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Confirmacion de registro de la entidad

| Para actualizar el registro concluya la sesion.

Felicitaciones David Alexander Daza Rodriguez

David Alexander Daza Rodriguez con el Numero de documento 1013669069 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacion de su entidad v dar acceso a nuevos usuarios,

Haga clic aqui para continuar =



FORMATO C NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1908)

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA ) ZOEmem
TLa)c Q) A qoell "Oeand ?/%imf

DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION

cc@ce O rasO o A.OAD. mﬁnﬁOm@

‘NACIONALIDAD PAlS

F mou M | co.® EXTRANJERO & (Alomb.

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secunpAciase (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FeciA  pia A Q] mes [ad] ano KRG E] ﬁQ/fm\ G oot + {9-23

s (oloembia s Lo\ bia perto _Condi nad asCa
DEPTO WC,;&,, nawial {Q MUNICIPIO \mvow.@*om :
MUNICIPIO MNV@@O\XD c TELEFONO - m%F\W%iAIn@wUW. Wiy

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADG APROBADO { LOS GRADOS DE 1o. A 60, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

o EDUCACION BASICA TITULO OBTENIBO By ey Uy ey A S@.ﬂ?rm (o E

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

o2 | 2| 4o W bo. | 7o.| %0 | 9 | 10 | X MES E ANO 2,64 .6

EDUCACION SUPERIOR {(PREGRADO Y POSTGRADO}
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICQ, 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 (St ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS : TERMINAGION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS si | nO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Pescocal | F X | ComoniCacicn Soticl H Periadid ¢f (2o 2l
% . e <0 OGO Wia i a / ;
Mv\ﬁU&.oﬁ.L nnm. X A ORI aLt BALT ﬁﬂwgm\.ﬁ\wﬁ«f&h QN .Nl & A m

9 TN ee/aY

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

m

LO HABLA LO LE} LO ESCRIBE )
RIBIMB|IR|B {MBIR|RB |[MB

IDIOMA

= . . o




EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

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

PAlS

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRD

U_.P_’_[_ Emmg >7...Ow _._ 1 W

uFFLL zmm]%o ._ i _

3599351358

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION.
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
JerAeS Uw.fmo. L | Colomba
Dmﬁwm.ﬂngmz.ﬂo MUNICIPIO f CORREQ ELECTRONICG ENTIDAD
Coondupamat G DoloNa . JOCES A0ESN a0 Yahos e
TELEFONOS FECHA DE INGRESOD FECHA DE RETIRD

pia R | mes O] ano £ oA N]

oia 23] mes 0&] aro [zod Bl

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

DIRECCION

EMPLEGC O CONTRATO ANTERIOR

\ oo/ Cya 6 esie F298- 2450
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR : :
EMPRESA O ENTIDAD : ; M PUBLICA |  PRIVADA m&wa
ooy N\ Poltel\anaioy  Exto : x (o\c _ﬁvz Q@
DEPARTAMENTO = MUNICIPIO CORREC m.?_mmu.ﬁmoz.ﬁo ENTIDAD
PUP. Cxido @ hednai\Cam

TELEFONOS : FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

66% 165 oAl | vesPi ] avolzo75] |pia 23] vesDZ] avo 2.od E]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREGCION ; :

Aoecor (omercial Con 39 uﬂm\_m/m = Nw

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLIGA

PRIVADA

PAlS

NOTA: SIREQUIERE ADIGIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

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

Um.y_ __z_mmww _>ZOM__ i _ Uru;_ _me_ ﬂ_>20mﬁ. £
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1098)

‘TIEMPQ TOTAL DE EXPERIENCIA

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

a : TIEMPO DE EXPERIENCIA
PACH :
el AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO }\N i R.\

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

KHO TAL TIEMPO EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI () NO {Y) 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.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERAGES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95). : ;

{ e
Ciudad y fecha de diligenciamiento \Nb@ﬁu%/ G W/Mv C. @.* \ OQ \ K Q»ﬁ
DG V Devarder  dala &

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANGS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU SUMINISTRADA HA m:uO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE GONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WERB: www.dafp.gov.co




14 DE BIENES Y mmza)mmﬂﬁzﬂzcbn_o_é

d) Las mﬂmm_._n_mm % cz_umn_osmm smm:ﬁm ala fecha son :

