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Congratulations cristian steven paez rodrigez

Your company Cristian Steven Paez Rodriguez with Fiscal ID 1010185771 was successfully created!
You have been assigned the role of Responsible of this company, which allow you to manage the company enterprise information. If you want, you may assign this role to another user.
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —

2=
2N
P ersona N atu ral SISTEMA DE INFORMAGION DISTRITAL DEL EMPLEG Y LA ADMINISTRACIGN FUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018
1 ATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PAEZ RODRIGUEZ CRISTIAN STEVEN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceEQpras O No. 1010185771 FO M ® | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (x) NUMERO 89101058949 DM 58
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA [ 10 | MES [OCT | ARlO [ 2989 || CRA12#55-20
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 9028495
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL cristianp1033@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 tecnico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | NOVIEMBRE | ANOl 2006

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  ARO PROFESIONAL
Es 3 X ESPECIALISTA EN INFORMATICA PARA
GERENCIA DE PROYECTOS
UN 10 X INGENIERO INDUSTRIAL
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HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

Persona Natural

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

SIDEAPE

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

@

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS

subred centro oriente X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
1111111 pia[1 |mes 12| afo [2014 oA [ | mes | Ao |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

apoyo tecnico financiero presupuesto financiera

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ARNOS MESES
PUBLICO 3 11
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 11

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ___ 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).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA —

Persona Natural SIDEAPQ@%\JJ\

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-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
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CRISTIAN STEVEN PAEZ RODRIGUEZ

IDENTIFICADO CON C.C. @ C.E. O T.I. O No. 1010185771 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CRA 12 #55 - 20 Teléfonos 3203942808 9028495

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ALVARO PAEZ 80272806 PADRE
ANGELA RODRIGUEZ 58878872 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 24.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 24.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | [FO 0% NUMERODELA  |sEpEDE LA CUENTA|  SAZDODELA
BBVA AHORROS 74120510 centro $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
bbva credito librannza $ 35.000.000,00

P&gina 1 de 2



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud

Toms POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

’ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
NUEVO PA'S Persona Natural WS I DE A P @%}j\

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEO ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

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

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

| ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI @ NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ANDREA SANABRIA TAVERA c.c® CEQ T..O 1022967029

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
mantenimiento de equipos de computo duefio

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 17-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2
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Personeria Juridica No. 264 de Febrero 4 de 1972
Resoluciéon No. 03279/93 Mineducacion

UanGrSIdad Sede XX Aniversario
Autonoma Calle 12B No. 4-31
de Colombia PBX: 334 36 96

indacién http://www.fuac.edu.co
) Bogota DC - Colombia
Unidad de Admisiones, Control y Registro Académico Teléfono 334 36 96 Ext. 222 - 214 - 211

LA FUNDAClON UNIVERSIDAD AUTONOMA DE COLOMBIA CON NIT 860034667 9Y
APROBADA SEGUN RESOLUCION No 03279 DEL 25 DE JUNIO DE 1993 DEL MINISTERIO DE
EDUCACION NACIONAL.

CERTIFICA

QUE CRISTIAN STEVEN PAEZ RODRIGUEZ, IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA
No.1010185771 DE DISTRITO CAPITAL-BOGOTA, DEL PROGRAMA ACADEMICO DE
INGENIERIA INDUSTRIAL MIXTA EN LA MODALIDAD DE PREGRADO EN BOGOTA ..

CURSO Y APROBO 161 DE LOS 159 CREDITOS ACADEMICOS, REQUERIDOS PARA
CULMINAR SATISFACTORIAMENTE SU PLAN DE ESTUDIOS.

SU ULTIMO PERIODO LECTIVO LO CURSO Y APROBO EN EL SEGUNDO PERIODO
ACADEMICO 2015 Y LO FINALIZO EL DOCE (12) DE DICIEMBRE DE 2015.

