16/11/2017 Confirmacion de registro de Proveedor

1l H |

| =
Crdomeza Compro Ficeme i
s l Manl | 3 Buscar...

b3 £ | UTC-516:46:10 1

Confirmacién de registro de la entidad ld de pagina:: 14000741 Ayuda @

Para actualizar el registro concluya la sesion.

Felicitaciones NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS,

NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS con el NIT 79840670 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacién de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.

i

§

bt

©2014 Vortal Téiminos e use Nowistuo  Sopurte Remoto Ayaca | Espafiol (Colombia) ¥ 018000-52-0808 Lunes a Viemes 7:00 a.m.’a 7:00 p.m.

hitps:/fwww.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyRegisterConfirmation/index?CModelKey=b970d2a7_3421_40b5 b790 95a39a525bd... * 111



FORMATO U N ICO ENTIDAD RECEFPTORA

HOJA DE VIDA

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

libertody Orden

(1] DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO { O DE CASADA) NOMBRES .
Soler \Varges Nesror Osilozldo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc®ce(Oras() No. 79 BHO. €70 FOM®| coL. & extranvero ()

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE (X NUMERe 79 B4HO. 670 om _ O3
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA [1.4 Mes [O4 avo 1.9.76] | Cra Gu A # eS-u1 su- BYg ) casa 29
PAIS Colombia pals Colombia DEPTO B ogota
DEPTO Bogota MuNiciPio B Sgota

MUNICIPIO Bogof q TELEFONO 1287291 EMAIL ne?S‘ﬁ‘;‘g,% i co

2% FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 1a. A 60, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

7 EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: \
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO

'\10' 20. | 30. | 40. | So. | o. | 70. | Bo. | 90. | 10 ,( MES l i ?j ARO | gé 5
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLGGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

e 03 X Aoxitiar de Engermerm |08 |1 ]9|a|] 79800 ¢ 7

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

N
LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE
b R|B MB|R|B [MB|R |B |MB
Ingles »® » s
L ‘q’_f nces 2 X x J




(3 ¥ EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD Subred —Cn regra da Jde PUBLICA PRIVADA PAlS -
Cervicios de Salud Centro ORente » Colombia
DEPARTAMENTO - MUNICIPIO .. CORREO ELECTRON!CO ENTIDAD,
Bogeta Bogetz ww:-éo:‘,: e | comtroofiente.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Hy 4

344 e4 pia [2.2] mes (1,0 avo (20,2 |oia [ ] mes . | anol .
CARGO 0 CONTRATO ACTUALgdux (lig e DEPENDENGIA DIRECCION
de Enpecmeria edimbulzncia edmbulancia CIl 34 # S-U3
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS .
Ho 5p:f’3’ Uﬂ versi ane Cl\'m“ca San Eaf‘zcl )( QOiOmb\a

DEPARTAMENTO 2 _ MUNICIPIO 2 CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ota ofa prie. Cilnicgsanrapz2el.
Beg 3 cor et
TELEFONOS PP FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
328 2 ola 122! Mes EQ.QI ANO I_ZQLL.J?,J DIA ngJ MEs{hd Avo [2a 1.2

CARGO O GONTRATO DEPENDENCIA . DIRECCION i

cdxiiiar de Enpesmena Urgencias Crg 8 # 17 -us
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
&J{)CTB‘HU' a de T?abaib ad-S\sCiTEdO Cis CTA X CO‘OWLJ"E
DEPARTAMENTO ) MUNICIPIO < CORREO ELECTRONIGO ENTIDAD
Bogots Bogeta Cis ctazo0G€ gmail. com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
702 72 ‘?”/Z“ 2881 |palpé mes o 9 Ao 2000 |oia 05 Mes . 9 aro [2.0.1.1]
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
lﬁvx har de Enfermen'a Ppto tHedrce &m Golp~otoces Cra 78 704-21
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD . PUBLICA PRIVADA PAls ,

