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FORMA‘T‘O UN[CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA |

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

Libertad y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) l NOMBRES

Cabaa/(a/ Vote ( [ © | Cw@wm é(‘/u Cui Lj@
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS
ccHCeEOPsO No. 1024534936 | FOm ® | cor. X exTraNJERO () -
LIBRETA MILITAR I

PRIMERACLASE (O secunpAclase 0 nomero 1024 534%Y4 36 om _ ST
_f;-E_CHA Y LUGAR DE NACIMIENTO . ) | DJRECCION DE CORRESPON._DENCM )

FECHA pia [1,8] mes [0.8] ano [Tag?] | Cia 19 W€ 150

PAIS Colomdbia Pais Colom b (e DEPTO Ymé(d‘{ci p.c
DEPTO  NYTYE Seatande v municirio © oo s

MUNICIPIO Cucdh ta TELEFONO 213849 6305 EMAL K.ng(’g bate ~1997 Phot met,

2 a4 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

( EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: N
| PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

7o. 80.-[90. 10| 3% MES ANO il_c(f —/|

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POS TGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

20, | 20. | 40. | 50. | 6o

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 i Sf NO O TITULO OBTENIDO MES | ANO PROFESIONAL

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

LO HABLA LOLEE | LOESCRIBE

1DIoMA R|B[ms[R[B|mM|R[B MB“

! | —

C 4




~_ FORMATO U’\HUO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1595, 439 y 443 de 1528)

4 o 3 fi
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O CE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL. al

L MPLED A \..T‘f ’AL O Cov JIF\‘ATD b’fL‘:ﬁ\TE

FMPRESA O EATISAD “PUBLICE | PARIVADA ] PlS
!
!

Sud yed m'lccﬂqc{q do sqlod | X | Colombic |

DEPARTAMENTO MEACIPID CORRED ELECTRONICC EN T.I’E‘.'{D

_QUﬂqumarca !‘3090&& Dl =~ _ :

B

TELEFONCS FECHA DE INGRESC - FECHA Drﬂ":T.’.’?O : i

oia [U6] wes [0,4 afo [0 1.0 DiA [ ] mes [ ] aro N
CARGG O CONTRATO ACTUAL DEFENDENCIA " JaRE?CadN b
Tecnico Hagden miuto ke nimue ale 1Cia SN 1-§stsov

EMPLED O CONTRATQ ANTERIOR -

U EWPRESA OENTIORD ' [ pusLical  omnepa ! Fais i
I ks S | Sl
0> ¢ 14! Sw’l a_C |c:{ = R . O olom ro(
DERFTHMENTO e 71 RARCIPID i ' | COREED ELECTRONICT ENTIBAD %.
] i
. Cun chfm Ly e o | 8 Czy O'\ e O.C S
VELEFONCS : FEOHA UE INGRESO - FEGHA DE RETIRO ;
b (51.,s,.m 0650 LoV s win g Hiares 0.4 “0.lol6
1 CARG0O TUNTRATO _ : (.J uE.-*Enruer.uH i DIREGTION f.
: ; K
Tecnico Hankenmtentd Han chmcmﬁo er (SN 1"‘3"1 bR
, T EMPLECO'CONTRATO ANTERIOR 3
| EMFRESA.O ENTIDAD Ny . . PUBLicA.] PRIACA -‘_ balr -
Jpe [UUH"\ \umbo - . lCO(om (A
DEPARTAMENTO . L*U’J.’CIP.O | CORREQ ELECTRONICO SINTIE4D i
. _ | ;
Cvmét ha maca 090"?0\ D:C | & g
TELEFONOS FECHA DE INGRESG . FECHA DE RETIRO :
N i ) § 1o, TR i T, i
L3 \'L:Z.Olg O{ | oia [y U wies [g.6) Ao (2008 | ois [g)) mes p.@ Ao RLa LS .
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ﬁqaolr . obio. ConyNiu ¢ 0 n
g = IFLEDD CONVRAM ANTERIOR ; ol
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| | | :
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Joa L Jmesl Jaro [ Jioa [ tmes [ Javo [, ,JLL‘F:
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(42" TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
(& TIEMPO DE EXPERIENCIA
ACH ;
s, i AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 9 < ,
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1) O
O :

TRABAJADOR INDEPENDIENTE A | )
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 8 4