LA PRESENTE ('JER"TIFICACION SE EXPIDE EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C., A LOS
CATORCE (14) DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2017.

lRECTORA

xtasfesmme{

fuac.edu.co

00000000417 -FUAC_CYRA_0048 ™ “INSTITUCION VIGILADA POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL™ o o paginaded oo o lombia

“La Universidad Autonoma a la vanguardia Nit. 860.034.667-9. Calle 12B No. 4-31. Bloque 6 . Primer Piso
en el uso de recursos limpios Bogota D.C. - Colombia
amigables al medio ambiente”
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LA DIRECCION DE LA UMIDAD DE ADMISIONES REGISTRO Y CONTROL ACADEMICO DE

LA FUNDACION UNIVERSIDAD AUTONOMA DE COLOMBIA CON NIT 860034667-9 Y

APROBADA SEGUN RESOLUCGION No 03279 DEL 25 DE JUNIO DE 1993 DEL MINISTERIO DE
ACION NACIONAL.

CERTIFICA

QUE CRISTIAN STEVEN PAEZ RODRIGUEZ, IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA
No.1010185771 DE BOGOTA. D.C., DEL PROGRAMA ACADEMICO DE INGENIERIA

INDUSTRIAL MIXTA EN LA MODALIDAD DE PREGRADO EN BOGOTA.

A LA FECHA HA CURSADO Y APROBADD 152 CREDITOS ACADEMICOS DE LOS 159
CORRESPONDIENTES A SU PLAN DE ESTUDIOS. SEMESTRES APROBADOS: NUEVE

CINCO SEMESTHES,

LA PRESENTE CEATIFICACION SE EXPIDE EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C, A LOS
VEINTIOCHO (28) DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DE 2014,

=\( .
AR
RECTORA
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Subred Inegrada de Senvicos de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

€ ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
@ Centro Oriente E.S.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C
Sefiores:

Universidad auténoma de Colombia

REF, autorizacidn para consulta de titulos Académicos

Yo, Cristian Steven Péez Rodriguez en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién Politica
establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en
cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo 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 informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrad 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:

Ingeniero industrial (en proceso de grado, materias terminadas)

Cordialmente;

Firma X r
VU7 N
No. de documento: 10 01 oS H \

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: QJI'»’/’! \2 ﬂj 9> 2.0
Teléfono: _‘1.2(-:, 30]4 36 .




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que se encuentra en la oficina de contratacién OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, el sefior CRISTIAN STEVEN PAEZ RODRIGUEZ, identificado con
C.C. No 1.010.185.771, presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante
contrato de prestacion de servicios, segun se relacion a continuacion

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR CI/TO
518-2014 01/12/2014 01/01/2015 S 1.380.000
43-2015 01/02/2015 31/08/2016 S 31.196.196
02-PS-0906-2016 01/09/2016 09/01/2017 $ 9.030.000
PS 2481 2017 10/01/2017 0901/2018 $ 31.970.000
PS 2509 2018 10/01/2018 09/07/2018 3 14 .430.000
OBJETO CONTRACTUAL

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE TECNICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN EL
PROCESO FINANCIERO - PRESUPUESTO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Apoyar al profesional del area que se le asigne en la presupuestacion de ingresos y gastos de la
entidad, de acuerdo con las disposiciones legales y requerimientos de la Empresa Social del Estado. 2.
Apoyar y suministrar a las diferentes dependencias, los lineamientos y herramientas de control
financiero, de acuerdo a politicas y normas establecidas. 3. Realizar disponibilidades, registros,
obligaciones y giros (revision de nomina, facturacion, contratacion de bienes y servicios, caja menor,
parafiscales, ARL, polizas) de acuerdo a los lineamientos pactados con el profesional del area. 4.
Mantener el modulo de presupuesto ajustado de acuerdo a las actividades solicitadas por las diferentes
dependencias relacionadas con el area de presupuesto. 5. Apoyar estudios y analisis para el desarrollo
de las actividades relacionadas con la elaboracion, administracién y control de presupuesto. 6. Apoyar al
profesional del area en la elaboracion de los proyectos de acuerdos de gastos e ingresos Y
traslados. 7. Apoyar y colaborar al profesional de Presupuesto con las actividades de acuerdo con el
nivel, la naturaleza y el area de desempefio del cargo. 8. Contribuir en la actualizacion del manual de
procedimientos de su area. 9. Ejercer el autocontrol en todas las funciones que le sean asignadas. 10.
Las demas actividades que se relacionen con la ejecucién presupuestal de la institucién que se
requieran desarrollar para lograr el cumplimiento de los objetivos fijados en los diferentes planes de la
Seccion de Presupuesto, del Area Financiera y de la Subred Integrada de Servicios de Salud. 11.
Entregar al supervisor los documentos (fisicos y/o magnéticos) elaborados en cumplimiento de las
obligaciones contractuales, debidamente organizados, rotulados y almacenados, atendiendo los
estandares y directrices de gestion documental, sin que ello implique exoneracion de las
responsabilidades a que haya lugar en caso de irregularidades (articulo 15 de la Ley 594 de 2000), asi
como los informes requeridos sobre las actividades realizadas durante la ejecucion del mismo. 12.
Realizar el pago mensual de los aportes al régimen de seguridad social, en proporcion al valor mensual
del contrato y entregar copia de la planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada pago.

