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Buscar por proceso  Menii ¥ Buscar...
Confirmacion de registro de la entidad 1dce pigine: 14301731 Ayuda (D
Para actualizar el _.m_u% nosn_rﬂmﬂw m.‘m.mwo:

Felitaciones RCBERTD FERALTA,

ROBERTO PERALTA CAMPOS con el NIT 83450758 creada
Su usuario es el usuano administrador, usted puede administrar |a informacion de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios,

Haga clic aqui para continuar >

& 2014 \iortal Térmi deuso N ti Soporte Remoto  Ayuda muuu:o_ hnn_on_&_& v m 018000-62-0808 _ Lunes a Viemes 700 a.m. & 7:.00 p.m.

ug"_.m, p-m,




Gmail paula andrea <rpc7516@gmail.com>

Confirmacion de acceso al SECOP

alertas@secop.gov.co <alertas@secop.gov.co> 16 de noviembre de 2017, 2:01

Confirmacion de acceso al %HHIH gl Eé
SECOP 1I Colembio Compra Eficiente

110t

Estimado(a) usuario(a):

Colombia Compra Eficiente ha aceptado su solicitud de acceso a los servicios de SECOP I,
Ahora puede acceder al SECOP Il utilizando el usuario y contrasefia establecidos en el registro.
Para ingresar siga el siguiente enlace:

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/

(si no puede hacer clic en el enlace copielo y péguelo en la barra de direcciones de su navegador
web).

[ Mesa de Servicio, Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 7:00 p.m. Sabado 8:00 a.m. - 12:00 p.m. Linea Nacional
018000-52-0808 / En Bogota 745-6788 www.colombiacompra.gov.co/soporte

Contratacién
Piblica

El recibo de este correo electronico no lo exime de la responsabilidad de revisar |a informacion del SECOP. : I E}g‘;g%m e

Si no desea recibir este tipo de correos electrénicos debe cambiar su configuracion en el SECOP.
Consulte los Términos y Condiciones de Uso del SECOP,

Derechos reservados. SECOP 2017

b% Par favor, antes de imprimir este correo electrénico verifique si realmente es necesario.
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Colombia Compra Eficiente no tiene programados a la fecha
mantenitlientos preventivos al SECOP L.

Programe sus actividades en la plataforma con tiempo.

MEqA DE L:M‘%E:m‘,:
SEHWCIO . ofsong 00808

Registro ) i

Bienvenido ROBERO PERALTA CAMPOS,
para comenzar a trabajar con Iq plataforma SECOP por favor, diganos donde trabaja.

Opciones de registro

Solicitud de registro como usuario de \ina Entidad Eslatal / Proveedor (envio de solicitud)
-/ Registro de un Proveedor (creacidn) &

g |
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Colombia Com ficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

ROBERTO PERALTA CAMPOS, identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad de
proveedor persona natural, manifiesto que:

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

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

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias [15] del mes de [NOVIEMBRE] de
[2017]

Firma del proveedor persona natural no obliged-o a llevar libros de contabilidad

Nombre:ﬁé{/}/é' ﬁ’m/féz C

Documento de Identidad: 43 _,9/ m }r&/

© GOBIERNO DE COLOMBIA ¢ ;‘Lﬁ;‘}'}ﬂg

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

m"mlm www.colombiacompra.gov.co
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Colombia noava..mmnmm:ﬁm
LISTA DE CONTRATOS DEL PROVEEDOR CON EL SECTOR PUBLICO O PRIVADO

Diligencie este formato, guardelo en formato PDF y carguelo al SECOP || siguiendo los pasos explicados en el "Manual de Proveedores para el
uso del SECOP [I".

Codigo del | Objeto del contrato Fecha de | Fecha de | Valor Contratista (singular | Contratante | Datos de contacto del
clasificador de inicio terminacio o plural) (sector area de la Entidad
bienes y servicios de n piblico o | Estatal encargada del
las Naciones Unidas privado) supervision del
contrato
841115086 APOYO PERSONAL A LA |1 AGOSTO | VIGENTE $13.095.000 | SINGULAR PUBLICO CLAUDIA LORENA
GESTION DEL PROCESQ DE 2017 GUTIERREZ
FACTURACION.
AUTORIZACIONES

P
/" o TODOSPORUN
© GOBIERNO DE COLOMBIA 4 > NUEVO PAIS

AP ETEIAT D30EERIS

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

www.colombiacompra.gov.co




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —

2=
2N
P e rso n a N atu ral SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018
DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PERALTA CAMPOS ROBERTO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQprPas O No. 93450759 FO M ® | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO 93450759 DM 41
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [ 16 | mEs [4BR | aRio | 1975 | | CARRERA 77K 57H-08 SUR
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Tolima CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3282828
CIUDAD Chaparral EMAIL rpc7516@gmai|.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER AGRICOLA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | NOVIEMBRE | ANO | 1994

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
TECNICO PROFESIONAL EN PRODUCCION
TC 4 X PECUARIA 8 1998 TPPP

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

IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X

Pagina 1 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

SIDEAP®

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

SUBRED SUR OCCIDENTE X Colombia

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

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7764038 pia [ 1 | mes [12 | aRio | 2016 [loa |31 | mes |7 | Ao [ 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

LIQUIDADOR INTEGRAL FACTURACION Calle 65 d Sur No. 79C - 90, Bosa Centro

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

SUDRED CENTRO ORIENTE HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. subredcentroorientesantaclara@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

