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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.SiE.

Ultima Actualizacion: 23- név

201?

1 B DATOS PERSONALES

cc ®@ceEQ Pas O No. 1023884693

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
HORTUA' POVEDA LUIS GABRIEL .
DQCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD .

FO M ® |coL® extrangeEro O

LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 1023884693 DM 2

FECHA -
PAIS

DEPTO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

pia [ 17 ]| mes [MaY] ario [18e

DIRECCION DE CORRESPONDENGIA :
DIAGONAL 58 BIS # 14 B 20 ESTE E

COLOMBIA

Bogoié D.C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

paisTzoLOMBIA DEPTO Bogota D. C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C. g

TELEFONO 0

EMAIL gabriel_bebedc@hotmail.com

2 B FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

.

EDUCACION BASICA

nryLo BACHILLER =

FRIMARIA SECUNDARIA

MEDIA FECHA DE GRADO

1°

2% 1 3% [ 4% | 5% |67 | 7°.] 8 | 9~

10°.

€| MEs [DIC___ | AaNo [2006 | )

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

TG (TECNICA). TL (TECNOLOGICA).

ES (ESPECIALIZACION).

MG (MAESTRIA O MAGISTER).
. RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVESTA EN UNA LEY)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

DC (DOCTORADO O PHD).

W e R T

" MODALIDAD  No.SEMESTRES GRADUADO NOMBRE‘DE LOS ESTUDIOS TEMINACION' | No. DE TARJETA
i ACADEMICA APROBADOS Ssi NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
.TC 3 X SIN REGISTRAR 7 2009 ° 1023884693




Ay
"

ENTIDAD RECEPTORA,

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTEE SiE

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 23-nov- 201?

3 B EXPERIENCIA LABORAL f

»

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

L ' EMPLEO O CONTRATO :

' EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogeta D. C. BOGOTA D.C. subred@centrocriente:_com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO _ FECHA DE RETIRO
2891100 pIA [ 10 | mes [1#2] aRo [207 || pia [22 ] mes [T+ ] afo, [ 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION i
AUXILIAR DE ENFERMERIA AMBULANCIA DIAGONAL 39 SUR 3-20,ESTE

. I P ' EMPLEO O CONTRATO '

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals i

. HOSPITAL SAN BLAS X COLOMBIA

. DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

;: Bogota D. C. BOGOTA D.C. uss@sanblas.com ' .

i TELEFONOS - FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 pia [ 12 | mes [s__ | ato [2012__ ||oia [24 | mes [7. | afo [z06 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

., AUXILIAR DE ENFERMERIA AMBULANCIA CARRERA 3 ESTE 16-73 SUR

4 22 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

b ' “TIEMPO DE EXPERIENGIA
OCUPACION
AROS MESES
PUBLICO 3 10¢
PRIVADO 0 0-
PARTICULAR 0 0+
1
TOTAL 3 10’

N | FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANJF!ESTO 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

1

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UN[CO DE HOJA DE
VIDA SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).



FORMATO UNICO : T s e
H OJA D E Vl DA GENTRO ORIENTE E.S:E.

Persona Natural SIDEAP "

ENTIDAD RECEPTORA,

:,

ST Ehan P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-nov-2017

i

Ciudad y fecha del diligenciamiento

| (agefe/ Wtwa €

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQui
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Sobora 14 L

L
SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS;QUE HAN SIDO

»
oy '

o[} i

3

Giudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Cag




i

1

FORMULARIO UNICO eniono Reozerons

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED NTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA |0 SALUS CENTRO oRieNTE £ €

NUEVO ijs Persona Natural =
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) SIDEAB@ J

...... o Errry—y

_ 1.DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

Yo'_, LUIS GABRIEL HORTUA POVEDA P
IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T.I O No. 1023884693 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.
Diljeccié_n DIAGONAL 58 BIS # 14 B 20 ESTE Teléfonos3103171606 0
Y -i'EN|E.NDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: :
: -~ NOMBRES Y APELLIDOS : DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
CARMEN ELIZA HORTUA POVEDA "7 51559825 + MADRE
l . JUAN ESTEBAN HORTUA ACOSTA 1021680774 . HIJO(A)

a) i_os_i_ngresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron: _ .
il CONCEPTO VALOR

1 SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 12.000.000.000,00 .
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS . $ 0,00
b) ;_as'chentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son: :
ot S TIPO DE NUMERO DE LA * SALDODE LA
%ﬂT;EAD FIN{ANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA j CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 008480321473 JULIO ' $ 20,00 ]
c) Mis Biénes patrimoniales son los siguientes: X
| © I TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN ! VALOR |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son: !

| * ENTIDAD O PERSONA | ' CONCEPTO ' * VALOR |

"

t

Y ASOCIACIONES: |

| i 1.2.DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES

a) En la _:actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos: _
B _ ENTIDAD O INSTITUCION ) | CALIDAD DE MIEMBRO |

-

b) A la fécha soy" socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones: B :
| ¥ i CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO




FORMULARIO UNICO ENT?DADRE?EPTORA

ik DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS”
TODOSPORUN  rentasy ACTIVIDR}&r ECONOMICA PRIVADA | PESALUBCERTROORIENTEESE.

NUEVO PAIS ~ Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Las actlwdades econémicas de caracter pnvado adlmonales a Ias declaradas antenorn'lente que he vemdo

desarmllando de forma acasional o permanente son las siguientes:

- = DETALLEDELASACTIVIDADES - |  FORMADEPARTICIPACION = |

S FIRMA o i i

\(0?-&{5&«" l HDV\)A 2 ~ Yobo7a "L,‘S_ :ufw £s

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA . : . CIUDAD Y FECHA

sy



.
=%

SUBRED ]NTEGRA[?A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

s acretania de Salud
51 .
@ * Centro Orfente ES.E, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

 Subred Integrada de Servicios de Salud

Bogotz’l D.C
: Seﬁores:.