Diagonal 34 N® 5-43

[ d
Cadigo postal: 110311 A
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOT

[nifo: Linea 3649666 MEJOR

PARA TODOS



Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C el dia 07 de febrero de 2018

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea 3023399604 o dirigirse a la Av. Caracas No. 33 A-11,
oficina de Contratacion OPS.

Cordialmente,

LT

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente

evaluada, revisada y aprobada
Aprobé: Daniela Rodriguez Goyes-Asesora Direccién Contratacién@
Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico administrativo(&

Diagonal 34 N° 5-43

>~
Cddigo postal: 110311
s0GOTA

Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co
Info: Linea 3649666 MEJOR
PARA TODOS



FECHA DE NACIMIENTO 10-OCT-1989

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.61 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
18-OCT-2007 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION \nw J
INDICE DERECHO REGISTBAD INA NAL
JUANICARLOS GALINDO VAEHA
| § U { ' 1 L U "[ . A
| y |
i = B e ‘%  HEN

P-1500117-42165190-M-101018577 1-20080201 01841080328 02 235961563

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

1.010.185.771
NUMERO N

PAEZ RODRIGUEZ -

APELLIDOS

RISTIAN STEVEN




DIAN

Caresccann ok rgnieahas y Rduitins Nachngles

)

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

LEEEE

\iodels Usicn 9a Ingrosos. Sarcin y Contrel Astmabrado.

2 Concepto [ 2 y\ctuahzacuﬁn
Espacio msarvadu para la DIAN

[

5. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT):

101 0485 771

6. DV 12. Direccion seccional

| Impuestos de Bogota

4. Numero de formulario

{415)77072124899

14320739986

84(8020) 000001432073998 &

Buzén e\eclrénlcn

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

| Cédula de ciudadania

26. Namero de |dentificacion:

27. Fecha expedicion:

[113]

[1i0f1l0]1]8]

f2 00701 o1 8]

Lugar de expedicion 28. Pais:

COLOMBIA

|| Bogota D.C.

29. Departamento:

36. CiudadMunicipio:

| J quqlté,iD.C.

31. Primer apellido
PAEZ

32. Segundo apellido
RODRIGUEZ

33. Primer nombre

CRISTIAN

4. Ql;flos nombres
~-|STEVEN

35. Razon social:

36. Nombre comercial:

_UBICAGION

38. Pais:
COLOMBIA

|6 | 9 ||cundinamarca

39. Departamento:

40. Ciudad/Municipio:
Soacha

41. Direcci6n principal

CR 12 55 20 BRR LA DESPENSA

42. Correo electronico:

cristianp1033@hotmail.com

45, Teléfono 2:

BN

'3[2[0[a]o]4a]2][8]0]8

Ocupacidén
" Actividad principal Otras actividades 52. Numero B
| 46. Codigo: E 47. Fecha inicio actividad: | 50. Codiga: i 2 : 51. Cadigo eslablecimientos
13,3 1,2]]2 0060 7]2 1] 8.2 99 e l4]2]2]3]

53, Codigo: |41 2

12

_1A2—.~-'\Zientas régimen simplificado

Usuariéshjatluaneros Exportadores
1 2 3 4 6 iT: 8 9 10 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
H i I ]
54. Codigo: | 57. Medo | 1 | m]
‘ i i { i i = rﬂq e
B i 58. CPC o
Para uso exclusivo de la DIAN
T = f I ! H
59. Anexos: 81 [ X| NO ? \ 60. No. de Folios: il } 61.Fecha: (2 0 1 4{1 12 0!