ENTDADORERSONA | cowaero _ VALOR
1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, GONSEJOS, CORPORACIONES, IEDADES Y ASOCIACIONES _
a) m: _m mnz_m_amn_ uman_no como amma_ua % Hm siguientes juntas y consejos directivas :
_ ENTIDAD O INSTITUCION _ CALIDAD DE MIEWBRO
b) A _m mmaﬁ 50y socio de las m_mcww_..am corporaciones, sociedades y/o asociaciones
.  CORPORACION SOCEDAD 0 ASOCIACION. . Eibawrwas
= waw ,h/ Yol CR Oy eXs Tepienyatt (€
¢} Enlaactuslidad: 8 D NO D tengo sociedad conyugal o de hacho vigente, con ;
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°
ce.[] ce[] omo[]

AR ONOMICA PR AEEA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales 3 las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma oeasional o permanante

son las siguientes :

mm.;rrm DE LAS »n.m_e._aynmm

 FORMA DE PARTICIPACION

S P R S ;Q&péf presetaa X ,ﬁc&

9

cl e Aocapder ) e 12./09/2618 muowafd,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA™

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA.
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL GLIENTE Mg, 3860-17770-

FORMA FUDBRIDH




Q Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

Pablica (LEY 190 DE 1995)

11 DE BIEN m«,xmzd.pm

_aU@iw ?&ﬁ&@é Oea _@bw:ofai

IDENTIFICADO CON : co ceE[D omo[3] M A-O013.664.6 m,nm CON DOMIGILIO PRINCIPAL EN
T alle G5 & 14-23 512203 6~ 3ot L63103Y

WONIGIPID 20 Q o X q c%»x‘%_m_mmmwﬁmu,’ Na mef (e Ewﬂbm@?ﬁﬂnr

¥ TENIENDO COMO Eﬁ.mzwmm EN PRIMER GRADQ DE CONSANGUINIDAD (PADRES E _.EOQ A

NOMBRES Y APELLIDOS _ DOCUMENTO DE IDENTIFICACION : PARENTESCO
HEcdel Manws &oera ho: o,/,o, J Ag9. 51 ZRA PoAd
Catpmen. MiGia pod vkl SH 645 643 madre

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 DELALEY 190 DE 1985,  PARATOMAR POSESION Dd. eamerermanse  []. earaacrusuzacen [ ], earamobFicAR
LOS DATOS CONSISNADOS PREVIAMENTE D i QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEC A LA FECHA, EN EORMA PERSONAL O POR

INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONG A CONTINUAGION -
a} Los ingresos y rentas que agcé en ef "Oltimo" afio gravable fueron

_ CONCEPTO e L e
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESDS Y RENTAS
TOTAL
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA _TIPODECUENTA | NUMERODELACUENTA | SEDEDELACUENTA |  SALDODELACUENTA
Bano\omhia oo [364915 628 |vilavcnt s
Gt UL e anoite  J4RBYp1295446| Bod oXa
¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TPODEBEN IDENTIFICACION DEL BIEN . . VAR

-EMPLEADOR - FORMA FLj0BRI0E
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@M La Vepublica de Colombia mmw
u@w w._ : B en su nombre ” %mﬂ
St Colegio Integral Avancemos
u&ﬁ WM Ingeriprion S.€. B, 4236 w@

Bane 3111001045437
Resolucion be Aprobarion SED Fo. 7528 be s, 20 be 1998

Areta Indibidual de Grado

En la ciudad de Bogotd, D.C. a los (03) dias del mes de Diciembre del afio 2016, se
reunieron con el fin de formalizar la graduacién de los estudiantes de tltimo grado,
las suscritas Rectora y Secretaria en la Rectoria del Colegio Integral Avancemos,

{ad

50

o

)

WO O OO WS DI I O O 0 W G O O S0 O W6 W O O e O

GONGT

FOMOMOME.

LN

;[w W.M Institucién aprobada en el nivel de Educacién Media Académica, autorizada por la A
hwﬂ..m wm Secretaria de Educacién de Bogota D.C. para otorgar el titulo 3
= B IC: <
ﬂ«uw. 2 x

ller Académi iy
s achiller Arademico 2
n@% mm Segun resolucion N° 7528 del 20 de Noviembre de 1998 mm wm&&
\A&M Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los Estudiantes que wu_ka
&‘ M. cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media W v@u
NLIE  Académica, se procedid a otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO, al graduando mu_‘mq\
uﬂ%«m WM cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a m %WW
GONSE  continuacién o IS
6 DBaza Rodrigues Babid Alexander B

...“._.ﬁ.” . ..vl r) ’

