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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
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< p
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ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ESE.
>
Uttima Actualizacion: 13-dic-2018

o0 Dm0 ¥

(0 mavs rERsenaEs

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

AGUIRRE GUTIERREZ PEDRO ANTONIO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@@ceEQras O No. 79699095 FO M® |coL® extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (k) NUMERO 79699095 DM 13
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA | 18 | MES [JUL | ARO | 1974 | | CARRRERA 78IS 35854 SUR

PAlS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogotad D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2788029
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL pevalub@hotmail.com

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
SECUNDARIA

TITULO bachifler

FECHA DE GRADO

MES | DICIEMBRE I ANOI 1993 I

PRIMARIA MEDIA

1 j2e |3 |4 |5 e | 7] 8] 9 |10°|1K




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
. ES.E.
HOJA DE VIDA :
Persona Natural Sﬂ .......A P%&ﬁ

ST e

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-ic-2018

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 | Pals
HOSPITAL SAN CRISTOBAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 DIA MES Ao [2000  Jloa | _Jwmes [ ]aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA - DIRECCION T
CONDUCTOR TRANSPOTER CALLE 20 SUR 8 58
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD , PUBLICA | PRIVADA | PAIS
S0Y SALUD Y VIDA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2067973 pia [2 | mes [t ]ano [z00e Jjom[e_ ] mes [5_] ano [200 ]
CARGO 0 CONTRATO DEPENDENCIA ) - DIRE-C—CTC')N
CONDUCTOR TRANSPORTE CARRERA 4 ESTE 33 01
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
PANAMERICANA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2018911 pia [ 6] Mes ANO [2002  |lDIa [6_ | MEs [12_] Ao | 2004 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION T
AUXILIAR DE BODEGA BODEGA CARRRERA 34 12A 80




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.
HOJA DE VIDA _
Persona Natural S HDE A [} @

SSTEMAOE MPORMACYIN DR TRITAL I EMILECY ¥ LAADAGSTRACK N PURLICA

\ },L}k (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

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 | PAlS
FRUCAMPO X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4116811 DIA MES ANO [ 198 ||DiA {10 | mes [12_| Ao [2001 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA T DIRECCION ) B
AUXILIAR DE BODEGA BODEGA CALLE 23 68C90

EXBERIENCIN)

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES
PUBLICO 8 1
PRIVADO 5 8
PARTICULAR 0 0
TOTAL 13 10

(HILIE0) © CEITRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ____ NO x_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

s Mo

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de! diligenciamiento

575 213 RECURSES MVIANES VIO CONTRATES )




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
SE.
HOJA DE VIDA -
Persona Natural S I DE A P .,

prrmepe

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-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




FORMULARIO UNICO ENTIAD RECEPTORA

s Subred Integrada de Servicios de Salud

'J m mu“ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUBIO PMS Persona Natural S 'D_E A P@

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TL O No. 79699095 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CARRRERA 7 BIS 35B54 SUR Teléfonos3213098334 2788029

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

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

MICHEL GABRIELA AGUIRRE PENA 1028871016 | HIJO(A) I

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

PARA TOMAR POSESION O PARARETIRARME 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 "Gitimo" afio gravable fueron:
g

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 600.000,00
HONORARIOS $ 16.920.000,00
ODTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAY $ 17.520.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | TWODE | NURPRODELA lsene pELa cuental  SALBODELA

¢) 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




7 FORMULARIO UNICO SNTIDAD RECEFTom
7 i Subred Integrada de Servicios de Salud

m m UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriante £.5.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
& NUEVO PAIS Persona Natural S 'DE_A

FAZ BQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Uitima Actualizacion: 13-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:

I ENTIDADOINSTITUCION .~ - - | . GALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones; sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |

¢) Enla actualidad: SI ® NO Q tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
luz marina pefia carvajal Cc® CEQ 1.0 52443641

. e e 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA .
Las actividades econémicas 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 |

3. FIRMA

Qm BOGOTA D.C. 13-dic-2018

O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

FIRMA DEL FUNCIONA




BT - e = e TS

La Republica de Colombia

y en su nombre

. el Colegio Interamericano

autorizado por el Ministerio de Educacion Nacional, segun
Resolucion Np. 23725 del 10 de diciembre de 1980

. Confiere a: -

Identificado con' €ee No. 19'699.095 -d.e.‘u.
»;? i Lih ﬂil Titulo d¢

hiller Académico

parlidﬁcr eursado y aprobado los estudios

M arrcspamfwntas al niwel de Tducacion Media Vocacional,
segin los #mcs y programas vigentes.

.
et

* “w Stcretario
Dado cnja-#« M.a # e QAM e

Anotado al Folio.. ... ... Libro de Registro Np. ..

BOARRET . oty ekt

1923




COLEGIO INTERAMERICANO
FUNDEOMS

Construyendo en Cristo Jesus Nuestra Autonomia

Ultima Aprobacion Oficial para los Secciones Preescolar, Primaria y B Bachillerato
Resolucion N° 7528 del 20 de Noviembre de 1998

CERTIFICADO No. 022

JORNADA NOCTURNA

E! (la) Rector(a) y Secretario( ) del COLEGIO INTERAMERICANO, Aprobado
Lasia Nueva Visita, Grados 6° a 11° de Bachilleiato por Resolucion No. 23725 dei
10 de Diciembre de 1980, emanada del Ministerio de Educacion Nacional, de
propiedad de la Fundacion Educativa para Colombia de la OMS (FUNDEOMS)

CERTIFICAN:

Que AGUIRRE GUTIERREZ PEDRO ANTONIO identificado con cedula de
ciudadania No. 79.699.095 de Bogota, cursd y aprobd en esta Institucion el grado
UNDECINC durante el afo lectivo 1993 con las siguientes calificaciones:

GRADO UNDECIMO ANO 1993

GRADO 11° FOLIO No. 164
MATERIAS I.H CALIFICACIONES
Ciencias Nat. y Salud 8 6.4 Seis Cuatio
Matematicas 4 6.2 Seis Dos
Educacion Retlig. Y Moral 1 7.9 Siete Nueve
Filosofia 3 6.2 Seis Dos
Ciencias Sociales ) 7.0 Siete Cero
Espanol y Literatura 3 7.7 Siete Siete
Francés 3 6.3 Seis Tres
Disciplina - 9.7 Nueve Siete
Conducta - 10.0 Diez Cero
Promedio - 6.2 Seis Dos

Se expide en Bogota, D.C alos veinte (20) dias del mes junio de 2006.

