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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

%\ HOJA DE VIDA

'a L/
\ 2 Persona Natural
: (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELUDO{ O DE CASADA) NOMBRES

reno. Urru,&o O=eur Qcﬂno,.
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc®@ceO)rasO) No. BOBSO 442 FOM® | co. @ extranvero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE . NUMERD DOBS O 442 DM 4
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA (1.1 mes PP aso (1324 | K- U1z 2 bis -8 E 3L I35 |
PAIS Garombia : pals Volombia, pepro_ Bompt=t
DEPTO Bonoba” municpio _Poamte
MUNICIPIO 85"35"0,' TELEFONO 4901 A & EMAIL O=xar. mﬂa.u.@b‘

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:  Boeny gl 5cadlc,rnu_o. Y
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10. | 20. , JGJ 40, | So0. OO.J 7o. | 8. | 0. | 10 \é MES 4 Aﬂo g o 4
| | P

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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS st ] NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TL. 6 X, Tecrdoco Gsbod Ao, L] 15P |12 |z b |o |6 l2ssercoysvacho.
o, lo *. Admimst o dor Arbie, -‘-.—' Iz 12|21 |3 AAO44401707
Es = S Ceoen, E'Capf‘ Seyundod (\Sc-'uJ_ 4 2(2]1 A lles 15925 |20

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

IDIOMA LOHABLA | 10LEE | LOESCRIBE
R|B|MB|R (B [MB|R [B [MB
[nq‘l(,&. ¥ Y 4
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(3 X EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1995, 489 y 443 do 1898)

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAI%p\
Sdored Gnln'o Orlu-‘.c v o bio
DEPARTAMENTO MUNICIPIO P CORREO ELECTRONICO ENTIRAD
E)::'Da—l-a’ ' 6::::_)0.19 ﬁ,,.ia.g@:ulw: i A
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ghraas oia [[F) wes P.A) avo 2203 { o BLY wes B3] avo B.21.3]
CARGQQ CONTRATO ACJUAL DEPENDENC! DIRECCION
- - <
S?”d.}-d‘:l ov-j- - A‘J“’ |qﬂuuu -57'“'1'(”"d 00\ 34 4
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

SSolored

L’l,--l'r o e U'-L: v

PUBLICA

PRIVADA

PAJﬁo\om\m o

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Eb% ol‘ﬂ/ E)a ‘30-!9, Sori a@ann;o\ Culrcr.J‘I .
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3400474 ola 0.5 mes® - aro oia BV ves P.3] aro
CARG CONTRATO DEPENDENC Lu DIRECCION
r‘p_‘_u\o-.,,\ UIL\I uua o yane 34 ~-X-43
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESAO NTIDAD PUBLICA PRIVADA Pt‘;
lp\ eO.‘a c\ U/L_, - \ar-—-l:qo.
DEPARTA NTO - . MUNICIPIO ' CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
M'gﬁ '3@“"’ ﬁo"ﬁ""“ . rdcorbic G‘},x o{DC’U N
TELEFONOS p FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
a4 .
Sk4 442 pia (LY wes [2.7] ano [Z2.7 5 | oia BV mes (03] aro B2.7 €]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DtREccmN ]
= \Jw\tuua S:n-Lna . L. ). &a -c2

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD L .,l L PUBLICA PRIVADA PAlS
=\ Rojoc! Unbe. Clorbio
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD l
30L°l eb'aa—lo \""CJ\’GTM.OM o \re
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
I o00s g6,

ola B3] mes P 3] ano

B2 S| o B mes®,1] ano 22,7 ¢]

CARGO O CONTRATO

ke

DEPENDENC:‘A

““ﬂ\ Nt Sone Yorio

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

DIRECCION

Kr K Za -2,

Scanned by CamScanner

vy Nl

m

/

/

7

I



(3 ¥ EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL,

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDA

oo pte) Poyodl

bk e

PRIVADA PAIL\G l:)
- mba

DEPARTAMENTO

R MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
P.)d ﬂJa -\'G\ F)ﬁ %O-Lr:’ medhe Prmbye. ercroyecl un

TE’-EFSNOS 0526 FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

OcC : blA mes 0,3 aro oia 1] mes [0 Y o BO, I
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION

rimshod - Lrbulu‘. 20\ 7 TP So--Lrﬂ‘ Vo ,J_J 6 a-62 %
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD, PUBLICA | PRIVADA | PAIS

