


FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y443 de 1998) 

ENTIDAD RECEPTORA 

4..IDEJAP 
Última Actualización: 13-dic-2018 

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente 
ESE. 

auco 

 

PERSONALES 

 

PRIMER APELLIDO 

AGUIRRE 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

GUTIERREZ 

NOMBRES 

PEDRO ANTONIO 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

C.0 O C.E O PAS O No. 	79699095 

SEXO 

FOM® 

NACIONALIDAD 

COL O EXTRANJERO O 
LIBRETA MILITAR 

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

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

CARRRERA 7 BIS 35B54 SUR FECHA 	DIA F-10-1 MES 	JUL mi' o 1974 

PAÍS 	Colombia PAÍS 	Colombia 	 DEPTO 	Bogotá D.C. 

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

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

   

FORMAGIÓN 

  

 

ACADEMIGA 

   

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 
MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE lo A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE 
EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA) 

EDUCACIÓN BASICA TITULO 	bachiller 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7'. 8°. 9°. 10°. /X. MES 	DICIEMBRE  AÑO 1993 



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

ENTIDAD RECEPTORA 

Última Actualización: 13-dic-2018 

FORMATO ÚNICO 
HOJA DE VIDA 

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

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

I EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

HOSPITAL SAN CRISTOBAL 

PÚBLICA 

X 
PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

2091480 

FECHA DE INGRESO 

DIA 

FECHA DE RETIRO 

DIA 	26 	MES 	8 	AÑO 2010 71 MES 	AÑO 

CARGO O CONTRATO 

CONDUCTOR 

DEPENDENCIA 

TRANSPOTER 

DIRECCIÓN 

CALLE 20 SUR 858 

I EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 	 , 

SOY SALUD Y VIDA 

PÚBLICA PRIVADA 

X 
PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

2067973 

FECHA DE INGRESO 

DIA 

FECHA DE RETIRO 

DIA 1-2-1 MES 	11 	AÑO 	2009 9 	MES 	8 	AÑO 	2010 

CARGO O CONTRATO 

CONDUCTOR 

DEPENDENCIA 

TRANSPORTE 

DIRECCIÓN 

CARRERA 4 ESTE 33 01 

I EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

PANAMERICANA 

PÚBLICA PRIVADA 

X 
PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

2018911 

FECHA DE INGRESO 

DIA 

FECHA DE RETIRO 

DIA [Ti MES 11 	AÑO 2002 6 	MES 	12 	AÑO 	2004 

CARGO O CONTRATO 

AUXILIAR DE BODEGA 

DEPENDENCIA 

BODEGA 

DIRECCIÓN 

CARRRERA 34 12A 80 



FORMATO ÚNICO 
HOJA DE VIDA 

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

ENTIDAD RECEPTORA 

Última Actualización: 13-dic-2018 

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

SEDEAP 
MnfaxCe ronmaholw olalibr.a6 	v uwell..•11~•Púldr. 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 
OCUPACIÓN 

AÑOS MESES 

     

EIPERIENGIA 

 

LA'ORA 

     

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

I EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

FRUCAMPO 

PÚBLICA PRIVADA 
X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4116811 

FECHA DE INGRESO 

DIA 

FECHA DE RETIRO 

DIA 	29 	MES 	10 	ASK) 	1998 F70 -1 MES 	12 	AÑO 	2001 

CARGO O CONTRATO 

AUXILIAR DE BODEGA 

DEPENDENCIA 

BODEGA 

DIRECCIÓN 

CALLE 23 68C90 

     

TIEMPO 

  

E GIA 

     

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

PUBLICO 
	

8 
	

1 

PRIVADO 
	

8 

PARTICULAR 
	 O 	 O 

TOTAL 
	

13 	 10 

        

ffirt TIRMA 

 

SERVIDOR 

 

UGO 

 

C-ONTRA 

 

       

         

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE 
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190195). 

Ciudad y fecha del diligenciamiento 

Vgá- D 
FIRMA DEL DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

 

''OBSERVAGIO ES 

 



1 	  

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y443 de 1998) 

ENTIDAD RECEPTORA 

.1EDEAP 
Última Actualización: 13-dic-2018 

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

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO 
PRESENTADOS COMO SOPORTE. 