2803552 pia[1 |mes |9 |aNo 206 [[oia [ |mes | Ao |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR ADMINISTRATIVO AUTORIZACIONES Cra. 14b No. 1 45 sur, Bogota

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. autorizacionessantaclara@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pia |1 | mes [2 | aRo [ 2013 [|oia [31 | mes |8 | aRo | 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR ADMINISTRATIVO AUTORIZACIONES CARRERA 14 B 1 41 SUR

Pagina 2 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

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

Persona Natural S I DE A P o

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

@

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [ 16 | MEs |[5__| Afio [ 2011 piAa [3 | mes |2 | aRio [ 2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

TECNICO EN AUTORIZACIONES AUTORIZACIONES CARRERA 8 N 151 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 7 1
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 7 1
) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

BOGOTA, 13 DICIEMBRE 2018
Ciudad y fecha del diligenciamiento

ROBERTO PERALTA CAMPOS
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 3 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

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

Persona Natural SIDEAPQ@%\JJ\

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

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

Pagina 4 de 4



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ROBERTO PERALTA CAMPOS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 93450759 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CARRERA 77K 57H-08 SUR Teléfonos 3193602784 3282828

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
PAULA ANDREA PERALA 1011206792 HIJO(A)
GABIELA PERALTA FERNANDEZ 250251963 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16.200.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 16.200.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | [FO 0% NUMERODELA  |sEpEDE LA CUENTA|  SAZDODELA
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 8400754290 20 DE JULIO $ 3.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!" RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SID P%
NUEVO PAIS Persona Natural E A _ @)j\
AR EIE S (LEY 190 DE 1995) Ultima 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:

| ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI @ NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
NASLY ANDREA SANDOVAL c.c® CEQ T..O 52713704

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econGmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

ROBERTO PERALTA CAMPOS BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2



a Repiiblica de Colombia
El Ministerio de Fducacidn Nacional
y en su nombre

El Colegio Departamental
Integrado Nacw» ‘*fazaafo Salesiano

Autorizado vor la

sequin. Reso ‘Noviembre de.1993
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No requuere Registro, segun
Decreto 92

del 6 de Mayo de 1994
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&
SERNA

N

REGIONAL TOLIMA

69116
- 4CT4 DE GRADO
FL SERVICIO N&CIONAL DE APRENDIZAJE
CONSIDERANDO

QUE,  ROBERTO PERALTA CAMPOS

Identificado (a) con cédula de eindadania No.  93.450. 759 de Chaparral

CUMPLIO SATISFA CTORIAMENTE LOS REQ UISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL
SENA, RESUELVE OTORGARLE ELTITULO DE ) :

TECNICO PROFESIONAL £N PRODUCCION PECUARIA

REGISTRO ICFES No. 11118

NTERIOR SE FIRMA LA PRESENTE EN

EN CONSTANCIA DE LO A
(27) DIAS DEL MES DE AGOSTO DE

CAMPOALEGRE A LOS VEINTISIETE
(1999)

e

SUHEH!RECTOR DE FORMACION'Y EMPLEOQ REGISTRO'Y CERTIFICACION -

F5-030/ 01-88



ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

COLEGIO DEPARTAMENTALINTEGRADO NACIONALIZADO

SALESIANO MIGUEL UNIA

TEL. 983442140
AGUA DE DIOS - CUNDINAMARCA

Inscripcion S.E. 003 " Inscripcion Dane 12500100239

En Agua de Dios Cundinamarca, a los tres (3) d as del mes de Diciembre de 1994, se reunieron con el
fin de formalizar la graduacion de los alumnos ce Ultimo grado, los suscritos Rector y Secretario en la
Rectoria del COLEGIO DEPARTAMENTAL INTEGRADO NACIONALIZADO SALESIANO MIGUEL
UNIA. Institucion aprobada en el nivel de Educacion Media Técnica y autorizada por la Secretaria de
Educacién de Cundinamarca, para otorgar el Titulo de BACHILLER AGRICOLA; segun Resolucion
No. 001617 def 18 de Noviembre de 1993.

Comprobada la situacion Legal y Acadeémica di cada uno de los alumnos que cursaron;y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacron Media Técnica, se procedio a ororgar el Titulo de
BACHILLER AGRICOLA; al graduando cuycs nombres, apellidos y numero de documento de
identidad se relacionan a continuacion: '

Roberto Peralta Campos
C.C. 93.450.759 de Chaparral (Tolima)

Es fiel copia tomada del Acta Original Genem.-‘ No.12 del 3 de Diciembre de 1994, cpnsta de 15
alumnos; comienza con el nombre de MARIA; CECILIA ALBA CANO y termina con el nombre de
DAVID FERNANDO VELANDIA SANCHEZ. F rmada por JOSE ANTONIO RODRIGUEZ ALAYON
(Rector) y LUIS ALFREDO BELTRAN PARRA (Secretario).

Dada en Agua de Dios Cundinamarca, a los tres (3) dias del mes de Diciembre de 1994.

No requiere Registro de la Secretaria de Educacion segun, Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994 y
2150 del 5 de Diciembre de 1995, de la Presidelicia de la Republica.

