . TIEMPO DE EXPERIENCIA N
OCUPACION ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO Z O
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 8 A

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA il -

5 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 EMPLEQS 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 FORMATQ UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/Q. CONTRATOS

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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



FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

® GOBIERNO DE COLOMBIA

@) FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA

o 2

YO, BENILDO SANCHEZ GALEANO

ENTIDAD RECEPTORA

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

IDENTIFICADO CON: C.CX C.E Tl N° 91.259.330
Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA |Municipi0 BOGOTA
Direccién CRA7 A SURNo 49 G - 10 Teléfonos 2054573

DOCUMENTD DE IDENTIDAD

PARENTESCO

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 RELACIONO A CONTINUACION:

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

PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
PARA ACTUALIZACION XX
,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

10.413.000

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 801.000
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS N
OTROS INGRESOS Y RENTAS -

TOTAL $ 11.214.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y

T ,

BOGOTA

300.000

CRA7No49G-10 $

90.000.000

EMPLEADOR O CONTRATANTE




BANCOLOMBIA

HIPOTECARIO

60.000.000

¢)En la actualidad: Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE i DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N° ‘
VICTORIA EUGENIA TOLEDO MAZA C.C. XX C.E. T.L 52.263.331

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma acasional o permanente son las siguientes:

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

' FORMA DE PARTICIPACION

B0t [3-§: 2019,

CIUDAD Y FECHA

DEPARTAME

NTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

m—
DAFP-OAP
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COLEGIO SAN PEDRO CLAVER

SECCION NOCTURNA

Aprobado por Resoiucién No. 6782 del 8 do Qotubre de 1978 del Ministerio
de Eduoaclén Naclonal pan log, Gradou 60, a ﬂo Bachlllarato Académico.

REGISTHO DANE No. | 38800100725

Numero Reglatro Secretaria Educaclén Santander 04t

ACTA GENERAL DE GRADUACION No.__ L4 FoLio [ ..

En la ciudad de Bucaramsnga a los._._____dias del mes (i’e NOVIEMBRE

del afio::7%92 g¢ reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de

los alumnos de dltimo grado _VL_‘lo(s suscri'"os Rector y Secretario en 1la
Rectoria del OOLEGIO SAN PEDRO CI.:AVER DE B ARAMANGA SECCION NOCTURNA,
Institucidn aprobada de - Primero (60 grado) hasta Sexto curso (1lo.
grado) en el Nivel de ‘Educaciodn Media Vocacional ¥y Autorizada por el
Ministerio de Educacién Nacional ,pa‘ra otorgar el Titulo de BACHILLER
EN LA MODALIDAD AGADE oluoién No. 6782 del 8 de Ootubrs

de 1.975.

y académica_de cada uno de 10s alumnos que
cursaron y aprobaruﬁ 1o.s estudlos éérrespondientes 4l Nivel de Educa-
cidén Media Vocacional, . gie procedié a ;gtro,rgar el titulo de BACHILLER
AGADEMIGO al graduando ¢ﬁyo .ndmbre:, _épellidos ¥ nimero del documento

Comprobada la si’fif'aci

de identidad se relacionan a continuacidn:

BEMILDE SANCHEZ GA’L&ANG GC. ©. _$1.259.330 Bucaramangs

En constancia se firma la presente por quienes intervinieron, én
ocumplimiento a lo ordenado en el artioulo 7o0. del Decreto 180 de 19081

El Rector, El Secretario,

-

10 168810 o e — ﬁizc, N BADPEETA-ETENAL
o i

C.C. N2 2.890.553 Bogot,

BUCABAMANGA N



Aprobada por €l Ministerio de Salud Acuerdo Ejecurivo No. 31 del 12 de Febreso de 1999 y licendia de funclonamiento No., 180 del 22
de Abnil de 1999, emanada de ta Secrevasia de Educacion de Sanalé ds Bogork, D.C,

ACTA GENERAL No. 007

En Bogord, D.C. El dia 20 de Junio dEl afo dos wil dos (2002) se ReUNiERON &N &l Aula mulriple de (A Escuela
de Salud FUSDESA, El Presidente, Director Académico, Coordinador Académico y el CUERPO. dE docenTes,
pnewc jURAMENTO de mqux st le hizo enTREGA A~