Sweeo Cooperahiua h% Colonbiza
DEPARTAMENTO o MUNICIFIO » CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota Bogotd Wi SiE 10, COmn. €D
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Cr 3
256 87 97 pia [O.¢] MES 0.8 ANO (200 d | DA (@] MEs 0.9 avo 2oy O
CARGO O CONTRATO DEPENDENP-‘A DIRECCION
eduxitiav de Enpesrmenza ppto tesdico Gm Qotmotores|  Crg H7 H# G(-80

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

0“ TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
e TIEMPO DE EXPERIENGIA A
OCUPACION ST e
SERVIDOR PUBLICO g5 of
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO o3 o2
TRABAJADOR INDEPENDIENTE o0 o0
1
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA o8 O3
L J

(5%  FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| (D NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M! ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento, BOQOTZi p.c. Nouienmbre 22 de ZO17

W%?quf?a

FIRMA DEL SERV/DO?J/DUBUCO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



FORMULARIO UNICO SATIRAR RESRETARA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RenTAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA  |_DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE:

NUEVO PAIS P Natural ;
PAZ EQUIDAD EDUCACION (L:??:;DEaﬂl ;;2) S I DE A P ce )

BTIMA O e CAMACIN DTN UL CMPLED ¥ A ASUSSS TRACIN FUBLEA

. 1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.L (O No. 79840670 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.

Direccion CRA 94A#65-41 SUR BLOQUE 1 INTERIOR 20 Teléfonos 3204805777 7287291

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JOSE DE JESUS SOLER FAGUA 0 PADRE
MARIA ISABEL VARGAS DE SOLER 20332353 MADRE
DIEGO ANDRES SOLER OLAYA 1000159429 HIJO(A)
KEVIN JOSE SOLER OLAYA 1001045177 HIJO(A)
NICOLAS SOLER OLAYA 1011208444 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 O PARA RETIRARME QO 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 "0itimo" ario gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 17.800.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | (el 28 CUENTA D ACHENTA CUENTA
BANCO DE BOGOTA AHORROS 35362480 AVENIDA CALLE DIEZ $ 2.500,00
BANCOLOMBIA AHORROS 62424200927 SAN MATEO $ 5.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
INMUEBLE VIVIENDA $ 50.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
|  ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO SpATRECEPIORs

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA  L_DE SALUD SUR OGGIDENTE ES £,

NUEVO PMS Persona Natural
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) SIDEWAP

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
I 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)Enlaactualidad: SI @ N (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE |DOCUMENTO DE No.
LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ cCc® CEQO T.O 52975444

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION ]
3. FIRMA
‘ 77840 6 70 Bogota o.c. Nowresbre ._22/20!7
FIRMA DEL/FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




Tl Ministeric de Wducacion Nacional
u en su nombre

£l Qolegio Bistrital Bomberos

Autorizado por [a Secretaria de Bducacion de Santafs de
Bogotd, segiin Resolucian No. 1122 del 18 de Mayo
e 1995,

T ontfiere a:

Nistor Gswaldo DolerYargas

Hdentificado(a) con . No. _79'240.67 ht_gwfa'

Tl Titulo de

Bachtller Académico

- Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nifrel de

Tuncacion Media BVocacional, segiin [os planes y programas Gigentes.

Secretario(a)




REPUBLICA DE COLOMBIA
FUNDACION SAN JUAN DE DIOS

ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA DEL
INSTITUTO MATERNO INFANTIL
DE BOGOTA

LICENCIA DE INICIACION DE LABORES No. 000184 DE LA SECRETARIA
DE EDUCACION DE BOGOTA, D.E.

CERTIFICADO

Concedido a

Nesz: ar Ostoalho Soler Herger

C.C. No. 79.840.570 de Bantafs de Mogots,

h 1

POR HABER CURSADO Y APROBADO EL PROGRAMA DE ESTUDIOS TEORICO- PRACTIC(
ESTABLECIDO POR EL MINISTERIO DE SALUD, QUE LO CAPACITAN PARA EJERCER

Como Auxiliar de Enfermeria

f
DIRECTORA DE LA ESCUELA SECRETARIA/DE LA ESCUELA
BOGOTA, D.E. | peosTo 6  DE1999

Aprobado por Resolucién N° 000491 de Junio 30 de 1949, Ministerio de Salud

et e b LA Y
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ALTALDIA MAYOR DE SANTA FE DE BOCOTA D, Bt
Necretaria do Eduocacion
; HED 3010