'
DUPLICADO D=CRETO 180 DE 1981
Dado en Agua de Dios Cundinamarca, a 4 de Junio de 2015.

tIvd D
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) ¢

5 I‘_-

{ " { ’ Cig 1 ¥
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Pbro. ROBERTO DEVIA ROD@GUEZ SDE ¢ LUIS'ALFREDO BELTRAAFPARRA
Rector Recto, © f Secretario 1 %

C.C. 19.215.643 de Bogotd., , @ C.C. 2.964.043 de Arberaez
Y de DS
. SUAL LASER
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' g Secrears e i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-F1-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DE]_,’I‘AL'EN'I'() HUMANO VERSION: 02
"% Centro Orlente ES.E FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C
Sefiores:

COLEGIO DEPARTAMENTAL SALESIANO MIGUEL UNIA - SENA
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ROBERTO PERALTA CAMPOS en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en
cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,
o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

BACHILLER _AGRICOLA ***TECNICO PROFESIONAL EN PRODUCCION PECUARIA
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Zg)/‘?w—é @»d/éﬂ C-

No. de documento: 93450759

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: CRA 77 KN 57 H—-08 SUR

Teléfono: 3193602784




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Salud
Subred contro onente ESE
Urmdad de seraicio de satud Santa Clara

Kit300859051-7
OFICINA ASESORIA JURIDICA

CERTIFICA

Que revisados los archivos de esta dependencia se constato que ROBERTO PERALTA CAMPOS, identificado con cédula de ciudadania

93450.759, ha suscrito Ordenes de Prestacion de Servicios con la Unidad Prestadora de Servicios de Salud Santa Clara de la Subred

Integrada de Servicios de Salud Centra Oriente ESE. Ast:

AS 899 2013

AS 1109 2013

AS 1310 2013

AS 1656 2013
AS 2942 2013
AS 4838 2013
AS 0451 2014

AS 2018 2014
AS 3420 2014
AS 45012014
AS 5402 2014
AS 0572 2015
AS 2474 2015
AS 4235 2015
AS 0607 2016
AS 0840 2016

del
del
del
del
del
del
del
del
del
del
del
del
del
del
del
del

0l de febrero al 30 de abril de 2013

01 al 31 de mayo de 2013

01 al 30 de junio 2013

0! de julio al 3| de agosta de 2013

03 de septiembre al 3| de octubre de 2013
20 de noviembre al 3| de diciembre 2013
01 de enero al 31 de mayo 2014

03 de junio al 3| de agosto 2014

0l septiembre al 3! de octubre 2014

0 al 30 de noviembre 2014

30 al 3! de diciembre 2014

07 de enera al 3! de agosto 2015

07 de septiembre al 30 de noviembre 2015
01 al 31 de diciembre de 2015

01 de enero al 31 de agosto de 2016

01 de septiembre al 31 agosto 2017

Con contrato actual AS 0840 2016, plazo de ejecucidn del DI de septiembre al 31 de Agosta de 2017, por prorroga en tiempo y subragacion
de derechos y obligaciones a la subred Centro Oriente. honorarios promedio mensuales (81.578.940) y cuyo objeto es APOYD A LA GESTION
DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES PARA EL PROCESD EN AUTORIZACIONES.

Se expide la presente certificacion a los treinta ( 30 ) dias del mes de septiembre dos mil dieciséis ( 2016) a solicitud del interesado.

Jefe [ficina Aseséra Juridica

ELABORO
FIRMA
HOMBRE Leidy Velandia Bustamante
CARED Profesional Talento Humano

Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E. M EJ O E
Unidad de Prestacion de Servicios de Salud '

“SANTA CLARA™ PARA TODOS




EL SUSCRITO GERENTE GENERAL DE LA
COOPERATIVA DE TRABAJC; ASOCIADO PARA LA SALUD
COOP. INTRASALUD C T A

CERTIFICA:

-

Que el Sr. (a), PERALTA CAMPOS ROBERTO, identificado(a) con cédula de ciudadaniz
No0.93450759, estuvo afiliado(a) como asociado(a) a COOPINTRASALUD C.TA . como
Trabajador Asociado, desempero el cargoi: de TECNICO EN AUTORIZACIONES, del
19/05/2011, al 30/12/2012, bajo la modalidad ue Acto Cooperativo, actividad que realizo en &l
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA.

;
La presente certificacién se expide con destino al interesado, a los 30 dias del mes ds

Diciembre de 2012. :

-

/" /CO0R INTRASALUD
/ [ A</fb72?2’ﬂ/ £ - NIT.B30100735 55
PEDRO NEL URUENASWAREZ

Elanore STELLAM CESE

Para su confirmacion favor, comunicarse con Iz linea de atencion ¥ Solicitud de certificaciones
laborales::3-466182

-

-




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMAL
CEDULA DE CIUDALAMIL

93450759

BILIML B

PERALTA CAMPOS

APELLIDOG

ROBERTO

NOMERES

20 Beery) Pev kLT A

| , ChAMpPOos
e FIRMA,

FECHA ZDE_;-Maci:.Mle'&fo 16-ABR-1575

'CHAPARRAL

(TOLIMA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.78 7 O+ M
T e ESTATURA G.S. RH SEXO
LAl T =
Cepgs 17-AGO-1993 CHAPARRAL __
e X FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /i /umiv
S A

e REGISTRADOR NACIONAL
INDICE DERECHO R Lol

PRI s T ¥

e \{5‘ - . . X
)452-M-0093450759-20010907 0163401247A 02 009482714



Formulario del Registro Unico Tributario B
D I A N Hoja Principal ) o

Dimcritn te npuesios § Aduaras Mo

2. Conceplo 0 2 WActualizacidn

Espacio resurvado para la DIAN 4. Numero de formulario 14399607063

ERERCEEREL A

8§4(8020) 000001439960706 3
5. Momero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional _"|14?Bumnelsctronlco
9345075 9|_| 1 ilmpues'.osuel!ogmfn = ﬂz'
IDENTIFICACION N\ p

