


FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

ENTIDAD RECEPTORA 

S.IDEAp 
Última Actualización: 16-oct-2018 

Sobrad Integrada de Smvidos de Salud Centro Oriente 
ESE. 

#er.,>/:71-Z1s,  

DATOS PERSONALES 

PRIMER APELLIDO 

AGUIRRE 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

GUTIERREZ 

NOMBRES 

PEDRO ANTONIO 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

C.0 	C.E 	FAS 	No. 	79699095 0 O 	O 

1 SEXO 

FOM 0 

NACIONALIDAD 

COL 0 EXTRANJERO O 

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE 	O 	SEGUNDA CLASE 0 NUMERO 79699095 	 D.M 	13 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

CARRRERA 7 BIS 35854 SUR FECHA 	DIA 	18 	MES 	JUL 	AÑO 1974 

PAIS 	Colombia 
IDAlS 	Colombia 	 DEPTO 	Bogotá D.C. 

CIUDAD Bogotá D.C. 	 . 	TELEFONO 	2788029 
DEPTO 	Bogotá D.C. 

EMAIL pevalu5@holmail.com  CIUDAD 	Bogotá D.C. 

FORMACIÓN ACADÉMICA 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 
MARQUE CON UNA)( EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE lo A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A lb o DE 
EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA) 

EDUCACIÓN BÁSICA TITULO 	bachteer 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

V. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10'. IX. MES 	DICIEMBRE AÑO 1993 
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FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

ENTIDAD RECEPTORA 

  

Subred Integrada de Senácios de Salud Centro Oriente 
E.S.E. 

SIDEAP 

  

  

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Última Actualización: 16-oct-2018 

 

 

EXPERIENCIA LABORAL 

 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

I EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL SAN CRISTOBAL 

PUBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

Colombia 	. 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

2091480 

FECHA DE INGRESO 

DIA 

FECHA DE RETIRO 

DIA 	26 	MES 	B 	AÑO 2010 MES 	AÑO 

CARGO O CONTRATO 

CONDUCTOR 

DEPENDENCIA 

TRANSPOTER 

DIRECCIÓN 

CALLE 20 SUR 8 58 

I
EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

SOY SALUD Y VIDA 

PÚBLICA PRIVADA 

X 
PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

2067973 

FECHA DE INGRESO 

DIA 

FECHA DE RETIRO 

DIA 	2 	MES 	11 	AÑO 2009 9 	MES 	5 	AÑO 	2010 

CARGO O CONTRATO 

CONDUCTOR 

DEPENDENCIA 

TRANSPORTE 

DIRECCIÓN 

CARRERA 4 ESTE 33 01 

II
EMPLEO O CONTRATO 

PÚBLICA PRIVADA 

X 
PAÍS 

Colombia 

EMPRESA O ENTIDAD 

PANAMERICANA 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

2018911 

FECHA DE INGRESO 

DIA 

FECHA DE RETIRO 

DIA 	6 	MES 	II 	AÑO 	2002 6 	MES 	12 	AÑO 	2004 

CARGO O CONTRATO 

AUXILIAR DE BODEGA 

DEPENDENCIA 

BODEGA 

DIRECCIÓN 

CARRRERA 34 12A 80 
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Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente 
E.S.E. 

SIDEP 
ENTIDAD RECEPTORA 

Última Actualización: 16-oct-2018 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 4890 -443 de 1998) 

EXPERIENCIA LABORAL 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

l EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

FRUCAMPO 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

Bogotá D.C. 	' 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4116811 

FECHA DE INGRESO 

DIA 

FECHA DE RETIRO 

DIA 	29 	MES 	10 	AÑO 1998  10 	MES 	12 	AÑO 	200  

CARGO O CONTRATO 

AUXILIAR DE BODEGA 

DEPENDENCIA 

BODEGA 

DIRECCIÓN 

CALLE 23 68C90 

4 	TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA 
OCUPACIÓN 

AÑOS 
	

MESES 

PUBLICO 
	

8 

PRIVADO 

PARTICULAR 
	 O 	o 

TOTAL 
	

13 	 10 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI 	NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E 
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS 
DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE 
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5. DE LA LEY 190435). 