ACTA INDIVIDUAL No. 285

SANC'-IEZ GA[EANO Bemldo
C. C 91 259 770 ds BUCARAMANQA

- El csnrrfnmdo QUE [o (A) Acuedim como:

Aprnud Ocupacmml Tecmco
Auxnlum de Enfenmmm

Por haber cumplido Todos los requisitos ACAdémoos ¥ b\s pn&cﬁcns hospmlkms reglavenTarlas, conforme A disposiciones
: da Ly

Para consTancla se firma- IA presente en -Bogork, D.C. A los Veinte (20)diAs del
mes de Junio del Ao dos mil dos {2002)

‘ . ‘ l"(“‘!""’-v k‘\ }(h
A5 . l'*r-v"f"
Presideme Ecrom{j(éa EMIGH
Roberto Galindo G. Lila VYANETII Cicua Ramirez

Calle 14 No. 16 - 52 sur Teléfono: 561 42 42 Santafé de Bogots, D.C.
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.. Secretaria de Saiug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: ET-GT-FT-014
: Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Centro Oriente ES.E FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Sefiores:

S SCUELADE snlUD FUsSDES A

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, 8? NIHDO SHAPCHEZ Socson § en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento 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 informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

LYidibe Ds  ENmEEreER

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma %

Ty

No.dedocumento: T/ 7S 9 33
Tarjeta profesional No:
Direccion de contacto: (142 F A Sz N9 Y766
Teléfono: /L C/ZZ 3¢ 2%




10/8/2018 .. Certificacion :.

ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A. (ESIMED S.A.)
NIT.: 800215908-8

CERTIFICA:

Que de acuerdo con los registros del aplicativo de Némina Kactus, el (la) Sr (a) BENILDO SANCHEZ GALEANO,
identificado(a) con la Cédula de Ciudadania No. 81.259.330, labora con esta empresa desde el 13 de agosto de 2010,
con contrato de trabajo a término Indefinido, en la actualidad desempefia el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA, con
una asignacion salarial mensual de Ochocientos cuarenta y un mil doscientos sesenta Pesos Mcte ($ 841.260,00) y una
asignacion mensual no salarial de Cero de ($ 0,00) Pesos Micte.

Como constancia de lo anterior, se expide este documento en la ciudad de Bogota D.C., a los 10 dias del mes de agosto
de 2018.

La informacién de la presente certificacion debe ser confirmada telefénicamente en nuestra linea 7957155 Ext: 6519 -
6520, citando el consecutivo 175319.

Cordialmente,

LIZBETH JOHANNA CARDOZO R.
Subdirectora Nacional de Talento Humano
ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A. (ESIMED S.A))

Autopista Norte No. 93 - 95. Bogota D.C.

httn-/leavanamN2/QalfQansirald Tamifarl ahCHE Aan



Servicios & Asesorias s.a.

Dinamismo en Servicios de Personal Temporal

El DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

CERTIFICA

Que el (la) sefor (a) BENILDO SANCHEZ GALEANO identificado (a) con
cedula de ciudadania numero 91.259.330, labora en misién para nuestra
empresa cliente HOSPITAL DE SUBA E.S.E. desempefiando el cargo de
PROMOTOR DE SALUD desde el 7 de abril de 2008 a la fecha.

Con un contrato por obra o labor determinada devengando un salario basico
mensual de $496.900 (CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS MiL
NOVECIENTOS PESOS) mas un auxilio de transporte de $59.300
(CINCUENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS PESOS) y otros ingresos que
no constituyen salario por $133.552 (CIENTO TREINTA Y TRES MIL
QUINIENTOS CINCUNETA Y DOS MIL PESOS).

Se expide a solicitud del interesado a los (5) cinco dias del mes de marzo de
2009 en la ciudad de Bogota D.C.

LIDA CALDERON RODRIGUEZ.
Coordinadora Administrativa
Servicios y Asesorias.