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



TODOS POR UN 
NUEVO MIS 
PAZ i'QiiiDA0 EDIKACION 

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

Persona Natural 
(LEY 190 DE 1995) 

ENTIDAD RECEPTORA 

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

5.1DEAP 
Última Actualización: 13-dic-2018 

1. DECLARACION JURAMENTADA 
1.1 DE BIENES Y RENTAS 

YO, PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ 
IDENTIFICADO CON C.C. O C.E. O Ti. O No. 79699095 

	
CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: 

País Colombia 	 Departamento Bogotá D.C. 	Municipio Bogotá D.C. 
Dirección CARRRERA 7 BIS 35B54 SUR 

	
Teléfonos 3213098334 2788029 

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: 

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

MICHEL GABRIELA AGUIRRE PEÑA 1028871016 HIJO(A) 

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

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O 	PARA ACTUALIZACION O 
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O 
QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE 

RELACIONO A CONTINUACION: 

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

CONCEPTO VALOR 
SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 0,00 
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00 
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00 
ARRIENDOS $ 600.000,00 
HONORARIOS $ 16.920.000,00 
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00 

TOTAL $ 17.520.000,00 

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

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE 
CUENTA 

NUMERO DE LA 
CUENTA SEDE DE LA CUENTA SAI.,D0 DE LA 

CUENTA 

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: 

TIPO DE BIEN 
	

IDENTIFICACION DEL BIEN 
	

VALOR 

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

ENTIDAD O PERSONA 
	

CONCEPTO 
	

VALOR 



 

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

Persona Natural 
(LEY 190 DE 1995) 

ENTIDAD RECEPTORA 

 

TODOS POR UN 
NUEVO PAiS 
PAZ EQUI040 EDUCACION 

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

S1DEAP 

 

.14F514.44 WtIell•Cles•O•IIIMILDELBIRRIV rA•0••••111Attat 

 

Última Actualización: 13-dic-2018 

í 	1.2 DE PARTICIPACIÓN EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES 1 

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

ENTIDAD O INSMUCION- 	 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 O NO O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con: 

 

     

 

NOMBRES Y APELLIDOS 
luz marina peña carvajal 

TIPO DOCUMENTO 
C.0 	C.E O 	T.I.0 

NÚMERO DOCUMENTO 
52443641 

 

     

     

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES 
	

FORMA DE PARTICIPACION 

3. FIRMA 

BOGOTÁ D.C. 13-dic-2018 

FIRMA DEL FUNCIONA O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA 



























CATEGORIAS AUTORIZADAS 
CATEGORIA CLASE DE vailcuLo VIGENCIA SERVICIO 

A2' 	. 
NOTQjuiC,I.FITcATLY,  MOTOTRICICLO DE' , 11012022 PARTICULAR.  

, 
51,  

AUTOMOVIL, MOTOCARRO, 
'T.UATRIMOTO, CAMPERO, 
CAMIoNETA Ificaosus. CAMIÓN. 
BUSETA Y BUS 

102-202 PARIICULAR 

C2. 	• 
AUTOMOVIL, MOTOCARRO. 
CAMPERO. CAMIONETA. micRolis, 
CAM ON BUSETA Y BUS 

11,02O017 PUBLICO 

ESTA LICENCIA ES VALIDA EN TODO EL TERRITORIO NACIONAL' 

LC03000805821 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 
MINISTERIO DE TRANSPORTE 

LICENCIA DE CONDUCCIÓN 
llenad},  Orden 	 No. 79699095 

NOMBRE 

PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ 
'FECHA OS men:Entro 	 SANGRERN 

18-07-1974 	 O+ 
SECI-LA OB EXPEDICION 

11-02-2014 
RESIRICC1ON5S1:151. CONDUCTOR 



13/12/2018 
	

Estado Cuenta 

Consulta / Estado de Cuenta En Linea 

Federación Colombiana riP Munielpichn - Simit 

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

El (la) señor(a) identificado(a) con Cedula No. 79699095 (SIETE NUEVE SEIS NUEVE NUEVE CERO 
NUEVE CINCO), no posee a la fecha pendientes de pago registrados en Simit por concepto de Multas y 
Sanciones por Infracciones de Tránsito, en los Organismos de Tránsito conectados al sistema. 