Ciudad y fecha del diligenciamiento 

FIRMA DEL SERVelIDOR PÚBLICO O CONTRATISTAjk  

6 	OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS VIO CONTRATOS 

5 
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FORMULARIO ÚNICO 
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y 
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 

Persona Natural 
(LEY 190 DE 1995) 

 

ENTIDAD RECEPTORA 

ti- TODOS POR UN 
NUEVO PAíS 
PA2 EQUIDAD EDUCACIÓN 

Subred Integrada de Servicios de Salud 
Centro Oriente ESE. 

 

SIDE  Pf}-' 

 

Última Actualización: 16-oct-201a 

1. DECLARACION JURAMENatjÁ 
1.1 DE BIENES Y RENTAS 

YO, PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ 
IDENTIFICADO CON C.C. O C.E. O T.I. O No. 79699095 	CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: 

País Colombia 	 Departamento Bogotá D.C. 	Municipio Bogotá D.C. 
Dirección CARRRERA 7 BIS 35654 SUR 	 Te1éfonos3213098334 2788029 

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: 

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO 
LAURA VALENTINA AGUIRRE PEÑA 1000623628 HIJO(A) 

MICHEL GABRIELA AGUIRRE PEÑA 1028871016 HIJO(A) 

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN 

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, 

PARA TOMAR POSESION O 	PARA RETIRARME O 	PARA ACTUALIZACION 0 

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O 

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE 

RELACIONO A CONTINUACION: 

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron: 

CONCEPTO VALOR 
SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 0,00 
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00 
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00 

ARRIENDOS $ 600.000,00 

HONORARIOS $ 16.920.000,00 
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00 

TOTAL $ 17.520.000,00 

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

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE 
CUENTA 

NUMERO DE LA 
CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA 

CUENTA 

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: 

TIPO DE BIEN 
	 IDENTIFICACION DEL BIEN 

	 VALOR 

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

ENTIDAD O PERSONA 
	 CONCEPTO 

	 VALOR 



(SMC ) 	( Wtic 
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA 

BOGOTÁ D.C. 16-oct-2018 

CIUDAD Y FECHA 

 

EUNIVIULAKIU UNILU 

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y 
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 

Persona Natural 
(LEY 190 DE 1995) 

Subred Integrada de Servicios de Salud 
Centro Oriente ESE. 

istipApei  
Última Actualización: 16-oct-2018 

 

It
TODOS POR UN 
NUEVO PAÍS 
PAZ EQUIDAD EDUCACiON 

 

    

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES . 

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

ENTIDAD O INSTITUCION 
	 CALIDAD DE MIEMBRO . 

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION 
	

CALIDAD DE SOCIO 

c) En la actualidad: SI 0 NO O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con: 
NOMBRES Y APELLIDOS 
luz marina peña carvajal 

TIPO DOCUMENTO 
C.CC) C.E0 TIC) 

NÚMERO DOCUMENTO 
52443641 

   

2. ACTTVIDAD ECONOMICA PRIVADA 
Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido 
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes: 

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES 
	

FORMA DE PARTICIPACION 

3. FIRMA 
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SIEDEAP 

ENTIDAD RECEPTORA 

Última Actualización: 16-oct-2018 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN 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 

Subred Integrada de Servidos de Salud Centro Oriente 
E.S.E. 
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11110/2018 	 Estado Cuenta 

Consulta I Estado de Cuenta En Linea 

Federación Cotonibiana De Municipios - Simit 

Estado de Cuenta sobre las Multas y Sanciones por Infracciones de Tránsito. 

El (la) señor(a) identificado(a) con Cedula No. 79699095 (SIETE NUEVE SEIS NUEVE NUEVE CERO 
NUEVE CINCO ), no posee a la fecha pendientes de pago registrados en Simit por concepto de Multas , pero 
presenta los siguientes comparendos. 

Expedición: 11 de Octubre de 2018 a las 11:59 

Nota: Este documento es válido durante la fecha de expedición 

Comparendos 

Secretaría Fecha 	F. 	Nombre Estado Infracción Valor Valor 	Total Valor 
Comparendo 	 Notificación Infractor 	 Multa Adicional 	A 

Pagar 

11001000 o 11001000000020427808 Bogotá 	09/07/2018 
D.C. 