P, o €.C. :2° 1013669060 ve Bogotd S
‘ﬁ% ,m“ Es fiel copia tomada del acta original General N° 24 del 03 de Diciembre de 2016, nﬂ w»v@
/A,. m.é.m consta de 30 estudiantes, comienza con el nombre AROCA ORTIZ OSCAR DANIEL mﬂ )
Wﬁmn y termina con el nombre VILLAREAL REYES MONICA. nnJJ
B DS

,““A w% \.ﬁ
V7V o, ol 2
RNE! e
@%.. WM Yus Angela Patticia Zambrans Montejo Fiseth Jobana Rubio Pradva wmm_ ﬁvv,\..
m.ww\,_ w tr. 41.659.689 de Bogota £.t. 52.519.332 be Bogotd s ,mvmﬂ
2213 Bectora Secretaria )i
N4

Loyl i
Al No requiere Registro de la Secretaria de Educacion segtn, Decretos 921 del 6 de Mayo de

—.‘i:.-—‘

619> 4
’z.,
o0,

Y
0.0

1994 y 2150 del 5 de Diciembre de 1995, de Ia Presidencia de la Republica.

A GG

Bada en Bogota B.¢C. a log tres dias (03) del mes de BPiriembre be 2016
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corona iiaia @ DECORCERAMCA

PRIMEROS en tener b Uimo

By
11

PISOS Y PORCELANATOS EXITO
NIT. 1.013.669.069

Villavicencio, 06 de septiembre de 2018
A QUIEN INTERESE

Por medio de la presente se hace constar que ¢l sefior Davis Alexander Daza R
Identificade con Numero de Cedula 1.013.669.069. laboro para nuestra compaiiia
desde el 27 de enero de 2015 a febrero 23 de 2016 desempeiiando el cargo de
Asesor Comercial Devengando el salario minimo legal vigente mas comisiones
variables. e

yw =i

Atentamente, _

Ana Marfa Daza R.
Recursos Humanos
Celular: 315.328.59.53
Teléfono: 6681765
pyp.exito@hotmail.com

Fram e e e e ]
Carrera 38 No 26B-28 Barrio 7 de Agosto Tels.: 6681765 Cel.; 3144418593

Villavicencio-Colombia Email: pyp.exito@hotmail.com

e T




Voces Nuestras

Empresa Asociativa de Trabajo

Que el

Nit: 830007876-8

Voces Nuestras E.AT.

CERTIFICA:

sefior David Alexander Daza Rodriguez Identificado con C.C.1013669069 de

Bogot4, ha estado participando en el programa Polifonia Juvenil desde Enero de 2017 a
la fecha, que se emite a través de la Emisora Vientos Stereo 94.F M los dias sabados de
9am a 12m.

Ja

La presente certificacion se expide a mawamﬁm. a& interesado a los 23 dias del mes de
Octubre de 2017. _ .

Atentamente,

 Hass

A v

ANDO URRUTIA V.

~'Director de Programacion
Tel 5995258 _

.

Cra. 6 Este No. 29A-29 Sur  Tel. 206 99 23 / Registro Camara de Comercio: 644623
Correo Electronico: vocesnuestras@yahoo.com - Pagina Web: www.vientosestereo.com




FECHA DE NacimiENTO  19-JUL-1996

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.70 A+ Vi

ESTATURA G.S. RH SEXO
29-AGO-2014 BOGOTA D.C. T AR
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION factn sl e

REGISTRADOR MACIOMNAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-00629513-M-1013669069-20141003 0040359654A 1 42207908
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Formulario del Registro Unico Tributario i

Hoja Principal Moo Ui 9 s, Sy Conto etz
2, Concepto | 0 | 2 Toﬁcmﬁmn_os w
: A Ty i
“spacio reservado para la DIAN 1 Nirmsrste tormularis »_ L.L.@NN@DOQ‘_ W
H
o 3 " : . T r i
i m : _Uﬂu. 7 ﬂw & "
: o ¥ :
o 5 £ %
| n S i = :
ﬂ (4l 84 0) 000001448226
;
H
5. Ntmero de |dentificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12, Direccion seccional 14, Buzon electronico
1093 66908 w_ ! ﬁ 8 Impuestos de Bogata L 312
IDENTIFICACION :
24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: ol v 27, Fecha expedicion:

: St . i : _ ET R [201 40 8[2 9]
Persona natural o sucesion iliquida 2 || Cédula de ciudadania _|\_x~m._ (110 % 1 _ 3 _ 6 Mm |9 m _ | _ | 110 8} j
gmmﬂ de expedicion 28. Pais: Sy 29. Departamento: . {
COLOMBIA 1769 BogotaD.c.