(00 Wetan e €00 ca S San Jolbe: ‘st

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

»

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, l,'urlb @_& {?_;’E,) HO F‘-"-\L_}(L \OD(BGOA en consideracién a que el articulo

15 de la Constitucion Politica establéce 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 dé acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en ¢l que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento 0l puede cjercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento. ...” ;

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podr4 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:

T@U\,?u’) AP Al €n Bn Cel-MmMEEA
(Nombre del Titulo Obtenido) :

T

Cordialmente;

pma |, (2019l Noprun (.

No. de documento: LOL% 8by (9% * Robota
Tarjeta profesional No:  LQ1D ?)6% RS -
Direccién de contacto: magomi B g%’i; (Y -0 @
'éI‘eléfono: Yio5iaib ofs. .




B

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
R,
et kg p 13 B Sereer
o "o Conbr Cviprie £ S F.

LA JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

‘HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que reposa en’la oficina de contratacion — OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, el sefior LUIS GABRIEL HORTUA POVEDA Identificado con CC. N°
1.023.884.693, Presta sus servicios en Ia'S'trb_red Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente; mediante
contrato de prestacion de servicios, segln se’ reldciona a continuacion.

N° CONTRATO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION VALOR C-TO
751 DE 2010 12-05-2010: 31-12-2010 $7.007.400
I'256 DE 2011 01-01-20111 31-12-2011" $12.211.200
117/2012 01-01-2012. 31-12-2012 - $12.845.000
41812013 01-01-2013! 31-12-2013 $12.664.400
44012014 01-01-2014- 31-12-2014 - $13.003.600
210/2015 01-01-2015 31-12-2015 $13.176.000
91/2016 01-01-2016 09-01-2017 $13.512.780
PS-0616-2017 10-01-2017 EN EJECUCION $4.083.600
OBJETO:

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado (a) a los. veintidés (22) dias, del mes de Marzo de
2017 ' :

Para mayor informacién favor comunicarse al celular 3023399604 6 dirigirse a la Carrera 5 # 33A-45, oficina de
Contratacion OPS.

| I
Cordialmente,

; | 5.
I HEYDE DEL G/ARMEN RODRIGUEZ PEREZ
Jefe Oficina Asesora Juridica
SUBRED INTEGRADA DE $ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisidn del&sunio de esle documento y que la respuesla brindada, ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

Revisd y Aprobd: Daniela Rodriguez Goyes-Asesora Oficina Juridica- Contratacion OPS @

Proyecto: Adonay Neira Joiro -Apoyo Administrativo OPS F;:—"

ra
Diagonal 34 No.5-13 } A
Cédigo Postal: 110311 s0GOT;
Teléfono: 3444484 Estamos en periodo de [ransicion M EJ O R
Info: Linea 3649666 : _ PARA TODOS

ﬁr.'l

: T kel




De acuerdo con los soportes que reposan en la oficina de contratacion, el sefor
HORTUA POVEDA

ALCALDIA MAYOR
DE HQOU'I’& oC.

LA SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD DE LA UNIDAD
DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD SAN BLAS

HACE CONSTAR QUE:

LUIS GABRIEL
Identificado con cédula de ciudadania No. 1.023.884.693 realizo sus

actividades bajo los siguientes contratos de prestacién de servicios, sin que estos generaran relacion
laboral entre las partes.

o OBJETO FECHA INICIO TER:ﬁg:élon ESTADO | YMORCTO
936-2012 AUXILIAR DE AMBULANCIA 01/08/2012 30/08/2012 TERMINADO | 988,000
1169-2012 AUXILIAR DE AMBULANCIA 02/11/2012 01/12/2012 TERMINADO | 988,000
110-2013 AUXILIAR DE ENFERMERIA EN APH 02/01/2013 01/02/2013 TERMINADO | 988,000
530-2013 AUXILIAR DE ENFERMERIA EN APH 02/04/2013 01/05/2013 TERMINADO | 988,000
894-2013 AUXILIAR DE ENFERMERIA EN APH 02/07/2013 01/08/2013 TERMINADO | 988,000
1413 - 2014 AUXILIAR DE ENFERMERIA EN APH 02/01/2014 02/02/2014 | TERMINADO | 988,000
201-2014 AUXILIAR DE ENFERMERIA EN APH 03/02/2014 02/04/2014 | TERMINADO | 988,000
561-2014 AUXILIAR DE ENFERMERIA EN APH 03/05/2014 03/09/2014 TERMINADO | 988,000
1032-2014 AUXILIAR DE ENFERMERIA EN APH 05/09/2014 08/01/2015 TERMINADO | 988,000

08-2015 AUXILIAR DE ENFERMERIA EN APH 09/01/2015 24/07/2016 TERMINADO | 1,250,000

Esta certificacion se expide a solicitud del interesado a los 06 dias del mes de octubre de 2016.