PEDRO 
ANTONIO 	Pendiente F06 
AGUIRRE Curso 
GUTIERREZ 

13,000 	0 13,000 13,000 

Total a Pagar 13,000 

¡Página 1 	1 

estado de cuenta anterior et 

PlacetoPay 
Preguntas frecuentes 

https://consulta.simit.org.co/SimitAndexAlsp 	 1/1 



• .1(  
'NI 	a 

S UBR ED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 	 CÓDIGO: ET-CA•FE• o I i 
II1E1 5  Solve"Zdept, de Senitin O Silet 	 ESTRATÉGICO - GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 	 VERSIÓN: 02 

FORMATO PARA El, CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE • PERSONA NATURAL 	FECHA: 2017-05,22 -II 	(entro Oriente ESE. 	- 

SISTEMA DE A DNI INISTRACI ON DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SAR LA FT 

FECHA: I 6- I 0-2011CIUDAD: 1W6074\ DEPARTAMENTO, 
tan1/40 ¿JA MitVe-CA 

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos per-mitin' adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de con(ormidae con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Esto na No 
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La real izacion de este proceso es de caracter obligatorio pata la Subrcd Integrada de Servicios de Salud Ceniro Oriente ESE. como emulad 
sometida al Conirol 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 
Aei ivos y limanciacion del Terrorismo. 

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) 

PROVEEDOR _ PARTICULAR _ CONTRATISTA OPS  ki  SERVIDOR PUBLICO OTRO CUAL 

I. DATOS DE LA PERSONA NATURAL 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 
, 

muev..6 arriceK2 Isebrio Aula/ o 
. 	TIPO DE IDENTIFICACION No 

IDENTIFICACION 
LUGAR EXPEDICION 

teinclad(Municipio) 
FECHA EXPEDICION 

(AA,' AiNIM:DDI 

"Si) CE_ R C _ >RIP _ Rcidq9 cris B06074 I 192 	-cg- - 23 
PASAPORTE_ AMA_ CUAL ES namtoiacnaLen enURItIIA1 SI 	NO _ _ 

FECIIA 
NACIMIENTO: 

LUGAR NACIMIENTO 
ItiudadAtunieipin) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD: 

lel 01 i9gli 	BO6o7A (fi o 1.4 IVA CCX-0,-4 ti IN k/ O 
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE 111.105 TELEFONO 

CEIAILA ft 
snuouyA)_ cAsADow_ DivoRcimx)(A)_IINION DEUX_ VIIMODU_ '3 2 32IV98339 

PRO l'ES ION 
/ 

OFICIO 
NIVEL DE ESTUDIOS / FORNIACION JACA D EMICA 

MAGM1111 	POSGRADO 	HOPEE:MARO 	BACHILLER X, 	PRIMARIA 	ILICNICD 	TECNOTOGO 	'tetera CUL 	 Concluer 
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO 

RESIDENCL‘ 

3241-61.5 4 'b9-15Ur RDECTA CÁDNibi A/YM4119rA Cd ot-{ 5/4 2785029 
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE ViVi ENDA 

ICIANW SJ ktrelle" 
PROPIA FAMILIAR _X ARRENDADA 

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE 
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO! 	X 

2. DATOS DEL CONY LIG E 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 

ItPA CIAIWK3 Ps I. iu2 H i vi pn 
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO 

IDENTIFICACION 
LUGAR EXPEDICION 

(Cinilittl(Municipin) 
' 

FECHA EXPEDICION 
UNA AA AINI:Ditt 

C.C. A C E_ R.C. NUIP 52qt43/4 I 130607A cuuDIAAH víA 1441-02- --20 
PASAPORTE _ OTRO: _ CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI 	NO NACIONALIDAD: 

.3. INFORMACIÓN ACTIVIDAD ECONONIICA: 

ANALARIADO 

YODO 

PROFESIONAL 
DOEFENDIENTE 

ENTUDLANTE 

CONTRATALTA 	
X 

EMPLEADO 	_ 
VICIO 

IIOGAR 	_ 

GOMERA:MI(1E 	_ 

PENSKINAD0 	— 

EMPLEAD° MEDI _ 

— 

CHAL: 