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualguier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

984. Nombre
985, Cargo:

Firma autorizada:

BARBOSA FIQUITIMA ALCIRA ROBIO

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN r

Analista |

Fecha generacion documento PDF: 20-11-2014 02:10:17PM



DIRECCION DISTRITAL’DE IMPUESTOS Fecha: 20-11-2014
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 2:23:57 PM

oty INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

CONTRIBUYENTE NIT 1010185771-1 CRISTIAN STEVEN PAEZ RODRIGUEZ

Informacion Perfil Tributario

Direccion CR 125520 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 7784604-3203942808 Regimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion cristianp1033@hotmail.com Actividad 1: 3312-MANTENIMIENTO Y REPARACION
ESPECIALIZADO DE MAQUINARIA Y EQUIPO

Fax Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Actividad 3: 3314-MANTENIMIENTO Y REPARACION

Informacion de

Fecha | ipcio 20/11/201
RERRCER SRR (2074 ESPECIALIZADO DE EQUIPO ELECTRICO
Soporte Inscripcion 16352647 Actividad 4: -
Fecha Inicio Actividades  21/07/2006 Actividad 5; -
# Establecimientos: 0

Fecha Inicio

i

? é Senior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

B

HU(‘?HNH Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.
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MEDICAL GLOBAL CENTER SAS
. Licencia Salud Ocupacional No. 9606 del 16/09/2011

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

__5_9'0?.’.(.33”.?92'[0[1_9| EXAMEN DE: INGRESO Bogota, Septiembre 19 de 20165,47
onsrmr Sl it Control: 0

DATOS GENERALES

No Identificacion: 1010185771 Paciente: PAEZ RODRIGUEZ CRISTIAN STEVEN

Fecha Nacimiento:Octubre 10 dec 1989 Lugar:  BOGOTA Edad: 26

Estado Civil: UNION LIBRE No Hijos: 2 Sexo: Masculino

Escolaridad: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
DATOS LABORALES

Empresa: PARTICULAR Empresa Mision: NO APLICA
EPS: COMPENSAR Act.Econémica:
ARP: SURATEP AFP: PORVENIR

CARGO: CONTRATISTA
EXAMENES PARACLINICOS

Audiometria: NO APLICA

Visiometria: NO APLICA

Psicometrico: NO APLICA

Espirometria: NO APLICA

Optometria: NO APLICA

Otros: NO APLICA
NO APLICA

CONCEPTO MEDICO: APTOCON RESTRICCIONES QUE INTERVIENEN CON EL CARGO
RESTRICCIONES

EVITAR LEVANTAR COSAS PESADAS, EVITAR ESFUERZO FiSICO Y/O SEDENTARISMO

EVITAR POSICIONES VICIOSAS MANTENIDAS O PROLONGADAS

EVITAR GIROS CON LA COLUMNA VERTEBRAL

RECOME NDACIONES
CONTROL DE PESO EN 5U EP§

Valoracion por Nutricion
Uso clementos proteccion personal indicados para la actividad
Pausas Activas para Miembros Superiores ¢ Inferiores
Higiene postural v de columna
Recomendaciones Dietarias
Capacitacién ¢n trabajo seguro, plan ¢

gencia, riesgo crg

OBSERVACIONES

Realizar actividad fisica, cultura de estilo de vida y habitos saludables
Examen no valido para porte ni tenencia de armas

Se requicre al menos prueba de optometria, y audiometria preocupacional

Declaracion del trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estan completas, son veridicasy permitieron la elaboracion del presente certificado
médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacion de las evaluaciones médicas y prucbas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

|FII{MAI)FI PPACTEN

PNOMEBRE. FIRMA Y bFlIfllTFI:‘M (:0

[REGISTRO MEDICO: RBSI(»!SL’/

v

exnso 202222022016 | |ervvia: 1010185771

i En_;ﬂga PAEZ RODRIGUEZ CRISTIAN STEVEN.