Centificada 1SO 8001:2000 por - Certilicado OHSAS 18001 por (I

b bd

S q z

. D

s -

. o . o

2 Id:dl: ;H su.'” 2 ;l‘

Int relo O Induatr o QO

1 2004 O o
CALI PEREIRA MEDELLIN BOGOTA, D.C. BARRANQUILLA IBAGUE BUCARAMANGA
CALLE 23 ANorte No.4N-11 CALLE 2 No. 12-25 CRA. 69 No. 46B-46  CRA. 6 No. 46-23 CALLE 70 No. 50-03 Of, 11 CALLE 12 No. 2-70 Of. 305 CUCUTA
PBX: 524 3666 - 652 8400  TELS: 331 2851 - 331 6249 TELS: 260 6727/2004  P.B.X.: 323 0622 - 245 2644 C.C. LOS ROBLES Edificio el Molino Centro GCARTAGENA

FAX: 668 3406 FAX: 331 6237 FAX: 260 7663 FAX: 2327331 TELEFAX: 345 6521 TEL: 261 0128 - 263 2133 A

CEL: 315 5601819 CEL: 315 575 9582 CEL: 315 575 9576 CEL: 315 575 9578 CEL: 315 575 9581 CEL: 316 465 5049 Afiliado “ACOSET”

sya@serviasesorias.comco  serviesp@telesat.com.co  sya@epm.net.co syabt@serviasesorias.com.co serviespeciales@edt.net.co WWw.serviasesorias.com.co
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remeeotmrmsveot som———re e e

Formulario del Reglstro Unico Tributari S R T LS pap
, DIAN T SR 001

Diraccin da lmpuesrs y Adumnas Kacknalos
e

2. Concepto | 0 | 2 |Actuatizacion

Bupacio roservada para i OIAN 4. Numero de formutario 14476878433
- * Dt .- . 0% ! ,:
. ol L] |
[
S £ BT RIET BT l E ]!
| |
[¢
5. NGmero de Identificacidn Tributaria (NIT): 6. DV { 12. Direccién seccianal 14. Buzén electronico
9 125933 0|1 |mwesndesom
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesién lifquida [ 2 ]|cedula de cludadanta 1]3] [9]1]2]5]9]3]3]0 (1986[10][17]
Lugar de expedicién 28, Pals: 29, Departamento: ':0 ag/Munlcipio:
COLOMBIA |1 [6‘9|Santander Bucaramanga 001
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre
SANCHEZ GALEANO BENILDO
36, Razdn social:
36. Nombre comercial:
38, Pafls: . 39, Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 116 IQ’Bogoté D.C. Bogoté4, D.C. 0j0]1
41. Direccién principal
CR7A 49 G 10 SUR BRR GOBAROBA
42. Correo electrénico: 43, Caédigo postal H 46. Teléfono 2:
benildosan26@hotmail.com 1A | [3]t]ala]2]2]3fe]2]7] [T T T T T TT T [2ofs[7]5]4]3
SIFICACION
‘ Ocupacién
Actividad principat Otras actividades 52. Numero
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 50. Cédigo: 1 2 1. Cddigo establacimientos
8,69,2/[2003J09]09 Lol 13]2]2]2] L1

nsabllidades, Calidades y Atributos
1 12 13 14 18 h{] 17 18 19 20 Fil 22 23 24 25 28

1 2 3 4 5

53.Cédige:| 2 O] 1 i ! ] L ] l | | 1 ! ! ] 1 i i 1 ] 1
20- Obtencion NIT
Obligados aduaneros : Exportadores
1 2 3 4 5 [] 7 8 8 10
55, Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3

saceage: LU L L L L L LG LI L4t (4T Ed bl bl 57, Modo L_I u L_J

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

| O [ fseere T 11T 11
IR

{MPORTANTE: Sin parjuicio de las actualizaclones a que haye lugar, la Inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT, tendri vigencla Indefinida Y én consacuencla no s# exigird su renovacién
Para uso exclusive de la DIAN

59. Anexos: S D NO 60. No. de Fofios: I OI 61, Fecha: [2 01 8]0 8[0 9|

La informacién contenida an el formulario, serd responsabllidad de quien lo suseribe y en Sin perjuicio de fas verificaclones que ia DIAN realice,
conascuencia corresponde exactamente a s realidad, por lo anterior, cusiquier falsedad o Firma autarizada:

Inexactitud en que incurra podrd ger sencionada,
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

984, Nombre SANCHEZ GALEANO BENILDO
985. Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha genereclon dacumento PDF: 08-08-2018 02:57:56PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS oA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 09-08-2018

Hora: 3:06:53 PM

ALCALDIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

DE BOGOTAD.C.
SECRETARA D MAGIENOA

CONTRIBUYENTE CC 91259330

Informacién General
Direccion KR 7A 49G 10 SUR

Teléfonos 3144223827
Direccion electronica  benildosan26@hotmail.com

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcién 09/08/2018
Soporte Inscripcion 23449361