WPORMACION 
TRIBUTARIA 

RESPONSABLE: 
DECLARA RENTA 

s: _ IVA SI  — 	NO X 
CODIGOS CII U 	 ACTIVIDAD ECOAGIIIRA 

NO LX,  ICA SI  )1( 	NO _ PRINCIPAL 	 SECUNDARI 

GRAN CONTRIBUYENTE SI 	X _NO AGE,NTE RETENTDOR 
SI _ 

AGENTE ADTORETENTDOR 
Si 

NnX "X 



lin 5,1'.' -ti i'lmue7ra.:: ce 

Ceram Oriente 

Spnrcin de Stk,‹ 
FORMATO 

SkiBREO INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: ET-CA4T- 011 
ESTRATÉGICO- GESTIÓN DE CALIDAD V VOZ DEL USUARIO 	 VERSIÓN: 02. 

PARA EL CONOCINIIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL 	 FECHA: 2017-00-22  
EL 

FUNCIOsAR 10 PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS ' 	NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORAD DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA 

si _ No _X SI 	NO _s, retkuiatmA ef 	liikCias cc SALUD 
Ac., ivi nAn ECOSDM1CA DE LA EMPRESADONDF. LABORA GOBIERNO_ COMERCIAL_ SERVICIOS_ SALUD)(_ o NIT 

MEDICAMENTOS 
9obc/590: 

, 	'I ACIONES 	AGRICOLA 	ENERGETICA 	FINANCIERA 	TRANSPORTE_ TECNOLOGIA_ ALIMENTOS 

SI RA _ 	CUAL: 

mm:GioN in: LA EMPRESA TELEFONO CIIIDADIMUNICIPEO DEPARTAMENTO PAIS 

Q33,14,1 s-le 3 tALP-1(18ti %valí; 	cuomlly-olezn 
CARGO ACTEA I FECIIA NINCULACION 

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO 

NUMERO DE 
EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD 

ECONOMICA 
DESCRIPCION ACTIVIDAD FECIIA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD 

5. INFORMACIÓN FINANCIERA 

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS 

:Alain ,̀  (MATOS T'AME-1~H galapo  AIPRKIS SALDO IIWOIECA 

I loNDRARIOS 139g (Do AltlaNDUS 600 Deo INWRSIONES TMUKTAS DE CREDITO 

111511 NI inS CUOTA VIII IICULO VEHICULOS DEUDA VIIIIICULOS 

O 101111INSS CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES OIIUDAS TERCSCOS 

!II ROS BIGRESOS• OTROS EGRESOS• OTROS ACITOS• OTROS PASIVOS. 

TOTAL INC 11 ESOS 1391000 TOTAL EGRESOS 1900.0:0 TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS 

DESCRI PC10. OTROS INGRESOS 	, DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION 01-ROS PASIVOS 
I 

6. REFERENCIAS PERSONALES . - 	., 	- . 	- 
1 No debe ser familiar ni I Wir con el Cliente II Opinptric y debe ser Realizable Ea llorad,, La 	I 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMERNOMBRE SECUNDO NOMBRE 

AHIALM beis- / U11112. -"SeW PA b) o 
DIRECCION CIIIDAIDDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO VIO EXTENSION/CELULAR 

GT? 10 # /5 -c)-4 sor laSo7N A tii‘o 3/T3052539 i 
7. REFERENCIA FINANCIERA 	• 

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO 	 SUCURSAL TELEFONO 

PU kil CitiC A A WoCt2os 	94903235 o 	20 Ill o 
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MON DA EXTRANJERA: SI 	NO 

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/C1UDAD MONEDA MONTO PROMEDIO 

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EI,  MONEDA EXTRAJERA REALIZADA 

SIPORT M'ION_ EXPORTACION_ TRANSFERENCIAS_ PRESTAMOS_ PAGO SERVICIOS_ OTRA_ CUAL 

e. DECLARAC1ON DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS 

r) 11111susei ibe la presente sallNiud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando ceneza de que todo lo aquí consignado es cieno, realiza la siguiente declaración de fuentes de fondos a 
o S U13 It El/ INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propósito de que se pueda dar cumplimiento a lo señalado al respecto en la Circulas Externa 009 de 

201(' expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 	1121 de 2006 y 1474 de 2011 *Estatuto Anticomrpción": 

I. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las aiguienlea 11 	tes (detalle, ocupación, 
,r „fi,¡¡.n. negocio, etc.)1 e/DraltSVS 



2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad licita contemplada en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonna que lo adicione, complemente 
o modifique) 	 . 
. No admitiré que teiceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades licitas contempladas en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier 
tonna que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favoi de personas relacionadas con las mismas. 
4. Asi ynistito declaro que los teca' sos que reciba de pane de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se denmaiun a activid.relcs 
icitas. 
A Informalé inmediatamente cualquier circunstancia que inodifique In presente declaración, unti vez tenga conociinicino de la inisina. 
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidación del (los) Coi:unto (s) 
que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de inri acción de cualquiera de los numerales amurroes 
o en el eventual caso de que por aplicación de nonnas sancionadas con posterioridad a la finna de este documento se modifiquen las declaractoti,s po: ini cfccitradas. 
existiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabiltdad que se derive poi información mionea, 
falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violación del mismo. 
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e información que hieren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE ESE. 	' 

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS 

Asalariado:Cedificación laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nómina de los tres últimos meses o copia del ce, tincado de ingresos y reienciunes . declaración de 
renta si es declarante. 	 . 

Pensionado: Cenit-loadode pensión o desprendibles de pago de los últimos tres meses + declaración de Renta si es declarante. 
Prrifesi .... sl Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de .Hoomarios o Cenificaciones de contratos no Enayoi a 30 dias calendario indicando vigencia y iipo ele 
servicio o cono ancla de comisiones o certificado de inveisiones o contratos de artenchuniettio o extractos bancarios de los ultimos 	tea meses o cernficaoón fumada por 
comadrw pidelico o estados financieros certificados + declaración de renta si es declarante Nota: Si presenta esiados iinancieros o cenificación de somador, debe anexai 
copla de la 'miela pi desierta( del tomador legible. 
Socios Empresas: Certificado de existencia y representación legal o docto tenso donde conste la calidad de SOCIO 4  extractos bancanos de los eltimos 	mes mesee + 
di:el:Incoa de reina si es declaranie 

I. Da igintil Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a nov.0/fin ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comercia:se 
2. Fotocopta del Registro Unica Tributario RUT. 
3. Fotocopia Insoipcion en el Rii Distrital, 
4. Fotocopia del documento d; identificado'', ampliada al 150%. 
5. Foiocopia Declaracion de Renta del ultimo pedodo gravable declamdo ( si esta obligado a declarar) 
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o elici,uninadoa acgain sea cl ce ,o (Obligados a llevar 
contabilidad) 
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Nota' io Publico. 
NOTA. 'fodos los concepto de Ingreso deben esiar•debidaincnie soporendos.( Arrendamientos, venta activos, herencias. legNitlor 	ones, etc.) 

lo. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSUL1 AR Y COMPA ICOR 
INFORMACIÓN CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL DI: SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y 
CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. 

• 
CONSIDERACIONES 

I. Que los datós personales solicitados en el presente formulado de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e insiniectones impartidas por la 
Superintedencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Amivos y la Financiacion del Terronsino. 
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la 101931'de 2012, las disposiciones que buscan la pi °lección de datos personale. y que se encuentran 
contenidos en dicha disposición, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, moinioreo y conwol del lavado de activos 
y el financiamiento del imprimo, por lo que en principio su utilizacion no requerida de una autorización de su titular, la cual proviene de la Ley. 
3. Que los daios personales adicionales pata el estudio técnico del riesgo se trata' an obscryando las disposiciones legales vigentes. 
4. Que los datos minbien sem tratados para fines comercials, razon par la cual procedo a einifir la siguiente: 