N

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI 'r\' NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL © 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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento_ (O = C(,l‘ J." e — ZC 1N F)OC}CJ \[(_-( JLE

A 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
f,__.—f FORMULARIO UNICO
( DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

e PERSONA NATURAL

DEPARTAMENTO (LEY 190 DE 1995)
ADMINISTRATIVO DE LA

FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS
ad{q) BO e | o

IDENTIFICADO CON:  c.Cc.[y1 CELJ2 T1[J3 N° 40245 24C1 3 g CONDOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais CO\D'T’I bt IDepartamento Boyo ‘*Ol . -IMummplo BO‘,’O‘{‘Q -y
Direccion C‘CA r[3 B ES € o(-1 SQU T ITeJéfonos 3'3%‘}? 650_)

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A

““““““ (a) UlC/ot;a | ‘1’?,2 2‘5% -
€ida #dcne Redello Vedcienda| 60 30355 1 Nudre
Curlos antuio Cabadcy, Rotclle | 1346 1742 Yad ic

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION El PARA RETIRARME I:I PARA ACTUALIZACION El
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE [:l QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los mgresos y rentas que obiuve en el "ullumo" afo gravable fueron

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORAL 11L.220.000

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS .00

GASTOS DE REPRESENTACION D, 00 2

ARRIENDOS 0: 00 -

HONORARIOS 0,00 -

OTROS INGRESOS Y RENTAS O, Qo i
TOTAL $12 , 370. 000 -

b) Las cuentas corrlentes y de ahcrro que poseo en Colombla y en el exierlor son:

EMPLEADOR O CONTRATANTE

D on de Intranet/Publicaciones Gente IDUF s/Direccion Apoyo Corp TR H

STDO-135



~ 1.1 DEBIENES Y RENTAS (CONTINUACiON]

d) Las acreencnas y cbligamones \ngentes a la fecha son;

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a)Enla actuahdad pamcnpo como miembro de 1as 519ulentes juntas y co

jos dlrechvos

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

___ CORPORACIC

¢)En la actualidad: siL]1 No ﬁz tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°
cclr ced2 mi[ds

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

// 7 /M HC“LMWL(;{ D.C 25-0cdabie 2017

mRMﬁ DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

—_—
DAFP.OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770

Direcciin de consulta: Intranet/Publicaciones Gente IDUFormatos/Direccidn Apoyo Corporativa/ST Recursos Humanos STDO-135
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" continuacion:

Colegio Sierra ﬂlnrm&
3.E€EB

Inscripcién S.E.D.
DANE 111001868339

Acta lndividual de Grado

Enla cludad de Bogota a los 5 dias del mes de Diciembre de 2.012; se reunieron con el
fin de formalizar la graduacion de los estudiantes del Ultimo grado Jomada Fin de
Semana de Nivel de Educacién Media, los suscritos Rectora y Secretario Académico
del COLEGIO SIERRA MORENA in?,tltuc}bn aprobada en los Niveles Pre-Escolar,
Bésica y Media Académica mediante Résolusion de. 19194/11, para ofrecer el Servicio
Publico de Educacion de adultds de conformidad con lo establecido en el Decreto 3011
de 1997, quiénle autoﬂ;a para otorgar el T{tulo da Bachl IlerAcadémico

Comprobada Ia s;tuacmn tegal écadémfca Yy admmish‘atlva *de cada uno de los
estudiantes por haber: oursado y aprobado | los: estudios cprrespondientes al nivel de
Educacion MediaAcadémica (Grado Ciclo, Vi) d;,amerdo conafPEl Institucional y el
Sistema Institucional de. Evaluacnég establ ac( i m

de Abril de 2009, se procedlé otargaref J
graduando cuyos nombres aﬁellido Y-

Cristian Eduardo Gabadlas Botelio
ldentﬁcado(a)* conc.C 1024534933
Es fiel copia tomada del Acta Original N6. 020 d fecha 05 de Diciembre de2 012, que

consta de 97 estudiantss, iniciando con el nombre de Acuita Cuervo Jeisson David y
finahizando con el nombre de Vigoya Ramos Yulieth Andrea

Se expide la presente de conformidad con el articulo 7 del decreto180 de 1981.