Fecha Inicio Actividades 09/09/2003
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

BENILDO SANCHEZ GALEANO

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (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
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 3: -
Actividad 4; -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 18003094580

Fuente ICA TE TOCA

&
Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
BOGOTA

MEJOR

Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Secretaria

SALUD

ALCALDIA MAYOR DE BOGITA. DT

Resolucion No 5984 de 11/07/2002
Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotd

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
e uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

on CC nimero 91259330
etaria la autorizacion del
ERMERIA otorgado por LA
registrado en el libro 4 Folio

Que ef(la) sefior(a) SANCHEZ GALEANQ BENILDO Identi
expedida- en BUCARAMANGA/SANTANDER solicité ant
ejercicio de su profesicn segin CERTIFICADO de' AUXILI
FUNDACION ESCUELA DE SALUD FUSDESA el dia 22/06
285 afio 2002 S O .

Que estudiada la documentacion presentada:por e it
establecidos en las normas legales vigen s

cumple con los requisitos

3 SANC GALE/ DO identificado(a) con CC"
nimero 91259330 expedida 'én BUCARANANGA/SANTA para desempefiarse como

2 e

AUXILIAR DE ENFERMERIA en el

éogréfica diferente a donde
re en la Secretaria de Salud del
igilancia que corresponde.

refrendé el titulo o certificado la | ber
departamento donde va a laborar con el fi de

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion arnte la
Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo
contencioso administrativo. '

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE , T ErYES
1o . N Bogota, D.Cc L4 C& Zeocl.
Pada en Santa Fe de Bogots, D.C. a los 11/0712002 A la fecha notifiqué personalmente al

sefior (a) LN ine sANHEEC 7 eCr
CC.# w0 2.5¢ B3¢ = entnipiitn

JCRGE HUMBERTO BLANCO RESTREPO Resd 270 fecha /LOF ox
Directer de Desarrollo de Servicios Fiuma 7 s e
@\N’Mﬂ &,

Calie 13 No, 32-69 PBX 364 90 30 Bogotwa, D.C. - Colombia



9/8/2018 ReTHUS e \ ()
YN ¢

ReTHUS
A continuacioén diligencie la identificacién o nombre y apeliido de la persona a consuitar en el Registro Unico Nacional de

Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Ndmero de ldentificacion *

Cédula de Ciudadania v 91259330

Primer Nombre *

benildo

Primer Apellido *

sanchez

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. - Primer Segundo Primer Segundo Detalles
 ldentificacion  Identificacion Nombre _ Nombre Apellido ~Apellido """~
cC 91259330 BENILDO SANCHEZ GALEANOC  Ver

Informaciéon Detaliada [CC: 91259330] BENILDO SANCHEZ GALEANO

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencion Profesion u k Fébha desde qué puede . k

Progama  Thuo Ocupacion  ejercer EnfdadReporadora

AUX Local Auxiliar de 2002/7111 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD

enfermeria

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




Este camé es valido en Colombia

. Serd exigido para erm:a’r a”‘innas de riesgo
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waruncado ae vacunacion dei Aduite

PR ~';? e I
CﬂﬂSéf VE/O Nombres: %em )&Q
En caso de requerir el cert'rﬁcééé Internacional de Vacunacion Apsllidos: M hP?
- o Profitaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizades. v &*ﬁ ﬁbﬁb
R , : Documento . Py et s
. e Lr ) Gt iaoHirany. bu [ - n'aoawié . =g ;m g:m“
POR MI Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO Kl\leacchmmemo C’) g C‘ Aﬁaq q 6 %’ ?)
osis |- Fébha o Fabrﬁcante | Frma miégico Bssssl” Fecha Fabr{cé?gte  Firma
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- = - Virus de
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| pontra 2 _03-93-20) pob |- :
{HepatitisB| 3 Al -0y Sy
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- VACUNA. DOSIS FECHA APLICACION

LOTE |

FIRMA -

MERINGO |
oo |-

o DPY )
"ACELULAR |-

- HERPES
ZOSTER

R

CERTIFICADO DE VACUNACI
Cod. del Presmdo,r'] TI‘O(H 001289‘2‘

AUTORIZADO FOR SECRETA

- onmeBenilde Sanchez Galearo

 IDENTIFICACION: Q1259330 sexo_M

%6110/68 . 2053543

FECHA DE NACIMIENTO:;