31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34, Otros nombres
DAZA RODRIGUEZ DAVID > wbrmx.PZDm_N !
35. Razoén social: i
36. Nombre comercial
138, Pais: | 39. Departamento: il ¥ |40 Ciudad/Municipio:
{COLOMBIA [1]6]9]BogotaD.C. AN : |1]1]Bogota, D.c. v
141, Direceion principal ”
CL6SUR 19 23 BRR SAN ANTONIO P o !
42. Correo electrénico; 43, Codigo postal i T ¢ .._.n,.iow_o 1: o5 45, Teléfono 2:
oy ssto@hotnaicom BB [T [T T Tolea[i[7]els
SR /" CLASIFICACION
Actividad sondmics Ocupacién

0 Actividad principal
46. Cddigo: 47, Fecha inicio aclividad:

5 2 eletla e Rl o1 2

Otras actividades 62. Namerc
* 1 2 51. Cédigo establecimientos

e

; 1 73 3 4 5 6 ! 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
1
I gs %
| 63. Codigoi 1, 2| | | | | | | | | | | | | | | i i 1 ]
i
3
| e
! \ !
H N et
4 ) e . . e H
| 12- Vent men simplificad
| =yventas regimen simpliticadao m
m Y w
flonct; s
W Obligados aduaneros Exportadores
| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ) 55. Forma 56, Tipo Servicia 1 2 3
s csage L LB b R 0 T el O L R s
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D
58. CPC
i i | |
23 i o o B o 0 ol e B B R
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacion
! Para uso exclusivo de la DIAN
59, Anexos: Sl hlw NO hwg 60. No. de Folics: 0 61, Fecha: _M 018009 W._ 21
La informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,

consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decrete 2460 de Noviembre de 2013
i Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre DAZA RODRIGUEZ DAVID ALEXANDER
986. Cargo: ~ CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 12-09-2018 01:53:33PM
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Jefatura de Reclutamiento

Ejército Nacional

Sefior: DAVID ALEXANDER DAZA RODRIGUEZ

La inscripcion al proceso de definicion de su situacion militar se ha realizado exitosamente!

En estos momentos su informacion se encuentra en proceso de verificacion y validacién. Por tal
motivo en los siguientes 30 dias calendario le estaremos confirmando el resultado de este
primer proceso.

Asi mismo usted puede ingresar al portal y consultar el estado del proceso de su inscripcion en
el modulo de consulte su situacion militar.

Cordialmente,

lefatura de Reclutamiento y Control Reservas

#** NO RESPONDER - Este Mensaje Es Generado Automaticamente *##%

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: Este correo es de uso exclusivo del destinatario{a), puede contener informacién privilegiada y/o
confidencial. Si usted no es el destinatario{a) debera borrarlo inmediatamente. Queda notificado que el mal uso, divulgacion, alteracion
y/0o modificacion malintencionada sobre este mensaje y sus anexos guedan estrictamente prohibidos y pueden ser legalmente
sancionados.

- La Jefatura de Reclutamiento y Control Reservas no asume ninguna responsabilidad por estas circunstancias -
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

MEDICINA GENERAL
- RH. QUIMICA SANGUINEA
PRUEBA DE EMBARAZO
m > w ECOGRAFIAS - RADIO GRAFIAS
] S oo\ ORTOPEDIA

MEDICINA ESPECIALIZADA

INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD m>rp_,_._%“woomm%mﬁz>_.
MEDICINA DE TRABAJO
QLP/\“Y CP 110011775101/02 - NIT. 900.171.517-3 3

NOTA: este certificado medico es valido enel
formato original y con el selio Seco.

IMPORTANTE: no confie su salud a tramitadores en la calle, acuda a los
centros medicos autorizados por [a Secretaria Distrital de Salud.

_ CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

{Segtin lo dispuesto en las Resoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012 yla NTC 4115)

MOTIVO DE EVALUACION J
; TRAB. EN
FECHA: 13/09/18 INGRESO | X EGRESO D PERIODICO D ALTURAS ESPAC. MAN.
CONFINADOS ALIMENTOS
NOMBRE DAVID ALEXANDER DAZA RODRIGUEZ :
CEDULA 1.013.669.069 | TELEFONO 0 CELULAR | 3012631084

EXAMENES REALIZADOS
ESPIRCGMETRIA

EXAMEN AUDIOMETRIA VISIOMETRIA LABORATORIO PRUEBA
MEDICO CLiNICO VESTIBULAR

. NOMBRE DE LA EMPRESA

INFORMACION ommhz_Nb.Qoz

DIGITADOR

CONCEPTO DE LA <_>wcx>m_c.z MEDICA

-
APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES - [ | aBTO-con RESTRICCIONES
APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO FAPLEERO .
APTO CON PATOLOGIA QUE INTERFIERE PARA EL CARGO 1 [ S lo.mﬁo ; : _

RESULTADO EXAMENES MEDICO , ;

EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: HOMBROS: amplitud de movimiento, rotacién interna/externa,
prueba del supraespinoso, prueba de despegue, signo de Neer, prueba de O'Brien, prueba de Hawkins-
OBSERVACIONES Kennedy: normales; coDO- prueba de Cozen, flexion del codo por 60 segundos: normales; MANO: prueba
de Finkelstein: nermal, Tinel, Phanel: normales, COLUMNA Y MIEMBROS INFERIORES: Lasague, prueba
de Lachman, cajén anterior, prueba de pivote, prueba de Thessaly y modificada de McMurray: normales

TIPO DE RESTRICCION “NINGUNA.

COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO

COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESQ

- RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS

46/08). Pautas de control de esirés _muo..ﬁm_ (Res. 2646) y pautas para prevenir el uso de sustancias
: ) - 1108, Circular 38/2010 Yy los que apliquen). Pautas para prevenir el acoso
12). Gestion peligro biomecanico mediante pausas activas- charlas sobre

oww Ngandry TDeoe

, Bt e —

Ez;_.,.m?.nmcc; Y HUELLA INDICE DERECHO ASPIRANTE

IMPORTANTE: Para verificar 13 autenticidad de este cerfificado, por favor, compruebe que el documento ténga €l sello secodeTa INSUUCIGn o Tlamie 3 los Te ctol
aparecen al final del certificado para comprobar si el trabajador asisti¢ a la toma de los examenes médico ocupacionales. ATENCION. Falsedad en document I
que falsifigue documento privado que pueda servir de prueba , incurrira, si lo usa, en prision de uno (1) a seis (6) afios. (Articulo 289 del Cédigo penal Colombiano).

Principal : Cra. 21 No., 26-52 sur. Tel: 278 3189 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
Barrio Olaya - centromedicoolaya@gmail.com




MEDICINA GENERAL LABORATORIO CLINICO
FONOAUDIQLOGIA FISIDTERAPIA

ODONTOLOGIA VACUNACION
; u yeoua_\Z2 27 -z F
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CARRERA 21 N222-30 SUR PISO 2 mw ,
TELEFONO 3727407
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Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

[Nombre del proveedor persona natural], identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad
de proveedor persona natural, manifiesto que:

1. No tengo la calidad de comerciante.
2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio.

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerdo con lo
contemplado en el articulo 48 del Cddigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias [dia] del mes de mes] de [afio]

(Dovd Aexarges Do @

Firma del proveedor persona natural no obligado a llevar libros de contabilidad

Zaa_uwm”.\ﬂ../. VQ.G.W ,mygﬁv@\ \ODJVD Lo Wﬁwﬂy@ Rl

Documento de Identidad: Ao O\— wn @mwﬂﬂa_ o mhw

vww.colcmbiacompra.gov.co




Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

[Nombre del proveedor persona natural], identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad
de proveedor persona natural, manifiesto que:

1. No tengo la calidad de comerciante.
2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio.

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerdo con lo
contemplado en el articulo 48 del Codigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias [dia] del mes de [mes] de [afi0]

Firma del proveedor persona natural no obligado a llevar libros de contabilidad

Nombre:

Documento de Identidad:

TODOS PORUN
(® GOBIERNO DE COLOMBIA NU_E\!O_P-_A!S

Tel. (+57 1) 795 6600 = Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 17 # Bogota - Colombia

"|“||I|I|I www.colombiacompra.gov.co



[T | Secretra de Slud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Itegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

- s FORMATO PARA EL N IMIENTO DEL CLIENTE NTRAPARTE - PERSONA NATURAL - -08-
B CentoOrienteEsi, 0 0 CoNoc ODELC oco SO u FECHA: 2017-08-22