Expedición: 13 de Diciembre de 2018 a las 19:15 

Nota: Este documento es válido durante la fecha de expedición 

anterior 



• • 

Efl.;•:.1. .:;j ,'<jbl'1"1::111: 	 SUD IZED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 	 CÓDIGO: IT:.-CA-l• i • OI I cie Servicios dr Said 	 ESTRATECICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEI. USUARIO 	 VERSION: 02 ... . 	 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE: O CONTRAPARTE - PERSONA NATURA I., 	 1 	C1.1A, 2,/ 11.4 -2.-1 Centro Oriente E.S.E. 

..., 	.. 	... 	.. 	.. 	..,. 	:.. 	. 	.. 	 .. 	. 	. 	. 	, 	, 	.. 	-. 	. 	... 	... 	.. 	.. 	. 	. 	 .... 
SISTEMA DÉ ADIYDNISTRÁCI.CKDÉL.luES90;pE 1:AVA90.  DE A.CTD/O.S y.FINOcfA,CtON:prli Tui.40RI.Smo.- SA 111.11 FT .. 	. 	. 	. 	. 

FECHA: 14 1 2.211F111DAD1 
1>Cr2Q_Milr 

DEPARTAMENTO: col/ Dtl'ittgA , D,,,,i,,,,,.. Cliente: Con el diligenciarniento de este formulario nos perrnitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, 
009 de 2013, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizados de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred 
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las 'alineas de la Entidad enmarcadas 
Activos y financiacion del Terrorismo. 

de coal...iniciad con el Nt.meral ).2.2,2,2 I , de la eirtnla, E,t,rtn N. 
Integrada de Servicios de Salud Cell:: tt Or.Z.IIC ESE, uno° ,nlitlatl 

d.,:inro del Sistema de Adr,:inisul...", del 11,e,To de 1..ivado 

... 
, 	 CLASE 0.111.P0 DE V1NCULACION LA,EMPRESA (MARCA — CON X) 

PROVEEDOR _____ PARTICULAR 	2_ CONTRATISTA OPSX_ SERVIDOR PUOLICO _._ _ .. 	______ 	-___ 
. 	. ., 	, 

. 	.•...1.1)All'OS 
. 	...„ 	, 	., 	. 	.... 

DE.LA.PEftSONA.• NATURAL 
. 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER: NomoRE St:GUN DO NO VI DI< E 

9.-1/. 	• .16.9i 6011.1..QC2_ . PeCnb Ni-tokAD , _ ..._ _ 
TIPO DE IDENTIFICACION. ' No 

IDENTIFICACION 
LUGAR EXPEDICION 

(Ciudad/Municipio) 
FE( IIA EX l'El/IC(0N 

(AA AAristmilm) 
______ 

c.r:X_ ic.r. _ R.C. Niiir — 	. 4161C1.09S 11, o 6 (-.D-ri; [992 - 0-1- - 23 
'ASAPORTI:___ 0.11(0_ 	CUAL: ES RISIOENTE EN COLOMUIA? 	51_ 	NO 

FECHA 
• NACIMIENTO: 

LLIG.Aft NACIMIENTO 

., 	 (Ciudad/Municipio) PAIS NACÍMIENTO NACIONALIDAD: 

18 03- icipi . "VI 	c4,T2TA~"e(p, C ol CA-1111_A  
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO . 	NUMERO ,: TELEFONO DI: HILOS 

CELIJLAR 
souniao(A). 	. CAS000(A) 	DIVORCIADO(A),___ UNION 1.11:11(17X__ VIODO(A)___ 3 2. 132115?-1 

••• 	•• 	. 	•• 	• 	-•• 	-. 	.- 	.. 	.......: 	. 	.. 	••._ 	: 	. 	• 	•,• 	. 	.. 
. NIVEL DE .1STO:991.bFORM11,g1ON 

.. 	•. 	. 	.. 	. 	_ 	• 	• . 	•.. 	.. 	.. 	• 	.. 	. 	. 	• 	. 
ACADEMICA 

I 	,..„01-1.S ION 
/ 

'I 	01-1(10_ 

MAC INTUI_ 	POSCIPAIW),_ • 	IINIVIS1Sil'Alt10 	rinclui..1.1DS,.. 	PRIMARIA_ l'ECNICO__ 	TCC>101.0(d),.._ 	IMU)_...,,., el lAl. 