B M a1 x [ T} Vi
CHNTRO EDUCATIVO DISTRITAL Dg EDUCACION BASICA ¥ MEDIA AN PEDRO CLAVER
(Antigue ¢ 1 Bombemg)
esohuzid 2 Del 20 de Sepyienvhee D {007
JURNADA TARDE

Arrobada por resah wion No 1122 del 18 de Mava e oo

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

INSCRIPCION SE.D. 3010 INSCRIPCION DANE 11400124507

En la ciudad de Santafé de Bogoia, D. C.. alos cuatro {4) dias dei mes de diciembre de
1995 se reunieron. con ai fin de formatizar 1a graduacton, de ios alumnos del ultimo grado,
65 miembros del Consejo Directivo an Coordinacion del  CENTRO ERUCATIVO |
DISTRITAL SAN PEDRO CLAVER., ANTES COLEGIO DISTRITAL BCMBEROS,

JORNADA TARDE , institucitn aprobada hasta nueva visita en el nivel de EDUCACION 1
MEDIA VOCACIONAL y aulorizada por la Secretaria de Educacion de! Distiilo para ||
otorgar ! tituio de BACHILLER EN MODALIDAD ACADEMICO, sequn Resolucion Mo |
1122 del 18 de mavo de 1995, :

Comprobada Ia siluacion iegal y académica de cads uno de {os aiumnos Que Cursaron v

aprobaron los asiudios correspondientes al nivel de EDUCACION MEDIA YOCACIONAL |}:
€ Procedio a oforgar e titulo de BACHILL ER ACADEMICO g graduando cuyos nombres, 1]

apellidos y ntmero de documento de identidad s€ relacionan a continuacion: i

SOLER VARGAS NESTOR OSWALDO C.C. No.79.840.670 Bogota D.E.

Es fiel copia tomada del acta original general No. 007 de fecha 04 de Diciembre de 1995, | 1

que consta de 34 alumnos: Que comienza con 2l nombre de ARGLE | O GO 7
YUMARY vy se cierra con el ftombre de VELAZCO DiAZ MARITZA.

Firmado por CARLOS F. ZAMUDIO V. (Reclor) Teniendo en cuenta el acta de Secieiaria |
(revisién de documentos) y Acta del Comité de Promocin.

Dada en Santy’Fe de Bogota, D. C., a los doce {12) dias del mes de septiembre del |

RECion i
C.C‘ 39 ‘}au ARMAds Rannia



Escuela de Auxiiares de enfermeria

ISUUELA DE AUXTLIARES DE
H O MATERNO INFANTIL
LIBHROU NUMERU DOS DY &Ll AS BE
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En Santa T'é de Bogota D.C. a iog 6 dias {6} del mes de Agosto de mil novecientos
noventa y aueve (1999), en la capilla del Hospital San Juan de Dios, se Ilevé acabo la
ceremnoma de certificacion del grups de egludiunies de ta Escuela de Auxiliares de
Enfermeria del instituto Materno Infantit “Concepcion Villaveces de Acosta” quienes
cutppiter on fos esiudion {e0tico practicos ¢ {os tequistios exigidos por ef Minisierio de
Salud.

Bl acio foe mesidido no ef T Muniel Mevesdo enbddivector det nstitulo Materno
Infantil, Esperanza Manrique Directora de ia Escuela, lag enfermerass docentes, Soma
Davila Tavel, Ménica Montalio, Maiiiza Pérez v Alba Cacilia Gomez Las alumnas que
recibizron el carfiticado que lae acradita como Auxiliaras de Enfermeria son :

NESTOR tf’n".-'.iLi}C' SOLER '1' R(' f:
C.O. N2 840678 de Bug 41

Luegoe gyue of D, Manusi I\»{eruwiu ditigto algunas pulabnas a los asisientes y que la
Directora de s Escucla tomd ¢l jurameato de riger a los nuevos auxiliares de enfermeria,
se enfregaron lan respachivos r,erhnc-min.-’;

Aparecen {as firmas de los asistentes al acto.