Firmada y sellada por Esperanza Gémez Angarita (Rectora) y Genaro Alberto
Gonzalez Castellanos (Secretario Académico).

DadaenBogota D.C. el 5 del mes de Diciembre del afio 2.012.

B e A

Esperanza Gomez Angarita " GenarpAlberio Gohzalez Casiefianos
Rectora Secretario Académico
C.C. No. 51,080.735 de Bogota C.C. No.79.705.766 de Bogota

No requiere registro Segtin Articulo 20 ley 962 del 2005, /



BOGOTA D.C

CERTIFICACION

A quien interese yo JOSE LUVIN TAMBO OVALLE
certifico que el sefior cristian Eduardo cabadias
botello fue empleado a mis servicios de obras en
construccion en el 12-06-2008 hasta el 01-06-2015
cumpliendo con su labores y deberes como
ayundante y maestro satisfactoriamente y
garantizando su personalidad de responsabilidad

Jose luvin tambo

Cel 3123722989
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_ DIREGCION DiSTRITAL DE IMPUESTOS gy
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Eacha: 2002015
Hora: 8:35:32 AM

JMFORMAcxéN BAsmA DEL CGNTRIBUYENTE Pigina 1de 1

DIAMAYOR |
BEBOCOTADL,
SITREISADE HAC NS

CONYRIBUYENTE  NIT 1024534936—9 _ CRISTIAN EDUARDO CABADIAS BOTELLO

Informacion General

Direccién CR73L6192 SUR % Perfil Tributario
: . e Natureleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléionos ' 3205726842 o Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
el e Actividad 1: 8200-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
Fa , APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacion de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion . 28/08/2016 . Actividad 3: -
Soporia Inscripcion 22443243 RENIREAS «
Actividad 5: -

f~echa Inicio Actividedes 16/07/2016

Fecha Cese Actividacles Fecha Inicio Financiera;

Fecha de nforme de! Cess .
Cédigo de Verificacion de Informacion: 16001108587
# Establecimientos: 0

Fuente 1CA TE TOCA

[l .
o oty 4 Seflor Contribuyernie: Esia es la informacion suministrada por ustad y rnglairada en ia Sacretaria de
' ???Z’.@ J.ﬁ 8 Hacienda Distrital. : -
i IO R ————— S— -
PARS TODOS Kr 3C 25 90 Direccion Distritel de Impuestos Bogoia D.C. Colombia
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1:\ C"mgur CLINISUR IPS 1 LTDA

_limisur

LMIE2 S L b odes.

RIS Salud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador S.0.8. 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

e 2

| EMPRESA PARTICULAR - FECHA 21002016 121813 | | |
PREOCUPACIONAL O INGRESO (v} * POS-OCUPACIONAL O EGRESO { 1 PERIODICO | ! ’
| NOMBRE Y APELLIDO: CRISTIAN EDUARDO CABADIAS BOTELLO - C.C 1024534936 } i 3 ' : i
i_EDAD 24 Afics  SEXOM CARGO A DESEMPENAR AYUDANTE . ‘ | i sl
| EXAMENES PARA GLINICOS PRACTICADDS T T T e
Evaluacién médico ocupacional 0% “Examenes de laboratorio S 1 No [0
| Visiometria 9y Glic(i  Col ([ Trigh{ ™| Otros [}
| Audiometria o Cuales
E Espirometria | Radiografias
El suscrito médico hace constar que el (a) sefior(a) se presento a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguients

diagnostico

APTO PARA EL CARGO (v MOTIVO PARA LABORAR ; 1
NO APTO (_ImoTivo i
i & !
OBSERVACIONES |
CONTROLES DE SALUD EPS {
USO DE EPP/ REALIZACION DE PAUSAS AGTIVAS !
= — o ;s 8 T ﬁ i ﬁ“ g
Puede continuar con su labor 81 “NO (! Se sugiere reubicacién laboral SiT’} NO E

i

EXAMEN DE EGRESQO :
Sospecha de enfermedad laboral SI] NO{] Cual i

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

Anderson Y. Gdmes _Jvifa
Pludics Svw,une Repacintnra on Saie

Do.pRtEna y Moot Lebarnies
FustleSion MNo A4BY < 2016

T " FIRMA DEL ESPECIALISTA

|
S ot |
FIRMA DEL PACIE j

~Baptus Blometica

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

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogotd, D.C.