1)111ECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS 
I 	- 

	

rl LSI DENCIA . 	 I 	I:FONO 4 	li,,, 

	

. 	 _ 
ercil-Sts0 355(ii ,N)f• W760711. .1301 tJA• 1--VN Q-01\ CCtot,-.(1/ A 	1235 Bu2 

CORREO ELEC(RONICO: 
. 	' 

PORTAL O PAGINA INTERNET , TIPO DE VIVIENDA 

11  Ili srammqtrwrn . 	• PROPIA __,,... IPAMILIAR , ,X 
, 
, ARRItali)ADA 	. . 

- 
DIRECCION ESTADLECIMIFNTO DE 

COMERCIO (Si llene) CIUDAD: 

. 	, 

DEPARTAMENTO: PMS: TEI.,EvoNo/vAx 

- 

.. 
.. 

. 	. 
' .2 :'DATOS DEL CONYDCE 

PRIMER APELLIDO SECUNDO -APELLIDO: PRIMERSOMBRE SECUNDO Nom EIRE 
• ., 

pel\h, N-3N_ . 	1.02 	. 	• Mr4i2i kilf 
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO 

IDENTIFICACION 
LUGAR E.XPEDICION 

.(Cimlad/Municipio) 
FECHA ENPLOICia< 	. 

loA,A/MA1/1/1)) 

CC E ii,C 	. NUIP S 2L(43 69 I plc) 6crilzk 1,111 -02, 	2,o 
PASAPORTE  
_ 

OTRO; 	COAL: 	___  ES RESIDENTE, EN COLOMBIA: 	SI C71--.- 	NO ......._ NACIONA LI DA 1./, 	1 

. 	 . 
.3. •INÉ0i0OLÓN AcT1V (DAD ECONO ivi i CA: 	

. 

• • 
ASAI.AIIIAI /I / 	.....,_ 

MILI., 	........_ 

PIIIII.ISIONAL 
MI)1.:11 ^1<l)1,,K1 I 	...,_, 

'Al IIIIIANTI, 	___ 

COK] IIATIsrA  

IINIIII.I:Al N) . -- S(11.1() 

. 
i mío. 	_ 

Comi,.RCIANU 

IIII.,1,1101.1/11"1,)_____ 

:»111,PADI) i•11131.1(j1 	__. 

aricA . 	.. 	-- . 

, 
i 

el.A1., 

. - INFORMACION ' Si _ 	NO 
 

	

CONICo5 eI 	 Al,
.IVA 

I.,  	O VINA.) 	A N ECONCI 

. 
THIRLI l'ARIA 	• 

RESPONSAITLE:' 	.: 
DECLARA RENTA 

• NO _ ICA SI X. 	NO__ PRINCIPAL: 	 ,JNIIn,,. ___ _SCA 
—... -- . - 

GRAN contliuurEfrrl si__ o _ AGENTE RETENT.DOR 	' 
SI ___ 

NO X . 
AGENTE AuTORETE N I: 001? 

NI:17K 



., 	•.•, 	:, 

(en'13 Ottentr 
FORMATO 

1.51 

uttRir..o INTEGRAos DE sr.RviciolepF. SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F. 	 CO01110: 111 -l'A  

cs1. 11,,k•ricico - GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 	 vElISION: D2 

l'A HA El, CONOCIIMIENTO DEI, cc' ENTF.: o c:ormlArAnTE - ruRsoN,1/4  N.V11.111,5 I- 	 FEO LA : 101 

1,I,Ncr r,,,I kin ru.I.ICO n.),,OfoSTRA. RECURSOS PDRUCOS NOmteRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD EcONOMIEA 

a. 
 