Dada en Bogoti a tos fremta dias {30 dias del mes de lnnio de dos mil seis (20086},

A.M%sm%hu UE P

PRARTE A4 £ A% W
NAVAL Y WL ety R

Jworobacién Ministerio de Salud Resolucién 000491 Junio 30/49
Llcencla Funcionamiento Ministerio de Educacién 000194 Marzo /87

Avenida 1* No. 10 -01
Conmutador 33 44 13/11 - 33 44 24/ 29 Ext. 126
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St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Hoephal Centro Dnants
Subred Centro Orente EBE

Formato: Cédiao Macroproceso: Estratégico 3:?:; .1 ;’ 2e !
Autorizacion Consulta EGT-F'Ig-SSS Proceso: Gerencia de Talento 2
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Seiiores

&ch’_!a de cBuxiiaces de- Engermenn de\ Tvufitefo Harerno Tapaeii

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

vo Nezror Ssivalds Soler Varags , en consideracion
a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “fodas 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 sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato
legal o judicial que releve el consentimiento...”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad de egresado, solo 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 - UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

iliae e e 2

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente,

Firma: {

No. de documento: ‘79 gubl 7o Bz

Tarjeta profesional No.: G BHO €70

Direccion de contacto:  Ceay QU AH €5 —4) Sur

Teléfono: 728 712 9|

&
Diagonal 34 5-43 g % BOG@T
Cédigo Postal 110311174 et MEJOR
Teléfono: 3444484 ALCALDIA MAYOR
NIT- 830077644.5 DE BOGOTAD.C. PARA TODOS

: ; SECRETARIA DE SALUD
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Hospital Universitario |
Clinica San Rafael |

Orden Hospitalaria de San Juan de Dios j

EL DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANO
DE LA CLINICA SAN RAFAEL

HACE CONSTAR

Que el(a) Sehor(a SOLER VARGAS NESTOR OSWALDO,
identificado con cédula de ciudadania Numero 79840670 trabajo
en la Instituciéon en el cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA, quien
laboro en el centro de gestion de URGENCIAS. Desde la fecha 22
de Agosto del 2012 y hasta el 12 de Octubre del 2012

Se expide el presente en Bogota D.C., el 23 dias del mes de
ENERO de 2013.

Jefe de Nomina Talento Humano.

Cra. 8a No. 17-45 Sur, Bogota D.C.-Colombi:
PBX: (091) 328 23 00 - www.clinicasanrafael.com.c:



Res. Min. Prot. Social No. 002452 de Agosto 31 de 2009
NIT. 900345208-0

Seiior(a) asociado(a):

NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS
C.C. 79.840.670

E. S. M.

Asunto. Terminacién del Convenio Cooperativo de Trabajo Asociado por
inexistencia del puesto de trabajo. '

Respetado Asociado,

Con la presente le informamos que conforme al articulo 3 del Estatutos y los articulos 5 y 9 del
Régimen de Trabajo Asociado de CIS CTA, asi como el Convenio de Trabajo Asociado
suscrito por usted, la Gerencia General de esta Cooperativa ha declarado la inexistencia del
puesto de trabajo mediante el cual usted aporta su trabajo a esta Cooperativa lo cual ocurre
por la pérdida de los servicios mediante los cuales esta Cooperativa lo ubicaba en un puesto
de trabajo, por esta razén su ultimo dia aporte de trabajo a esta Cooperativa fue el dia cinco
(5) de septiembre de dos miil once (2011). % i

Desde el dia en que usted este cesante, esta Cooperativa desplegara sendas diligencias con
el fin de reubicarlo, pero si es su deseo, puede reclamar a esta Cooperativa sus aportes y
derechos econémicos si usted no quiere seguir siendo afiliado a la misma.

En caso de usted quiera seguir siendo asociado nuestro, aun sin estar aportando trabajo, debe
pagar mensualmente la suma equivalente al 2% de su ultima compensacion ordinaria mensual
por concepto de aportes a esta Cooperativa.

El valor correspondiente a sus derechos econémicos sera pagado en la sede administrativa de
esta Cooperativa ubicada en la Cra 7 N° 70 A - 21 teléfono 7037294 - 2112881 en la ciudad
de Bogota.