F-mail* alinicnrineMhntmail cam - wnanar rlinictirine ~rarm



B

B G oriemetse,

Seeretaria ce Sl
Subred Imnagradd de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL .IERRORISMO_- SARLAFT

o z

FECHA: Doﬁo /1»}Icwmn: ]

300t 4

IRPAR‘IAM.!.NTD:

Bocgetg |

Distiguido Cliente’ Con el diligenciamiento de este formulario nawfermitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de confo
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 Orient

rmidad co\\fNumemi 522221, de la Circular Externa No/

e ESE, como entidad

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad das dentro del Sist de Ad ion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo,
CLASE 0O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR PARTICULAR Iconm'rlsn ops__ % SERVIDOR PUBLICO OTRO CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOM BRE
> A W !
o )
Cabédiag Bolellg Cois tian Edsc, 00
. No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (CiudadMunicipio) (AAA AMN/DD)
1
Ak e —fe o 1P00534N6 QoG Tg 30-717-2¢10
PASAPORIT, OO ___  CUAL: S RESMENTE £8 COLOMHAT 51 NO
FECHA LUGAR NACIMIENTO o : .
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
L ~ i - L
L] 3
/0-09-12] Cug,ts- Snlade, Colom big Colomébicaa
TELEFONO
J ol
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERQ DE HIJICS CELULAR
SOLTERO(A), S‘ CASADOA) DIVORCIADO(A) UNION LIBRE, VIUDOWA)___ ’, -7
l PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
=
MAGISTER ___ POSGRAIO___ UNIVERSITARIO_ I!J\L‘]lll.i.l:R_K PIMARIA____ TGN TECMULOGD__ UIRa___ LUAL Ll [{LMf h,l‘-;fij"
" " 5 TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA

Cq P34C3 - - Gigy.

CORREOQ ELECTRONICO:

Bogele

B 01" 14

PORTAL O PAGINA INTERNET

CHam blg B

TIPO DE VIVIENDA

13 949C;

]

| I x ;

= £ PROPIA FAMILIAR ARRENDADA
‘k.nctabol‘?_ 14 $%0ed b i — =

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE % . i s (

COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE ) %
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMIBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipis) (AAA AMMIDD)
cC CE __ |rC.___ |nume
PASAPORTE OTRO: CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI NO NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: B
ASALARIADO . ESTUDIANIE, oo ) PENSIONADO
1H0GAR o =
S contatsTA I ; UAL
T EMPLEADO MIBLICO ___ cuAL
PROFEXKINAL EMTLEAINY
INDEPENDIENTE SOCKY ULl -
K t‘Ol)l?}S clrpu ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION S A [ vo R ' 4 } . I Lto b pr
TRIBUTARIA DECLARA RENTA ; P‘ uq Glegys Actigieg? 1
RESPONSAGLE: - x . . N PRINCIPAL: o SECUNDARIA:
st si___

GRAN CONTRIBUY ENTE |51 No ﬁ_ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

NO




.E_' Scretiia ce Sud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Stnnd!mgnda e Seivicio de Salod ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
: ooy FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
i U CentroOrienteESE.
FUNCIONARIO PUBLICO| ADMINISTRA R[I:‘JIISOSJ'P‘IMLI'CUS ; *" NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
wl
si____NO x st NO L \ (} J d J C L 5 E
S'L:J‘Jred ! CGIG G go Sepiclag 00 Selug w
ACTIVIDAD zconomc.t DE LA EMPRESA DONDE unm IGOBEER'JO COMERCIAL____ SEIWICIOS__ SALUD. _x, _ENIT c{oo C{S q o5 ]_?
EXPORTACIONES, AGRICOLA ENERGETICA FINANCIERA, TRANSPORTE TECNOLOGIA ALIMENTOS, MEDICAMENTOS
OTRA, CUAL:
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO . CIUDAIVMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

Vg 3u#t $-43] 344 444U Rogetq Bodatq Clom tig
CARGO ACTUAL l —G’E Aico a\_’ N\aﬁ.’k’l\ e n *’O FECHA VINCULACION 1 s__cﬂ_, 7‘6‘