Lb:;p: l—o‘ g-a.}acz\ Uribe - Colormbo

DEPARTAMENTO La’ MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
fpaﬂa &:"’)a-l-a P*C.J\aaﬂblc,l’-eﬂxrﬂi-clu'kc
TELEFON 'y 6 FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
Joc : oia EZ] wes 1.9 ano E2.T 4 |oia P 3 mes P avo 2215 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENGYA DIRECCION
oo il Vepleer Sonton F R Bo-62,
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDA PUBLICA PRIVADA PA;
\io:‘ £ Lg“ Eol.ac‘ Unlx, I ta'&rﬂb)o._
DEPARTAMENTO , MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogolo ' Ehw-‘»d’ ' nredipambiat@ emanoc o
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
YOS B6. pia ©.1] mes [0 aro Dl mes [Va] Ao
CARGOOCONTRATT DEPENDENCIA ] DIRECCION
Rroyeiao bml:u,h]o\_ —Tas b, 124 TWn —pzs
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
\-b_c_.pu -Lo] Eai‘c:n:\ Ur\)q, v Cobib 1o

DEPARTAMENTO
ba .DDX‘D .

MUNICIPIO

CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

—

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
$26. oia PA] wmes BA avo 20,3 | oia BV wes [23] aro (221 4]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA Dlﬁﬁic-‘!ON
M e S don coed e~

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA
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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 T
OCUPACION T s
SERVIDOR PUBLICO 3 <

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA > é

(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 EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODQS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

‘Batjo-‘—a’ " Z6lo 3 /H .

@JJ ﬁbpuwﬁ'«bt}f—

Ciudad y fecha de diligenciamiento

!
FIRMA DEL SERVIDOR P\JBLICO\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
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= Departamento
" Administrativo
— de la Funcion
Puablica

50 AR

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

) 0 R'A'W

1.1 DE BIENES Y RENTAS

ENTIDAD RECEPTORA

. Obscear Ke‘&hol‘

ﬂOrcY"O Urrzo& O.

IDENTIFICADO CON : ce[@ ce[@ omo[E n BOB52442

i

CON DOMCILIO PRINCIPAL EN : Bt

DIRECCION

Kr 1Z abix Y-8 E 3 Case 138 |EEFNS flOlaag

l\iUNICtPIO BG 530 l'a/

DEPARTAMENTO &c) _30_1_ a/

PAIS Qﬂ\mb]a'

Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HJOS) A :

NOMBRES Y APELLIDOS " DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Gabr) Aleyendrs Horao, Gohvres 10106 +3F% . Hie
Gostav e Morue Diax B 1+ 145 T Fapa'
Mona 2d Losorio Dreqo B b, | 41460140, Hanga

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,  PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACI

IONO A CONTINUACION :

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

[0 earancruauzacon [N, paramooircar
[0,  QuELOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES [®)
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS fo)
GASTOS DE REPRESENTACION o
ARRIENDOS o]
HONORARIOS 28 600 OND
OTROS INGRESOS Y RENTAS O
TOTAL 28" 600 000

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

ENTIDAD FINANCIERA

TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA

SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA

A hillax -

Ahorr a5 [P - Z1900 '6,

f’ar-luc, MNacion! SO 00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Tedevinar Ty e . g O sLa A 3OO OO
Biadda Biaudefan  —e1o'y Q00 000

- EMPLEADOR -

FORMA FUDIRDDY

Scanned by CamScanner



11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA - CONCEPTO VALOR
Cihbon . "ra—b\b"'-’ Cedi bo -1 300 000
|1 G hbond . (e o e e & 500 ooo,

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

a) En la actualidad participo como miembro de Ias 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 SOCI0

¢) En la actualidad : Sl D NOE] tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N*

ce.[] ce[] owo[]

,ﬂ,‘yﬁi A DAD ONO A PR AD A
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional 0 permanente
son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION .

3. FIRMA

At
‘ t 26 morae zog,
Fi CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- FORMA FUDBROOY
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770-
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL Y EN SU NOMBRE

LA UNIVERSIDAD DISTRITAI. FRANCISCO JosE DE CALDAS

CONI lLRh E! Th uLo DE

QUIEN CUMPLIO CONLAS CONDJC‘JONESACADEMCAS REQUERIDAS.
EN TESTIMONIO DE ELLO OTORGA EL PRESENTE :

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE BOGOTAD.C,ALOS 6 DIASDEL MESDE ' Diciembre DE 2013
i

» /"/ 7
/.i n;é/ _ DE LA FACULTAD “Qu%br -Qéfa‘c%“

- .
Registro No FMA 8587 Folio No. 157 Libro No.