A

TRIPLEVIRAL

HEPATITIS
A




SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EN SALUD OCUPACIONAL SEMESO

Dr. JORGE ENRIQUE BETANCOURT PLAZA
Meédico Especialista en Salud Ocupacional
Registro.10521868 Licencia. 15344-12-27

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL PARA:
‘ L (En cumplimiento de lo estipulado en fa NTC 4115 y las resoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012) .
_INGreso IR periopico I ecreso I ese.conFinapos I res atturas [l MAN. AtMENTOS

FECHA: 13/08/18 €C: 91259330

NOMBRE: BENILDO SANCHEZ GALEANO SEXO: MASCULINO

EDAD: 49 ANIOS CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
EMPRESA: HOSPITAL SAN BLAS NIT:

Hacemos constar que en la fecha hemos examinado al aspirante suscrito del examen ocupational solicitado por ustedes con el siguiente
resultado de la valoracién médica:

EXAMENES PRACTICADOS

EXAMEN RESULTADOS

MEDICO OCUPACIONAL S| NORMAL

AUDIOMETRIA NO

VISIOMETRIA NO

ESPIROMETRIA NO

OSTEOMUSCULAR si NORMAL

ABORATORIO O

HEMOGRAMA: NO GLICEMIA: | NO_| mg/di SEROLOGIA: NO
COLESTEROLTOTAL: | NO | mg/di | | HDLC: NO | mg/di LDLC: [ NO | mg/di
TRIGLICERIDOS: | NO | mg/di || | FROTIS FARINGEO | NO 111 KOH DE UNAS: | NO |

COPROLOGICO: NO

- CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

0 PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES

X NO APTO
APTO PARA LA ACTIVIDAD FISICA Y EL DEPORTE APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
EGRESO: SIN ENF LABORAL POSIBLE ENFERMEDAD LABORAL

TIPO DE RESTRICCION: NINGUNA.

RECOMENDACIONES GENERALES
INDUCCION AL CARGO, USO DE ELEMENTOS PERSONALES DE PROTECCION, PAUTAS DE AUTOCUIDADO, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS DURANTE 5
MINUTOS CADA 2 HORAS, CAPACITACION EN MANEIO DE CARGAS, ERGONOMIA Y CONTROL DE ESTRES LABORAL, CHARLAS PARA PREVENIR EL USO DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN EL TRABAJO Y EL ACOSO LABORAL U OTROS HOSTIGAMIENTOS. MANTENER EL LUGAR DE TRABAIO EN ORDEN Y ASEQ.
) RECOMENDACIONES PERSONALIZADAS/ REMISIONES . v

NO AMERITA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: AUTORIZO A EL {LA) DOCTOR {A] MENCIONADO (A} EN EL PRESENTE DOCUMENTO A REALIZAR EN M! EL EXAMEN MEDICO Y/O PARACLINICO {5}
OCUPACIONAL (ES), REGISTRADO (S) EN ESTE CERTIFICADO. ASt MISMO DECLARO QUE SE ME HA EXPLICADO LA NATURALEZA Y EL PROPOSITO DEL EXAMEN MEDICO Y/O PARACLINICO {S) OCUPACIONAL (ES)
CONFORME A LG ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE. RESOLUCION 2346/2007. ART 10Y RESOLUCION 1918/2009 Y NO HE OMITIDO INFORMACION SOBRE Mi ESTADO DE SALUD. HE RECIBIDO, COMPRENDIDO
Y TENIDO LA OPORTUNIDAD DE ANALIZAR EL PROPOSITO, LOS BENEFICIOS, LAINTERPRETACION, LAS LIMITACIONES Y RIESGOS DEL EXAMEN MEDICO Y/O PARACUNICO {S) OCUPACIONAL {E5). APARTIR DE LA ASESORIA
PRESTADA ANTES DE LA RESPECTIVA TOMA DE LAS PRUEBAS; ENTIENDO QUE LA REALIZACION DE ESTA {5) PRUEBA {S) ES VOLUNTARIA Y QUE TUVE LA OPORTUNIDAD DE RETIRAR M1 CONSENTIMIENTO ANTES DE
QUE SE REALIZARA EL {LOS) EXAMEN {5). FINALMENTE AFIRMO QUE HE RECIBIDO Y ENTENDIDO LAS RECOMENDACIONES Y CONCEPTO LABORAL DEL PRESENTE DOCUMENTO, ACEPTANDO ADEMAS QUE ESTE EXAMEN
NO TIENE VALIDES PARA LICENCIA DE CONDUCCION AUTOMOTRIZ, NI PORTE Ni TENENCIA DE ARMAS.