4. S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO S0CI1O

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD ;
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES S OO OO0 |miorros SALDO 1TPOTECA
HONORARIOS 1.SSH felol®) ARRIENDOS B2 QOO |INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VENICULOS
COMISIONES CUDTA VIVIENDA |PROPIEDADIER DELTAS TERCEROS
UTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS* OTROS PASTVOS®
TOTAL INGRESOS 1556 oo TOTAL EGRESOS % an Qoo TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION O'TROS PASIVOS

. 6, REFERENCIAS PERSONALES -
[ \'n el s2r famidliar of vivie con ¢l Clientie o Coir aparte ¥ debe ser Tocalizable en l!nr.l rio L. nluirall

PRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDD: FRIMER NOMDRE SECGUNDO NOMBRE :
Lofez San chez Yan Ceiley
DIRECCION CIUDAD'DEPARTAMENTO/FALS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y /O EXTENSION/CELULAR

Av 1 de vaso Rogta a.on s 376 Y23 B508

7, REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TLPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO

Banco ck Raﬂalé Cenls e a}mnof ozeeiozl Ay 1¢ mqyo

MANIFIESTA REALIZAR OFEHACIDNES EN MONEDA EXTRANJERA: 51

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDID

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADA

IMPORTACION EXFORTACION TRANSFERENCIAS PRESTAMOS PAGO SERVICIOS__ OTRA CUAL

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

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 o)
la SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticerrupeion™

I. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS rh S:\;UD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las slgu-emes Fucm Zd:ta]lc ocupacion,

profesion, negocio, ) Ty 1) (bl eedtn§0 Ao b inbeiPsheae foeg 00 las snidides 0‘9




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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre Pro»rnnlentcs de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier|
norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efi ¢ lestinadas 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.

5. Informaré i te cualquier cir ia que m lap declaracidn, una vez tenga conocimiento de la misma,

6, Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion dei (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 apli de normas ionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi ef d
eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por in formacion errénea,
falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d , 0 de la viol del mismo.

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

dint 14

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo:Certificacién 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 dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Ind diente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de
Servicio o :onstnn::a 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 presei dos fi
copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi ia y repr ncion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses +
declaracion de renta si es declarante

ieros o certificacién de contador, debe anexar

1. Original Certificado de Existencia v Rep acion Legal con vi
2. Fotocopia del Registro Unico Tributarnio RUT,

3. Fotocopia Inscripeion 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 llevar
bilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

gencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Cormerciantes)

10, 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 Y
CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

l. 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 intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

1. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 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
yel financinmiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico 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:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred lntegrada 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 contratacidn /o prestacén de servicios por parte de la ESE w/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contr, les 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 serdn 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 e idor, 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 ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la
determinacion de tarifas y analisis y scleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el li to de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La
liquidacion y pago de f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplunl:nto d: los requisitos para accedere a
los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos , estadisti L de tendencias del mercado v,
en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clicnies y usuarios y ofertas comerciales de venia de servicios de
salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de tas 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 Unides al Internal Revenue Service (IRS) y/0 a la -Dircccion de lmpuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los ténminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl zione s aplicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del
Terrorismo.




L El tratamiento podri 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 finantidades
mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yfo 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, compaiiias de i lica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes ¥y contrapartes que intervengan en el proceso de
celebracion, ejecucion, tenminacion 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 de seg) y/o reaseguros. £} 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 v estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en detenminad ituaci es io realizar transferencins
intemacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alas pr as 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 X1 del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa
009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de |2 informacidn, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 13581 de 2012, kn
|especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar ¥ suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tr i de la mformacion son la Subred Integrada
de Servicios de Salud Centro Oriente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacin,
En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del
numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Dingoreal 34 No 5 - 43
Bogotd DC, telefonn 344 44 84 , e-muil sarluft@subredcentrooriente pov.co) y cualquier ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de
datos para efectos de la prevencién y control del fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORRE() ELECT RONICO DE CONTACTO ).
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, In transferencia
nacional e intemnacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los tenminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES". 3

1X. FIRMA Y HUELLA
COMQ CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTE RIOR. DECLARD QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN?AS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTQ

%

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Cindad 1. Fecha 2. Cindad

3. Nombre y Cargo de

3.Nombre del funcionario o Asesor: i "
quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4 Lugar de 1y