COLEGIO 5
: RAI‘ t’IER]I c AI\ COLEGLC

RE W—{A\R R W MO
c&’)z f /_\i,li CRETALLN
JAIME El\n.LlO VILLAR XC() AIDE CASTELLAI\\IE)S é\ﬁAP?ﬁFIO
Rector Secretaria

C S, No. 15:4986.104 de Bogota C.WNo. 51.703.652 de Bogota




LA UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD SAN CRISTOBAL
SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos magnéticos que se encuentran en el 4rea de
Contratacién, se constata que PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ,
identificado con cedula de ciudadania N° 79.699.095 de Bogot4, suscribié con la ESE San
Cristébal las siguientes Ordenes de prestacién de servicios, con total autonomia e

independencia:
. | . N°® Contrato Valor Fecha inicio Plazo
1052-2010 $ 5.096.667 26/08/2010 CUATRO (4) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
| ADC. 1052 S 586.667 15/01/2011 DIECISEIS (16) DIAS
236-2011 ) 3.405.000 01/02/2011 TRES (3) MESES
ADC. 236 $ 1.135.000 01/05/2011 UN (1) MES
! 506-2011 $ 6°810.000 01/06/2011 SEIS (6) MESES
ADC. 906 $ 2°270.000 01/12/2011 g DOS (2) MESES
272-2012 S 6.512.733 - 08/02/2012 CINCO (05) MESES Y DIECISEIS (16) DIAS
ADC.272 S 274.633 24/07/2012 SIETE (07) DIAS
890-2012 2.354.000 01/08/2012 DOS (02) MESES
ADC. 890 $ 2.354.000 01/10/2012 DOS (02) MESES
Ll 1216-2012 $ 2.354.000 01/12/2012 DOS (02) MESES
ADC. 1216 S 1.177.000 01/02/2013 UN (01) MES
615-2013 S 5.885.000 01/03/2013 CINCO (05) MESES
ADC. 615 $ 1.177.000 01/08/2013 UN(01) MES
1600-2013 $ 3.654.000 01/09/2013 - TRES (03) MESES
2133-2013 $ 2.436.000 01/12/2013 DOS (02) MESES
ADC. 2133 $ 1.218.000 01/02/2014 UN (01) MES
409-2014 $ 2.436.000 01/03/2014 DOS (02) MESES
‘ $90-2014 s 2.436.000 01/05/2014 DOS (02) MESES
1363-2014 S 2.436.000 01/07/2014 DOS (02) MESES
~ 2552-2014 S 1.218.000 01/09/2014 UN (01) MES
2971-2014 S 1.218.000 01/10/2014 UN (01) MES
4043-2014 $ 2.436.000 01/11/2014 DOS (02) MESES
105-2015 $ 1.218.000 01/01/2015 UN (01) MES
| 215-2015 $ 2.436.000 01/02/2015 DOS (02) MESES
‘ 1502-2015 $ 5.092.000 01/04/2015 CUATRO (04) MESES
ADC. 1502 $ 2.546.000 01/08/2015 DOS (02) MESES
2906-2015 S 2.546.000 01/10/2015 DOS (02) MESES
3525-2015 $ 1.273.000 01/12/2015 UN (01) MES
35-2016 S 1.273.000 01/01/2016 UN (01) MES
Calle 20 Sur 8°-58 Subred Integrada de Servicios de Salud

PBX 2091480 Centro Oriente ESE
wiw esesancristobal.gov.co Unidad Prestadora de Servicios de Salud :
Linea Informacién 195 “SAN CRISTOBAL”




ALCALDIA MAYOR

u-ogo_r)A e
N° Contrato Valor Fecha inicio Plazo
991-2016 $ 5.092.000 11/02/2016 CUATRO (04) MESES

OBJETO ULTIMO CONTRATO: APOYO Y SOPORTE COMO CONDUCTOR PARA EL AREA DE
VIGILANCIA SANITARIA PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION ¥
PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO
DEL CONTRATO FIRMADO CON EL E.F.D.

1
|
|
4
|
|
|
|
|

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C. el dia 27 de mayo de 2016.

Los contratos aqui relacionados, no generan relacion Juridico Laboral entre la Entidad y =l
Contratista, ni el reconocimiento de Prestaciones sociales, solo la ejecucion y Prestacion ce los
servicios contratados

Nota: La informacién antes relacionada de caracter contractual queda sujeta a las liquicaciones
efectuadas o por efectuar, razon por la cual se le sugiere solicitar copia de ellas.

Cordiahn}ze;

Elaboré: Armando Copete R-Técnico Area Juridica

Calle 20 Sur 8°-58 Subred Integrada de Servicios de Salud

PBX 2091480 Centro Oriente ESE =7 a
www.esesancristobal.gov.co Unidad Prestadora de Servicios de Salud M' oG "j O
Linea Informacion 195 “SAN CRISTOBAL" PARE. TOODOS




El suscrito Gerente de la Empresa SOY SALUD Y VIDA, E.U.

CERTIFICA QUE:

El Sefior PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ, identificado con la cédula
de ciudadania No. 79.699.095 de Bogota, laboro en esta empresa,
desempefiando el Cargo de Comandante de Ambulancia, desde el 02 de
Noviembre de 2009 hasta el 01 de Mayo de 2010. El motivo de retiro se debio a
renuncia del empleado.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado en la ciudad de
Bogota a los 23 dias del mes de Junio de 2010.

NIOSANCHEZ TORRES
Gerente

Ms.

Carrera 4 A Este No.
Cel.: 315-2608284 -3 J J A
Bogota, D.L. _ Lolombia

33-01 Sur * Tels. 207-8881 206-7973 *

IN-76228772

Ve LV




OUTSOURCING S.A.

td

HACEMOS CONSTAR

Sue PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ .-

e e e e o o v e o e e i e i s s s e -__--_..____..._-_...-_____...__-.__- - ————— e

identificade con C.C. No. 79,699,095 ce BObOTA De€.

. presta sus servicios a esta Empresa desde el dia 06 del mes ge

NOVIEMBRE de 2002,

Cicupa en le actualidad el targo de AUXTL1AR LOGISTICA .-

Con una asignacion mensual de XTRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL PESOS CON

T o T 9. O 0 e i i s s e e e

Bogota D.C., 04 de DICIEMBRE de 2904

NOTA: EL SE~OR AGUIRRE GUTIERREZ
TIENE CONTRATO DE TRABAJO A
TERMINO F!J0.
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“atrera 34 No. 17A-d4 « Conmuiadores: 201 8911 - 201 9900 « Fax: (1) 237 9880 * Apartado 6210
E-mail: suministros@ panamericana com.co Bogotd, D.C. - Colombia
NIT. 830.077.655-8
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l - IDENTIFICAeiONPERSONAL‘ '
CEDULA 2 ' B

) " "'NUMERO 79 699“095
" AGUIRRE Gunﬁnez

_ APELLIDOS

{93

REPUBLICA DE COLOMBIA i }
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| K‘ﬂ

) Formulario del Registro Unico Tributario |
y D I AN Hoja Principal J e

0|2 V\cluallzacmn |

2. Cancaplo

Espaco reservado para la DIAN

1 4. Numero de formulario 14385563461

(415)77072!\4699[4 80 “lll 5 GBI'GG I|

E
20) 0000
5. NUmero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzon electrénico
7 9 6 9 9 09 5. = [ 7 Impuastos de Bogota L(3 I—_‘]

IDENTIFICACION g
24. Tipo de conlribuyenie n 25. Tipo de documento 26. Nimero de Idenliﬁcaﬁibﬁ ! )i 27. Fecha oipedn;id_n B ‘
Persona natural o sucesién iliquida LZJ Cédula de ciudadania | 113 I l—'/_l 9(6 TQ ] 9 IO l ?!ﬁ ] [ J l [1 99 2 [0 7L2 3|
Lugar de expedicion 28. Pais | 29.Departamento ol 30("""'ddlM'mlup|'J % A
COLOMBIA [1]6]9] ”Bogola‘ D.C Uj:l. LT 1A Bogots, O.C. lofo[1]
R — il T T s 77 < 1 P ————— ==
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre {1\ ) ) \ 34, Oimls nombres