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

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

FECHA: | 2018-10-12| CIUDAD:

Bogota

|DEPARTAM ENTO:

‘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 Externaj
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, comoj
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)

COMERCIO (Si tiene)

PROVEEDOR @] PARTICULAR @ SSQITRATISTA SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ ICUAL: [[ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SIZEUNDG
NOMBRE
Paez Rodriguez Cristian Steven
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
ELRCELRENIE CACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)

|c e lRke O |NUIP a 1010185771 Bogota 2007-10-18

PASAPORTE [[:]] OTRO @ {[ ]l ES RESIDENTE EN COLOMBIA? S| NO @
FECHA LUGAR NACIMIENTO )
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1989-10-10|Bogota Colombia Colombiano
TELEFONO
ESTAD IVIL NUMERO DE HI
S O C PERSONA A CARGO U (0] JOS CELULAR
soLteroa) (J CASADO(A) DIVORCIADO(A) UNION LIBRE
\Viupo(A) @ @ 3 2 3203942808
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER P@ADO UNIDITARIO BAC R PRIM{_]J Tec_] Tec(L_Joco
cu» CUAL: [ ingenieria industrial ]] contratista
. . . TELEFONO

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA

cra 12 # 65-20 Bogota Cundinamarca colombia
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
cristianp1033@hotmail.com proria (J ’FAMILIAR ARRENDADA (JJ
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE UG DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

sanabria tavera andrea
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TR RIS RENIAIEAE el IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc. ce Jlre Qe O 1022967029 bogota 2009-10-18
pasarorte (] |otro () cuat [ ) |esresienTE EncoLomBiA: sI a NACIONALIDAD:  |colombiano
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
rsaariao () [estubiante
@ HOGAR @ PENSIONADO @
socio CONTRATISTA
COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO @ CUAL: ’
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE @ socio @ OTRA.....
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA

INFORMACION st @ IVA [[ 8299 I[ ]l

TRIBUTARIA DECLARA RENTA

RECHENEAE L NO IcA PRINCIPAL: (Trecunoaria:
GRrAN coNTRIBUYENTE(st (] no AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR



mailto:cristianp1033@hotmail.com

2ria de Salud

Secret;
.- Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
STRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

E
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

O

S|@ NO

NO

Subred centro oriente

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO (] COMERCIAL

Oervicios Oo

#NIT 900.959.051

EXPORTACIONES (] AGRICOLA @ENERGETICA

j\lCIERA

TR JPoRTE

TECN@GIA ALIMEN'@

meDICAMEN ) a

OTRA [[j CUAL: l[ X
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DG 34 #5-43 2887635|Bogota cundinamarca colombia
CARGO ACTUAL apoyo tecnico y administrativo FECHA VINCULACION 2014-11-01]
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
garf:&gi VENTAS ANUALES CO[:SSN%:J :\C/LDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES $200.000| AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $ 2.405.000| ARRIENDOS $ 1.300.000|INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
[ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
[OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* $500.000|0TROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS $2.405.000 TOTAL EGRESOS $2.000.000 TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS

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

berrio fabio
sanchez
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
Bogota )
amigo 3005873915
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
bbva cuenta de ahorros
74120510 aguas
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI @]}
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO

imporTJon EXPORTAC@

ransrerenciad_J)

PRESTAMOS @ PAGO SERVICIOS

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

(7

O

cunL [ }

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
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”:

profesion, negocio, etc.):

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,

remuneracion como contratista vinculado con la Subred centro oriente

)




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

l Centro Oriente E.S.E,

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 infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién 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 todal
responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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




de

[T ] Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Imegrad de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
5 Contro Oriente ESE 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 Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos 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 ptblico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion def
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 CONTENIDA
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LAl
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 dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos
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 autorizacién 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 prestacon 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 vinculacion|
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 2|
gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas,
lencuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacidn 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 tributacién en los Estados Unidos al Internal
Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o]

vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de|
Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion def

|lcontratos 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 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, quej

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 informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar
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 autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en|

84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD.