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

7. Firma y Cédula
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Certificado de Afiliacion

El Senor CRISTIAN EDUARDO CABADIAS BOTELLO , identificado con Cédula Ciudadania 1.024.534.936, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

Informacion del Afiliado:

Nombre CRISTIAN EDUARDO CABADIAS BOTELLO
Numero de identificacion: 1024534936 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual VIGENTES Razon de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
[ cion actual de residencia: CRA 73N 69F 91 SUR Municipio residencia: Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 7687554 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC
Documento Aportante ?azén _Ss;t_:ia;i - I Fecha Inicio Fecha Fin
1024534936 cristian eduardo cabadias botello 01/08/2017

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado  Identificacién TD Nombre F.echa afiliacion ' Estado Fecha retiro Parentesco

BENEFICIARIO 1033787759  RC HELLEN SOFIA CABADIAS VIGOYA 01/08/2017 | VIGENTES HIJO

Senor afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777,
Se firma y expide en Bogota a los 25 dias del mes de Octubre de 201 7, a solicitud del interesado.

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

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

- DIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Serente de Operaciones

zlaboro:  Dayana Gutierrez Lopez




- SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) CRISTIAN EDUARDO CABADIAS BOTELLO, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 1,024,534,936, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Octubre de 2017.

Gerente de Clientes



SEGUROS é\)
7

BOLIVAR ¢/

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAR{A DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016. -

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera;

TIPO DE NUMERO.DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPD
IDENTIFICACION IDENTIFICACION OMBREDELEMPLEADO  ‘papayg  CLASE  TASA "oonFRTURA  RETIRO  COTIZANTE  ESTADO
G IND CONTRATO
CRISTIAN EDUARDO PRESTACION DE
cC 1024534838, sy b B ORI Bﬁ'ﬁﬁé’f‘”‘ 3 2436%  2504/2017 SRS ACTIVO
MAYOR A 1MES
Se expide a solicitud del interesado el 25 de Octubre del afio 2017.
Firma Representante Legal -
18]
E
Compania de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pégina 1de 1

Bogoté D.C., Colombia
www.segurosholivar.com

Compaiiia de Sequros Bolivar S.A.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
14:36:51
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
DE LA NACION No. 99714378
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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) CRISTIAN EDUARDO CABADIAS BOTELLO identificadofa) con Cédula de ciudadania niimero 1024534936:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anctaciones 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 posesion en cargos que exijan para su desempeiio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones aue figuren en el registro. (Articulo 174 | ay 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotacianes e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilldades que se deriven de 1as relaciones contrarhiales eon el estada de los fallas con resnongahilidad flecal, de las dacislones 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 repeticidn o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la
Entidad, validar la informacién que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division 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.

Division Centro de Atencion al Plblico {CAP)
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Personeria s’
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1816756

Bogota D.C., 22 de Septiembre de 2017 - 14:38 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; UN MIL VEINTICUATRO MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y
CUATRO MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS

1024534936

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes deberd 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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desemperfiar 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 vy 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.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

g g

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 cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 9_856JZ_3814
Link de verificacién => http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



22/9/2017 Policia Nacional de Colombia

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 22/09/2017 a las 14:37:54 el ciudadano con Cédula de Cludadania N° 1024534936 y Nombres:
CABADIAS BOTELLO CRISTIAN EDUARDO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES

de acuerdo con el art. 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién
de la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es vdlida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de identidad
suministrado.

.-

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las |
Esta consulta solo es vélida para el territorio colombiano obedeciendo a los pardmetros establecidos en el
ordenamiento constitucional.
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Bancode Bogota 6

NIT. 860.002.964-4

REFERENCIA BANCARIA

EI BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que el Sr. CABADIAS
BOTELLO,CRISTIAN EDUARDO, Identificado(a) con CC 1.024.534.936, esta
vinculado (a) con el BANCO DE BOGOTA oficina Avenida Primera 102 con el
siguiente producto financiero:

CUENTA AHORROS 102661022, FECHA DE APERTURA 30 DE JULIO DE
2015, VIGENTE Y ACTIVA A LA FECHA .

Se expide en BOGOTA el dia 25 del mes de octubre del afio 2017 con destino a
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

r ~ Lo de e b
j‘ OH ] A\ L

Firma Autorizada—

102- Avenida Primera

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