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

FECHA: | 2018-09-12|CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario 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 Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR @ PARTICULAR @ SSSTRAT'STA SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ |CUAL: [[ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE S2SUNPD
NOMBRE
DAZA RODRIGUEZ DAVID ALEXANDER
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TP RIE (REMITHIEACHEN IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|C.E. O Rke O |NUIP O 1.013.669.069 BOGOTA DC 2014-08-29
pasarorTe () otro (] ( ) |Es ResipenTE EN coLomBIA? I ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO )
NACIMIENTO: (Chudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1996-07-19|BOGOTA/CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A) DIVOI 0(A) NION LIBRE
AN T (g () 0 0 3012631054
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
O (@) TEUOGO O OTRO 0 O O CUAL: l] DIGITADOR
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CALLE 6 SUR #19%23 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 0
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
pcdaza16@hotmail.com proPiA (J  |Famiiar (OO ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ; ; _
COMERCIO (si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/EAX
Cra38N26B 28 VILLAVICENCIO META COLOMBIA 6681765
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
REROEIDERIRICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc O |ce Olre Qvue O
pasaporte. (J  fotro () cua: | J‘ EsResiDENTEENcoLomela: si Ono (O NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
[ASALARIADO @ ESTUDIANTE @ oo @ PENSIONADO @
socio @ CONTRATISTA COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO @ CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE SOCIO @ OTRA. ... E]]
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION sl @ IVA sl @ @ [[ Digitar el codigo del rut ]l [[ 4752-8299 ]I
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: o (J icA PRINCIPAL:
GRAN CONTRIBUYENTE|SI E]] NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR




'- Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

- s FORMATO PARA EL N IMIENTO DEL CLIENTE NTRAPARTE - PERSONA NATURAL - -08-
B CentoOrienteEsi, 0 0 CoNoc ODELC oco SO u FECHA: 2017-08-22

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

siJ no s(J) NO

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA coBernO (] s(Jyicios @JD a #NIT

ExPORTACIONES (] AGRIcOLA (] EnerceTica  ([(NANCIERA TRANSPORTE (] TE[JLoGIA AL Jros mepican_Jros O
orra (J  cuan (X )

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

Cra 38 N 26 B 28 6681765|VILLAVICENCIO META COLOMBIA

CARGO ACTUAL representante legal FECHA VINCULACION 02/18/2018

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPIEADOS VENTAS ANUALES eI BT DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
: REGIMEN
4752|compra y venta de productos de ferreteria -08-
pray P 2014-08-29 SIMPLIFICADO
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $300|GASTOS FAMILIARES $ 0| AHORROS ¢ 0|SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $ 0|ARRIENDOS $ 0|INVERSIONES ¢ 0| TARJETAS DE CREDITO $0
[ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 0|VEHICULOS DEUDA VEHICULOS $0
[COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES $ 0| DEUDAS TERCEROS $0
OTROS INGRESOS* $ 0|0TROS EGRESOS* $200[{0TROS ACTIVOS* § 0|OTROS PASIVOS* $0
TOTAL INGRESOS $ 300 TOTAL EGRESOS $ 200 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
(' No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GOMEZ RINCON MARIA IRENE
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
CALLE 35B SUR #9-26 BOGOTA/COLOMBIA AMIGOS 3006664495-5195123
7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA AHORRO
4.88401E+11 BOGOTA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S| NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPOR@ON EXPORTA@\I TRANSFERENCI@ PRESTAMOS @ PAGO SERVICIOS @A @ CUAL: [ ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

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

[ DIGITADOR }

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 Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

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

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




'- SecretariadeSaled SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Ll Centro Oriente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ultimos 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 Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de|
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador 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: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
ICONTENIDA 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 formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de|
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y 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 riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades 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 Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

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

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, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos Y|
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados|
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes Y|
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) 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 seleccién de riesgos Y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos 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 definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

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

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.,CALLE 6SUR #19*23 BOGOTA 3012631054
pcdazal6@hotmail.com

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

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

IX. FIRMAY HUELLA
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMBNISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Dand Nemader Delg &

Firma Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

6. Resultado de Ia Entrevista:

1.Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario ¢
Asesor:
4. Lagar de la Entrevista:
5. Observaciones:
ACEPTADO w._..OgN}_vO

0
L -

7. Firma y Cédula

Huell

NN
tidice Derecho

X1 INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1. Fecha

2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

4 Tugardela
verificacion:

5. Observaciones:

6. Firma y cédula:
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: |

2018-09-12|CIUDAD:

BOGOTA

| DEPARTAMENTO:

‘CUNDINAMARCA

Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario 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 Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

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

PROVEEDOR @ PARTICULAR @ SSQITRAT'STA SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ |CUAL: [[ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE S2SUNPD
NOMBRE
DAZA RODRIGUEZ DAVID ALEXANDER
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TP RIE (REMITHIEACHEN IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|C.E. O Rke O |NUIP O 1,013,669,069 BOGOTA/CUNDINAMARCA 2014-08-29
pasarorTe () otro (J ( ) |Es ResipenTE EN coLomBIA? I ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO _
NAGIMIENTO: e PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
19/07/19996 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A) DIVOI 0(A) NION LIBRE
AN T () () 0 0 3012631054
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
@ @ TEUOGO @ OTRO D @ @ CUAL: W] DIGITADOR
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ;IESII[E)ESIE?A
CALLE 6 SUR #19-23 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 0
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
PCDAZA16@HOTMAIL.COM proPIA (J  |Famiiar (OO ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE _ _ _
CoNECOCl e CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/EAX
Cra38 N 26 B 28 Villa/o VILLAVICENCIO META COLOMBIA
6681765
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO
IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

cc O |lce ke O

nure (OJ)

pasarorTE ()

otro (J cuaL: I[

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: I (JNO

O

NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

[ASALARIADO @ ESTUDIANTE

O

HOGAR

O

O

PENSIONADO

SOCIO CONTRATISTA
COMERCIANTE C]] EMPLEADO PUBLICO CUAL: X
PROFESIONAL EMPLEADO @ OTRA
INDEPENDIENTE soco @@ | |ORA....
@ CODIGOS C I 1 UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION &l (A [[ Digitar el codigo del rut ]‘ ]I
TRIBUTARIA DECLARA RENTA

RESPONSABLE: NO ICA PRINCIPAL:

GRAN CONTRIBUYENTE |SI E]] NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
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Centro Oriente E.S.E.
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

S|© NO 5'@ NO

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA coBErnO (] s(Tyicios @JD a #NIT

ExPORTACIONES (] AGRIcOLA (] EnerceTica  ([(NANCIERA TRANSPORTE (] TE[JLoGIA AL Jros mepican_Jos O
orra (J  cuan (X )

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
VRIS VENTAS ANUALES OISR DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
4752|COMPRA'Y VENTA DE PORODUCTOS DE FERRETERIA 08/29/2014 SIMPLIFICADA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $300|GASTOS FAMILIARES $ 0| AHORROS § 0|SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $ 0|ARRIENDOS $ 200 [INVERSIONES ¢ 0| TARJETAS DE CREDITO $0
[ARRIENDOS $0[cuoTA VEHICULO $ 0|VEHICULOS ¢ 0|DEUDA VEHICULOS $0
[COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES ¢ 0| DEUDAS TERCEROS $0
(OTROS INGRESOS* $ 0|0TROS EGRESOS* $ 0|OTROS ACTIVOS* ¢ 0|OTROS PASIVOS* $0
TOTAL INGRESOS $ 300 TOTAL EGRESOS $ 200 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

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

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GOMEZ RINCON MARIA IRENE
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
CLL 35B SUR #9-26 BOGOTA COLOMBIA AMIGOS 3006664495-5195123

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA AHORRO
4,88401E+11 BOGOTA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPOR@ON EXPORTAE]}I TRANSFERENCI@ PRESTAMOS @ PAGO SERVICIOS @A @ CUAL: [ ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

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

[ DIGITADOR }

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 Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

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

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por|
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta 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 afio los datos e informacién que fueren requeridos 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 némina de los tres Ultimos 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 Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

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

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

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
ICONTENIDA 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 formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y 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 riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades 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 Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

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

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, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos Y|
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados|
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes |
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 seleccién de riesgos Y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos 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 definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

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

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacidn son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

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

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

IX. FIRMAY HUELLA




L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

. Secretaria de Salud
'- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE

Firma Cliente / Representante Legal

Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha

2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de

3.Nombre del funcionario o
quien verifica:

Asesor:

4. Lugar de la Entrevista: 4. I._ygar_ de la
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: 6. Firmay cédula:

7. Firmay Cédula
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PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@a) DAVID ALEXANDER DAZA RODRIGUEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,013,669,069, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 10 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes



.- Sectatace i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
L oubred tegada de erico e S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Comoriencetse. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1.013.669.069 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
DAVID | ALEXANDER | DAZA RODRIGUEZ
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
19/07/1996 |BOGOTA |CALE 6 SUR # 19-23 0
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
NUEVA EPS PROVENIR 1.400.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
DIGITADOR
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
PCDAZA16 @HOTMAIL.COM 3012631054
Correo Electrénico Celular

Daid  Nefgdy De 1L

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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

07:57:46
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 115001989

Bogota DC, 06 de septiembre 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) DAVID ALEXANDER DAZA RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013669069:

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

T

DIANA PATRICIA SALCEDO GIRALDO
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP) (E)

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 06 de
septiembre de 2018, alas 07:54:03, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1013669069
Caodigo de Verificacion 1013669069180906075403

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2426973

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 6 de Septiembre de 2018 - 8:01 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y NUEVE
MIL SESENTA Y NUEVE

1013669069

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.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 9_1T77V_008
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:13:00 horas del 07/09/2018, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N? 1013669069
Apellidos y Nombres: DAZA RODRIGUEZ DAVID ALEXANDER

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

[0 de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Cc
IENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para
10 registran antecedentes y para quienes la autondad judicial competente haya decretado
prescripcion de la pena.

s valida siempre vy cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con €l
trado y solo aplica para el ternitorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el

duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las Instalacione
—ercanas.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 12/09/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DAVID ALEXANDER DAZA
RODRIGUEZ con Cédula de Ciudadania n#mero 1013669069

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550488401295446
Saldo a la fecha 0.00 Pesos
Fecha de apertura 11/09/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERINT

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

[Nombre del proveedor persona natural], identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad
de proveedor persona natural, manifiesto que:

1. No tengo la calidad de comerciante.
2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio.

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerdo con lo
contemplado en el articulo 48 del Cddigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias [dia] del mes de mes] de [afio]

(Dovd Aexarges Do @

Firma del proveedor persona natural no obligado a llevar libros de contabilidad

Zaa_uwm”.\ﬂ../. VQ.G.W ,mygﬁv@\ \ODJVD Lo Wﬁwﬂy@ Rl

Documento de Identidad: Ao O\— wn @mwﬂﬂa_ o mhw

vww.colcmbiacompra.gov.co




Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

[Nombre del proveedor persona natural], identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad
de proveedor persona natural, manifiesto que:

1. No tengo la calidad de comerciante.
2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio.

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerdo con lo
contemplado en el articulo 48 del Codigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias [dia] del mes de [mes] de [afi0]

Firma del proveedor persona natural no obligado a llevar libros de contabilidad

Nombre:

Documento de Identidad:

TODOS PORUN
(® GOBIERNO DE COLOMBIA NU_E\!O_P-_A!S

Tel. (+57 1) 795 6600 = Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 17 # Bogota - Colombia

"|“||I|I|I www.colombiacompra.gov.co



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —

P
SIDEAPé
Persona Natural =N
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 28-sep-2018
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
DAZA RODRIGUEZ DAVID ALEXANDER
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQPAs O No. 1013669069 FO M ® | coL® extrangERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (X) NUMERO 000000000000 D.M  por defini
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pIA [ 19 | MES [JUL | ARO | 1996 | | catlessur#19-23

PAiS Colombia PAiS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 0000000
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL pcdazail6@hotmail.com

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 bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o | 2| 32 |42 | 52| 62| 72| 8 | 9 [10°|7e| MES [NOVIEMBRE | ARO[ 2014

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (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 TEMINACION ~ No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS Sl NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TECNICO EN CONTABILIZACION DE
T 4 X OPERACIONES COMERCIA 12 2016
UN 3 X TECNICO PROFESIONAL EN PERIODISMO
INFORMATIVO

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.
HOJA DE VIDA SICEAPE
Persona Natural A

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

&

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 28-sep-2018

K} EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Pisos y Porcerlanatos Exito X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Meta Villavicencio pyp.exito@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6681765 DIA [ 27 | MEs [t | ARO [2015  ||Dia |23 | mES [2 | ARO [ 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
asesor comercial n/a carrera 38 n 26b-28 barrio 7 de agosto

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -

ANOS MESES

PUBLICO 0 0

PRIVADO 1 0

PARTICULAR 0 6

TOTAL 1 7

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO 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 PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

BOGOTA, 27-09-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

DAVID ALEXANDRA DAZA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA — =
Persona Natural SIDEAP@

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 28-sep-2018

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

Pagina3de 3
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