[TELEFONO Y 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
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. FIRMA'Y HUELLA

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 Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

=z

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha | 2018-12-17 2. Ciudad | bogota 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o Cristian paez 3. Nombre 'y Cargo de
Asesor: quien verifica:
sede adminitrativa subred centro oriente 4. Tugar de Ta

4. Lugar de la Entrevista: e
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO (J  RECHAZADO [J

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

7. Firmay Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@) CRISTIAN STEVEN PAEZ RODRIGUEZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.010.185.771, 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 Semanas Cotizadas
20141212 No Registrada 222
Beneficiarios:
. P \dentificacion Tipo de Fecha de Fecha de Estado Semanas
Nombre Beneficiario aren. Identificacién | Afiliacion | Retiro | Afiliacion | Cotizadas
ANDREA SANABRIA TAVERA CP 1022967029 ccC 20180701 0 Activo 548
LUCIANA PAEZ SANABRIA HI 1025076186 RC 20160120 0 Activo 132
SANTIAGO PAEZ SANABRIA HI 1141358521 RC 20170425 0 Activo 66

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12 dias del mes de Octubre de
2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED CENTRO ORIENTE

Informacién sujeta a verificacion 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 Cotizacién segun LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10262055

I O TEED

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




PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) CRISTIAN STEVEN PAEZ RODRIGUEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,010,185,771, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Octubre de 2018.

Gerente de Clientes



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 12 de octubre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que CRISTIAN STEVEN PAEZ RODRIGUEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1010185771 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 18/02/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL .

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacion valido por un
mes:C10101857711828540268

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 12/10/2018 11.11 AM

Direccion IP: 186.154.209.130, 172.16.42.236



T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
IR e e e Senvs e Sl APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Orfente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

_ DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1010185771 suramericana
Numero de Documento ARL
Cristian | Steven Péez Rodriguez
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
10/10/1989 | Bogota DC | cra 12 55-20
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
compensar porvenir b 2.900.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
apoyo tecnico administrativo presupuesto 9/01/2017
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
cristianp1033@hotmail..com 3203942808
Correo Electronico Celular

s

Firma y Nombre Supér¥isor del Contrato

ce. 9 7//59 /

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







CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

22:02:37
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 116585499

Bogota DC, 11 de octubre 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) CRISTIAN STEVEN PAEZ RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1010185771:

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 CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 11 de
octubre de 2018, alas 21:54:17, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1010185771
Cédigo de Verificacion 1010185771181011215417

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. 2490558

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 12 de Octubre de 2018 - 10:23 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., el sefior(a) CRISTIAN STEVEN PAEZ RODRIGUEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL DIEZ MILLONES CIENTO OCHENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS SETENTA Y UN de BOGOTA, D.C.

1010185771

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: 10_CBJU_2310
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NICIO  INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:43:32 horas del 12/10/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1010185771
Apellidos y Nombres: PAEZ RODRIGUEZ CRISTIAN STEVEN

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de idenfificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el temitorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

5i tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.




BBVA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Nos permitimos certificar que CRISTIAN STEVEN PAEZ RODRIGUEZ ,
Identificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 1,010,185,771 es cliente de nuestra sucursal

desde el pasado 15 DE DICIEMBRE DE 2014 y se encuentra vinculado a traves de la
cuenta DE AHORROS No. 074120510 , la cual se encuentra vigente y hasta la fecha ha

presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

Esta certificacion se expide el 23 DE AGOSTO DE 2016 , con validez para el territorio
Colombiano.

Atentamente,

' ]
Sucursal PAb%ﬁE VIERA
BANCO BILBAO VIZCAYA ARGENTARIA COLOMBIA S.A. "BBVA"