Las abajo finnantas certifican que hiceron revisidn del asunto de este
Rewisd Cesar Eduardo Segura Montenegro- Referenta Oficina de Contratacién- Unidad de Prestacion de Servicios de Salud San Blas

Proyecto Carmen Gémez —

Transversal 5 Este No. 19 — 50 Sur

Pbx. 2891100

é*/éfw

VICTORIA EJGENIA MA

NEZ PUELLO

S rente de Se
Unidad de Prestacio

cios de Salud

De Servicios de Salud
San Blas

to y que fa I

dada. ha sido sufic

Oficina de Contratacién - Unidad de Prestacion de Servicios de Salud San Blas

Estamos en periodo de transicion

¥

evalyada revisada y aprobada

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS




T,
#a Repitblica de Colombia
£1 Ministeriv de Eduracidn Narinnal
y en su nontbre el

@olegio Bigtrifal
Juana Escobar

Forrada Mafana
Aprobado por la Serrziaria de Educacifn de Bogoid B.¢€. segiin,
Resplucidn Do, 23892 el 14 b2 Agosto de 2002

@ounfiere a:
#Huiz Gahriel Hortua Poueda
N¥J 390517-50027

1 Titulo

iﬁanhﬂlm’ Araddmico

Por haber cursado y aprobade los estudios rorrespondienies al
iupl De Edurarign Media Acaddmica, (Articuln 28 #ey 115 D2 1884);
segiin los planes y programuas vigenies

= =R [\/"'
- ’JZUW'!J,;.-'J‘—‘ .Q*L—qk D-r"" L{i&%_t_l
@armen Eluira Rodriguss Marlen Ramaos Serna
- Blectnra Serretaria

§208806 Ti30441

Angtade af fatin S del libes para coutrol intreno de diplowas No, {27

Redo o Peuetd €. a & e Bicivmbre de 2006

LA 1Y e
Loiniattiaat

Ny requicee registro de o Serretacia S Edrcaciin, segiin Becereius 4921 el 5 De
fFayue De 1U8S y 2150 ded 3 dp Diciewthre de 1883; dr la Presidencia de fa Bzpinbliza
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Colegio- Distrital
Juana Escobar

Institucidonw Educativa
SedesyA-B-C /.M. -].T.
Crav 15 ester No: 58 -04 Sur Teléfono-3 64 42 39

Acta Individual de Grado

Dane:... 11100112339
Nifore...830.104.171-1

Zn fu cindad e (Bogota, D.C. a los 04 dias Del mes De Diciewmbre De 2006 se
reunieron con el fin de formalizar o graduacion de los alusmnos del altimo grado,
lus suscritus Rectora y Secretaria Académica en la Rectoria def COLEGIO
DISTRITAL JUANA ESCOBAR, aprobado en el wuivel dDe Educacion Viedia
Aradémica y Autorizada por ln Secretaria De Educacion de Bogota, D.C. para
oforgar el titulo de BACHILLER en la Vodalidad Académiica, seqin Teesolucion
Vio Z392 del 14 De agoste de 2002.

Comprobada la situacion legal y académica De cada alumno que cursé y aprobd
los estudios correspondientes al Wivel De Sducacion VYiedia Acudémicn se
procedio u otorgar ol Titulo Ve rSackiller Fcadéwrico al graduando cuyos nombres,
apellidos y nimero De Documento De iDentidad se relacionarn a continuacisn:

Cuis Gabriel Hortua Poveda
NIP 89051760027

s fiel copia tomada el acta original Ve. 00T de fecha 04 De Diciembre de 2006
dque consta de 88 alumnos graduados, comienza con el nombre ACERO RUIZ WILLI
DAMIAN g cierra con el wombre VILLADA ROA KIMBERLY ZULAY

Firmada por CARMEN ELVIRA RODRIGUEZ FLOREZ (Rectora) y MARLEN RAMOS
SERNA (Seeretaria Académica) -

Zn coustanria se firma lu preseute por guicnes intervinieron en cumeplissiento a fo ordenado en ef

urtivatbo 7. Del Decreto 180 de 198 1.

Mo Reguivre ser rc{{;'éitrm‘?n en la Seoetaria de Educacion segiin Deereto Vo921 Del 6 De Yiiaye
ae [.00%4

Imogota D.C.. u 04 De Diciewibre de 2006

/&MJSL_

-_—

Rectora Secretaria Académica
CARMEN ELVIRA RODRIGUEZ FLOREZ MARLEN RAMOS SERNA
€.C. No. 41.748.143 de Bogotd D.C. C.C. No, 52.516.333 de Bogotd D.C.

Efﬂtﬁpan
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CORPORACION DE EDL!CAC!éN SAN JORGE
“CESCO”

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANG
* f'nﬂ"‘z 10 No 184880 Teli 272 é2 96 2786:) 1'?

Aorabade por el mank\hzi@* ‘cerprtencio ..qc.upmafe ytivo Ne 063 del 21 de
Diclembre de 2005 'onm,‘;.&:wonf:;ém}m't el/24 'de fmay& 2004 emanado oo la
m.—rrmau-n de Edu:..n:-. m“r ce uz*c: DG :

LA LY
J

“’::‘h' AC?A %E?NERAL i'ﬁE REGISIR@ NO¢ 04
i

xxxx

B L .c.,lofu. D.;t;:;‘.m d‘r_,. zq 3610 idei afio cios "11] nuwe (?}00931 se ;*auhneff snen 2l aulo
de C .....F'rnr"&idp de la Cempoicion de Educ c:cj*i:{*mqg jorge SCESCEY, ) Rector Yo
Secietanig Acgﬁerr':lc,a e-C ocrd.md-')l w \-mumh el 1= s"po vi‘, Jo\,ér ‘ea, LN DFEVIC

uremento dé“rftgo' s& la’ hizo, er'.ireg,u o b | ;
! ;\ "ot ' AL RTRSP P AT E T Tt I: ".‘“’,’ '
vskiras ACTA ";hlV“’)U.J.L b, 04

’”1 x it .' ]

HQR;J' UA POVEQ.«\ MHS GA@R!K,L

dr:}zt-ﬁm"m con €. C. ‘Jo ﬂ"’3.884,693 de Begotd l C
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FECHA DE NACIMIENTO 1 7-MAY-1989
BOGOTA p.¢