> Atentamente,

Do

NOHRA PACHECO BOHORQUEZ
Directora Recursos Humanos
COOPERATIVA INTEGRAL DE SALUD “CIS CTA”




CERTIFICACION ,

Certificamos que el sefior SOLER VARGAS NESTOR OSWALDO,
identificado con Cédula de Ciudadania No. 79.840.670 fue asociado
de la COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO SISTEMAS
PRODUCTIVOS EN SIPRO desde el dia 01 de Agosto del afio 2008
hasta el dia 01 de Septiembre del afio 2010 a través de orden de
prestaciéon de servicio, desempefio el cargo de ENFERMERO en la
gjecucion de prestacion de servicios cooperativos celebrado con G M
COLMOTORES, su retiro fue voluntario, devengando las
compensaciones propias de su puesto de trabajo con sujecién a los
parametros del régimen de compensaciones de la Cooperativa.

Se expide a solicitud de la interesada a los Quince (15) dias del mes
Agosto del afio 2012.

Cordialmente,

NOHORA STELLA PARRA G.
Gerente Administrativa Financiera.

. Camera 47 No.?1 - 80 Barrio la Castellana
PBX: 256 87 99 FAX: 610 57 14 - www.sipro.com.co
Bogotd, D.C. Colombia
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Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

ML =S =

2. Concepto | 0 2}‘\ctua|izac[én

Espacio reservacdo para la DIAN

e

el

4. Numero de formulario

A

14438218291

il

5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT):
7984067

6. DV
0|]-|6

12, Direccitn seccional
Impuesios de Bogota

/—3|2

14. Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

(A_\)

24, Tipo de conlribuyente:
Persona natural o sucesion iliguida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

1]3)

26. Numero de Identificacion: - \.../

27. Fecha expedicion:

[7Tefel4ToTe 7 of N T | |

| [1994]1 2]0 8|

Lugar de expedicién 28, Pais: 29, Departamento: l3@?‘“1ag!l\.".%lcipia:
COLOMBIA | 1 |6 | 9 I Bogota D.C. 1 _!._‘1\ I | ._ELJQOIE;}D.C. ofo|1
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre {! QD K K .‘t?tms nombres
SOLER VARGAS NESTOR ’_,,ﬁ\u\\ Ay \O_/SWALDO
35. Razon social: /fg) Q\ )
::: oA ==
36. Nombre comercial: X 37, Sigia®
O
/: I\ N

UBICACION N Y
38. Pais: 38, Departamento: \\“:'—'/ (E:/ \l/ 40, Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]|6]9]|BogataD.C. /\;\ Y 4 ) 1 |1 |Bogcté, D.C. olo]1

41. Direccion principal

CR94A 65 41SURBL1IN20

42, Correo electronico:
neossova@hotmail.com

43. Codigo postal

44 al?{{g\nq1 :\"’

45, Teléfono 2:

[T

A A T [s[2[o[ae]o[s[7[7]7

[TTTTTTL

[7]2]8]7]2]9]1

N
LA N
AT

Actividad Geonémica™y ., Ocupacién
Actividad principal Aci_“vmaf:seﬁzﬁjmé@://“ Aol Otras actividades 52. Namero
46. Codige: | | 47. Fecha inicio acuvidad: | | [ 48. cadiod || 4o bens({acio autivigha: | | so0. codigo: 1 2 51. Cédigo establscimientos
~
8,6,9,1 2017|11|15 lll\"‘-‘//“‘*—:}k\/], e | i- |l|]| |
/% “Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 | g [™a[“0 [ 19 | 12| 13| 14| 15| 16| 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53.Codigo:| 2 10| 1 1 i | | /-51\:\%)/ | 1 1 1 1 L ] 1 1 I | | 1 1 I ! 1
20- Obtencidn NIT @
S
/C\\
/\\‘/j
{ Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 3 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54_c¢digo;1|Illlllilllllllllll R 1 ]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D
wee | LLT]LLT] L1
001 S O I v
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

59, Anexos: Sl D NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

Fecha: [2 01 7[1 11 5]

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia coresponde exactaments a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