' 	AUTORIZACICIN 

, 	 , 

Para efectos de la presente autorización, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nii 900959051-7, ubicada en la Dammial 
14 No 5 - 4 3. ieléfono 3 44 44 84 y/o cualquiei entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, nonti Nado diiecia o indiiectainente por la misma Entidad :tules 
mencionada. 
Ifreelint expresamente: 
A. Que para efectos de acceder a la contratación y/o prestada' de servicios por parte deja ESE y/o alguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salid. debidninetfie 
habilitadas, 5111111F11511-91110s nuestros daios para todos los fines precontractuales y C011tradualcs que comprende las actividades de prestación de servicio,  ele salad 	. 
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. me han informado, expresamente: 
I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Se vicios de Salud pan, 
las siguientes finalidades: a) El trámite de solicitud de vinculación como constunidor, clienie, deudor. contraparte contractual. Servidor Publico, CallIsi isia por OPS y/o 
proveedor de bienes y servicios. b) El pi meso de negociación deecontratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios de Sado(' 	incluyendo la 
detenninacion de tarifas, y analisis y seleccion de nesgos. e) La ejecución y el cumplimiento de contratos que celebi e. d) El contiol y la prever:e:0n del i iesgo. el La 
',quid:te-ion y pago de cuentas. t) Todo lo que involucre la Bestias integral de los bienes y servicios cono :alados. g)Conirolar el cumplimienio de los icquisitos para accedere a 
los servicios de salud del Sistema General de Segesidad Social en Salud. la) La elaboración de esitidios técnicos , cstadisticn, cric LICSUIS, 	Iltláikis de tendencias del mercado y, 
en genei al estudios técnicos del sector salud. i) Envio de información relativa a encuestas de satisfacion de clienics y usu.irios y ofenas comerciales de venta de servicios de 
salud y otros seivicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestadas por la ESE y/o sus Unidades PI astado ancle 
Servicios de Salud. le) Envio de información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Interna' Revenuc Service (IRS) y/o a la -Dirección de impuesios y Aduanas 
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Taz Cornpliance Act (FATCA), o alas normas que lo modifiquen yolas reglamentaciones aplicables I) 
'n'elcambio de rufo:nación ca vinud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. In) La prevención y control de Lavado de Activos y la I inanciacion del 
Terrorismo 



2. El iratainienut podrá 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 podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la limmlidades 

ITICITCir rudas a: a) Las patronas juridieas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios deSalud. b) Los operadores 
iecesar rus para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los cantones celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como 
eall cerner. investigadores, compañías de asistencia medica, abogados intentos y exleernos, entre otros. c) Los clientes y contramines que imervengan en el proceso de 
eeleltnicluir. ejecución, tenninacion y liquidador, de contratos de compra .venta de bienes y servicios d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades P:est adoras de 

San-reios ile Salud adelar :es uestiones de para cremo de la celebrar ion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UlAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona jundica 
lcatitineine aurnriaride pera la adminisirecion de bases de dalos para efectos de la prevension y control de fraudes, la selección de riesgos y control de requisitOs nasa acceder 
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi corno para la elaburaciou de estudios técnicos y estadísticos. 
a IR AYSEERINCIA INTERNACIONAL DE INEORMACION A TERCEROS PAISES: (IlIC en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias 

iniernesintudes de mis dar os para cumplir con las fatalidades del tratamiento. 	 • 

5. I 5: \ Tos SIINS1f31.ES: QUI son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me balan solare datos personales sensibles, de conformidad con la definir:ion 
‘'iu.ernr, En consecnencia, no he sido obligado a responderlas. que lo he hecho de manero voluntaria, por lo que atomizo expiesameme para que se Ilevc cabo el 

miramiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los claros biométricos. En todo caso, para recios del tatesente fonmilario de conacimienro del diem, 
conicapane, se debe tener en consideración que el capa ulo XI del Titulo I de la Circular Básica Jurídica de la 1 iperintendcncia Estarciera de Colombia y Circulas ENICIlld 

1/09 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas. 
6,DATOS PERSONALES DE NIÑAS. NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las fireguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En 

°eses nene a. nn 	nos si-lo obligados a responderlas. 