(CUNDINAMARGA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 B+ M
ESTATURA G.S. RH SEX0
25-MAY-2007 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE ExPEDICIGN Vidu [l |

REGISTRADOR|NACIO) AL
JUAN CARLOS GALINDO vAd

M-1023884693-2015101? 0051370191A 1 1544131089




9 DIAN

ey B Wt s § R bocordn

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

i e p e
Moeat 117023 s, Corvany Comal Adomstzacs

2. Concepto | 0 [
Espacio reservado para a DIAN

hcluallzauan

R

i

4. Numero de formulario

Il

14396636964

966369

|

4

5. Nimero de Identificacion Tribotaria (NIT):
102388469 3|1 [mumoedsoos

6.0V !12.kad6n secclonal

| 14, Buzén electrénico

’ :3‘[‘2}

12- Ventas régimen simplificado

IDENTIFICACION M

24. Tipo de contrfouyente: 25. Tipo de documento: 26. Niimero de Idantificacién: - {27, Focha expedicién:
{Persona natural o sucesién iliquida [ 2 ]|ceduta de ciudadania [1]3] {(1]oj2[a]e]sfaieis]3] | [ | | 200 7]05[25!
Lugar de expedicion 28. Pals: 29, Departamento: B [ 30. Ciudadtuniciph B
COLOMBIA [176]9]/Bogoté D.C. 1711 7 ] "Bogots, D.C 0Jo[1]
31, Primer apelido 32. Segundo apelido 133, Primer nomtwe " T34, 0o nombres

HORTUA POVEDA ELUIS iGABRIEL

35, Razén soclal

36. Nombre comercial: S :37 Sigta

o ) TuBicACON

38 P‘iu.‘ R 39-0-;;;”‘- ST SR T 40. ciudadmn‘dplg_

COLOMBIA [176]9]l8ogota D.C. [1717|Bogots, D.C. ofof1 1_I
41. Direccidn principal
IDG 58 BIS 14 B 20 ESTE BRR LOS LIBERTADORES SAN CR[STOBAL SUR

42, Correo electronico: 43, comgo postal u_f;n‘f;n:? | 45. Teléfono 2:

jaabriel. bebedc@hotmail.com CTTIT T i 11 sl1lsl2l7{s2{e[af] [T [T [T Taft]ofa]1]7[1Telo]s

.,qurlcaciou
————— Adlvlun:i econdrics Ocupaclén

.. Actividsd principal ___ _ Actvidsdrocundads l Otras actividades 52, Nurera

{ 4. Couigo: | | 47. Focha niio actvided: | || 48, Cadign: | [ 49, Focha nicu acvidsd: | | 50, codgor | 1 _5t.codigo astablacimientos
Ee92 zotopalall . 1 1 1 | s[1]s]2] "“’““T
e - Reeponsabilidades, CalidadasyMﬂhms : o B

‘l—‘!!}ra 455}5;75_3‘.;s|1u[11f1:j1a;14 15715J |

Scomgoit 2y 14t l._.in._J [_._.L.LLL _!:r.,._'_.i_l...l.,_L- 5.._ i {s Lt i ! 1 5 E

Firma del solicitante:

inexactilud en que Incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

985, Cargo:

084, Nombre HORTUA POVEDA LUIS GABRIEL

CONTRIBUYENTE

Obligados aduaneros Exportadores _
1 -2 | s 4] s} 6] 7] 8 9 10 ] . o
! il i 0 N e | §5.Forma | 56 Tipo lL Servido 1 2 3
S -{;‘1“1" It: 13 iul 1: ‘15 l17 fw’ Im’ — E f E Gl e r“jﬂ--“- 1—} i“—‘ I
. A |—] o s e =31
e _ | O 10 Jee [T LT
ARENEENE NN T e :
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las dixaci & que haya lugar, la | ipcién en el Regl Unico Tributarlo -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en i3 no ae exigird su
Para uso exclusivo de la DIAN
"‘ O :; | M T I T P
59, Anexos: l NO X 60. No, de Folios: | 101 61.Fecha: |2 0 16 [1 2i0 1,
La infe 16 ia an al f io, serd res bllidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia exar e a la realidad, por lo fiof, cualquier falsedad o Firma atterizada:

Fecha generacién documento PDF; 01-12-2016 08:14:05AM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Focha: 01.12.201
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT eche: 016
Hora: 9:47:53 AM

ALCALOIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

SR TATA DL mAUEINDA

CONTRIBUYENTE NIT 1023884693-1 LUIS GABRIEL HORTUA POVEDA

Informacién General

i i DG 58 BIS 14 B 20 ESTE BRR i i

Direccion EEnAROHES Perfil Tributario
. Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 3132752634 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

i i olall briel_bebedc@hotmail.
Clrsecion elctinicn 9aitel betedo@homalcon Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
£ 3103171 TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
| ixrm iy i Usd41808 PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
MOEGLnas Keghtro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 16/04/2015 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcién 16591152 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 01/04/2010 Actividad 2: -

Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
—— - Actividad 4: -

ecna de del Cese

SHoas Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha iInicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacién: 16001418086

Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

oty . § Lo
B e L e 1 Y

MEJOR

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
FUERZAS MILTARES

Tarjata Sesersista Segunad Clage

NUMERQ O 2 3 g& <P

APELLIDOS Y ncmanss
HORTUA POVEDS .

LUIS GABRIEL
B'Earan_scrls_ aL E’-EH‘E::.'O 2

FRACFZSION BACHILLER

FECHA DE 23R 21 HOV 2011
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 8777 de 14/09/2009
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y.