e

24, Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento: : 44

26, Nimero do Idnnlifcﬂcidn : Pt : 27. Fecha expedicion: 3
Persona natural o sucesidn iliquida Cédula de ciudadania | 1 | 3 [ [9 I3 ‘ 4 |5 ! | 5 | 9l f_ | I | | | ‘I 9 9 3 D 8 __1 7
Lugar de expedicion 28. Pais: |29 Departamento: By 30. CiudadiMunicipio: S
COLOMBIA 11 I ]9 JTr:llrﬂa 73 1] | | /}chaparral |16 8
31. Primer apelido 32. Segundo apellido l:13 Primer nombre 34, Qirus nombres
PERALTA CAMPOS ROBERTO I
35, Razén social: T 4
36. Nombre comercial:
.f
36. Pais: 39, Dep 1ento: : - 40. Cilidad/Municipio: i o
COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.C. 1[1]|Bogota, D.C. o]0 1
41. Direccion principal N .
CR77K 57H08 SUR
42, Correo electrénico: 43. Codigo postal o Td:!_Te'élzno 1: 45, Teléfono 2: H
.. I i | T T
pers 1BGgmal an LTI Y BT T T T T Trlefoalalel2] [T 1111
___"GUASIFICACION |
' Ocupacién
Actividad principal ? Otras actividades 52 Nimare :
46. Ceédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48.Cér._1i;c 49 Fechu inicio acividas: | | s, Codigo: | 1 2 . 51. Codigo ostanlecimientos
: .~ _,1 i\ e B
8,6,9,9/[2 01 1o 1o 1]|[, ;___._.__[ RN N [1]s]1]4] LLL]

Ke sponsabilidgdas. Calidades y Atributos
1] 2[3] 45 7] 8 e [0 [ 11| 1213 ] 14] 15] 16 17 18 [ 19 | 20 | 21 [ 22 | 23 [ 24 [ 25 26
]

§3.Cadigorf1,2] ! ! ] I e P 2 | | 1 L | | o | I P P I I
12- Ventas régimen simplificado |
Obligados aduaneros - Exportg_dorus -
[+ 2 3 4 5 5 | 7 8 9 | 10 o
: ) 55, Forma 56. Tipo Servicia 13 2 ] 3

sa.congo: LU L L LU UL LI LE il S | LT T LT T1T
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 |:| |:| = - e
o T 58. CPC I:D _|—‘|—I | s

bbb b e g bl L BRI Tt bl et yadl

IMPORTANTE: Sin perjuicio do las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Rugistro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no so exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN -
58, Anexos: Sl D NO 60. No. de Folio_s: 0 61.Fecha; (2 0 1 7(0 1|0 6
La informacion contenida en el formulario, sera rosponsabilidad de quien lo suscribe v en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice
consecusncia corrasponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquicr falsedad o Firma autorizada:

inexactilud en gque incurra poedrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
F del salicitante:

i 984. Mombre PERALTA CAMPOS ROBERTO

985. Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 18-04-2017 05:22:111°1



CONTRIBUYENTE CC %Wﬁfﬁ

Informacion General \
Direccion KR 77 K57 H 08 SUR

Telefonos
 Direccion electronica  eT516@
Fax i ;i %AM@[@S} ‘f\g—lu “"f
Informacion de Registro . ~ Adlividad 2: -
Fecha Inscripcion 19/08/2016 . Actividad 3
; Actividad 4:

Soporte Inscripcicn 7599306 :
Actividad 5:

Fecha Inicio Actividades  01/02/2013 :
Fecha Cese Actividades ~ Fecha Inicio Financiers:

ﬁ:}‘;‘,l’hf,“,r, ’lr}’nlf—.!--@f ﬁ@ﬁ’) 7 ; k T ! X T o T . g
; " L] s o‘:‘o‘o‘ de v: ﬁ A on C'. :‘;_m r
# Establecimientos: ' @ﬂg’ \m wfﬁ; e

ESTABLECIMIENTOS : .
Ndmero Radicacion 7@)@(1’3 Nombre Establecimiento,  LONDONET.COM

bl 5

: b )
Fecha Radicado fgmm ' Direccion  CL58BIS 78|
Fecha Inicio 24/07/2006 Pl
Estado Activo Teléfono 7804192

Senor Conlribuyente: Esta




{ROBERTO.

‘mom "”‘&

e

1 STHUCCIONES ESPECIAI.ES" g
LA TARJETA DE RESERVIS;['&" »

ULARBEI-IP




YALORACION POR OPTOMETRA PARA
" FORMULACION vmum,

Retro ] Quos: ' L B Fecha: ‘=~ ‘/HD "'( =7 |

|
|
i
]