UIRRE GUT|ERREZ PEDRO ~\ ANTONIO
;Zéll STJ(THI - " X ol g .| — 7 T P N R AT | - = -
2. tombescomersist. |~ = v NOlpese. 0 1 T W
— e P N Sl R A L N R R T R
’UBlCAC!DN p
38. Pals 39, Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA [1]6]9]/Bogota D.c. [1]1]|Bogota, D.C. lofo]1
41. Direccion principal O i [0 el . | TR
CR7BIS 35BSUR 31 /72 5N A\ )
42. Correo electronico I43. Apartado aéreo e o Tel - —pe .|7r. Teléfono 2
[ 3 =M1 = T~ ) ] [ 1- | Talal = P | o |

poishhotnal.cop | [TTTTTERT] [ [ [ [ [2[7]e[s]o2[e] | [ [ [] ] [3[2]1]3]o]s]s]

| r
SV =7 . CLASIFICACION

ol | ° Activi.hd eponéinic.. , g o Ocupacién T
Actividad principal = A"ﬂvldhd v..urvjazla P ’_—j Otras actividades ) 3 V;; Niiero
[ 16, Cn)dlgu 47, Fecha inicio aclividad 3 > by | 50. Codigo 1 ‘ 2 51. Codigo esiablecimientos
8161919|(2 0130 1]1 5] WM 2»011}3 111 5 T l HRER Ll

R..s,.bonsabllidados Calidades y Atributos

RS i! M le[o[nw][nlua][n]u]s {_51_17 1 |
’ 53. Cadigo: | 4 ]2J l | | ’I ‘ % ~ 1 | | | | | | | | | | [ | |
[
| \
“HE \\ < r . . .
12-"Ventas regimen simplificado
eI 1= TR Usuarios aduaneros i e I-Exp_n-rl‘a(lmr:s I =
[ 1 T 2 —J——l 74¥I~ 5 } éi i 7 I TI ”9 ] i7 1(; ‘ 586, Forma ’ 56. Tipo ‘ .(:U"u“;“‘l ’ ! 2 | 3 ‘
- { = | | | | P | 3 1 ! [ { |
34, Codigo | : ol N L l | | | | | | | ‘ | |57 Modo \[‘]' l [ Tl (S
| ol J : l | | 6568, CP( ' ‘ . | [ ‘ |
T eE B ) ST O ke S ol ~Pnra u;;;cluﬁtvo de Ia DIAN
58, Anexos Si [_] NO BJ 60, No. da Folios i i E(Jv 61, Facha v, 0 1 I>‘|7 B|1 7
La |nf( 71“1(“(11 o \H{ny|1v1v en ol formulario. serd ra bilidad de quien lo sus -v. an | -m\;.m,;w o ds las verifion a8 a YA

consecuencia o nl,';!p--vuh: exaolamente p lg realidad, por lo anterior ualquier i
naxaclilud an que incurra podrd ser sancionada

Aniculo 18 Dacreto 2480 de Noviembire o

Firrna dol solicitante
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 05-01-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 1:56:53 PM

ALCADIANAIOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE P4gina 1de 1

DE BOGOTAD.C.
CONTRIBUYENTE NIT 79699095-7 PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ

Informacién General

Direccion KR 7 BIS 35B SUR 31 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3213098334 / 2788029 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
] 1 lect| 7 pevaluS@hotmail.com
Dimcrion eincion od Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
Fax DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
e s da Rorilat PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
RIDITNAcion a8 RegisHs ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 17/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 17446776 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

. Fecha Inicio Actividades 15/01/2013
Actividad 2: 4921-TRANSPORTE DE PASAJEROS

Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17001534633

Fuente ICA TE TOCA
Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

M ES)E% Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




 REPUBLICA DE COLOMBIA
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Este es un documento publico y es requi-itn preseftario para lo3 siguien-
tes actos: »
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0
Direccién: Cil 27 SUR No 19 - 19
Tel: 4087000-4072406

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

---Jogreso...@) . . Pedédica.... ) RO o). Postincapacidad. - (). ... .Caso ocupagional O~
Contol ()  Reubicacin ()  IngresoalSVE (O Trabajoenaitras (O

—

" Fecha 12122016 15:12:00  Empresa PARTICULAR
Nombre Psonomrowomumsetnm
Cargo CONDUCTOR Doc. Identidad CC 79699095

——— e X

M@dm ® O O O el cargo sin fimitaciones O O
Apizaco oo o 0 et 1010
. — : Requiere de reubicaci6n laboral temporal (O O
A, -+ CON restricciones Ol0] O ®) Requiere reubicacién laboral O 0O
A —— | permanente 4 )
w'mmq'-mmm | O; O O O | Apto para trabajar en alturas O 0O
g: ::J:smbajlr arf espédos O O 0 0 , ra ba;arenespaaosconds ‘, .
Apto para Trabajar con equipos de | - . el L R
uministro de aire o autocontenido QO O O 'e) Sospochado enfermedad Profesional {olfe
ot i | | Secuelas de Accidentes de Traba |
\pto para participar en la brigada oo O o rabajo O O
\pto para el requerimiento del cargo Enfermedad Comin O O
empresa o contratista O© O O O
, o , — . - — — 3
Visual O Audtvo (O)  Respiratorio ()  Cardiovasoular () Psicosocial () Ergonémico () ows O |
REMISION SIONO® ARL SIONOO EPS 810 NoO

CAPACIT ACION EN RIESGOS LABORALES Y TRABAJO SEGURO HlGlENE POSTURAL Y DE COLUMNA, PAU8AS ACTIVAS DE

REMIDADES PARA EVITAR TRAUMA ACUMULATIVO, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL SEGUN LABOR. HABITOS DE
VIDA SALUDABLE: ACTIVIDAD DEPORTIVA 40 MIN TRES VECES POR SEMANA, DIETA BALANCEADA. USO DE MEDIAS DE
ELASTOCOMRESION MEDIANA. USO DE PROTECCION VISUAL UVA Y UVB.CONTROL ANUAL POR SALUD OCUPACIONAL.

Pende st rnacs
Fowes t»g"ﬂ/ r=x

DIANA PAOLA MELO MUROZ Trabajador: PEDRO ANTONIO AGUIRRE ' '
Especiafidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC: 79699095
OCUPAGIONAL Deciaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captur Blometica

CC: 66847181 RM: RES 13443/12

Direccién: Cll 27 SUR No 18- 18 Teléfono: 4087000-4072406
Email: avancessoftware.com Z4aina 1 de 2




SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0
Dirsccién: Cil 27 SUR No 19 - 19
Tel: 4087000-4072406

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

CAPACITACION EN RIESGOS LABORALES Y TRABAJO SEGURO, HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA, PAUSAS ACTIVAS DE

WEM'DWSPWWW St dd :
VIDA SALUDABLE: ACTIVIDAD DEPORTIVA 40 MIN'TRES VECES POR SEMANA b USO DE MEDIAS DE

EMSTOCOMRESIONMEMNAUSODEROTEOCDNMWAYMWMMMWWL

e

s
e YT

DIANA PAOLA MELO MUROZ Trabajador: PEDRO ANTONIO AGUIRRE
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC: 79699095

OCUPACIONAL P r—
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica
CC: 66847181 RM: RES 13443/12 o .

— [
[F]

Direccién: Cil 27 SUR No 19- 19 Teléfono: 4087000-4072406
Email: avancessoftware.com Pagina 2 de 2




<3 REPUBLICA DE COLCMBIA

I . MINISTERIO DE TRANSPORTE

i LICENCIA DE CONDUCCICN

t betady Orer . No. 79698095
NOMERE

i PEDRO ANTOMIO AGUIRRE GUTIERREZ 1
FECHA OE NACIHIENTG SANGRERH K

" 18071974 v o+ .
FECHA DE EXPEDICION :

| 11022014

; RESTRICCIONES DEL CONDUCTOR

OREANISEO OE TRANSSTO EXPEDIDOR
$BM - BCGOTADC.
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2
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52
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VIGENCIA SERVICIO
" MOTQCICLETA Y MOTQTRICICLO DE' |

CUALOUIER CILINDRAJE 110012022 | PARTICULAR,

IONETA MICROBUS, CAMION, | 11022024 | PARTICULAR

- [PAMPERO, CAMIONETA, MICROBUS, | 1022017 |  PUBLICO |
R R Y BUS. :
. " Bl i k_‘ a .",

[ )

i
| AR A L
ESTA LICENCIA €S VALIDA EN TOD!
. 103000805821

S - S T




13/12/2018 Estado Cuenta

Consulta / Estado de Cuenta En Linea

Federacion Colombiana De Municipios - Simnit

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

El (Ia) sefior(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 Transito, en los Organismos de Transito conectados al sistema.