I | 0 | 61
Sin perjuicio de las venfi nes que la DIAN realice.
Firma autorizada:
984. Nompra  SOLER VARGAS MESTOR OSWALDO
985, Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacitn documento POF: 15-11-2017 07:2B:36AM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS aman
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT FochEt a1 T=pty
Y Hora: 7:42:33 AM

'DEBOGOTADC. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 79840670-6 NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS
informaciéon General
Direccién KR 94 AB541SURBL 1IN 20 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3114078677 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Di ién electréni neossova@hotmail.com
ireccién electrénica Actividad 1: 86811 ACTIVIDADES DE APOYO

DIAGNOSTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

F
/ ix o PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
hiopmasian aeRegisir ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 05/12/2014 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 16371836 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 05/12/2014 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Retivitad 4=
Actividad 4. -
Inf /
Fecha de Informe del Cese N 5
# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:
Cadigo de Verificacién de Informacion: 17002374406
Fuente ICA TE TOCA
Vw.v%,_g-ﬁ, Serior Contribuyente: Esta es la informacidén suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
aQGAI § 74 Hacienda Distrital.
MEJOR

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

SALUD OCT 14 1989

ALCALDIA MAYOR SANTAFL Of ROGOTA
.y —
Resolucion No 6076 de
Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotd

Por la cual se refrenda un CERTIFICADO para el ejercicio de la profesion en el Territorio
Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DF SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreta 1875 de 1964
y resolucicnes 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el
Ministerio de Salud y. Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 Y,

CONSIDERANDO

Que elfla) sehoria) SOLER VARGAS NESTOR OSWALDO Identificado({a) con CC
numero 79840670 expedida en SANTAFE DE BTA solicitd ante esta Secretaria la
refrendacion de su CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA
ESC. DE AUX DE ENFER DEL INST. MATERNO INFANTIL el dia 06/08/1999 vy
registradc en ei libro XX Folio XX afo XX

Que eswdiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los
requisitos establecidos en ias normas legales vigentes:

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Refrendar ! CERTIFICADO que autoriza a SOLER VARGAS
NESTOR OSWALDO identificado(a) con CC numero 79840670 expedida en SANTAFE
DE BTA para desempefiarse como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesién en zona geografica diferente a
donde refrendd 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 resolucion procade el recurso de reposicion
ante la Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el

cédigo contencioso administrativo.

e P 0 Bagsth, &z dlﬁ fzr{ou NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

o0 1 todhe BOBRG:O wary . Dada en Santa Fe de Bogota, D.g.alos -

8 sobot 0 Neroy, @ Sep Moo s 08T 1 . o
Wosttheede 1 | 1 TEOHOCTO B,
@ meslerie - 6(22_6_‘:_'-‘_-‘ .m'qﬁq‘ /"——-—_........_,_____

o, . ied
smen 2 J5 04 8y g ) 4. MARIA RAZ'AZULA GRANADA
¢ YCTORS. o e iee 670 97

4
“<"Directora de Desarrollo de Servicios de Salud

Avenida Caracas No. 53-80 Teléfonos 3101111 - 3476565 Fax: 3129167 Santa Fe de Bogotd D.C. - Colombia

IMFREE B BaBhT



21/11/2017 ‘ ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona s% encuentra registrado en el Registro Nacional
del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de ldentificacion *
i Cédula de Ciudadania v 79840670
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada,
Se encuentra inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion.aspx



LABINTOX S.A.S.

SALUD OCUPACIONAL - LABORATORIO CLINICO - TOXICOLOGIA

FECHA : Octubre 19 y 20 de 2015 CONSEC. 1 57
NOMBRE : SOLER VARGAS NESTOR OSWALDO EDAD : 39
CEDULA : 79,840,670 SEXO M

EMPRESA : HOSPITAL PABLO VI DE BOSA | NIVEL E.S.E. - CAMI Il

RESULTADO : > 2000 mUl/mL

Menor de 10 mUI/mL | Vacunar o aplicar refuerzo
10 a 100 mUl/imL |6 meses
VALORES DE REFERENCIA 100 a 1000 mUl/mL |2 afos
1000 a 10000 mUI/mL|3-5 afos
Mayor de 10000 mUl/mL |6 afios
Después de 6 afios aplicar refuerzo
METODO : Qumioluminiscencia

2 esMode Movmal
vewtoxsas. Oy +Hola.