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) HORTUA POVEDA LUIS GABRIEL ldentificado(a) con CC nimero 1023884693
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por CORPORACION DE
EDUCACION SAN JORGE "CESCQ". el dia 25/07/2009 y registrado en el libro 4 Folio 8 afio 2009
Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a HORTUA POVEDA LUIS GABRIEL identificado(a) con CC
nimero 1023884693 expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Territorio Nacional-e inscribirio para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesién en zona geografica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucién procede el recurso de reposicion ante la

Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso
administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogotd, D.C. a los 14/09/2009

Bogotd, D.C_g7 - 70 14
A la fecha notifiqué personalmente al

S

BERNARDO ARMANDO CAMACHO RODRIGUEZ.
Director de Desarrollo de Servicios (E).

Elaboro : Victor S4 ;
Reviso : Yudy Rodril

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.cov.co Informacién Linea: 195
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L ———— PN SESTEE—

ReTHUS

- A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra regtstrado enel Fieg!stro Nac:onal
~ del Talento Humano en Salud.

1

Tipﬁo de Identificacién * Numero de Identificacion *
Cédula de Ciudadania v | | 1023884693 : -
Verificar Registro en ReTHUS  [RERET SIS y

El Ciudadano de la identificacion consultada,
Se encuentra inscrito en el Registro Unico | ;
Nacional del Talento Humano en Salud 2
(RQTHUS)

ar

LR



Este carné es vélido en Colombia
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo

e

Certificado de Vacunacién del Adulto

- - -
Consérvelo wooes. Jors  Cabnel
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacién Apeliidos: }b;{uo\ %Veﬁla

o Profilaxis, solicite su transcnpc:én en Ios sitios autorizados.

doidentat: CC.KT. pasmore  no, 1023884 603
POR MI'Y POR COLOMBIA-, YO ME VACUNO kFf;?:'i‘;?ai‘é‘?no: et ¥} MsO ¥V ml 4 8 9 )

L. /Xl e

a6 iol6ai ; ; Fabricante .
Biol6gico | Dosis | Fecha Fabr{cante Firma Biolégico | Dosis| Fecha vlots Firma
Sarampi6n | 4 Contra
Fiebre
Al Amarilla
Toxoide ; Contra |AGXDH| 20 -ROVAELUICIT Yy el Send &L
Tetanico 3 Influenza
Diftérico
Td 2 Virus de
5 Papiloma
1 RCNOv-A |OMISCCsa T, [SadCo Humano
Contra 2 ]30-BK-H
Hepatitis B| 3
R R




f A -~ 1Y Calle 95 N” 45 A-18 La Caslellaiia

@cz Tel: (1) 267 2811 - 257 2815
# 4 g _COC!HDOS Fax: 616 5051 Bogota, D.C.

e comerzzsociadoslids coon
SALUD OCUPACIONAL S.A.5. v gomezasec

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Ciudad @-'?"‘fﬂ'ﬂt Fecha O'f /3'/5"‘3’6
Nombre_z&yééé&/ Sy A;mea/c}
identificacién L O2R 8B4 & 73

Fecha de nacimiento /£ / fZavve 1/ 98 ¥ Edad _—
Cargodl it liov e ervferme s ¢
Género MASC

Empresa /'.’CL"SPJ??}/ /;5" 2 e
Empresa usuaria :

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESGX~. PERIODICO___ EGRESO___OTRO___
CONCEPTO

EX. INGRESO APTO_S<_APTO AP.. ADO___  APTO CON RESTRICCION PARA EL CARGO
EXAMEN PERIODICO SIN RESTRICCIUMES CON RESTRICCIONES ___
EXAMEN DE EGRESO SATISFACTOhiw NO SATISFACTORIO__

ESTADO INTEGRAL DE SALUD

EXAWIEN MEDICO OCUPACIONAL Gt Ao s Epfsfberss o
VISIOMETRIA
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA _
EXAMENES PARACLINICOS .

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES ' Lerdiad. 2lic o

Paciente
Nominie, iirma y seio dal madice \ Firma dei paciente
3 §.5 .
Registro médico__ /7 ¥ I 88 Nombre_ Yo /1 Bor. B

licenciaenS.0. /¥ & 8& Cedula_ )73 @24 EOR
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Secretada de Suind
Sq.buﬂlrre;mdedekrvmww

Lpm

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
RATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUAR

10
FORMATO PARA Fl. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - ?LRSONA NATURAL '

CODIGO: ET-CA-FT- 011 .
* VERSION: 02

Centro Orfente ES.£ FECHA: 2017-08-22
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO/DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT i i
EFE@‘HA: | 2017-11-17| CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: ‘CU’NDEN’AM&RCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5,2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatario para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistemh de Administracion del Riesgo de,