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

Nota: Este documento es vélido durante la fecha de expedicién




* Sonetya g St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.8 (ODIC(J

© Subred tntegiade de Servicios de Sni«d ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO 3

CenlmO lenmE P . FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIEN TE O CONT HAPAHTE - FERSONA NATUKAL,
I

AL
S1ION: Uz
ATWINTARDY

SISI EMA DE ADM[NIb

N )FL TERRORISMO SARLAFT

FECHA; hq ~‘Z'u2#lUDAD ' "B%O’TA — DEI’ARI‘AM:NTO ] uwo‘m Hy\m :

Dusubuxdo Clienic: Con ¢l diligenciarniento de esie formulario nos permitira adelanar el froceso de Conocimiento del Clicnte, de conformidad con ¢l Nomeral 3. ?
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de esie proceso es de caracter obligatorio para l2 Subred integraca de Serv: .:
somelida ai Control y Vigilancia de la Superimendencia Nacional de Salud, y forma partc de Jas Politicas de la Enudad enmarcadas olzuiro del Sistema dv Adramisus, o dJ Kiesya d~ Lavarda dy

Acttvos y Financiacion del Terrorismo.

&

i

. . CLASE O.TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) M
- T T T e e
PROVEEDOR _______ IpAnncumn e CONTRATISTA OPS x | SERVIDDK PULLICS | OTRO ‘L'UAI e e e

© 1. DATOS DELAPERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO N PRIMER NOMORE SEGUNDO NOVIBICE
AUIDNE ~ JAUNENDnE? [ PEONE: MNIONO S
. . : 8 LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEMCIDN

. TIPO DE IDENTIFICACION: _ (DENTIFICACION | . (Cingad/Municipio) (AR AABIVIDD)

e r— 3909055 | ®66oTA I -0% - 23
PASAPORTY___ o0 Cuali . 55 RESIDENTE EN COLOMBIA? St NO___ . T

FECHA LUGAR NACIMIENTO .

" NACIMIENTO: (Ciudad/Manicipio) PAIS \A(‘IM“"\TO NACIONALIDAD:

18 o119 206 (LULJDM\HM(A C.OLDM Bi A COLOMBINO
ESTADO CIVIL . PERSONA A CARGO | | NUMERO DE H1JOS

SOLTERO(A), . CASARO(A). l)IV()R(.lI\I)O(/\) UNION LI3RE, 2 “}, vIUDOA)Y 2 i

FHOTESION

 veige sty

!
orIco
MAGINTER ____ POSCRAI, ___ - HINIVERSITARIO I'U\CIIILLIEl(_& PRIMARIA__ . TFCNICO____ TECNOLOGO, - OTRG___ CUN
HIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD KESIDENCIA DEPARTAMENTO: . PAIS RESIDENCIA:
Qru Bl 3/dDSU spr | BOECTA QO VDINAMARCA CLOMBIA._
CORRED ELECTRONICO: : PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO UL ViVIL

Py hcmal com | o fpenun X

o Lccfg‘dﬁggﬁgﬁ:xzf’“m bE ClupaD: osmu‘mmm’r;o: PAIS: TELEFONIFAN
: ; | R
. i
. 717 2/DATOS DEL CONYUGE
PRMER APELLIDO | SEGUNDOAPELLIDO: I PRIMERNOMBRE SEGUNDO NOMBRG
Qel\p HONLVNT AL B O), ‘ MRARIA
T mwovewevincacion " IDENTIHCACION Tt 't'Tif:l'i;‘;';fé.‘?ﬂf.ﬁ',‘”“
FeX feefe o BIYYILUL | BO ST \3% oL 20
PASAPORTE ___  |oTiO: ____. CONLt oo S RESIDENTE EN COLOMBIA: 81 5 No___ NACIONALIDAL, J

| 3 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

y '
ASALAIUADG ERTURIANTY, —— . . l’liN.‘:lUNl\l)v) L :
x Hotiar I ;
o e CONTRATTR i PT— EMELEADO FUBLICH CUALY oo o o o |
COMERCIANTE ;
PROFISHIAL EMPLEADO - oA L i
ADEPUNDERE SULIO
. K comens cliy TALdvidan €conaanca ]
’ ] : ‘ St 0
mmnw\cnon L St VA —_— N )
TRIGULARIA - DECLARA RENTA . -
RESPONSADLE: i ~O \( 1A a X, NO____ PRINCHAL: . L SECUNBAICA.
T ~ - e
: X A : ’ St S
CRAN CONTRIGUVENTE S _NO _ . AGENTE RETENEDOR o . [AGENTE AUTORETENEGON 7(
P B ) : No L ' ~NO K

.
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' (enry Openie b5 €

FORMATO,

BLRED INT
i

TRATEGICO - GEST

PARA UL

RADA DE Q|‘R<\)'|(‘|OS NF SALUD CENTILO OR(ENTY, ES.E
N DE
CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PLERSONA NATURAL

TALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

((ml( O ET-UA ) nne

FLNCION A0 CHRLICE

AOMINISTRA RECHURSOS PHBLICOS

NOMURE EMT‘RESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

T Mwsnx ) . NO x Q A ! & b g D
K e TUa D¢ SA
ACTIVIDAN ECUNUAICA DY LA FMIESA oor«nlr. LABORA COBIERNO .. ‘C'OVERCIAL QCRVILIO . SALUD # NET mmos
Dveon TACIONES__ AGIICOLA L_r.'-c_r'-.cr-.nu” . FINANCIERA ______ - TRANSPORYE_____ T_I?CNOL(.)GIA_______ ALIMENTOS MEDICAMENTOS _ ___
VR rUAl . _—
|»—r:;—;~‘-—»“1 A m:; SA r TEL rrcr\Q CIUDADIMUNICTPIO DEPARTAMENTQ PAIS

ROs7A

Condinemeres,

cdomhig_

CARGO ACTYRL

Dlgl‘i # S{3.30Y 4qed

FECRA VINCULACION

DESCIUPCION OTROS INGRESOS

i

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

4.501.0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCio :
TUTNgsERG ] e o CODIGO ACTIVIDAD — o o e . toAD
TPLEANDS VENTAS ANBALES I EEONOMICA DESCRIFCION ACTIVIDAD FECIIA CONS‘].ITUUON TIPO SOCTEDAD -
f - _; i N - !
5, INFORMACION FINANCIERA
1SOS MENSTIALES l EGRESOS MENSUI\LFS ACTIVOS’ PASIVOS
ALAN N CASTUS FAMIE IARLS m@ m) AHORROS SALIDO HIPOTEC A
TN R AR ‘ 5‘1 ?Sv mo AR08 6’0 0.0  |wvirsiones TAIIETAS DI CREDITO
- CUOTA VEHIL. 1O : VEMICILOS DEUDA VERICUTOS
UOTA VIVIRDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
s NGS5 (RO FGRESOS QTROS ACTIVOS® OTRDS PA$NOS‘
FOTAL INGRESOS \ ‘gq % TQTAL FLRENOS l L‘lw ¢ TOTAL ACTIVOS TOTAL PASTVOS
319000 1000 ,