7. DERECHOS Da. TOULAR DE LA 1NFORM,ACION: Out comotittilar deis información, nos asisten lo,s derechos previstos era In Ley 1264 de 2008 y 1581 de 2012. En 

eme:a:Mei derecho a con acer, actualizar, reciirenr, resPear y so spendet Ins informaciones que se hayan recogido sobre mi. 
N, E ESPONSAULES Y E NCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMÁCION: Que los responsables del iralmnietno de In informad& son In Stibred iipegunla 
de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidules.Presradoras de Servicios de Salud? cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorización. 
En rudo caso, Iris encargados del Traramiento de los datos que se coanpartan, rransfiera,kransmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) riel 

numeral 3 anierior, serán : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (DiftEMIIII  jj No 5-43 

fiwwlei 	reit. limo  344 44 84 e-mail sarlarasuhretIcenoaariente.for.co)  y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de 

dalos para efectos de lis pi everición y control del fraude.  (INDICAR DIRECCION.COILIAD. TELEFONO Y CORREO EIECTRONICO DE CONTACT0i. 
9.AUTOR IZACIÓN: 13e manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia 

nacionarl e internacional d: los mismos, parlas personas, para las finalidades y estos leoninos que nos fueron informados en el presente documento. 

NOTA: Se desea ampliar esta información por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.col en el link ',POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS 

PERSONALES - ACTUALIZACIC)N DE DATOS PERSONALES". 

 

IX. FIRMA Y HUELLA 

 

romo CON,  STANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO OUE LA INFORMACION QUE 
sic SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDIC4 EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO El. PRESENTE DOCUMENTO 

 

 

roma Crenie / Representan 	egal 

 

X. INFORM CION DE ENTREVISTA 

i•Ectlia 2. Ciudad 

Y-Nombre de funcionar io o Asesor: 

I. Limar de la Entrevista: 

S. Oirservacioncs: 

P. Restallido de la Entrevista: 
ACEPTADO 	RECHAZADO 

13 	O 
7. Cima y Cédulp 

    

XI.INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION 

    

I. Fecha 

 

2. Ciudad 

 

    

3. Nombre y Cargo de 
quien verifica: 

  

4. Lugar del, 
verificación: 

  

S. Observaciones: 

  

f. Firma y cédula: 

  

    



Cordialmente, 

LLO VA ERO 
INTEGRAL 

ISANAR S.A.S 

CERTIFICA QUE: 

El(La) Señor(a) PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ identificado(a) con CC 79699095 se 
encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de 1° COTIZANTE. 

Fecha de Activación de Servicios: 	07/12/2002 
uf..; 

Estado de IS Afiliación: 	 ACTIVO 

IPS: 	 COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO QUIROGA 

Categoría: 	 A 

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotá para Qu'EN 
INTERESÉ; á los 11 días del mes de Octubre del año 2018. 

La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha degeneración. 

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA T ASLADO A OTRA EPS. 

Q  5 
pra WEN 

"ihciol Calle78 No. 13 A 07 1 Linea de Atención al Usuario - Bogotá 307 8069 - Nivel nacional 01 8000 91 66 62 - www famisanar tormo 



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

NIT 800.144.331-3 

porvenir 
sólo hay uno 

CERTIFICA QUE: 

El(la) Señor(a) PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ, identificado(a) con Cédula de 
Ciudadania 79,699,095, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS 
PORVENIR 

La presente certificación se expide a solicitud del interesado a los 11 días del mes de Octubre de 2018. 

Gerente de Clientes 



S ni 
S:"d 	

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	CÓDIGO: AP-IA-FT- 
mute Sunbi'redIniegratii de lets de SalodIts- 	APOYO - GESTIÓN DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 	 024 

FORMATO AFILIACIÓN ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 	VERSIÓN: O I (entro Oriente ESE. 	. 

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE 

Cl6C11 OCILS 	 Bey\war.  
Numero de Documento 	 ARL 

. 	 • 
CAÍ() 	iNtrl OrN1 o 	i 	A ,okrre 

Primer Nombre 	Segundo 

18- o-- vnzi 1 

Nombre 	Ptimer Apellido 	Segundo Apellido 

1 	etr 196 43SeigOr 
F. Nacimiento dd/mm/aa 	Ciudafil e Nacimiento 	Dirección de Residencia 	teléfono lijo 

,.._ 

taillSóbar 	 TOY1 /41 Onkr 	 \\ A10000  
EPS - Salud 	 AFP - Pensiones 	 Honorarios 

• Ga1C)&.  kür 
Objeto Contractual (Cargo) 	 Fecha Inicio del Contrato 

232\30183 A 
Correo Electrónico 

, 	.. 	 . 