„:•,,,,ICIMI E.CONO,IICA 

T•SEIONES 

-- 	-- 
1,) I,011.5 O.: 1,‘ 9,11111.51 

------ ' 	-- 	--- 

'4 f 5'43 

OE I,n 

ACRICOLA 

I--  

EmpierSA DONDE LA lloren GOBIERNO__ 	COMERCIAL_ 	ERVICIOS__ . SALUD e NET 

E.NERGETICA • FINANCIERA 	_ . TRAUSPORTE 	TECNOLÓGIA ALIMENTOS 	MEDIAMENTOS____ 

 	--, 
TELEFONO 

1-- 
: 	CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO 'Al) 

-• 

5 LH 106-;c2.7A 1111. 	ci 	. ' elOYriVik 

- 
cA nn 

------ .--.- ... ..-- 

De 	ACT 	4 I. 
1 

FECHA VINCULACION 

—. 
4. SOLO PARA IND EPE.NDIENTES O EMPLEADO SOCIO 	 • 

'TIPO .50CI-E.HAD 
_.:._ 

I 	\„„„,,,,,,,,.., 	T 	conlCo . 	_ 	1 	ECONOMICA Est -UfLEA nos _._. 	 _[... .._ ,kerivinno 	. 	 . 	DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD 
' 	.. 	' 

FECHA CONSTITUCION 
• 

; , 
' 

1 
------------- .-- - - 

__— 

• 5. INFORMACIÓN FINANCIERA 	
:. 
_. 

____ _. 	. 	......... 	. 	.. 	. 	. 
INGRESOS MEN5.1.1A LES ' EGRESOS MENSUALES ACTIVOS rnsivos 

.1•11.,,01,0. ,msTos Frit !MIES 1.1.1.W.3 Al 011)05 %ALISO HIPOTECA 

1 STIJ ;ITA-RI.4 ,S [ -1-439-1 (900 	AleMEND95 e .11Crja_IIVERSIONES rAILIETAS DE ceEDnD 
—__... 

Amo:me,: 
.. 	. __ 

F711 irons INGIel••!eis• 

10)1.100151 	1 
 

cuert.,, upuc.u.0  
, 

vancut.os Diztain•VElitCULOS 	' 

cuarn ViVI1.107A PROPIEDADES SEUDAS•EIRCEROS 
_ 

OTROS E/ RESDS' OTROS ACTIVOS'.  • 01 ROS PASIVOS- 

l'OTA I . IN CR csos 1 «3 9 12) .000 Tol A t. E AE,os 
(29. 000' 

, 
TO7 AL ACTIVOS TOTAL PASIVOS 

-------- . 	er 

DESCRIPCIOes OTROS iNCREso5 DLSCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION.OTROS ACTIVOS 	• .DESCRIPCION OTROS PASIVOS 

• 1 Nt 

• 
6.1LEEEitENdIÁS i,b1sciri.,k«v.-:.....-:::...,,,,- .:..,:,,  . • - 	• : -` 	• 	:" 	• 	•. 	•. 

lebe ser reiniDisr.ni 1•B•ir.enee •kl:ClioBIl'f.O d•iii• iissi•íé y'•1é1il'Seii:40.11i•iii1 l¿ii.:47aRiiriJI!..i.Dur.aD•••  

un IMER 

.. 	_______ 

APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: . 	.' , PRIMER NOMBRE f SEGUNDO.NOMRRF„ . 

IMU:CCIOM 

_. _ °V4p_l_u A 0 70 Ak) 13L.0 
CI ¡IDA OrDEPARTANIF.NTOZPAIS TIPO RELACIÓN TELE:FONO FIJO Y / O.  EXTENSION/CELULAR , 
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)ttfen suscribe ia oreseole solo:Oled, eiyancio en nombre propos, 

o SUR,/ El) INTEGRA rm 1.111. SER VICIOS DE sALyo 
411 1 C,  ,SEWdid,,  uso 11 Soper.no•ndencia NE,EiDnal de Salud, 

de manera voluntaria y dando' certeza de que todo 10 aquí consignado es cierto, realiza la siguiente declaración de Etienle 	de fondos a 
cENTRo ORIENTE ESE con el propósito de que se pueda dar cumplimiento a lo señalado al respecto en la Circular Externa 009 de 

y dr las Leyes 526 de 1999. 	1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupetéo'' 
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El) INTec RA.DA DE SERVICIOS DE SA (,Uf) CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes Efenies (detalle, nenpuelon, 



2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilícita contemplada en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente 
!o inodifique) 	 . 
•3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilícitas contempladas es el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier 

•norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas á 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 declaración, una vez tenga conocimiento de la inisma. 

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidación del (los) Contrato (s) 
que ine vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en II caso de infracción de cualquiera de los numerales anteriores 
o en el eventual caso de que por aplicación de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, 
existiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive poi información el-votiva. 

falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violación del mismo. 
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e información que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 

SALUD CENTRO ORIENTE ESE. 