NESCHIPCION.OTROS ACTIVOS

| DESCRIPCION OTROS PAS(VOS

. [ Mg

delie ser famitiar.ni ivir'e

PFRIMER APELEADO

SECUNDO APELLIDO:

S PRIMER NOMTRE

+ SEGUNDO NOMBRE

BHAYA

®

OWWAN

TOA

PARLO

DECoIoN

CHIDADIDEPARTAMENTOIPALS

TIPO RELACION

TELEFONG FIJO Y/ O EXTENSTON/CELULAR -

B0 E0TA

AHléo

3351539

Qm_\o #IS H S

1A lLPYERENCIA FINA'\('W RA

S NOMAREENTINAD

TirQ DE PRODLCTO

NUMI’RO

SUCURSAL TELEFOROQ

%80373960 IO

RE

JINIPORTAL HON

VANTRIES TN REALIZAN OVERACIONES EN MONEDA EXTRAMIERA: ST L ONO_
NOMBAE ENTIDAD TIPOQ B PRODUG TO NUMERQ PAIS/ICIDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
CRIPCION DL 'rwo DE OPCRACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADA
- . -
EXPORTACION . TRANSIERENTIAS_ PRESTAMOS ______ PAGO SERVICIOS, OTRA___ cuAL

8. DECLARACION DEL ORIGER BE LOS DINERDS /FONDOS

Ouien suscohe fa preseite sobenud

cheanda en nambre p
2 SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL
A6 expedida nor 12 Supenntendencia Nacional de Salug

ropic, de manera volunlam y dando'certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, reafiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a
UD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a fo sefalado ol respecto en la Circular Exierna 009 del
.y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estaiuio Anticorrupeion’™

L Que los reancsos (que cnueue y Corcuae

nrolesin, e

|

ED INTEGRADA DF SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE proviencn de las sigumentes fientes {detatle, ceupacion,

'




2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonna que lo adicione, complemente
o modifique) X

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr
norma que lo adicione, complememe o modifique), ni efectuaré wransacciones destinadas a 1ales actividades o en favor de personas rclacionadas con las nusinas.

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

5. Informaré inmedialamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conochmicnto 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 liquidacion det (los) Contraia (s)
que e vineule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en &l caso de nfiraccion de cualquiera de los numerales anieriores
o en el cventual caso de que por aplicacion de nonmas sancionadas con posterioridad a la finna de este documento sc modifiquen las declaracionus por mi electuatlas,
eximiendo por Io 1anto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por inforinacion ervonea,
falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este docuinento, o de la violacion del mismo.

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

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariao:Certificaciom laboral ne mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gitimos meses o copia del cenificado de ingresos y reienciones + declaracion e
renta si es declarante.

Pensionanto: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Prafesionad Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no inayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tpa de
servicia o consuncia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de airendamiento o extractos bancarios de los (ltimos es meses o cernficacion (irminla por
conticdor pihlico a estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados 1inancieros o certiticacion de comador, debe ancxar
coprn de | tavjers prafesional del contador legible. ' .

Socins Empresas: Centificado de existencia y repiesentacion legal o documento donde conste la calidad de socio + exiractos bancarios de los ultimos wes meses +

declaracion de renta si es declarante

1. Orignal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigéncia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por I« Cainara de Comercio.(Para Comercianies)

2. Forocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del altimo periodo digponible, expedidos de conformidad con las nonmas vigentes, centifieados y/o dictaminados scgun sea el ca,o0.{Obligados a Hhevir
contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente fumado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar-debidamente soportados.( Arrendamientos, venia 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 LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. . :

CONSIDERACIONES _

1. Que los datos personales solicitados en el presente formalario de Conocimiento del Cliente son regidos atendicndo las disposiciones e instrucciones impartidas por ki
Superintedencia Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisino.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b} de! articulo 2 de Ja Ley! 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personale. y que se encucniin
contenidos en dicha disposician, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos
y el financiamiento del tervorisino, por lo que en principio su utilizacion no cequeriria de una autorizacion de su titular, 1 cual proviene de la Ley

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por Ia cual procede a einitir Ia siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Setvicios de Salud Ccutro Oricnte FSE, con Nit 900.959.051-7, uticada en la Diwgonal
34 No 5 - 4 3. teléfono 3 44 44 84 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Scrvicios de Salud, controlada ditcera o mdirecramente por ta s Entidad: anes
mencionada. A
Declaro expresaniente; . B

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 ¢z Salud, debidimente
habiliadas, suministraimos nuestros datos para todos los fines precontraciuales y contractuales que comprende las acuvidades de presiacion de servicios de sabid

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 sevan tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Seivicios de Sulud pina
las sigmenies finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contraciual, Servidor Pubhico, Coatransia por OPS v/o
proveedor de bienes y servicios. b) El pioceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Saiud inchuyendu
determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumpliiniento de coniratos gue celebic. d) El control y la prevencion del nesgo. ¢) La
liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre 1a gestion integral de fos bienes y servicios contratados. g) Conrolar el cumplimiento de los requisitos para aceedere u
los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , esiadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y,
en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de vema de servicios dv
salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios presiados por fa ESE y/o sus Unidades Presiadoras te
Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de linpuesios y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las norinas que lo modifiquen y a las reglameniaciones aplicables 1)
imercambio de infonnacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscriros por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion dl

Teworismo.




realizado direciamente por  citada Enndad o por los encargados- del tratamiento que ella considere necesarios

tos suministrados podian ser compamdos transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanfidades
a calidad de dsociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores
anes derivados de los contratos celebrados con la ESE y/6 las Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, tales como
edica, abogados internos y extéernos, entre otros. c) Los clientes y contrapaites que intervengan en el proceso de
entratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de
de la celebracion de contraros de seguros y/o reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir orra persona juridica
de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder
ino para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

FORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias

2. Gl waamieno  podrd  ser
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que fos d
mencianadas a: a) Las poronas juridicas que tienen

necesarios para el cumpliniento de derechos y obligaci
cull center, investigadores, compaitias de asistencia
celebrucian, ejecucian, teaninacion y liquidacion de g
Servicias de Salud adelares gestiones de para electo
Hepulmenie antarizada para la administracion de buses|
ad Sistenin Geaeral de Segnridad Social en Salud, st ¢
£ TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE IN
internacionates de 1nis daros pira cumpliv con Ins finaljdades del tratamiento,
2 DATOS SENSIBLES: Que son Facultativas las resphiestas a las preguntas que me Imln hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn
*Ilenl vigente, En ennsectiencia, no he sido obligado i respondertas, que lo e hecho de manera voluntaria, por 1o que autorizo expresamente para que se Hleve u caby ¢l
pratannenta de datos sensibles, en especial, los relativps de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formudario de canocimieno del cliente o

contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de la ercuim Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa

009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen [a4 misinas,
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y APOLESCENTES: Que son f'ncult'mvas las respuestas a Jas preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En

onseeiencia, no hemos sislo obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que coma titular de la informacién nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En

especiiil, of derecho o condcer, actualizar, rectificar, v
8. RESPONSABLES Y FNCARGADOS DEL TRAT
de Servicins de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Us
131 10do caso, los encargados del Tratamiento de fos|
numeval 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada dj
Bagotit DC, telefiona 344 44 84, e-mudl sarlufi@isy
datas para efectos de la prevencion y control del frau
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTOR

vacar y suspender las inforng rciones que se hayan recogido sobre mi.
AMIENTO DE LAS INFORMACION: Que las responsables del tratamiento de fa informacion son fa Subred Integrada
idades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el cncabezado de esta autorizacion.
datos que se compartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del
e Servicios de Salud Centro Onente ESE ylo sus Umdadcs Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43
hredcentrooriente.gov.co) 'y cnalqmer otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de
e (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).
7 AMOS el tratamiento de los datos -personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia
nacional ¢ intermacional de los mismos, por fas persofias, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link “ POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS

PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”.

i
X. FIRMA Y. HUELLA

ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

P e Q&é‘;um

Firma Cliente / Representante Legal
|

COMO CONSTANCIA DE MABER LEIDO,
HE SUMINISTRADO ES EXACTA

Huella Indice Derecho

X1/ INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

1 N :
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
) 3. Nombre y Cargo
R . . Nombre y Cargo de
3. Nombre def funcionario 0 Asesor: s N y &
quien verifica:
R . 4. Lugar dela
4. Lugar de Ia Entrevista: . : g i :
i . verificacion:

3. Observirciones: | 5. Observaciones:

7

ACEPTADO RECHAZADO .
’ N 6. Firmn y cédula:

6, Resultado de la Entrevista: C] D .