AUTORIZACION DE TRATO DE INFORMACION: SEMESO, COMO RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO DE IA INFORMACION, MANIFIESTA QUE NO COMPARTIRA, NI ENTREGARA A TERCEROS NO AUTORIZADOS
EXPRESAMENTE POR £L TITULAR, LA INFORMACION DE CARACTER PERSONAL, MEDICA, O DE CUALQUIER INDOLE, ENTREGADA ROR LOS USUARIOS DEL SERVICIO. EN CUMRUIMIENTO DE L0 ESTABLECIDO POR LA LEY
ESTATUTARIA 1581/2012, PARA LA PROTECCION DE DATOS PERSONALES, LA LEY ESTATUTARIA 126672008, CON LAS DISPOSICIONES GENERALES DEL HABEAS DATA'Y LA REGULACION DEL MANESO DE LA INFORMACION
CONTENIDA EN tAS BASES DE DATOS PERSONALES. SOLAMENTE EL USUARIO AUTORIZA A QUE SEA CONOCIDO Y COMPARTIDO EL CONCEPTO LABORAL PRESENTE EN LA NATURALEZA DEL MISMO DOCUMENTO,
AUTORIZO A SEMESO PARA QUE SUMINISTRE A LAS PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADOS EN LA LEGISLACION VIGENTE Y PARA LAS SITUACIONES CONTEMPLADAS EN LA MISMA {Resolucién 6398/91), LA
INFORMACION REGISTRADA EN ESTE DOCUMENTO, PARA EL BUEN CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE SALUD OUPACIONAL. PORUETIMO MANIFIESTO-QUE HE LEIDG Y COMPRENDIDO PERFECTAMENTE LO ANTERIOR
ANTES DE Mi FIRMA Y QUE ME ENCUENTRO EN CAPACIDAD DE EXPRESAR Mi CONSENTIMIENTO. . -

"’ %__,DZ ;Q 6t( 259330 {agy

FIRMA Y CC DEL TRABAJADOR

rerav 0.23-04 Sur Tel: 3665712
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E C()Dle: 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-)8-22
o " - = e = o 7
7 ; : : ; . . .

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Procese de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1, de la Circular Externa No|
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad|
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de|
Activos y Financiacion del Terrorismo.

PROVEEDOR PARTICULAR

e 6
PASAPORTE D

SOLTER(XAY CASAL
VIUIXXA) D @

i

e £ A ’ ‘ ' o . CfA -
Ps&cn CoLo B p Z205¢/S) 5|
o T i - g V.IEND - i

i

Benitdosaz6@imoccont: oD w0 Jweown O |
\ e = B : 7 : o %“gaf” ' o . ’”’i@,‘%& - i / . " ‘

i

Dl : N b

;-c. CA_ jer D RC. /Nl‘Jll’ a \ 2"25333 i R0OED 7;4,

pasarort:. (O |omro () cums: C: ES RESIDENTE EN COLOMBIA;  SI o

ASALARIADG D ESTUDIANTE D ‘ PENSIONADO D
3 HOGAR
SOCIo D CONTRATISTA

COMERCIANTE £MPLEADO PUBLICO D AL: [‘) UY d L ﬂ‘Q D E‘
e e ®) " lEvEsemeein

m CODIGOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
il (Begz ] [ )

PRINCIPAL: QECUNDARL\:




3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
egrede de Servicios e Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Contto OrienteESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

FECHA: 2017-08-22

EXPORTACIONES [ AGRICOLA ENERGETIC ranseort: (JieJaia
omma (O com

i el i i oy - .
[@L} 300\ - |oastosrammiaes GOT.C20  |anorrOS —— GO0 . 00ea0OY
[HONORARIOS e ARREENDOS Ar— INVERSIONES e TARJETAS DE CREDITO e
JARRIENDOS - CUOTA VEHICULO et VEHICULOS — DEUDA VEHICULOS e
COMISIONES —— CUOTA VIVIENDA —_—— PROPIEDADES - DEUDAS TERCEROS -
{OTROS INGRESOS* i, ' OTROS EGRESOS* e OTROS ACTIVOS* e 'OTROS PASIVOS* ———