9;DOCUMENTOS REQUERIDOS 

Asalariado:Certificacióni laboral no mayor a 30 días o comprobantes de nómina de los tres últimos meses o copia del cei tiñendo de ingresos y retenctmes + declaración de 

lenta si es declarante. 
Pensionado: Certificado de pensión o desprendibles de pago de los últimos tres meses + declaración de Renta si es declarante. 
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o CertificaCiones de contratos no mayo: a 30 días calendario indicando vigencia y tipo de 
servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de atTendatniento o extractos bancarios cle los últimos tres 'rieses o certificación lii masa por 
contador público o estados financieros certificados + declaración de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificación de sontador, debe anexar 

rupia de la iariela profesional del contador legible. 	 . 

Socios Empresas: Certificado de existencia y representación legal o documento donde conste la calidad de socio a extractos bancarios de los Iii(111105 IfCS IlleSe:i + 

declarados de renta si es declarante 

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

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 ditponible, expedidos de conforinidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el ca ,o.(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, ele.) 

10. AUTORIZACION REPORTE y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO: AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSUL1AR Y COMPARTIR 
INFORMACIÓN CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y 
CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. . 

CONSIDERACIONES 

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocitniento 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 artículo 2 de la Ley158 I de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personale, y que se elletlelllf:111 

contenidos en dicha disposición, no 'son aplicables a las bases de datos y archivos que tenganyor finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos 
y el financiamiento del terrori¿ino, por lo que en principio su utilizacio'n no requeriría de una autorización de su titular, la cual proviene de la Ley 

3. Que los datos personales adicionales pata el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes. 

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

AUTORIZACION 

Para efectos de la presente autorización, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Set-vicios 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 contratación y/o prestacón de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamenie 
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precomractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salial 

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han inforinado, expresamente: 
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Set vicios de. Sailld pala 

las siguientes finalidades: a) El trámite de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte coma ramal, Servidor Publico, Cauratisia por OPS y/o 
proveedor de bienes y servicios. b) El pi oceso de negociación de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saind 	incluyendo lit 

determinados de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecución y el cumplimiento de contratos que celebi e. d) El control y la prevención del riesgo. e) La 
liquidacion y amigo de cuentas. 0 Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisilos para LICCeCieft: a 

los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 11) La elaboración de estudios técnicos, estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del IllefeadO y, 

en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de información relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venia de servicios da 
salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfáccion en los servicios prealados por la ESE y/o sus Unidades Prestadolas de 
Servicios de Salud. k) Envio de infbrinación de Sujetos de tributación en los Estados- Unido¿ al Intenial Revenue Service (1RS) y/o a la -Dirección de linpuesios y Aduanas 
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 00 las normas que lo modifiquen ya las reglamentaciones aplicables I) 

Intercambio de información en virtud de ti-atados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. in) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del 

Terrorismo. 	' 



2. El tratamiento podrá ser realizado direc 

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los d 
nencionaclas a: a) Las peronas juridicas que tienen 
ieeesarios para el cumplimiento de derechos y obliga 
cali center. investigadores, compañías de asistencia 
celeliracion. ejecución, tenninacion y líquidacion de 
Servicios de Salud adelavies gestiones de para efecto 
legalmente ainoriz.arla pai la adittitiisiiiieiaii de bases 
id Sistema General de Seuridad Social en Salud, asi c 
.1. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE IN 
Internacionales de lois dinos para cumplir con las final 
s. DATOS SEN5IBI,ES1 Que son facultativas las resp 
egal vigente. En consecuencia, no he sido obligado 
mi:timen:o de datos sensibles, en especial, los relata 

contraparte, se debe tener en consideración que el ca 
(05 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen 
4.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y A 
ouseeuencia. no heinos sido obligados a responderlas 