7. Firma 'y Cédula
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CERTIFICA QUE:

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

Fecha de Activacion de Servicios:  07/12/2002

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO QUIROGA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 13 dias del mes de diciembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacién.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS,

Cordialmente,

Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.AS.




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

solo hay unoc

CERTIFICA QUE:

. El{ta) Sefior(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 certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes




ST
© hubied begnda de Suvin de Salod

Cenuro Oriente ES T,

SUDRED INTEGRADA ULbLI(VILrDh DE SALUD CENTItO OWIENTE E.5.E
ESTUATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ LEL USUAIIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAFARTL, -

COMGO:

IEIRSONA NATUIAL,

VLILSION:
FECHAL 7007 -0R-22

CoCa-lr-nll
ni

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DU LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACIONDEL Tuuuonis'mo - SARLAFT

-t z‘ne‘bcmmu

FUCHIA: ]

VRCOBOTA

DEFARTAMENTO;

Acuvos y Financiacion del Teirorismo

Disuguido Clienie: Con el diligenciarienio de esie formulario nos permitira odelamar el oceso de Cuneeinnento del Cliente, de conluvnidad cor el Munernl 2.2
209 de 2016, de la Supenntendencia Nacional de Salud, La realizacion de esie praceso es de caracier obligatorio para 13 Subred integiada de Servicios de Salud
somebds ol Conwol y Vigilasera Je 1a Supcrintendencio Nucional de Sulud, y Jorma parie de las Paliticas de la Enutad enmarcadas dentro del Sisteni de Adainisui.ion del lGespo a2 Lavidi de

COYDI A MNRCA

221, de 1a Givenlon 1

ntra Oneme LSL, ¢

s

o Lutidid

ROESTA

QO LOINAMARCA

COLoMBIA

Cru 3 BsH 39HSY sour

CLASE O.T1P0 DE YINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) i
PROVEEDOR ln.\nnulun st CONTRATISTA OPS x = | SERVIDOK PULLICO ___ OTRO .
1. DATOS DELA PERSONA NATURAL J
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APLELLIDO PRIMER NOMDRE ’ SEGUNDO NOMUBILE
NUIVDE  J6UTEQNED PEONO ENGETVG! -
. N ‘ Ny LUGAK EXIEDICION FECHA EXPUDICION
TIPO DEIDENTIEICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (ANAAINNID G
X et eos e [396990O9S BOGS OTF\ 1992 - = 23 __
AsArORT ____ [+]] 03¢} Cual.: LS RESIDENTE LN COLOMUIAT 5 NO__
FECIIA LUGA R NACIMIENTO ! A
| NALIDAU:
NACIMIENTO: i (Cindad/Municipiv) PALS NACIMIENTO NACIONALILAY
18 03- 1994 ROATA  CUVDIMMNAAL CoL M Bi A COLOMBING .
ESTADQ CIVIL PERSONA A CARGO NUMERD DL 111JOS . "‘111'-':|°:‘P:’
SOLTERO(A), ____ CASADOA) DIVORCIADOLA) usmm.mm‘:& VIUDCHA) _5 2 ﬁmﬁﬁ ?H
- N ¢ a s pr L IR K FROCESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
RS 5 T i Oricio
MACINTR___ . POSCRAIND___ UNIVERSTARIO lh\l.‘ll“.u-‘u_& PIIMARIA . TECMIED____ IECNOLOGO_ __ OER0____ CUAL i T !
BINECCION RESIDENCIA: CIUDAD ILESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESINENCIA TELLFUNG l
]

_’JRBED’)?_.‘

CORRED ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET . TIPO DE VIVIENDA i
——— -— - - — e e
PROPIA Jr-.wnuml ARIENDALA |
Py Sohatmad. com , - __-_X__ AR
VIRECCION ESTABLECIMIENTO DE A o
CIUDAD: DEPARTAMENTO; PALS: 2 o
COMERCIO (Si tiene) A : TELEFOUNOFAN
. ——
: |
) ¥ = T
2. DATOS DEL. CONYUGLE
FRIMCK APLLLIDO SECUNDOAPELLIDO: PRIMER'NOMBRE SECUNDO NOMEILE
Qent\b O AT AL LL2 MRRIMNA
< . - NUMERO LUGAR CXPEDICION FECHA EXFEBICION
PO DEIDENHIEICHCION IDENTIFICACION (Ciudsd/Municipio) (AANAMMDD)
e[ 52443641 | B 6T 99t ~e2 20
PASAPORYE ___ . fomwo ____ cuae____ ES RESIDENTE EN COLOMDBIA  §I S?L- NO NACIONALIDAL
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
B A 3 g L WERSET
ASALARIAIN PRONNANT, — - . iiiad '
HOGA, ¥ PENSIGNADO o ;
LY - LONTAATINTA £ SEMELEAID P IO Chal, A el A e T !
LM KLIART ) H
I S AL LM A iHA ) i
W AR SO —_—
ConICLs CIIU - REIVITAD fCON DAL "—-l
INFORMACION st___ VA s NO K !
THILUIARLA DECLARA RENTA —_— =" - -
RESPONSADLE:, § ~O -K* 1cA SI_)g. NO PRINCIVAL: . . .. SECUNBAKCA . _

X

CRAN CONTHIUUYLNTE|S

ACENTE RETENI'DOR

sl

AGENTEL AUTORLYENEDQN

Scanned by C

amScanner




= a— s

[ - o e SURRED INTECRADA DESERVI mﬁ DF. SALUD CENTHO ORIENTY ES.L comua Lrar e
2 O e ESTRATLGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUANIO NI AT