Periadico:]_

ion dal Evaluado

s Po Z;Le/r}d = - T
M. IR Edad: Lo o sexo: M SCFIL
-Informacion Ocupacnzmal . . ;
mpresa: HO,C‘O; (’s\ , g":’/{m (Olr\’-? !
argo: /]Lq/g y ( bl{ r‘F\‘V"\ 1 ¥ f‘Db—@hw

ependencia: A—u ,’_’J ,q = C {Oa & 2 Condiciones visuales de trabajo: _;
. actores de riesgo Nclj Sla’Cua!e,/t'(‘f,C,{Ac-,(% V?.S’i.{ uliliza proteccion: wo §] si[J Cual? .
<igencia visual del oficio; Lejana; 20,3 J Cercana: 20/ Otras e:-sigencias: ;
Antecedentes oculares y de la funcion visual ' -
a lenido examen visual anleriormente o[ le}a’Fecha: JJ C.Z['D"-fa ;Le han formulade lentes? NeB2 si[D) _
Jsa lenles actualmenle? Nc:EISID Permanentes [J Para lejos(JPara cerca[J Qcasionales[T] Bifocales [ Progresives [J De contaclo [;_
Itimo cambio de lentes; Lensomelria:, OD: ’ . - Ol ’ ADD:

illazgos o alleraciones: NoEISI) Cual?:

rugias: Ne(JSIC) Cual?; o T Fecha: |
!. Sintomatologia actual T

";‘”"@ Epifora[_]Fotofobia[_JArdor [ Salto de rengloncsL___i\.‘-ﬂsancio]:jCefaiea[:] Dolor[_]Prarito (] Ojo rojo ] Visién berrosa VL] ve [} i

iy, Examan Visual:

Agudeza Visual Lejana : . Agudeza Visual Cercana PH |

() 22) 20 |00 (5C) 2= | 22 |01 (50) 2D/ 207| AQ (SCI]. MO0 (SC) () YO0 (5€)(], §UvM 0D
diee) 00 (CO) % ol (cc) { AD (CC) 0D (SC) 01 (SC) ol 1
amen axlerno: Normal&( Ar‘.urmaID i Iallaz‘gos o | %

" tado Motor: Exoz 9 T een 2 o B
" sién Cromatica; Mormal® | Anormal: 0 . o ‘ Estereopsis; Nor'malf)('ﬁmormalﬂ 20 Sa#) T r-._‘_.-.i
.iaimoscopia: Ojo Derecho: Aparenlemente Norn":akm” Anormal:[] Hallazgos: Hj___ _!
Ojo lzquierdo: Aparenlemente Nokma@' Anormal:{j Hallazgos: :

tinoscopia: Cjo Derecho: 7~ | Ojo lzquierdo: ; ‘
bjetiva: | Ojo Derecho: NI DZ 7 1 0jo lzquierdo: N2 "-Offg X0 ® 9414/2_] 4

.Conducta a seguir

se formula: No necesita&(ﬁbrmula completa(] Se formuta: Nueva(] Cambio [J
misidn: _Nd%\ si J cua:

‘muta Final: Total[IParcial[] Distancia Pupilar

» Derecho: I | Ojo lzquierdo: 4 ‘

icion: Tipo de Lente: ) ' Uso:
. Concepto : : ) '

resién diagndslica: g[w'{vﬁ*{)ia O _ (Le)\,ﬂ_ »Qe-.ﬁcinm Nomo T

atrol; Trimestral [J Semestral [] Anual'[] ) ‘
Fohok Bortt_C L = L
Firma del Evaluado . . Firma y Sello del Examingfior  /



QUALITY HEALTH SYSTEMS S.A.S.

Nit: 900545698-4

Dty -:'\..:
DH 5 “Servimos con calidad y sentido humano”

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

~ ! / L
LUGAR: P’—pd@-‘\—cm [FECHA: &) }.-lfirr' / /O/{FORA:
RGO:

EMPRESA: : L
i’l') 'P;\\'__'_'.\\ [.)(,\(‘\\(\ C ..‘\(Cf.\\" s 2

AN Vo s,

IDENTIFICACION 260020188
PRlM_ER.ﬁpELLmo; SEGUNDO APELLIDO: NOMBRES:
Ve C\\-\q?_s (o WEo et ¥ 47V ¢
.- o 5 . ;
CeN: C{BNS G )Y LUGAR / ,J"ﬁ\?(?x\’\'ﬁ\ EDAD 3¢ [SEXO 17
N ; - X : % . e g et ok
DRECCION: ("~ yy & g 5 M L, |TELEFONO. CELULAR: Zeygna {70 w6 |
TIPO DE EXAMEN Marque con una (x) ,
INGRESO i.~|PERIODICO EGRESO CUALES:
REUBICACION REINTEGRO - OTROS | | [
EXAMENES REALIZADOSJ.,Marcar con una (X}
EMO INGRESO ~ [VISIOMETRIA F. RENAL F. GARGANTA | |
AUDIOMETRIA PERFIL LIPIDICO C. HEMATICO OTROS:
ESPIROMETRIA GLICEMIA COPROLOGICO|
RX TORAX C.HEMATICO KOH UNAS
RECOMENDACIONES
HIGIENE POSTURAL | »/|PVE EN LOS QUE REQUIEREN INGRESAR OTRAS RECOMENDACIONES
PAUSAS ACTIVAS | ~|1 1
HABITOS DE VIDA | _- 5 5
SALUDABLE

CONCEPTO DE APTITUD. Marcar con una (X) -

APTO PARA LABORAR SIN PATOLOGIAS s | NO
APTO PARALABORAR CON PATOLOGIAS QUE NO AFECTAN LALABOR "8l NO
PRESENTA PATOLOGIAS INCOMPATIBLES CON SUS FUNCIONES Sl NO
PACIENTE APLAZADO si |NO
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS sl [No
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS si [nO
APTO PARA TRABAJO ESPECIALIZADO sl |NO

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Cober Tl ¢

Fima y Cedula del Trabdjador: HUELLA




Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

COMGO: ET-CAFT-111
VERSION: 02
FECIIA: 2017-05-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIAC

ON DEL TERRORISMO - SARLAFT

| FECHA: | 2018-12-13 CIUDAD:

BOGOTA DEFARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distiguido Clicnte: Con el dili

de este [c

ESE, como entidad sometida al Control y Vigil

iadela

nos |

del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorisma.

i ¢l Proceso de Conocimicnta del Cliente, de conformidad con el Numeral 52222 1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. "La realizacion de este procesa os de caracter obligatorie para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orieate|
dencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion|

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

PROVEEDOR D PARTICULAR D

SERVIDOR PUBLICO

TRy D

|(.‘[h\[.: |

ERETE | 1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SESUNDO
PERALTA CAMPOS ROBERTO |
No LUGAR EXPEDICION FECIIA EXPEDICION
TIFO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cluda/Municipho) (AAAARIN/DD)
ce |c cOke O ‘Nt]lr O 93450789 CHAPARRAL 1993.08-17 i
asapoRTE D oo D ‘l ] S RESIDENTE EN COLOMIIAT 8 D D
FECHA LUGAR NACIMIENTO : : < -
Al AT, PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1975-04-16|CHAPARRAL COLOMBIA COLOMBIANO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE 11J0S P |
l\l]\lllll‘lnl‘t:‘;.\:l as[) umnD:x-m [OQom R () ) 5 OG0T
: Sl B TeO el Tk PROFESION
' NIVELDEESTUDIOS/FORMACIONACADEMICA ]
% $ A R T SAVIAAE ey OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVIRSITARICH AACHILLIR FRIMARLA TLCRKO
D D 1|l®lh]] D(}]RU D D D CUAL: [ ]
ECCION RESIDENCIA: ) ENCIA Y 2 CIA: LELE PR
DRI _'w CIUDAD RESIDI J DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
I(.'ARR[RA TTK STH-08 SUR nBOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIAND J193602TK !
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
peTS 16 gmaiLeor propia [ ‘F,\M:L[,\R O arrenpana O
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ! ] : :
OB IO CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
|
1
A G | 2.DATOSQELCONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: a1 PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
FALD(}\'AL RUBIANO NASLY ANDREA I_
1
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION [
+ TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Municijlo) (AAAAMMDD) |
X [ D RC. D INUIP D $2713 704 BOGOTA 1990813 |
FASAPORTE D (OTRO D CUAL: I I |Es RESIDENTE EN COLOMBIA: 51 NO D D NACIONALIDAD: ‘
et | - TR PR R |
: . * 3.INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: |
:,.\SJ\.'I ARIADO E:S'I'I._'[JIANI'I. - D s
[ CONTRATISTA COMURCIANTE D 10 PURLICTH CUAL
L:ﬂl:d'ln D OTRA !
¥ Ll CUINVIDALR LSOy
A
DECLARA RENTA l ] L ]
ICA FRINCIPAL: DF:( UNDARLA: D
. GIAN D Lt \S o, M D |
CONTRIBUYENTE sl y AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR i |
|

s —



] S st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Sulberd add e Semvcin de a1t ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO ]‘rl“blﬁ-‘ O
S e e——e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL ECHA; 2017-08:22
ULl ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBXE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONGMICA
ald) o D sl D NO ) [susreD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE UNIDAD SANTA CLARA
ACTIVIDAD ECONOMICA DE 1A EMPRESA DONDE LABORA & N0 U{\-’JCIUS LUTY D L #NIT |

IXPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA UI.‘MNC[I'R!\ TRANSPORTE I—] 1!—.1:“0(“.\ A]D.h’l{l.\' .\{FZ])N_‘D

a0 cum (X )

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONG CIUBARMUNICIPIO DEFARTAMENTO PAlS I
CARRERA 14 B 1 <45 SUR 2E03552|BOGOTA (CUNDINAMARCA COLOMBIA i
CARGO ACTUAL AUXILIAR ADMINISTRATIVO FECHA VINCULACION 20030201 i
|
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE i CODIGO ACTIVIDAD % ; o £
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPFD SOCIEDAD
i
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 5 1A 1000 GASTOS FAMILIARES 5 SO0 000 AHORROS SALIND HIFOTECA
BIONORARIOS ARRIENTNDS INVERSIONES. TARJETAS DE CREINTG
R iV CUOTAVOIICULO VIHICULOS DEUDA VEMICULOS Il
KOMISIONES CUOTA VIVIENDA FROPILDATH S § 600000000 | DEUBAS TERCERDS |
JTROS INGRISOS* DHOS EGRESOS* OIROS ACTIVOS (OTROS PASIVOS* 540N
TOTAL INGRESOS $ 1.410.000 TOTAL EGRESOS S 500,000 TOTALACTIVOS 5 60.000.000 [TOTALPASIVOS 5 9,000,000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGHESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCLON OTROS PASIVOS

3 REFERENCIAS PERSONALES o
Ak 2 = € Cliente o Culraparie y debe ser bicabizable ca Horurls Laboral)
PIIIMERAPELLIDQ SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
.
DIAZ DuUsy INES
CAMPOS
DIRECCION CIUDAVDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO ¥/ O EXTENSION/CELULAR
CARRREA TTH &TH .08 5UR BOGOTA/CUNDINAMARCACOLOMELA
FAMILIAR XInd1330a0
1l
e e 7. REFERENCIA FINANCIERA. |
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO ||
BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
| HHO0TSIH VEINTE DE JULIOD JLHGRGH
w '
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: 51 b e
NOMEBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