Celular 

v 
\ 1 ° i 	1 	klISCM 

Firma del A 	' do 
FirmaNombre Supervisor dellro 
q.c. j032 43-441g 

, 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 

Diagonal 34 No 5 - 43 Tcl: 3444484 
, 
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Hoja 1 de 01 PROCURADURR 

GENIZEINCION 

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES 

CERTIFICADO ORDINARIO 
No. 116555189 

Bogotá DC, 11 de octubre del 2018 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades 
(SIR1), el(la) señor(a) PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 79699095: 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) años 
anteriores a su expedición 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 posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las 
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002). 

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, 
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de 
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en 
ejercido de la acción de repetición o llamamiento en garantla. Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que 
establezca la ley o demás disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades 
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información 
que presente el aspirante en la página web: http://womprocuraduria.gov.c.o/portaliantecedentes.html  

key* 
MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ 

Jefe División Centro de Atención al Público (CAP) 

ATENCIÓN: 
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. 

División Centro de Atención al Público (CAP) 
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co  

Carrera 5 No. 15 -60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogotá D.C. 
www.procuraduria.gov.co  



Esta Certificación es válida en todo el Territordi Nacional 

respectivo documento de identificación, coincidan con los 

umero consignados en el 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del s de ó&ubre de,2004, la firma mecánica aquí 

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales 

CONTRALORÍA 
GENERAL DE LA FtEPORUCA 

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS 

FISCALES Y JURISDICCIÓN COACTIVA 

CERTIFICA: 

Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales SIBOR', hoy jueves II de 

octubre de 2018, a las 11:44:19, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA 

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. 

Tipo Documento CC 

No. Identificación 79699095  

Código de Verificación 79699095181b11114419 11.". 

°.5P  	„Nor— c....r ye,-• 	• 
S ORAYA VARGASIMJLIDO 

CONTRALORA DELEGADA 

Digito y Revisó: WEB 

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado. 
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000- Bogotá D.0 

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ. D.C. 
Página 1 de 1 



a e CIUD G f 

POLICÍA NACIONAL 
DE COLOMBIA 

Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales 

La Policía Nacional de Colombia informa: 
Que siendo las 11:38:36 horas del 11/10/2018, el ciudadano identificado con: 

Cédula de Ciudadanía N° 79699095 
Apellidos y Nombres: AGUIRRE GUTIERREZ PEDRO ANTONIO 

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES 
de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política 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 extinción de la condena o la prescripción de la pena. 

Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación 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 Policía Nacional  más cercanas. 

Carrera 27 W 18 - 41 
(Paloquemao). Bogotá DC 
Atención administrativa de 
lunes a viernes de 8:00 am - 

IlOnte 
11 12:00 pm y 2:00 pm - 5:00 pm 

Linea de Atención al 
edita.. MONIS= • .4111 	 CiudadanoS Bogotá D.C. (571) 

E-- 
TODOS POR UN 
NUEVO PASS m «Qu'eso o out atiem 

 

••••• 



 

CERTIFICADO ORDINARIO VÍA VENTANILLA
No. 2500116

 

Bogotá D.C., 19 de Octubre de 2018  -  21:38 pm

 

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERÍA DE BOGOTÁ, D.C. 

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personería de Bogotá 
D.C., el señor(a) PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ, quien se identifica con la CÉDULA DE CIUDADANÍA No.: 
SETENTA Y NUEVE MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL NOVENTA Y CINCO de BOGOTA D.C.

79699095

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

Esta Certificación es válida, siempre y cuando el número consignado en el respectivo documento de identificación, coincida 
con el aquí registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personería de Bogotá D.C., contiene 
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la 
Personería de Bogotá D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) 
años anteriores a su expedición 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 posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se 
certificarán todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artículo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o más sanciones disciplinarias en los últimos cinco (5) años por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye 
inhabilidad para desempeñar cargos públicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el artículo 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 
Personería de Bogotá D.C.

Para todos los efectos esta certificación debe ser complementada con la expedida por la Procuraduría General de la 
Nación.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

ROSALBA JAZMÍN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Jurídica

Este Certificado ha sido generado a través de la página web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personería 
de Bogotá D.C.

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

El código de verificación para la autenticidad del documento es: 10_F9KAQ_3821
Link de verificación -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios 

http://personeriabogota.gov.co/
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