7 -
e M. 15528

Scanned by CamScanner



UNIMINUTO

orporacion niversitaria Minmrto de Hios
Oscar Reynel fMNoreno Urrego
C.C. Po. 80.850.442

Ha conplido con los requisitos acadiémicos exigidos por lx Institucion,
[a cual, con [as debidas autorizaciones [e otorga el titulo de

Especialista en Gerencia en Riesgos Laborales,
Seguridad v Halud en L1 Trabajo

en testimonio se firma g sella este diploma

| @
;2 S
e\ . s

Holia DB | Fitro de Rrgiatra No. BV

e LAY Repiablica de Qolonhia Bagts, 20 e Rl ae B
mmmmm Edrnriin X eciomal 'Lrv. ¢ i it . N R ﬂn_ 591730

Scanned by CamScanner

Scanned by CamScanner



LA UNIVERSIDAD DISTRITAL FRANCISCO JOSE DE CALDAS

Con Personerfa Juridica reconoclida por el Minister lo de Justicla medianto resoluclon No, 139 do 1959
en cumplimienta del Decreto Presidenclal 0844 de 1999 y la rosoluclon 1017 do 1996 del ICFES,

Acta de Grado No. FM#A 8587

LA SECRETARIA ACADEMICA DE LA FACULTAD DEL MEDIO AMBIENTE Y
RECURSOS NATURALES DE LA UNIVERSIDAD DISTRITAL “FRANCISCO
JOSE DE CALDAS”, COMPULSA A CONTINUACION EL ACTA DE GRADO DE:

OSCAR REYNEL MORENO URREGO

En Bogotd D.C., a los 6 dias del mes de Diciembre de 2013, se efectu6 en el Auditorio Instituto de
Recreaci6n y Deporte IDRD, el acto solemne de grado de OSCAR REYNEL MORENO URREGO,
identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No 80850442 de Bogotd D.C. LM 80850442 D.M 4
quien terminé sus estudios de acuerdo a los pénsumes y reglamentos de la Universidad y present6
el Trabajo de Grado titulado:

"DISENO DE UN PLAN DE NEGOCIOS PARA LA CREACION DE UNA EMPRESA PRESTADORA DE
SERVICIOS DE CONSULTORIA AMBIENTAL ESPECIALIZADA EN LA GESTION DE RESIDUOS
SOLIDOS URBANOS EN CONJUNTOS RESIDENCIALES DEL DISTRITO CAPITAL".

Del cual fue director (a) Interno Administrador. PIER PAOLO ZUNIGA VARGAS

Segtin Acta de sustentacién el TrabaJo merecio el caricter de APROBADO con una calificacién de
3.7.

Acto seguido el sefior Rector de la Universidad Distrital, tom¢ juramento de rigor y le confiri6 el
titulo de ADMINISTRADOR AMBIENTAL y dispuso la entrega inmediata del Acta del presente
Grado y la del Diploma que acredita el correspondiente tftulo universitario.

e
LUZ S LOF BQ E?\{?)ERON

SECRETARIA ACADEMICA
FACULTAD DEL MEDIO AMBIENTE Y RECURSOS NATURALES
Registro de Diploma No. FMA 8587 - Folio 157

KENTER IMPRRSORES
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orporacion Untversitaria Minuto de Dios

Acta de Grado No.
UNIMINUTO o

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

La Suscrita Secretaria General de La Corporacién Universitaria Minuto de Dios - UNIMINUTO.

Certifica:

Que en la ciudad de Bogota, departamento de Cundinamarca; el dia veinte (20) de abril de dos mil diecisiete
(2017), la Corporacién Universitaria Minuto de Dios — UNIMINUTO, Institucién de
Educacién Superior, reconocida por el Ministerio de Educacién Nacional, previo el juramento reglamentario,
confiri6 el titulo de Especialista en Gerencia en Riesgos Laborales, Seguridad y Salud en EI
Trabajo a Oscar Reynel Moreno Urrego con cédula de ciudadania No. 80850442 quien aprobé la
opcion de grado correspondiente y cumplié con las normas legales, los requisitos académicos y las exigencias
establecidas en los Estatutos y Reglamentos para el grado, y le otorgd el Diploma No 51730 que lo acredita
como tal, registrado en el Folio (62 del Libro No. 007 de Registro de Titulos expedidos por la
Corporacién Universitaria Minuto de Dios —- UNIMINUTO.

La Corporacién Universitaria Minuto de Dios- UNIMINUTO esta autorizada para conferir
este titulo por la Ley 30 del 28 de Diciembre de 1992. El programa cuenta con Resolucién de Registro

Calificado segin Cédigo SNIES 103152 concedido por ¢l Ministerio de Educacién Nacional.