ISCRIPCION DEL TIPO DE OFERACIONTS

DL\NSI ERENUIAS

N MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

I IMPORTACTON DI;XHJI{IM'IU,\' IDD\MUS

SERVICIOS I}D D CUAL: ;_ -

& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, abrando en nombre propio, de manera voluniaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado e cicrto, realiza la siguicate declaracion de fucates de||
fandos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que s¢ pucda dar cumplimicnio a lo sefialade al respecta en la Circular|
Externa 09 de 2016 expedida por la Superi dencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue

y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguicnies fuentes (detalle, ocupacion,|
profesion, negecio, ete), : -

. Que estos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codige Penal Colombiang {Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique) |
. No admitiré que terceros B en mi nombre provenicntes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano {Ley 5% de 20K o cualquicr nomma que lo|
ddicione, complemente o modifique), ni efectuaré transaccioncs destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

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

5. Inf ¢ inmedi lquier cire ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga imicnlo de la misma. |
6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrate (s) que me vincule (n)

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infracein de Iquicra de los les anteriores o en el eventual caso de que por|
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de cste documento se modifiquen las declaracioncs por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA Diii
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacian crronca, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado cn este documento, o de la
violacidn del mismo,

7. Me camprometo y obligo a aciualizar al menos una vez cada ado los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|
(ORIENTE ESE.
|

R ST v '
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ﬂ Centro Oriente ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

-'\nl.lrlldn Cenificacidn laboral ne mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres Gltimos meses o copia del cenificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si cs!
declarante,

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los u]tunos tres meses + declaracién de Rentasi es declarnte. I'
l’mfcsmnll [ndepen lealea’lelralusln por OPS: Constancia dc o Ccmﬁ de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia ¥ tipo de servicio o constang |.||
de o certifi de o contratos de ios de los Gltimos tres meses o certificacién fimada por contador pablice o estados linancicros|
certificados + declaracidn de renta si es declarante Nota: Si prescnta :smdnl financieros o centificacién de comador, debe ancxar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

Socios Empresas: Cenificado de existencia y representacian legal o documento donds conste la calidad de secio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si os|
declarante |

1. Onhmal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.{Para Comercianies) |
2.F pia del Reg Unico Trit RUT. |
3. Folocopia Inscripeion en ¢l Rit Distrital. I
. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

Folocopia Declaracion de Renta del uliimo periodo gr:n.a'b]c declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponibl de conformidad con las normas vigenies, cenificados y/o dictaminadas segun sea ¢l caso (Obligados a Hevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente finnado ccn m‘onocumucnlo ante Notario Publico,
\OTA Todos los concepto de ingreso deben estar debi P A Arrendami . venta activos, herencias, legados, donaciones, cic.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
(¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

LCUNSTUVERALIUNES

Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Clicate son regidos diendo las disp ci i impartidas por la Superintedencia
'\xmn.ﬂ de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y Ta Financiacion del Terrorismo.
J. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley 1541 dc 2012, las dlsposmmnc; que buscan la proteccion de datos les y que s¢ idos en dicha||
ltusposmén no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p y control del Tavado de activos y ¢l financiamiento del termorismo, |
por lo que en principio su wtilizacion ne requerida de una autorizacion de su wlar, 13 cu:|1 prov |:n¢ dc laLey. |
3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposicioncs legales vigentes. |
. Que los datos tambien seran tratados para fines comereials, razon por 1a cual procedo a emitir la siguicnte: |
|
AUTORIZACION ]
. |
|
|Para efecios de lap 123¢H0 iéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, con Nit 90.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3./
1eléfono 3 44 44 84 y/o cualquier emidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, ¢ lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente: |
A Que para efectos de acceder a la contratacién yio pﬂ:;mun de servicios por parte de la ESE yio :Ig,un: de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fings ¥ que comf las a¢ de de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servi icios de Salud, me han informado, expresamente: |
I FNALIDAD DEL ‘i"RA‘I‘A\IIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las leulmlts
des: a) El tramite de soliciud de lacion como idor, cliente, dewdor, contrapanie contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b)
[El proceso de negociacion de contratos con fa ESE yfa alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
c]:cucn‘m y ¢l cumplimienio de contratos que celebre. d) El control y 1a prevencidn del riesgo. ¢} La liquidacion y pago de cucntas. 1) Todo lo que invelucre Ta gestion integral de las biencs \!
servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimicnto d¢ los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios|
Menicos , estadisticas, encuesias, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios #éenicos del scetor salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes \|
yoleras de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/ o
sus Unldnd:s Prcstadaras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion’ de Sujetos de tributacion ¢n los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircccitn de Impuestos y|
i de Colombia - DIAN cn los 1émminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. [)]

EImnﬂmbm de informacién cn A mud dc tratados y acuerdos intemacionales suserilos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Activos ¥ la Financiacion del Terrorismo,

F. El podra scr ate por citada Entidad o por los pados del i que clla considere necesarios,

'.! USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados pedrin ser compartidos, itid d idos o divulgad para la finanlidad ionadas a: a) Las

peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Presiadodas de Servicios de Salud, b Los operadores necesarios para ¢l :umphmurnm de derechos y |