'mente por citada Entidad o por los encargados - del tratamiento que ella considere necesarios 
tos suministrados podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades 
a calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores 
iones derivados de lbs contratos celebrados con la ESE y/ó las Unidades Prestadoras de Servicios,de Salud, tales como 
odien, abogados internos y éxteemos, entre otros. e) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de 
critratos de compra-venta de bienes y servicios . d) ,Las personas con las cuales la ESE y/o.  Unidades Prestacloi.as de 

de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UlAF, Fasecolda, ya tualquir otra persona juridica 
de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la selección de riesgos y control de requisitos para acceder 
tilo para la elaborado!) de estudios técnicos y estadísticos. 
'ORMACION A TERCEROS! PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias 

dudes del (ratamiento, 
estas a las preguntas que me han hecho o me liaran sobre datos personales Sensibles, de conformidad con la definición 
responderlas, que lo he 'lechó de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se Ileve! ii cabo el 

as de lo salud y los dalos biométricos. En todo caso, para electos del presente formulario de conociniienio del clienie o 

ulo X I del Titulo I de la Circidar Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 

as mismas. 	. 
OLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En 

7. DI:RECI-10S DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En 
el derecho a co,, 	actualizar, rectificar, r vacar y suspender las infonnacienes que se hayan recogido sobre mi. 

a. I< ESPONSAILLES Y ENCARGADOS DEL TRKI ASAIENTO DE LAS INFORMACION: Que- los responsables del tratainienio de la información son in Subred Integrada 

tle SCITiCilIS de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Ui idades Prestadoras de Servicios, de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorización. 
En iodo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del 
1111111Crill 3 anterior, serán : a) La Subred Integrada d Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diaconal 34 No 5 - 43 

liegytá OCItelefinfa 344 44 84 , e-mail sarta iam bredeentrooriente. gitneo y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de 

datos para efectos de la prevención y control del frau e. (INDICA R DIRECCION,CIUDAD, TELEFON° Y CORREO ELECTRONIC° DE CONTACTO). 
9.M.ITORIZACiÓN: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluido¿ los sensibles y autoriza°, de ser necesario, la transferencia 

nacional e internacional dc los mismos, por las perso las, para las finalidades yen los.terminos que nos fueron informados en el presente documento. 

NOTA: Se desea ainpliar esta información por favoi visite: (www,subredcentrooriente.gov,col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS 

PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS P IRSONALES". 

IX. FIRMA Y. HUELLA 
ENCENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE 
Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO 

COMO coNsTANciA DE HABER LEIDO 
I-IE SUMINISTRADO ES EXACTA 

Huella Indice Derecl o 

Xl INFORMACIÓN DE.VERIFICACiÓN DE•INFÓRMACiON • 
..„ • 	• , 	, 	• --,.. , 

2. Ciudad • 2: Ciudad I. Fecha 1.Ft:cha 

3. Nombre y Cargo de 
quien verifica: 

4. Lugar de la 
verificación: 

5. Observaciones: 

6. Firma y cédula: 

3.Nombre del funcionario o Asesor: 

4. Lugar de la Entrevista: 

5. Observaciones: 

ACEPTADO 	RECHAZADO 

6. Resultado de la Entrevista: 

7. !t' usuta 'y Cédula 

Firma Cliente / Representante Legal 

X. INFÓRMACION DE ENTREVISTA 



FamisanI 

CERTIFICA QUE: 

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

Fecha de Activación de Servicios: 	07/12/2002 

Estado de la Afiliación: 	 ACTIVO 

IPS: 	 COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO QUIROGA 

Categoría: 	 A 

La presente certificación se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotá para 
QUIEN INTERESE , a los 13 días del mes de diciembre del año 2018. 

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

Observaciones: 

NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS. 

Cordialmente, 

11401/  
Fredy Alexander aicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales 

EPS FAMISANAR S.A.S. 



Alik 
porvenir 

sólo hay uno 

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

NIT 800.144.331-3 

CERTIFICA QUE: 

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

La presente certificación se expide a solicitud del interesado a los 13 días del mes de Diciembre de 2018. 