En constancia de lo gnterior, se firma en la ciudad de Bogot4, departamento de Cundinamarca; el dia veinte
(20) de abril de dos 1hil diecisiete (2017)

s Linda Lucia Guarin Gutiérre;

Secretaria General

Personerin Ynridiea oforgadn por [ resolucidn 10313 del 17 de Agosto de 1990, Ainisterio de Educacian Nacional

THOMAS OREG & BONS

Scanned by CamScanner
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74/ DEL PUEBLO DE LOS ESTADOS

UNIDOS DE AMERICA

Curso Basico Sistema de Comando de Incidentes

CBSCI

CONSTANCIA DE ASISTENCIA Y APROBACION

Nombre y Apellido del Participante : OSCAR MORENO URREGO
Documento de identidad : 80850442

Institucién que representa 4 SDS-SUBRED CENTRO ORIENTE
Correo electrénico : oscar.moreno.ur@gmail.com
Localidad del Curso : Bogota

Fechas del Curso : 13y 14 de marzo de 2017

Por medio de la presente se deja constancia que la persona arriba mencionada asistio en
calidad de participante al Curso Basico Sistema Comando de Incidentes - CBSCI,

logrando completar los objetivos de capacitacion vy el objetivo de desempefio sefialados
en el Curso.

El respectivo certificado se encuentra en tramite Yy sera entregado a través de la Sub

Red Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, una vez estén firmados por
las partes intervinientes.

RICIO ERDOMO
rdinador del Curso

Bogotda, Colombia 14 de marzo de 2017

Scanned by CamScanner




—

.- ;j:‘”"‘” esovcosdesssd  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E  ~ODIGO: ET-GT-FT-014
L iegita e St ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO 7ERSION: 01
ﬂ Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS TECHA: 2016-11-25
Bogot4d D.C
Sefiores:

Umucr:hjal’ D;;L. L-l ‘crmasca ~\as«, de (',ola'.e-r

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

REF, autorizaci6n para consulta de titulos Académicos

Yo, O:‘(‘f &“S"' CJ Morao () rred o- en consideracién 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 autorizacién, 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 podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

A‘EJYY)H’Hb'LraAO" -A»m(:ia--,-al

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Firma @‘UPQW /sl
No. de documento: D0 B20 442

Tarjeta profesional No: AN OM4 40V B0 852 942 )

Direccién de contacto: k- o 19'3 Yie -1 E3 Corso 13%
S\&30os5 4994 .

Teléfono:

| il
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Somvadesdtd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E  ~ODIGO: ET-GT-FT-014
Subredlcegradade Semcos deSuhd ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO /ERSION: 01

a8

Centro Oriente ES.E, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS TECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Sefiores:

Carparauar: Um\.b's\iym N‘“U LC’ Ja, Dlor

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

H
Yo, Oﬁ(af V-U-\M.LQ_ ono ree o en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ 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 s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacioén, 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:

E‘.’:Pcuolt:'l'm (7 Gvuum e Q,Lu;qaf &oloora\"s A ST -
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Firma @A&@UCQM/ ,/QM/\T
No. de documento: %0 B3SO AN L

e

Tarjeta profesional No;
Direccién de contacto: L// iz e bts Me-18 E > Guu. 1%
3 o %30S AdUa.

Teléfono:
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LA DIRECTORA DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que reposa en la oficina de contratacién — OPS, de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.S.E, el sefior OSCAR REYNEL MORENO URREGO , Identificado con CC. N°
80.850.442, presta sus servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), mediante contrato de prestacién de

servicios, segun se relaciona a continuacion.

L N° CONTRATO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION VALOR CITO
L 421 01/11/2012 28/02/2013 $ 5.456.709
L 424 ) 01/03/2013 31/08/2013 $ 8737771
L 1163 ’ 04/09/2013 31/07/2014 $ 19.363.033
’ 539 ! 01/08/2014 25/10/2014 $ 8.298.833
/ 817 ’ 28/10/2014 02/02/2015 $ 9.275.168
L 622 I 03/02/2015 31/0%/2015 $ 17.846.400
I 1009 ’ 07/05/2015 31/01/2016 $ 30.291.116
I 436 ’ 11/02/2016 31/07/2016 $ 13.475.719
[ 02-PS-1525-2016 I 05/09/2016 31/03/2017 $ 17.166.666
[ PS-3678-2017 { 17/04/2017 30/08/2017 $ 13.846.667

OBJETO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 0083/2017, SUSCRITO CON EL
FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. 2.
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion y/o soportes que soliciten y que corresponde
al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3 contenido en el Contrato interadministrativo
0083/2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para
el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes
estandares de habilitacion y acreditacion de los servicios de salud. 4. Presentar mensualmente el cronograma de

actividades a desarrollar.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C el dia 23 de mayo de 2017

4
Diagonal 34 No.5-43
Cédigo Postal: 110311 BOGOTA
Teléfono: 3444484 M EJ o R
Info: Linea 3649666 PARE TODOS
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Ra-

i i S. O al celular
Para mayor informacién favor dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-45, oficina de Contratacion OP

3023399604

Cordialmente,

BLA LOR! RODROG
Directora Con cion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

i i i ente evaluada,
Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficienterm

revisada y aprobada.