FARYVATO FARA FLCONOCIMIENTN DEL CLIENTE O CONTRAFANTE - FUNSONA NUTUIRAL PECIE S Lot

A BLLURESDS FUALMTOS l NOMURE EMTRESA O NECOCIO DONDE LAHNORA O DESARAOLLA ACTIVIDAD LEONOMICA

‘ ALD
-~ ROotHcs

FINANTIERA __ - TRANSPORTC . TRCNOQLOGIA ALIMENTOS MEUICAMENTOS

|eazsana _ coumseia

ERVICIOS ____ . SALUD

i r Lasrars TILEFOY l - cluna_h.\-wmcmn DETARTAMENTO FAlS
|
|

th_LU: S‘R 3%31@{ BO7A ndinemerce,|celombra,

FECHA VINCULACION

£ SOLQ PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
Creta A COTICO ACTIV ; = . e
TATAT ANTAIES r:cm‘:fxtrcfm DESCRIFCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TrosoCIAY
|
| 5 INFORMACION FINANCIERA '
INCRESOS MENSUALES | EGRESOS MENSUALES - : ACTIVOS PASIVOS
—aadvn P [FRSTIS FaT AR S E qu ALORIOS §ALIO HIFGTECA
1 T -
AP FLADS | EESLS 1 ] ] INVEREION TARICIAS O CREDTIO
o (378 0CO 1G06.000 [vees _
PraaeTees i TUGTA VEHT. B.O ! VEHICULOS DEULA VEIILULOS
SIS : SUSTA VTV | SROMEDADES DEUDAS MACCROS
. OTE0S SGRENNS OTROS ACTIVES® Q1ROS PASIVOS®
1398000 e ly.000! perabhain
i l TOTALFGREVO TOTAL ACTIVOS OTAL FASIVOS
398000 4a0 any
1 CESCRIPCION OTROS INCRESOS N RESCRINCION OTROS EGRESOS : DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS
]
i -REFERENCIAS PERSONALES. - = ° . ! o
| . I Mg e ser BamiTiar.ai vivie con el Clieafco Coll:p\ﬁ\.) url'csgrlunl.nhrc :n‘ltur-nulnbunll B O LI AR A T
i FEIMER AFFLIADD | SECUNDO APELLIDO: S PRIMER NOMORE + SEGUNDO NOMDRE
MHAYA . ®olUAN TOAN) PABL.O
ccroy | C1INAD DCPARTAMENTOTAIS TIFO RELACION TELEFONO FIIO ¥ /0 EXTENSION/CLLYLAR -
[ G
| )
qu No# [SAH S | BosoTA AMHIEO PIY3S2539
T T T 7. REFERENCIA FINANCIERA
| S mr s [ TIFO DE CRODICTO XUMERQ - SUCURSAL TELEFOND
I
A e i - A .
DAULACIOIN . AdoreoS 7560 BT O -
QLA C A - 1 NS
Prtamenins s o mraidean OFEEACIONES EN MONCDA EXTRAMIERA:  SU__ NO
" =AEtnT FETIDAR | TIFO DE FRODUSFO NUMERD PAIS/CILDAD MONFDA MONTO PROMEDIO
| 1
|
SConCLL TS0 DE O°GRACCNES EN MONEDA EXTIAJERA REALIZADA

OTRA, CuAL _

o . TRANSIERENTIAS FRESTAMOS FAGO SERVICIOS,

| 2. DECLARACION DEL ORIGE®™ DE LOS DINFROS /FONDOS

o o FomSe noz o, fe maners waluniana y dando ceneza de que tedo la aqui cansignado es cierto, renliza In siguiente declaracion de Tueies' de londos n
DF SALLD CENTYROQ ORIENTE ESC con el propasito de que se pueda dar cumplimiento a lo sedalndo ol respecia en la Circular Exieran 009 de
Satuz. v do Tas Leyes $15 de 1959, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estuta Anlicorrupeion’

2l sy cormgrT 2 't SURRCD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ OMIENTE ESE proviench du Int sigmenies fuenies (temlle, i'h“l‘\'“'""

_Conbu Cic_ el

Scanned by CamScanner




ﬁ Que eslos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombinno (Ley 599 de 2000 o cualquier nornma que lo adicione, complemente
o modifique)

3, No adimitiré que terceros eullebusn recursos en ini nombre provenicnies de nctividades ilicitas conteinpladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier
norma que lo ndicione, complemente o modifique), ni efccluaré ransacciones destinadas a 1ales aolividades o en favor de ersonas relacionadas con las nusinas

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEENTRGO ORIENTE ESE se destinanim a actividices
licitas.

5, Informaré inmediatamente cualquicr circunsiancia que modifique Ia presente declaracién, una vez lenga conocimicnto de la inisma.

6. Cuando a ello haya luger, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (las) Comuato (s)
que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccién de cualquiera de los numerales amicriores
o en el cventunl cnso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la [inna de este documento se modifiquen las declaracionus por i clechulas.
eximiendo porlo tanto a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsubilidad que se derive por infornnacion erran
[ulsi o inexncta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo n nctualizar al menos una vez cadn aiio los datos e informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ESE

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo:Centificncian lnboral no mayor a 30 dias o camprobantes de nomina de los tres @ltimes meses o copin del centificado de ingresos y relenciunes + declaracidn de
renta si es declarante,

Pensionado: Certilicado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesionnl Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no inayor a 30 dias calendario indicando vigenzia y hpo de
servieio o consumeia de comisiones o cerlilicado de inversiones o contratos de avendamientio o extractos bancanos de los iiltitnos tres meses o cerilicacion M por
contador priblicu o estndos finnncierns certilicados + declaracion de rentn si es declarante Nota: Si presenta estados tinancieros o cenificacién de coniador, debe ancxar
pralesionnl del contndor legible '

copi e byt .
: Cenificado de exisiencia y vepresentacion Jegal o documento donde consic la calidid de socio + extractos bancarios de los uliimos tres incses +

Socins Faipres
declaracion de rema si es declaronie

1. Ovigimal Cernilicndo de Existencin y Representacion Legal con vigencin no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Canara de Comercio.(Para Comercianies)

2. Forocopia del Registro Unico Triburario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit Diswital,

d4, Fotocapia clel documento de identificacion, ampliada al 150%.

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

6. Estndos Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certifieados y/o dictaminados segun sea el ca.0.(Obligados o llevir
contabilidad)

APODERADO: Adjunia pader debidamente firmado cen reconocimiento ante Netario Publice,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estur debidamente soportados.( Arrendamientos, venia activos, herencias, legados, donaciones, clc.)

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, COMERCML DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥
CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, .

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitndos en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendicndo las disposiciones e instrucciones impariidas por l
Superintedencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y 1a Financiacion del Terrorisino

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley) 581 de 2012, Ins disposiciones que buscan la proteccion de datos personale. y que se encucniran
contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finahdad |a prevencion, deteecion, momitoreo y control del lavado de activos
y ¢l financiamiento del 1ervorisino, por lo que en principio su uulazac:un no requeriria de una autorizacién de su titular, Ia cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales paia ¢l 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 emilir la siguiente:

AUTORIZACION

Para clectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Sevvicios de Salud Centro Oriente F.SE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal
34 No 5 - 4 3, 1eléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicics de Salud, controlada direcia o indirectamente por la misma Entidad antes
mencionada. ; p i
Declnry expresnmente: .

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parie de la ESE y/o alguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios ¢e Salud, debidumenie
habilindus, suministiamos nuestros datos pava lodos los fines precontraciunles y contractuales que comprende las acnvidades ce presiacion de servicios de salid

D. Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han inforinado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Presiados de Seivicios de Salud pra
las sigwientes finnlidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como conswimidor, cliente, deudor, contraparte comractual, Servidor Publico, Co.aransia por OFS yvlo
proveedor de bienes y servicios. b) El pioceso de negociucién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios de Saind. incluyendo
deterninacion de tarifas y analisis y scleccion de riesgos. ¢) La ejccucion y el cumplimiento de contratos que celebie. d) El control y la prevencian del nesgo. ¢) La
hquidacion y pago de cuemas. ) Tedo lo que inveluere la gestion integral de los bienes y servicios contrarades. g) Controlar el cuimplimiento de los requisitos para accedere o
los servicios de salud del Sistema Genernl de Seypuridad Social en Salud. I) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encoestas, analisis de tendencias del mercado y,
en general estudios (écnicos del sector salud. i) Envio de inforinacian relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofenas comerciales de venta de servicios de
salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios presiados por la ESE ylo sus Umdades Prestadoras de) -
Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/u a la -Direccion de linpuesios y Aduinas
Nacionales de Colombia - DIAN en los (énninos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las narinas que lo modifiquen y a las reglanemaciones aplicables 1)
Intercambie de infonnacion en virtud de tralados y acuerdos internacionales suscritos por Colambia, ) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion dul
Terrorisina.
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7. [ uatamiemo  podrd  ser  realizado  directamente wpor  citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere  necesarios
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podian ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades
jonadlas a0 n) Las paranas juridicas que ticnen la calidad de asacindas o vinculadas a la ESE /o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores
neewsirios para el cumplniento de derechas y obligacinnes derivadas de los cantratos celebrados con a ESE y/o lns Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. jales como
cull center. investizadores, compaiiias de asistencin medica, abogados intermos y exteernos, entie otros. ¢} Los clicntes y contrapartes que wntervengan en el proceso de
celelnaeron, ejetucion, renninacion y liquidacion de centratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Presiadoras de
Cereremn de Salud adelis tes uestiones de para eleeto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A ln UIAF, Fasecolda, yn cualquir oira persona jundica
Hewatenic autonzada paa 1 admimisiracion de bises de datos par electos de la prevension y contral de fraudes, In seleceitn de riesgas YC‘QI""D' de requisitos para acceder
1l Sestema General de Sepvrdacd Social en Snlucl, asi eoma para la elaboricion de estuclins 1écnicos y estadisticos.

LOTRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siuaciones es necesaro realizar Iransferencias
miernaciomiles de mis ditas pira cumiphin con Ins finalidades del irataniento.

< DATOS SENSIBLES: Jue son faculiativas las respuestas a las preguntas que me han hecha o e haran sobre datos personales sznsibles, de canflarmidad con la delimeran
lesal vigeme. En eonseciencia, no he sido obligada  vespanderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autarizo expresimente para que se Heve i caho
ienta de dates sensibles, en especial, los relativos de In salud y los datos biométricos. En todo caso, para electos del presenie formulatio de conocimenta del clienie n
pante, se debe tener en considericion que el capuule X1 del Titulo | de Ia Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa
(09 de la Supenntendencia Nacionalde Salud, exigen Iax imismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas o las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes En
onsecienci no hemos si le obligidos a responderlas,

7. NRECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como utular de Ia infonmacian, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En
expecial, ol derecho u conacer, actualizin, reetificar, revacar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi i
N RESPUNSAILES Y 'NCARGADOS DEL TRATAVIIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del irntamienio de la infonmacion son Ia Subred Integrada
de Servicios de Salud Cenro Oriente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos daros de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autarizacion.
In 1odo caso, los encargados del Tratamiento de los datas que se compantan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio de los previsto en el literal ¢) del
wameral 3 anterior, serdn @ a) La Subred lntegrada de Servicios de Salud Centra Qriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diugonal 34 No 3 - 43
it DC, telefong 344 44 84, e=mail yarlafieasibredeentrooriente. y cualquier atra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de
datas para efectos de 1a prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONIC( DE CONTACTO).

Y. AUTORIZACION: De manera cxpresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia
nacional ¢ intemacional da los mismos, por las personas, para las finalidades y en los tenminos que nos fueron infonmados en el presente documento.

NOTA: Se desen anphar esta informacién por favor visite: (www,subredeentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”

IX. FIRMA Y HUELLA
{OMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

P lans (\étlrrgz

Firma Cliente / Representante Legal Huella
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha ! 2. Ciudad : . I. Fecha 2. Ciudad
3. Nombre y Cargo de

3. Nombhre del funcionario o Asesor: guien verifioas

4. Lugar dela

4. Lugar de b Entrevista:

verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTAD) RECHAZADO
. Resultadn de la Entrevista: [j D : 6. Firmn y cédula:

i -
t'n‘. Firma y Cedula

L
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‘ s _ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IAFT-
W i o b seviosdessed™ - APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 024

g e e e s e FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES -~ VERSION: 01
s CentroQriente ESE. . . i

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

44694095 _ | Bolway™

Numero de Documento ARL

Rdo | Brdomo | Aoorre | Sulemrez

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

18-03- 1914 | PBoala | Cir ABis #35RSor |

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad-le Nacimiento ‘Direccién de Residencia teléfono fijo
TamSanar” Porignr i \ A10000

EPS - Salud AFP - Pensiones ' Honorarios

Qonduckor

Objeto Contractual (Cargo) . o Fecha Inicio del Contrato

3213098334

Cortco Electronico ' Celular’ !

Tedo Pooitre. | - \L&ﬁ%@m
) Firma del A@iado i ’
Firma y Nombre Supervisor de! Cantrato
cc JOBIAAAG B

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




14/12/2018 Afiliacion trabajador

SEGUROS (S:‘
5 7 r\)

BOLIVAR ¢

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliacion trabajador

CONSULTE SU AFILIACION A
LA ARL BOL[VAR Tipo de Documento *

Por favor ingrese la informacion solicitada.

* s obligatori i
Campos obligatorios NGmero de Documento *

La persona identificada con CC-79699095 tiene a&ym

afiliacion vigente con la ARL Seguros Bolivar

Confirmar imagen *

https://ari.segurosbolivar.com/wps/portaIlconsuItas/consuIta_publicaﬂ_arl/afiliacionﬂtrabajador 11




EzE

i
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
18:45:05
PROCUBABURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 de 01
GEESERAL DE LA KACIOH No. 119195779

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefor{a) PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimera 79699095

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotationes de providencias ejecutoriadas dentro de fos cinco (5) arios
anteriores a su expedicidn 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 posesién en cargas que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificardn 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 anotaclones 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 particutares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o liamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publiico, en los términos que
establezca la ley o demis disposiciones vigentes, Se integran ai 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 ia informacion

que 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 Et. NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

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

wnsnss meamrmdr e AV, ma
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, a las 18:37:51, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. ldentificacion 79699095
Cédigo de Verificacion 79699095181213183751

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nlimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

N =<
W& oY =
(_ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

NiaitA v RewvicA- WERER
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2611007

Personeria
de Bogota, D. C.

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

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personerfa de Bogota
D.C., el sefior(a) PEDRO ANTONIO AGUIRRE GUTIERREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA 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 Certificacion es valida, siempre y cuando el niimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. E! certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por Ia 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 Bogoté D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicién 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 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 o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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 Procuradurfa General de |a
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

loe j@nfn Cobm‘ei Rmo

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 codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_DRPU4_4218
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios




13/12/2018 Policfa Nacional de Colombia

@O GY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:46:48 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79699095
Apellidos y Nombres: AGUIRRE GUTIERREZ PEDRO ANTONIO

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 nuimero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a
las instalaci Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18- 41

- (Paloguemao). Bogotd BC
Sfix ‘% @ @ @ Atencion administrativa de funes
!{ aviernes de 8:00 am - 12:00 pm
WOHEC
2700t

TODOSPORUN
« NUEVOPAIS

) BT MG  2ONLALISH

? y 2.00 pm - 5:00 pm
R Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogota B.C. (571) 5158111 /
9112
Resto del pafs: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas
Fax (571) 5158581 - E-mait:
lineadirecta@policia.gov.co.




A QUIEN INTERESE

Bogota 2018/12/14
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constiar que el sefior PEDRO ANTONIO AGUIRRE
GUTIERREZ con Cédula de Ciudadania numero 79699085 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

Namero: 008480323560
~ Fecha apertura: 2010/08/19

Cordialmente,

Firma Autorizada

: Banco Davivienda
g.‘
:

2
2
2
&

s

VigiLADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1Rev 4- 06

Banco Davivienda 8.A
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