L. 'uadc de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

rroveepor [ [rammcvear [ CONTRATISTA  [X]  |senvimor pusLico d ‘Dmo 0 ICUAL: IE ]
T
i 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL 5
. P ]
‘PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO ;
Lik . : : NOMBRE
HORTUA POVEDA LUIS GABRIEL .
L ¥ LUGAR EXPEDICION BECHA EXPEDICION :
| TIPODEIDENTIFICACION R RN {Ciudad/Municipio) “1 (AAAAMN/DD) !
e [ |C.E. Olke O |Nuu- O  |io23ssacos BOGOTA 2007.05-25
[FASAPORTE D OTRO D L ‘ ES RESIDENTE EN COLOMBIATY 51 m D ¥
' FECHA LUGAR NACIMIENTO ? ;
o TS PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1989-05-17|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANDO
. : : TELEFONO
: ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE I11J0S, 'CELULAR
:&ﬁg{mm CASATHXA) D DIVORCIADOA) D UKION LIRRE D 3 2 : 3103171606
5 R P A S s R AR i PROFESION
i : NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ' ]
Lokhe - . . : . 7 i OFICLO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER FRIMARLA TECKICO TECNOLOGO
OTRO — . AUXILIAR DE EN
m D D D D E D m CUAL: [AUXILIAR DE ENFERMERIA ] FERMERIA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: :;';E;g‘;ﬂ\
> T ;
DIAGONAL 58 BIS 14B 20 ESTE BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA ; 3103171606
. ¢ CORREO ELECTRONICO: | PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO n_r.;\rwmum : :
gabriel_ babede@hotmail.com NO APLICA bt proria O Immum@ ARRENDADA ()
{DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : ’ e ' S en
H COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: 5 i Tl : 'ONO,
NIA NIA NIA NIA NIA
i ! 2. DATOS DEL CONYUGE ;
- = Tt T
. PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDP NOMBRE |
NUMERO | LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
; TIFO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) ' (AMAA/MM/DD)
cc- D ce ke O ‘N‘U]P O !
asarorte. (] jomo [ cun: | ] |Es RESIDENTE EN coLOMBIA: S1 D) a NACIONALIDAD:

2

e
i




'ﬁ Secretaria g2 Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E i CODIGO: ET-CA-FT- 011
5.!!¢hregraca« Serviios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL . FECHA: 2017-08-22

3.

INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: = * il e

iatao [ [esuowers () ! O s :
SOCI0 i : @
il D NTRATISTA [— D EMPLEADC PUTILICO cuaL: :
PROFESIONAL EMPLEADO OTRA L]
INDEPENDIENTE S0CI0 D ..... :
ki F; COMGOS C11UAGTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION | « O VA « O ‘-"“ [298 | 8652
. - TRIDUTARIA DECLARA RENTA -
f REELONSADLE RS NO E cA 81 D PRINCIPAL: @I:u::m.\km
: ; ; s1 i
craxcoxtmmuventels [[] w0 [ [scestERETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR i
. raE o @
s
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMURE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTINIDAD ECONOMICA! :
B
S0~ sOJ vo (3] |SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE :
;

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

P - :
GOBIERND E servicios  [_Jwup E L anm I . 900959.05)
e

XPORTACIONES (O acricota [ ewercerica  [_Jancmra Ransrorte [ Jec_pata AL s mepICAME Jh + O

1
OTRA D CUAL:
DIRECION DE LA EMPRESA = TELEFONO CIUDADMUNICIFIO DEPARTAMENTO 1 L opals
TRANSVERSALS# 19 50 § 2891847|BOGOTA CUNDINAMARCA " COLOMBIA
i CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION. 2010-10-11
1
H 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
. NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
e VENTAS ANUALES O DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
- 0
NiA NIA NIA NIA NIA f NIA
T
i 5. INFORMACION FINANCIERA i : :
T
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES Y ACTIVOS L PASIVOS ©
SALARIOS § 1.350.000 | GASTOS FAMILIARES $700.000 | ATIORROS SALDO HIPOTECA
HHONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULLS
[COMISIONES (CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
[OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
$ 1.350,000 TOTAL EGRESOS . S 700,000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL |’a5wl:f|s. 50
i DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS. _ DESCRIPCION OTROS PASLVOS
- - ¥
HiA Nt MiA i NiA
! 6, REFERENCIAS PERSONALES 4 |
: { N0 debe ser: Bamiliar ni vivie con el Cliens, g Cotruparte débe ver localicable en lhnrlu Labgeal) £ % !
T - : e
f PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE | SEGUNDO NOMBRE
HERNANDEZ ERIKA ' ANDREA
PERALTA 1
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO E-'nu Y /0 EXTENSION/CELULAR |
TE # 31D-04 § BOGOTA
FRALES TR-84 UK AMIGA ] 2067703
L

: ; R 3 i 7. REFERENCIA FINANCIERA } ;
i NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
4 DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
20 DE JULIO
MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S NO = .
OMBRE ENTIDAD TIPO DEPRODUCTO NUMERO PAIS/ICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO !
NiA ’ KA i
NiA NiA NiA J NiA :
it DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: == 1
: nror_JoN ExroRTA_IN mansrrenct)  prestamos () pacoservicios —» 0O o }

b

ek -
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. Seceiara ge S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E i CODIGO: ET-CA-FT- 011
' red Imegrada de Servicies de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO . VERSION: 02
E - e — FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL E FECHA: 2017-08-22
! Centro Orfente ESE. % :
i ; : - £ DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS ¢

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la slgulcn‘ie declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SFRV[CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Clmular Externa 009
de 20]6 pedida por la Superintend Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las signientes fuentes (de!nlle. ncurln::én
profesion, negomo elc.): '

>
APOYO EN FACTURACION, ADMISIONES URGENCIAS |

— FE e 4

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, c‘cmplcmcnle o modifique)

3. No admitiré que terceros :ntrcgucn recursos en mi nombrc I i de idades ilicitas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cua]qmer norma que loj
adicione, complemente o modifique), ni eft destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré i i ir ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma. H

6. Cuando a ello haya lugar, aulun.zo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)|
con |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el easo de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por|

|aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto.a la SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcjonado en este documento, o de la
violagion del mismo,

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SE,‘R\-’ICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE. .

5
i

L

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS 15

]

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + decliracion de renta si es declarante,
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante, 1

Prnfe:sinnni Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencis v tipo de servicio o constancia de;
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

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

declarante N

1. Original Cenificado de Exi in ¥ Repr ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comercidntes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. ]

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital. J

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigs fes, cer ificados y/o di inados segun sea el caso.(Obligagos a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico, .