Licencia S.0.12960 QLO}\ PN e [

~ M? Idalith Castafieda TP 41.785.631

Calle 134 No 17 - 71 Dentro de La Clinica Montserrat Telefono: 6271837 - CONM: 2596000 EXT 6115 CEL: 3212084821
Salud Ocupacional Sede IPSO Calle 134 Bis No 18 - 43 Tel: 309 91 74 / 75/ 76 Cel: 310 873 76 04
mercadeo@labintox.com - www.labintox.com



Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS DEL PACIENTE. Bogota D.C, 10/dic/2015 04,37 pm
Nombres:NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS

Tipo de Documento: CC Documento 79840670

Sexo: M F. Nacimiento: 14/abr/1976 Edad: 39.6 arios

Entidad:HOSPITAL PABLO VI DE BOSA  Cargo: aux de enfermeria
Fecha y Hora entrega resultados: 10/dic/2015 04:40 p

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucioén No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado el Examen Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el asp:rante al cargo es:

1 |APTO (A) FISICA/ MENTALMENTE Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO Si [X |NO

2 |APTO (A)CON RESTRICCIONES QUE NO IMPIDEN SU DESEMPENO Si NO

3 _|APTO CON PATOLOGIAS QUE PUEDEN AGRAVARSE CON EL TRABAJO ] NO |

4 |CON RESTRICCIONES TEMPORALES PARA EL CARGO (APLAZADO) Si NO

5 |CON RESTRICCION ABSOLUTA PARA EL CARGO Si NO

6 |APTO (A) PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS - 'Si NO | |

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:NINGUNA

Recomendaciones: Sl

Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg. -

Acudir a consulta médica en su EPS para manejo y control por:
____|Nutricionales - Cambios de estilo de Vida
X [Valoracién o control Optométrico

Otras: o ]
Requiere Control en Programas de Vigilancia Epldemlologlca | sl
C.VISUAL | X |C.AUDITIVO R. 3 NUTRICIONAL CARDIOVASCULAR

B BIOMECANICO |

RIESGO QUIMICO PREVENCION DE ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES
Examenes Realizados:
Medico X |Osteomuscular énfasis Espalda | |Optometria Agudeza Visual | Visiometria
Espirometria Audiometria Frotis Garaganta | [KOH RH | [Coprologico| [P.de O
Glucosa Hemograma Serologia | [P.Alcohol | |Drogas [ [Baciloscopia (BK)
E.KG. Manipulacion de Alimentos | [VacunaTétanos | |Enfasis Cardiovascular
{Perfil Lipidico |Psicométrico | [F. Hepatica |Alturas | [Otros:

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR.(A): VIVIANA OSPINA ORTIZ ESP SO 4633/2014
Bqgota D.C, 10!dic.f 5 04:3

.kaaﬁsp' i m
AT oot oL j

RM. 1 “ F m do/
Especg%sdta S;( d Ow/;élmonal .C.! m7mfa} EHO_ &0 37{?