[obligaciones deri de los lebrados con 1a ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, fores, comp ia medica, |

abogados intemos y exteernos, entre olros, ¢) Los clicntes y contraparies que intervengan en el proceso de celebracion, cjecucion, terminacion y :Ilquld.anan de contratos dc compra-venta de |

bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE yfo Unidades Prestadoras de Scn:c:os de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yio |
puros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ¥a cualquir olra persona juridica legal para la ad ion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes. I

seleccion de ricsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Scguridad Social cn Salud, asi come para la elaboracion de estudios téenicas y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluaciones ¢s necesario realizar transferencias internacionales de mis datos, |

para cumplir con las finalidades del tatamienio,

’\. DATOS SENSIBLES: Que son ivas las resg a las pregi que me han hecho o me haran sobre datos p I ibles, de ¢ idad con la definicion legal vigente. En |

no he sido obligade a derlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo gue autorizo ::xprcs:mwnl.: para que s lleve a cabo el iratamiento de datos sensibles, en |
tspccul las relatives de la salud y los. datos bioméiricos. En toda casa, para efectos del presente formulario de conocimicnto del eliente o contraparte, sc debe tener en consideracion que cl
pitulo X1 del Titwlo I de la Cireular Basica Juridica de la Superintendencia Fln:mcmn de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
|6 DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES Que sqn facul las resp a las preg! sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemaos)|
|sido obligados a responderlas. !
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(7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como !llular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el

derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las i 10nes que s¢ hayan do sobre mi.
8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Quc los resy bles del il de lai ion son la Subred Imegrada de Servicios de
ﬁ:lud Centro Oniente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Scr\u:|os de S:ﬂud . cuyos d:lus de contacto s¢ incluyeron en ¢l encabezado dc esta auterizacion. En todo caso, los encargados del
ratamiento de los datos que se comp transficra, d llo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Iniegrada de
ﬁcmcws de Salud Cemro Orente ESE yio sus Unidades Prmadoras d: bcm:ms de S:Iudwwwmbiﬁ_ﬂ &4, e-muil
5 ubredcentrooriente.govico) y cualquier oira persona juridica legal la para la administracion de bases de datos pam clcctos de la prevencion y control del fraude,
(INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CON' TACTO).
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos p luidos los sensibles y izao, de ser i0, la transfe ia nacional ¢ i

de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fucron informados en ¢l presente documento,

INOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooricnte.gov.col en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES®,

IX, FIRMA Y HUEL
EIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LOANTERIOR, DECLARD QU
ACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTTS ¥ TTRMO EL PRESEN

LLA

A INFORMACION
ICUMENTO

RS /)r' :r / ( Q‘.’M ¥

Firma Cliente / Representante Legal

=z ¥ S ‘ INFORMACION DE YERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2, Ciudad 1. Fecha 2, Ciudad
L.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: \‘-‘;rli‘{li':g::ri::-h
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D D 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula ] e
=
)
! ‘
i ¥
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compensar

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
COMPENSAR EPS

Nit. 860.066.942-7
Certifica

Que el(la) sefor(a) ROBERTO PERALTA CAMPOS identificado(a) con cédula de ciudadania
93.450.759, se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha de Afiliacion Fecha de Retiro

20130302 No Registrada

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

de 2.018.
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERES

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

Cordialmente,

Compensar EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA

ICOMTEC

C

Avenida Calle 26 No. 66A - 48

. . CERTIFICADO
Central telefénica - 444 1234 " 150 9001
www.compensar.com 2020




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) PERALTA CAMPOS ROBERTO identificado(a) con CC nimero 93.450.759 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 04 de diciembre de 1998 ¥y SUs recursos se encuentran
en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

a

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 13 de diciembre de 2018,

Cordialmente,

Exeerver R Cﬁ/&czha& .l/ .
Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes
Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SEGUROS Ui
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909403, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION 1DENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADO  ‘ypapr,q  CLASE  TASA ‘nopreTuma  RETIRO  coTizante  ESTADO
— IND CONTRATO
ce i LCCE DR CLARA-ADMINIST 1 0522%  01/09/2016 PRESTACIONDE , oy
CAMPOS RATIVO SERVICIOS
MAYOR A 1MES

Se expide a solicitud del interesado el 12 de Diciembre del afio 2018.

Type your text

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.
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EIJ P
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:23:02
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119171543

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ROBERTO PERALTA CAMPOS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 93450759:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, alas 12:25:10, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 93450759
Caodigo de Verificacion 93450759181213122510

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2609470

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 12:27 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@d ROBERTO PERALTA CAMPOS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
NOVENTA Y TRES MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE de
CHAPARRAL

93450759

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

CFSIZIUDC( joamf.-, Calslrules P&nm.p

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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



El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_PXCA9_2712
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:28:33 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 93450759
Apellidos y Nombres: PERALTA CAMPOS ROBERTO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constituciéon 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 extincién
de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero 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 instalaciones de |la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N* 18- 41
(Paloguermaon). Bogota DC
Atencidn administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 12.00 pm
y 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencidn al Ciudadano

TODOS PORUN A
NUEVO PAis i

Bogota D.C. (571) 5159111/
q112
Resto del pais: 018000910 112
Requernimientos ciudadanos 24
5 horas
s ' . ) Fax (571) 5159581 - £-mail:

! lineadirectd@policia.gov.co
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& DAVIVIENDN

A QUIEN INTERESE

CUMACA, 14/11/2017
CUNDINAMARCA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ROBERTO PERALTA CAMPOS
con Cédula de Ciudadania niumero 93450759

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550008400754290
Saldo a la fecha $4.310,00 Pesos
Fecha de apertura 07/09/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Il
L-3

Banco Davivienda S.A.