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid h los.{ Arrendami wventa activos, h ins, legados, donaci etc.)

10. ;AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR {' COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA. casnmc.\. COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIEN'I‘E DE OTROS PAISES. i 0

CONSIDERACIONES ; il

L. Que los datos pcrson::lcs solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instruceiones impartidas '|1or la Superintedencia Nacional de|
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavada de Activos y la Financiacion del Terrorismo,
1 Que conforme a los dispuesto en ¢ literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, Ias disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que e encuentran contenidos en d:cha

icion, no son apli a las bases de datos y archives que tengan por finalidad la prevencion, deteceion, monitoreo y control del lavado de activos y el fisanciamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de laLey.  ° H )
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran nhsm&néﬂ las disposiciones legales vigentes,
4. Que los datos tambien seran tratados para fincs comercials, razon por la cual procedo a emilir la siguiente:




Setretart 22 St SUBRED INTEGRADA DE SERYVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E L CGDIGO ET-CA-FT- 011
redlrsegracs deSenvicios e Std ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 1 VERSION: 02

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

- Cenr.rn Dnenle ESE, FECHA: 2017-08-22
. AGTORIZACION : i
T
Para cfectos de la p izacio iéndase par LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959,051-7, ub]c::d:l en la Diaganal 34 No 5 - 43,
teléfono 3 44 44 34 yla cualquier entidad o Unidad Prestadora de Senvicios de Salud, lada directa o por la misma Entidad antes rm:ncmnada_,

Declaro expresamente: .
4. Que para efectos de acceder a la contratacién ylo prestacén de servicios por parte de la ESE wo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,)
suministramos nuestros datos para todos los fincs precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. g
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: 1
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes'y servicios, b) Ell

[proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anglisis y seleccion de riesgos. c) La)

ucion y el cumplimi de contratos que celebre. d) El control y la prevencidn del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre, la gestion |ntcgml de los blcncs ¥
servicios contratados. g) C lar el E de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, h) L.'l laboracion de fios t
, estadisticas, cncuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de sausfaclon de clientes y usuarios
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios pmstados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yio a la -Direccion de y Ad
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATEA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentadiones apllcabll:s ]) Intercambio de|
informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrbrismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o par los encargados del tratamiento que clla considere necesarios, -

%
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, tr itid gados, feridos o divulgados para la ': lidad ionadas a: a) Lag|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades I'n:slndndas de Servicios dc Salud. b) Los operadares necesario rara el plimi de derechos v

abligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE /o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compamas de asistencia medica, abogados|
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celcbracion, ejecucian, terminacion y liquidacion de contfatos de compra-venta de bienes y
servicios . d) Las persanas con las cuales la ESE yfo Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contraths de seguros y/o reaseguros. ¢) A
la UTAF, Fasecolda, ya cualquir otra juridica | izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos vl

control de requisitos para acceder al Smema General de chundad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos, : ’
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERDS PMSI:Q'Quc en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias mtcmaﬂmmlcs dc mis datos para;

plir con las finalidades del tr i .
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preg que me han hecho o me haran sobre datos p I ibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
:onsccucncm, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho dc manera voluntaria, por lo que autonzc expresamente para que se lleve a cabo el tratamientq de datos sensibles, en especial, los|
lativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, 3, para efectos del p fi de i del cliente o contraparte, se debe tener en conmdnrncmn que el capitulo XI del
Titulo I de la Circular Bisica Juridica de la Superi ! Financiera de C: lomb y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las  mismas.

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

Al

B

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

& RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del|
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior,.serdn @ a) La Subred Integrada def
Servicios de Salud Centro Oriente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud  (Diaponal 3 No § - 43 Bogotd DG felefono 344 44 84, eorunil
surlaft@subredeentrooriente. gov.eo) y cunlquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para eﬁ:ctos de la prevencion y control del
fraude (INDICAR IMRECCION, CIUDAD, TELEFONO Y CORRE(Q ELECTRONICO DE CONTACT).

4. AUTORIIACIO\T De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos | les incluidos los ibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fucron mfurmadus en ¢l presente documento, :

NOTA: Sc 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". '

1X. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDIO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

(el Noewa P.

lla Indice Derecho

Firma Cliente / Representante Legal id
X.INFORMACION DE ENTREVISTA B s [ XI. INFORMACION DE YERIFICACION DE_INFORELACI:ON 3 :

1 I fﬂ:]la 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad o
o . i
J.Njn_mhre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de i
Asesor: quien verifica: :
4. Ll;glr de la Entrevista: 4 !‘“g’f ge2 >
verificacidn: :
L

5. Observaciones: 5. Observaciones:

e H ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: CI 6, Firma y cédula: :
7. Fitma y Cédula _ .
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e E P S
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) LUIS GABRIEL HORTUA POVEDA identificado(a) con CC 1023884693
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE. ;

iy

Fecha de Activacion de Servicios: 30/01/2010

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

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 22 dias del mes de noviembre del afio 2017.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA &PS.

Cordialmente, ‘

f
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR LTDA.



: &@Colfondos

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

i

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LUIS GABRIEL HORTUA POVEDA identificado(a) con C.C No.-1.023.884.693, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6. '

Se expide la presente certificacién a solicitud del aﬁliado(a) el dia 22 de noviembre del 2017.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma dlgltallzada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999. .