Revisd y Aprobd: Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Dirgecion Contratacién Op:
Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico Administrativo ﬁ_/

Diagonal 34 No.5-43 4
Cédigo Postal: 110311 A
Teléfono: 3444484 BOGOT

Info: Linea 3649666 M EJ o R

PARA TODOS
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

g 30850442

MORENO URREGO

b 'S
‘\f-":’_..._../'\és

OSCAR REYNEL

/NDMBRES
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FECHA DE NACIMIENTO 11-AG0O-1984
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

20-AG0-2002 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION %
REG! NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

\ P-1500102-42109411-M-0080850442-20021218 06381023508 01 133673293
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o Formulario del Registro Unico Tributario ML =S
] , DIAN Hoj Preca —— R
2 Concepie | 0 | 2 JActusiizacion
Espaci resarvado pare le DN 4. Namero de formulario 14463566544
5. Nimaro da der#kcacitn Trbutarie (MIT 6. 0V [ 12 Direccltn eecclonel iy s
8085044 2 |1 moesednsona > Sacirion
IDENTWICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Namero de ldentificacion: 27.Fecha di
Parsone nakursl » eucesicn Mauide [ 2] ceduia de ciucadania 1]3 8 l°|815]°l4]312<K\N T 1 [] [o0oz20sfze
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento:
COLOMBIA [1T6]9]|Bogota D.CC. 1]1 | ».C. ofoa
31, Primer apelido | 32. Segundo apellido _ 33. Primer nombre Q ( Dos nombres
MORENO |URREGO OSCAR _\J) A NEL
35. Razon social: Q) U -
_ o~ A h
36. Nombre comercial: W:;&&
F /\
3. Pals '+ L 40. CludadMuniciplo:
COLOMBIA® [1]6]9 sogounc /<L [1]1]|Bogots. D.C. ofof1
41. Direccidi principal

CR112ABIS 71 C 18ET 3CA 138

BRR VILLA DE ALCA, &®

42. Comeo slectrnico: a. caapposu A 45. Teléfono 2:
F?E"-"m"’m-“'@fma“-m HERE lJA\l D I\Ml [ [ [ JaJaJo[1]o]of4] | [ [ | [ [ [3[1]o]3]o]5[4[o[o]4
Oovpeciin
Actividad principal i Jﬁb Otras actividades _
| 46. Codigo: | | 47. Fecha inicio activided: H‘ 4. o 3oisda: | | 50 coaigo: 1 2 51. Codigo selabieckmientos
3,9.00/[2016J01]01) 82,9 %bﬁ\éiﬂx\ﬂm N LI 1] 11
Calidades y Atributos >
1 | 2| s | e[l ]| R Bo [ |ua|nw|[w|w|w|w]w]|n! .%iﬂ__ DI
53. Cédigo:| 1 2 51 \ | | ,@ | L | L T ] ] 1 | L ) | I 1 I LT
1 entas régimen simplificado
Obliged . & 'I‘.*'l.
[+ [ 2] . s . ) s o | 1 S
I Ir s5.Forma | 80.Tpo Serviclo 1 2 3
4. Codigo: LI"J | l‘i 1“1 |u| l‘.J 1“| |“1 1“1 I'J_ P T] T ]
12 3 l
| | L] L L Ll D D B I:D‘L”J
I J —
) IMPORTANTE: smmmmu-mm“-qnmaw hlnlcﬂpcbnondwmﬂduTmlm»MMhMyumﬁnnﬂﬂwm
i s T Para uso exclusivo U la DIAN™ o
so.Amwe: 8 | | o [X] 00. No. de Folos: 0 iy s BEE o [2 0 1 8]0 3]2 4]
La informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificack que la DIAN realice.
consecuencia corresponde ala idad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizsda:
Inexamdenquomnpodrﬁur%
mﬂ:s’dmm:‘m * ” 284. Nombre MORENO URREGO OSCAR REYNEL
985.Cargo:  CONTRIBUYENTE

Facha generacitn documento PDF: 24-03-2018 09:53:.46AM
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RiT Fecha: 24-03-2018
. . Hora: 11:59:10 AM
es0aoTADg. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1
FUCHLTARIA O, vACKNOA

CONTRIBUYENTE NIT 80850442-1 OSCAR REYNEL MORENO URREGO

Informacién General

Direccién KR112ABIS71¢C 18 ET 3 CA 138 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIF ICADO
Actividad 1: 39002-ACTIVIDADES DE SANEAMIENTO

Teléfonos 4401994/3103054994
Direccion electrénica jgfunes@hotmait.com

Fax AMBIENTAL Y OTROS SERVICIOS DE GESTION DE
i T DESECHOS PRESTADOS POR CONTRATISTAS DE
mfomacign de Registro CONSTRUCCION, CONSTRUCTORES Y
Fecha Inscripcion 05/10/2012 Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
PRESAS N.C.P.
Soporte Inscripcion 14659413 APCYOALAS EM
) Actividad 3: -
Fecha Inicio Actividades 01/10/2007 o
Actividad 4: -
Fecha Cese Actividades Actividad 5: -
Fecha de Informe del Cese o o
# Establecimientos: 0 Fecha Inicio Financiera.