. ’n oD
J%OéC‘Zf\w V\ hd@,ﬂ_cB

DISCRIPCION DEL TIPG DE OPERACIONE

uloudh in RO6GIA
TRAIERA REALIZADAS:

cuAL:
o _Jion ExporRTA N mransrrrene) erestamos (3 pacosmvicos a0 ()

ENMONEDA E

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de|
2016 expedida por Ia Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion.
profesion, negocio, etc.):

,DQ OVIENIN Df i petidpao cousd Pur MRt ' :




v
e .
. Subred

4 B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
2da de Servitios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIQ VERSION: 02
Ceﬁ(}o Oribentevf'&E . FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con|
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de|
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE]
ESE.




.. See: B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
. Subred levegyada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
- . CEH(I’O Ol;ienté E E T FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de|
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados +
declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste Ia calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a Ilevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la-prevencion, deteccion, monitoreo 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 la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3
44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid 1ite habilitadas, inistramos|
nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion|
y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre 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 elaboracion de estudios técnicos ,
estadisticas, encuestas, anlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras|
de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia
DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados V|
acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas|
juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones|
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y|
exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las|
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya|
cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para|
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En|
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo 1
de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Saltud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.




.. Sec: 4 ! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred integrade da Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
;B Cen(ro Oriente ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE y/o0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamientol
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 3 - 43 Bogoti DC, telefono 344 44 84 , e-muail surlafta subredcentrooriente. gov.co) 'y cualquier otral
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,.CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los|
mismos, por las personas, para las finalidades y en Jos terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES |
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

Firma Cliente / Representante Legal erecho

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista; 4. Lugar dela

verificacifn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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i PAZ EQUIDAD EDUCACION

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de fa consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 91259330
NOMBRES BENILDO
APELLIDOS SANCHEZ GALEANO
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO COMEP EQ’SAR CONTRIBUTIVO | 01/04/2018 | 31/12/2999 | COTIZANTE
pnage | Comey | Fetaeende | 151498208

La informacion registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimientio de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiade en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado fa EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y ta informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir Ia novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

e Hanlinranianas adras v A~ARN A bnfarnatiDanas D asmnantaCananiliten acnvHabronlde-a™ s DNEa R mmnmVn AeC7v A har=e=

114



ARITIERA

SUPERINT

VIGHLADO

pa —

L

S o TODOSPORUN o

Colpensiones . NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
'CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior {a) BENILDO SANCHEZ GALEANO identificado (a) con
Cédula de Ciudadanfa nimero 91259330, se encuentra afiliado (a) desde 13/05/1988 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

" INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES.

Codigot ‘Entidad ‘ ' MultivinculaciénDecreto

Novedad : .
o Entidad Definitiva ~ . |3995/2008

Afiliado con mayor nimero del
COLPENSIONES 20/02/2006 |icotizaciones entre 20070701 al

20071231 en COLPENSIONES |

La presente certificacién se expide en Bogot4, el dia 05 de agosto de 2018.

23

Vinculacién inicial }
H
|
i

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esté sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

“Tu Tuluro o Construimos entre fos dos”



POSITIVA

Cosmd o Rioumms

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaifiia se encontré que el sefior (a) BENILDO
SANCHEZ GALEANO identificado(a) con Cédula Ciudadania 91259330, trabajador de la
empresa ESTUDIOS E INVERSICNES MEDICAS S.A ESIMED S.A esta afiliado(a) a
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS con tipo de vinculacion Dependiente desde el
01/11/2015 con riesgo 1y se encuentra ACTIVO.

Dada a los 10 dias del mes de Agosto de 2018.

Cordialmente.

Hugo Ernesto Huiza
Gerencia de Afiliacion y Novedades.