Gerente de Clientes 
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	CÓDIGO: A 11-1/1-171 - 
in 's'u`b` te,' 1::,:g2de lemas de Sal:1Pa-- 	APOYO - GESTIÓN DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 	 024 

FORMATO AFILIACIÓN ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 	 VERSIÓN: 01 Centro Oriente ESE. 	. 	
° 

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE 

416qciocI5 	 Bcy1w air 
Numero de Documento 	 ARL 

eAro 	P‘rNe\ om o 	i A -nok fíe 	 4 errez 
Primer Nombre Nombre 	 Segundo Nombre 	 Primer Apellido 	 Segundo Apellido 

18— o4 —  Icnzt 1 	43018-1a 	1 	etr 196 41-3s &Sor 
F. Nacimiento dd/mm/aa 	Ciudad-he Nacimiento 	 Dirección de Residencia 	 teléfono fijo 

forALSonar 	 TONCr\kr 	 \\A10000  
EPS - Salud 	 AFP - Pensiones 	 Honorarios 

• 

Goná4A-or 
Objeto Contractual (Cargo) 	 Fecha Inicio del Contrato 

32\ 30183 A4  
Correo Electrónico 	 Celular 

1 .• 	• 	'10.5. - 

	

eiáro 	goilre 
Firma del del AllVado 

Firma y Nombre Supervisor dellgato 
C.C. ZZ243-441q 	

— 

0 
SUI3RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484 
, 



14/12/2018 	 Afiliación trabajador 

. SEGUROS 

BOLÍVAR (;-'5 

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliación trabajador 

 

CONSULTE SU AFILIACIÓN A 
LA ARL BOLÍVAR 
Por favor ingrese la información solicitada. 
* Campos obligatorios 

La persona identificada con CC-79699095 tiene 
afiliación vigente con la ARL Seguros Bolívar 

Tipo de Documento * 

Número de Documento * 

a6a.yrn 
Confirmar imagen * 

https://arl.segurosbolivancom/wps/portal/consultas/consulta_publica._arl/afiliacion_trabajador 	 1/1 
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES 

CERTIFICADO ORDINARIO 
No. 119195779 

Bogotá DC, 13 de diciembre del 2018 

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

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) años 
anteriores a su expedición y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho 
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las 
anotaciones que figuren en el registro. (Artículo 174 Ley 734 de 2002). 

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

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ 
Jefe División Centro de Atención al Público (CAP) 

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

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

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



CONTRALORÍA 
GENERAL DE LA REPÚBLICA 

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS 

FISCALES Y JURISDICCIÓN COACTIVA 

CERTIFICA: 

Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales SIBOR', hoy jueves 13 de 

diciembre de 2018, a las 18:37:51, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA 

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. 

Tipo Documento CC 
No. Identificación 79699095 
Código de Verificación 79699095181213183751 

Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el 

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados. 

De conforinidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí 

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. 

C P 
SORAYA VARGAS(P1ULIDO 

CONTRALORA DELEGADA 

ni mit.; 1, 	WFI:t 



Personería 
de Bogotá, D. C. 

CERTIFICADO ORDINARIO VÍA VENTANILLA 
No. 2611007 

Bogotá D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 18:42 pm 

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

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

79699095 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

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

ADVERTENCIAS: 
La certificación de antecedentes deberá contener fas anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) 
años anteriores a su expedición y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren 
vigentes en dicho momento. 

Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se 
certificarán todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artículo 174 - Ley 734 de 2002). 

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno. 

Za160 igrnin Cobtotes  
ROSALBA JAZMÍN CABRALES ROMERO 

Jefe Oficina Asesora Jurídica 
Este Certificado ha sido generado a través de la página web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personería 

de Bogotá D.C. 

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

El código de verificación para la autenticidad del documento es: 12_DRPU4 4218 
Link de verificación -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios  
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13/12/2018 	 Policía Nacional de Colombia 

POLICÍA NACIONAL 
DE COLOMBIA 

Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales 

La Policía Nacional de Colombia informa: 
Que siendo las 18:46:48 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con: 

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

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES 
de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política de 

Colombia. 

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

Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación y nombres, 
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio 
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional. 

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las p_riguntas frecuentes  o acérquese a 
las instalaciones de la Policía Nacional  más cercanas. 

Carrera 27 N° 18 - 41 
(Paloquemao). Bogotá DC 
Atención administrativa de lunes 
a viernes de 8:00 am - 12:00 pm 
y 2:00 pm - 5:00 pm 
Línea de Atención al Ciudadano - 
Bogotá D.C. (571) 5159111 / 
9112 
Resto del país: 018000 910 112 
Requerimientos ciudadanos 24 
horas 
Fax (571) 5159581 - E-mail: 
lineadirecta@policia.gov.co. 
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