Caodigo de Verificacion de Informacién: 18002813801

Fuente ICA TE TOCA
. OTA, Sefor Contribuyente: Esta es |a informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
8OG Hacienda Distrital.
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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- REPUBLICA DE COLOMBIA
FUERZAS MILITARES

No Tarjeta Rﬂ'rvlt‘ll;wga,cllm
80850442

APELLIDOS Y NOMBRES
MORENO URREGO
OSCAR REYNEL

PERTENECE AL EJERCITO DE:
UNEA | 2'LINEA o LipEs® |
n-pIc | 91-DIC 1 =

- proresion  BACHILLER N

%
it
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CONSEJO PROFESIONAL DE ADMINISTRACION AMBIENTAL

CIRCULAR N° OO1 DE 2017

De: Consejo Profesional de Administracion Ambiental- CPAA
Para: Administradores Ambientales y Afines, Entidades Publicas y Privadas

Fecha: 18 de octubre de 2017

Apreciados egresados de Administraciéon Ambiental y de Carreras Afines, por medio de
este comunicado se les informa que la Ley 1124 de 2007 “Por la cual se reglamenta el
ejercicio de la profesion de Administrador Ambiental”, no contemplé en su articulado el
Cédigo Disciplinario, por lo tanto este consejo a la fecha no tiene la capacidad juridica de
expedir Certificados de Antecedentes Disciplinarios.

Cordialmente,

A 4 y e FE L S
' D, - 7/ ( Pasel s /
KANDYA GISELLA OBEZO CASSERES
Presidenta Consejo Profesional de CPAA

oAk rme

¢
DRES ROJAS FORERO GLORIA AMPARO JIMENEZ BOTERO
sentante de los Egresados Representante Universidades Privadas

Repy

NADENKA MELO BRITO RICARDO RODRIGUEZ
Representante Universidades Publicas Asociacion Nacional Administradores ambientales

cpaal124@gmail.com
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En caso de requerir el certific lntemac:maldeVacmacim

o Profilaxs, sohc:tesutranscnpcnnmlossnosautonzados-

-

Certificado de Vacunacion o=

— 5L Yy
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Biolégico | Dosis| Fecha Faer{%atgte

Contra

Fiebre
Amarilla \

Contra L

Influenza

\
\
|

Virus de
Papiloma

|1
LT |

Humano

Fabricante
e
Sarampion | 4 |
Rubéola |
1
Toxoide | 2 |
Tetanico | 3 ‘
Diftérico | |
Td 4 |
5
1
Contra 2
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Isur, CLINISUR IPS 1 LTDA om0
imisur L‘E“J-’:‘E‘_’_
I l:'J 5 T LTfdo.

: COMUN Sulud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 12/09/2016 12:10:39
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO (] PERIODICO (|
NOMBRE Y APELLIDO:OSCAR REYNEL MORENO URREGO C.C 80850442

EDAD 32 Afios SEXOM CARGO A DESEMPENAR ADMINISTRADOR

[ EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional @ Examenes de laboratorio Si [:] NO [Zj
Visiometria 0 Glic(] Col (] Trgi (J Otros (]
Audiometria () Cuales

Espirometria O Radiografias

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

APTO PARA EL CARGO (] MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO (JMoTIVO

OBSERVACIONES

CONTROL POR NUTRICION EPS
USO DE EPP

EXAMEN PERIODICO

]
f
Puede continuar con su labor SI(] No () Se sugiere reubicacién laboral Si(J NoO [] i
EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral SI(]J NO (] Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

Dra. ESMERALDA RAMOS
Meédico Especialista
Salud Ocupacional
Lic. S.O 7122-2013

FIRMA DEL ESPECIALISTA

/—

FIRMA DEL PACIENTE

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

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com
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SUBRI- D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FI- 011
2GICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

.k-f-"-g Subred Integrada ce Servicios 4 Salud RA’
FORMATO 1‘r\R.\ EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

‘!?

4] Centro Oriente ES.E.