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga 4899888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

ay

Qwﬁm%e’

Carolina Ga[ws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias

e
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iz SUBRED INTEGRADA DE SLRVICIO\ DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
¢ lnlzgrada ce Sarvic riﬂ SeLé

ne

CODIGO: AP-IA-FT-024
L APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
kS (enlro Unente ESE FORMATO AFILIACION ADMIN ISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
" DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Numero de Documento

I\O:L% | (J?ZAAE&EQ (b . Holtoa |

fouena

Primer Apellido Segundo Afellido

X-05-39 | ohorh |ﬂfa563‘5%wﬂfa§w

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento ~Direccién de Residencia

Teléfono Fijo

et

_ FamPsamd RN N0 S

EPS - Salud AFP - Pensiones )

Honorarios

L Avxilial  Ereelug ta

Objeto Contractual (Cargo)

Fecha Inicio de! Contrato

@ﬂh@/,cag@%dc/«b/\b'm Pl om VAR L0 6
QITE0 BCUOI‘IICO

Celular

L (oaBosel oo 0

Firma del Afliadd

Firma y Nombre Supervisor del Conirato

Gl

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

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO e
GENERAL DE LA NACION No. 102145300 _ ‘

Bogotd DC, 24 de noviembre del 2017

Lé PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registré de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUIS GABRIEL HORTUA POVEDA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023884693, '

N'O REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se frate de nombramiento o posesion 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 plblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio:de la accién de repeticidn o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al regi_stro de antecedentes sclamente los reportes qué hagan las autoridades
rfacionalbs colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Erjlidad‘ validar |a informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http:/iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

L s

- MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ .
Jefe Division Centro de Atencidn al Publico (CAP) i

w
i

ATENCION : i

1
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.

Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP)

Linea gratuita 0180009103 15; dcap@procuraduria.gov.co )
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C. *
www._procuraduria.aov.co ’
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CONTRALORIA

GEMERAL DE LA REPUBLICA

"

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES JU ICIOS FISCALES Y
IURISDICCION COACTIVA .

1

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién delBoletin de Responsables Fiscales 'SIBOR' hoy miércoles 22
de noviembre de 2017, a las 12:31:40, el nimero de idéntificacion, relacionado a contmuac1on NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL

1
i

Ti;jo Documento C.C. _
No. Identificacién 1.023.884.693 ;
Cédigo de Verificacion |10361969042017 '

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui reglstrado -

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucidn 220 del 5 de octubre de 2004 la firma mecanica aqui
plasmddd tiene plena validez para todos los efectos legales.>

i

. . fccmu\m C""g‘ ..
SORAYA VARGAS PULIDO -

i R ! ’

Digit6 y Reviso: Via Web
P I M C e

'~ Con ¢l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

™~ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 = Codigo Postal 111071 - PBX 518 7000 .
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Personeria
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
| No. 1907967

Bogotd D.C., 22 de Noviembre de 2017 - 12:39 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 Personena de Bogota
D.C., el sefior(a) LUIS GABRIEL HORTUA POVEDA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL VEINTITRES MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y TRES de
BOGOTA

1023884693

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de i:dent[ﬁcacic’:n, 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
F'ersonerla de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias. . :

hy « &
ADVERTENCIAS: . - ’
La‘certificacion de antecedentes debera contener las anotacicnes de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o |nhabmdades gue se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuandoe se trate de nombramiento o posesién 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 sancicnes disciplinarias en los Gltimos 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 expedide 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 nowembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C. i

»

Para todos Ios efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduna General de la
Nacion. s

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

S g

MANUEL DAG@?ERTO CARO ROJAS .
Jefe Oficina Asesora de Juridica .

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

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

Certlrcado expedido sin costo alguno.

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_DVJG5_3912
Link de verificacién -> http:/iwww.personeriabogota.gov.cofantecedentes-disciplinarios



Siguenos en > @ ?:‘E;

REPUBLICA DE COLOMBIA :
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Il"l;tit_:l;lc‘]ér‘l ;i b Contactenos - .

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a Ia fecha, 22/11/2017 a las 12:28:58 el ciudadano con Cédula de Ctudadama NO 1023884693 y
Nombres: HORTUA POVEDA LUIS GABRIEL :
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art, 248 de la Constitucién Politica de Colomb'ra

'En cumplimiento de la Sentencia SU -458 del 21 de junio de 2012, proferida por Ia Honorable Corte
Constatucmnal 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 prescripcién de la pena.
Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
- ; |dentldad sumlnlstrado o i .

Si tieriefalgunai duda con el resultado, por favor acerquese a las instalacione

cercanas. P
Esfa consulta solo es valida para el terntorlo colombiano obedeciendo a los parametros establemdos en el
o : ordenamiento constitucional.

| Volver al Imcm \

Carera 59 N* 24-21, CAN, Bogold DC .

it POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA M ' ‘
- 2 Alencidn adminisiraliva de lunes o viemes de 8:om o 12pm y 2pm a Spm = |

FAX (571) 3159581 - €-moil: lineadirecio@ipolicla gov.co

g S Presidencla - st . - i
| gr  TODOS PORUN @ ! : Ministerio : @~ cooiemo :
- :NUEVO PAIS delaReputiica : da Defenso : \,ﬁ\ '™ enlhea : c'e Contretacion

—. | ’ % rRequerimienlos cludadanos 24 horas
. ; unea de Atencién ol civdodano Bogola: [571' 315911179112 - Resto del pois: 018000 910 600 o : ; m
| | \g,. :
 portal Urico ki

Todos los derechos reservados 2011.

2



DAVIVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2017/11/23
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LUIS GABRIEL HCRTUA POVEDA
con Ceédula de Ciudadania ndmero 1023884693

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
Namero 008480321473

Fecha Apertura ————=———_2010/06
| I| e

4y
|II ?’_‘-—‘." e
o A B

Banco Davivienda 5.A.
MIT Ren N2 4