Impreso por Internet el 10/08/2618 1:08:53 p.m. 1de1
ISCDC: 10/08/2618 1:08:53 p. m.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B reise FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

A1259.330 Doa\\f;q:\

Numero de Documento

9)0\’\&,\{1{,')— | G}o\/es:mc | RBen\dog |

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apeliido

16 /10 [1468 | Sanlonder | CcYadoc 3 446-P 705 4AS3¥3

F. Nacimiento dd&/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
C Col A ' so
Dmpenya S\penyione, 5 1524.¢
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Ay Cnper mevia

Objeto Contractudl (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
benldosenz¢e ‘\Q‘\'mox"\ .(®dm 3144213827
Correo Electrénico Celular

/TN -0 3o v

i f 1ado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

cc. A%.A34.61Y B

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES v%sa‘ -

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO ot 1 40 0
GENERAL DE LA NACION No. 113546165

Bogota DC, 09 de agosto del 2018

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) BENILDO SANCHEZ GALEANO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 91259330:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién 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 certificarén 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 ios fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de ias condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accidn de repeticion o llamamiento en garant/a. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiclones vigentes. Se infegran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripeién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacidn
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portalfantecedentes.htmi

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién 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.

-

Divisién Centro de Atencidn al Pablico (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 CUNIRALUKIA UBLEUAIJA PARA INV B3 TTGACIUNDS, JUICIUS

FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

(e una vez consultado el Nictema de Infarmacian dei Boietin de Resnnnsahies Fiseaies 'SIROR? hav lunes 13 de

agosto de 2018, a las 21:29:56, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tino Documentao cC
No. Identificacion 91259330 ey
Caodigo de Verificacion 9125933071_,80813212956

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacion_al?-éi’éiﬂ re

wmero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los a

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1a Re la firma mecénica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos lég?

N =2,
OFTAA L [« 1 ==

SORAYA VARGASPULIDO

CONTRALORA DELEGADA
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2379376

Personeria {aied

Bogotd D.C., 8 de Agosto de 2018 - 17:30 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: NOVENTA Y UN MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE
MIL TRESCIENTOS TREINTA

912598330

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, 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 certificacién de antecedentes deberéd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
ahos anteriores a su expedicién 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 ausenhcia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 més sanciones disciplinarias en los dltimos cince (5) afios por faltas graves o leves doiosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos pUblicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedidoc 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
Nacién,

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

Certificado expedido sin costo alguno.

ooctlber J(:Bmin Cubrai&s Powmo
ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO

Jefe Oflcina Asesora Juridica

Este Cerlificado 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 cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 8_RX6CQ_3017
Link de verificacion < http://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



5/8/2018 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL 23
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:20:14 horas del 05/08/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 91259330
Apellidos y Nombres: SANCHEZ GALEANO BENILDO
ACTUALMENTE NO ES REQUERIDO POR AUTORIDAD JUDICIAL ALGUNA
Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan

con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Carrera 27 N° 18- 41
{Paloguernao). Bogota DC
Atencidn administrativa de lunes
a viernes de 8,00 am -12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencidn at Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5158111 /9112
Resto del pafs: 018000 810 112
Requerirnientos ciudadanos 24
horas

Fax {571) 5159581 - E-mait:
lineadirecta@policia.gov.co.

TODOS PORUN

i VAS ESUIDAD FRCaliiy

)
Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
e Babiegno on ines
la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos ios derechos reservados.

h#tnediantanadantas nalinia Aao ~Ac?70NRAA AR hadisialfarm Anbansdmntans ulsbinal



Banco de Bogota 3
REFERENCIA BANCARIA

NIT. 860.002.964-4

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que SANCHEZ GALEANO
BENILDO identificado(a) con Cédula de Ciudadania numero 91259330 esta vinculado con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

l:| Cuenta Corriente NO. *_*_*_*_*_-k_*_*_*_*_*_*_*_*_*_*_*_*_*_ //
Cuenta de Ahorros No. 205111610 abierta desde el 24/05/10

D Créditos hasta por valor de  $0.00

CONCEPTO: CUENTA ACTIVAY VIGENTE A LA FECHA XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXXX

OGOV 009009000000 000000000 0000000000000t terrretttrsrtesseseseetestsseeest
YO L000,0.0.0,0.0.0.0.0.0.0.0 000000000 0000000 00P 00 IPIIIIII P00 0000000000 00000 eeeed

Se expide en BOGOTA DC el dia 14 del mes de Agosto del afio 2018 con destino a
HOSPITAL SAN BLAS

‘ e earenens ‘—,‘tu.v S i, |
Banco delRy gota '€ E

. i ok
Firma Autorizad
562 Tunjuelito ,

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