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT ]

FECHA: l 2018-05-29 CIUDAD: BOGOTA |n!:mnmn:mo: IBOGOT;\

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulanio nos permitira adelantar el Proceso 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 Onente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admuimstracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terronsmo

CLASE O TIPO DE YINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
gg;.-mmsu oriio D | CUAL: [ ]

FROVEEDOR @ PARTICULAR D

SERVIDOR PUBLICO D

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO,
NOMBRE
MORENO URREGO OSCAR REYNEL
= i No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
LILO, DETDENTIFIGACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAANMN/DD)
e (x] |c eORke O lm;:p (] 80850442 BOGOTA 2002-08-20

pasarorte () oo (] ( J[es resoenteen coommnr s ) L)

FECHA LUGAR NACIMIENTO , : g ;
T (G tinasase PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
0540511 |BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS TELEEONO
CELULAR
iﬁlj.r'l;‘I;Rf\.)’(Al (.'ASAD Dl\"ﬁiD)O(.’\l DJT“ON LIBRE m 1 1 3103054994
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
TEGM OGO OTRO CUAL ADMINISTRADOR
o O @ ) ™ o O o [somwsoon | AmisTiy
. LT TELEFONO
ly N 1 TUDAD ) H ] 3
DRECCION RESIDENCIA CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO, PAIS RESIDENCIA RESIDENCIA
KR 112 A BIS 71 C 18 ETAPA 3 CASA 138 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA 4401994
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET' TIPO DE VIVIENDA ;
loscar. moreno.ur@gmail.com propia () [Famiuiar () ARRENDADA [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ] : 9 i
COMERCIO (Si ticne) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: __ TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
: NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIEO DEIDENTIFIGACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MAM/DD)
ce (O lee Olre O e O
pasaportE () lotro [ cuaw: [ | |ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 81 Cho O NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: :
ASALARIADO D ESTUDIANTE D D R D :
HOGAR 3
[SOCID CONTRATISTA I : ’ o - TAL:
D COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO O CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE S0C10 O OTRA O
CODIGOS CILIUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION si @ IYA st U vo (4 3900 \ 8299
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO G ICA s1 E] NO D PRINCIPAL: Bﬁ:tuxmmm D

s ) SID

AGENTE AUTORETENEDOR

so@ su

GRAN CONTRIBUYENTE |51 D NO E AGENTE RETENEDOR




l n Secratara de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Subr Ed'f'ts'm de Sersiciosde Sihd ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE INTRAPARTE - PERSONA NATURAL CECHA: 2017-08-22
Cenlm(}ﬂentEESE ARA EL CONO 4] CLIENTE O COP ONA NATL FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
siJ NU@ s{_) NO E] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E § E

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA comerno [ s(Chcios o )| ¥NIT 900951051-7

EXPORTACIONES (] AGRICOLA D ENERGETICA JANCIERA TRANSPORTE | iT!-GL()(iM ,\qus MeDicAN Jros D
orra (] cua

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO. CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
y 3 H ~
Dg 34543 1444484 BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL PROFESIONAL - LIDER OPERATIVO FECHA VINCULACION 2017-04-17

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD :
EMFLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS § 0{GASTOS FAMILIARES 5 2 500 000 | AHORROS < | SALDO HIPOTECA 50
HONORARIOS £ 3 100 (00| ARRIENDOS $ 750 000 | INVERSIONES 50 TARIETAS DE CREDITO $ 1,300 000
ARRIENDOS § 0{CUOTA VEHICULD § 0| VEHICULOS § (| PEUDA VEHICULOS $ 25 000 (M
SOMISIONES § (CUOTA VIVIENDA $ O|PROPIEDADES § |PEUDAS TERCEROS 51
IOTROS INGRESOS* § ({OTROS EGRESOS® 5 0|OTROS ACTIVOS* § (|OTROS PASIVOS® S 6,500 00
[TOTAL INGRESOS $ 3,100,000 TOTAL EGRESOS § 3.250.000 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS $ 32,800,000
DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

CREDITO ROTATIVO

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con ¢l Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RUGELES CANO KARLA JOHANA
DIRECCION CIUDADVDEPARTAMENTO/PAILS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y [ O EXTENSION/CELULAR
Av. BOYACA 64 H 65 BOGOTA AMIGOS 3115139577

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorras)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
AV VILLAS CUENTA DE AHORRO
4899006 PARQUE NACIONAL 33363199
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

impor{_Jon ExporTA[_N transrerenciA_)  prestamos()  pacoservicios [ Jra [ [T

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, reahza la sigmiente declaracion de fuentes de fondos)
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo senalado 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 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

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

R

| ADMINISTRADOR AMBIENTAL J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo 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 Codigo 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,

5. Informaré di Iquier eire 1a que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a ello haya 1uga.r. autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la hqudacion 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 antenores o en el eventual caso de que por|
aplicacidon 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 erronea, falsa o mexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos e informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)

ORIENTE ESE
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres ulimos 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 ulumos tres meses + declaracion de Renta 51 es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendanio indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancanos de los alimos tres meses o certificacion finnada por contador publico 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: Centificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancanos de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

1. Onginal Certificado de Ex ia y Repr tacion Legal con vig no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

3. Fotocopia Inseripcion en el Rit Distnital.

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

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

6. Estados Financieros del ulimo penodo dispomble, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictammados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notano Publico.

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

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

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ 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.

2. 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
dispostcion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, d ion, monitoreo ¥ control del lavado de activos y el 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 niesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autonzacion, entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oniente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
telefono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Umidad 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 senvicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
[suministramos 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 Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE v/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 scleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos
5 listicas, ¢ a de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion n.l:tllm 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 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 Intemal Revenue Service (IRS) v/o a la -Dircccion de Impuestos v Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nonmas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, 1) Intercambio de
informacion en virtud de ratados y acuerdos internacionales susentos por Colombia. m) La pre 1on y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo

2. El tratamiento podra 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, transfendos o divulgados para la finanlidad ionadas 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
llobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados
intemos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, termmacion 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. ¢) 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 niesgos y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios tecmicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesano realizar transferencias mtemacionales de mis datos para
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 voluntana, 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 y formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del
Titulo | 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 preg sobre datos de mifias, mios v adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido|
obligados a responderlas.

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, ¢l derecho a
llconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que s¢ hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del t ito de la informacion son fa Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autonizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compantan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢} del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centra Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Piagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DG, telefono 344 44 84, e-mail sarlafrasubredcentrooriente. gov.co)
y cualquicr otra persona juridica legalmente awtorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante LM:I

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

1.Fecha

2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o
Asesor:

4. Lugar de la Entrevista:

5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista:

ACEPTADO

RECHAZADO

7. Firma y Cédula

Huella Indice Derecho

XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1. Fecha

2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

4. Lugardela

verificacion:

5. Observaciones:

6. Firma y cédula:

CODIGO: ET-CA-FT-011
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@) OSCAR REYNEL MORENO URREGO  identificado(a) con cedula ciudadania
80.850.442 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 28 dias del mes de Mayo de
2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
9635767

Pagina 1 de 1

1T O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWWwW. compensar.com




SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

®
Colpensiones NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) OSCAR REYNEL MORENO URREGO identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 80850442, se encuentra afiliado (a) desde 01/12/2015 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/12/2015 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 28 de mayo de 2018.

7’; ' .
R (
_|: 7 >

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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R b et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-1A-FT-024

FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Troroest T

CE T e O prolesidn

Objeto Contractual (Cargo)

OSCNw .moruo. ure @,v—al-;al .

Correo Electrénico

G @l S

Firnta del Afliado

BOBS5O 442
SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL

O DCeaUr

' | Q_(L.\nol | Moy cro I Ufrcﬂ\O-

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
A1-08 -~ |23 4 Y 440
| =yt a | Ky Wombors bt -8 E3 leu] 1dad.
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

Co mpPuUso” - Calpaslmcs $ 3 100.000.

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

210 305 4994

Celular

Finma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 34444384
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

21:41:47
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 110341796

Bogota DC, 28 de mayo del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) OSCAR REYNEL MORENO URREGO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80850442:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 28 de
mayo de 2018, a las 21:44:09, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 80850442
Caodigo de Verificacion 80850442180528214409

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

FABIAN CASTILLO PULIDO

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2257186

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 28 de Mayo de 2018 - 21:45 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., el sefior(a) OSCAR REYNEL MORENO URREGO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
OCHENTA MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS de BOGOTA D.C.

80850442

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

MQ‘X__

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 5_Z1AD8 4521
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

I {.‘;} Expedicién de ante: X D Certificado de ante. X .) Persona Matural - C X D 80850442 (1).pdf x m Antecedentes Disc. X D CAD_5_Z1AD8 452 X @ Policia Nacional de X D

& C | & Esseguro | https://antecedentes.policia.gov.co:70( lebludicial/formAntecedentes.xhtm v

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 21:47:52 horas del 28/05/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 80850442
Apellidos y Nombres: MORENO URREGO OSCAR REYNEL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 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 gue no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

Volver al Inicio
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&P Banco AV Villas

NIT. 860.035.827-5

BANCO COMERCIAL
"AV VILLAS"
NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

CERTIFICA:

Que OSCAR REYNEL MORENO URREGO

identificado con el documento No. 80850442
posee en la oficina

PARQUE NACIONAL

desde el

( 004 ) unacuenta de ahorros
No. 004-89900-6

5 de Mayo de 2011

Se expide la presente a solicitud del interesado alos 05 dias delmesde  Octubre de 2012

Atentamente,

Gerente Oficina Bogota Restrepo

i nta y se vera
Esta certificacién tiene un costo de $ 7,150.00 , el cual serd debitado de su cuenta y
reflejado en el extracto de la misma.
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