BOGOTA SEDE PRINCIPAL SEDE OCCIDENTE 2 SEDE SUR BUENAVENTURA
Calle 19 No. 3-50 Piso 12 Edificio Barichara Tels.: v, Cra. 68 No. 17-96 | Tels.: {+1) 414 6397 - 260 92 84 Autopista Sur (Transversal. 35) No. 32B - 42 Sur, Calle 7 No. 311 Oficina 2001 Edficio Pacific Trady Eerler
{+1) 281 45 05- 286 5893 - 286 53 &2 Villamayor | Tel.: {+1} 458 58 19 - 203 96 94 | Tel.: (+2} 240 47 34 - 240 2065 | Cel:318 369 1118
SEDE NORTE s SEDE ZONA FRANCA MEDELLIN
, SEDE CENTRO Autapista Norte No, 83-29 | Tels.: (+1) BO5 18 75 Carrera 106 No. 15 A - 25 Edificio Business Center Carrera Bo No. 44 B -91 Barrio La América | Tels.: (+4]
Cr2. 5 No. 1308 | Tels.: {+1) 28264 29- 34249 34 61057 76- 61057 71 Interior 141 - Oficing 408 | Cel.: 312 445 4011 A2 115 1670 11| Cel: 312 456 4245
SEDE OCCIDENTE SEDE NORTE 2 CARTAGENA DE INDIAS AL
A, Cra. 68 No. 17-82 | Tels.: {+1) 447 0068 - 447 14 Autopista Morte Mo, 83-89 | Tels.: [#1) 25793 25 - Calle 32 No. 9-1 La Matuna piso 7, Antiguo Banco Del cal c:lS Norte No. 4 N - 4 ?Ehrruo\-e 1IIesITcI
01- ‘.11& 87 25623 B2 Estack Tels.: [+5) 660 01 52 - BR0 08 07 (+2} 3809956 - 182 7337 | Cel.: 2 7316

www.cendiatra .cam
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Seoretaria de Sakd
Subred Integrada de Servicias de Sahud

CenoOrienteESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

EESE

CODIGO: ET-CA-

VERSION: 02

FECHA: 2017-08-22

- 011

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

FECHA: ' 2017-11-22 CIUDAD:

BOGOTAD.C.

DEFARTAMENTO:

BOGOTAD.C.

Distiguido Cliente: Con el dilig:

de este fe

entidad sometida al Control y Vigil
iLavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

ia de la Superintend

io 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 dz caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como)
ia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de

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

rroveroor  [[]  [parmicoear (] [SOTRATSTA (X)) |serviporpusLico (] orro (] |CUAL: { ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGURDO
NOMBERE
SOLER VARGAS NESTOR OSWALDO
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
D R CACION, IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAANMMDD)
e [X] ]::.E. Oke O |nmp (] 79,840,670 BOGOTAD.C. 1994-12-08
pasarorte [ fomo () [ J /s RESIDENTE X coLoMBLA? 51 (]
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Cludad/Municipio) EASDACIMIENTO NAGIONALIDAD:
1976-04-14 BOGOTAD.C. COLOMBIA COLOMBIANG
e TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS e
BOLTERC{A) CASS DIVOl A) /NION LIBRE
s © S T | ; -
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
TEGRRE.OGO OTRO AUXILIAR DE
CUAL:
o O O O O™ ® ] 0O | ENFERMERIA
i TELEFONO
DMRECCION RESIDENCIA: A 3 Yy
IA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA RLIROND,
CRA 94 A #6541 SUR BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. COLOMBIA 7287291
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
neoscva@hotmall otim propia [x) |F,\M:uAR (] ARRENDADA (]
RO S TALL DM ST IO CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFO .
COMERCIO (Si tiene) : : : EFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION :
FICA IDENTIFICACION {Cludad/Municipio) AAAAMMDD)
ce. B feeOlre O O 52,075,444 BOGOTAD.C. 2001-09-07
easarorte () forro (OJ cums | ) [es rEsmENTEEN coLompia: st Ko (0 | NACIONALIDAD: COLOMBIANA

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASM.-\R.IADDD

ESTUDIANTE D

O

HOGAR D PENSIONADO
OO0 l l [CONTRATISTA E ::]
COMERCIANTE D EMPLEADG PUBLICO E] cuAL:
PROFESIONAL EMPLEADO ~ D
INDEPENDIENTE socio OTRA. ...
COMGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 51 G va sl D NO E 8691
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
st IE S vo (XJ 1IcA s O s PRINCIPAL: [XJsecusparia: O
- 0 " O
oran contriBVENTEst ] no AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

Nom

NO@




.E Sarmiania de i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O NTE ESE CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred Integrada de Servcios de Solud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
‘B PR TR FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
[0 CentroQriente ESE
i ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sif v (X) st N [X] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBRIERNCG D COMERCIAL D SERVICIOS D SALUD I:)B #NIT 900959051-7
fExpoRTACIONES ]  AGRICOLA D ENERGETICA FINANCIERA D TRANSPORTE [} TECNOLOGIA O aunmNtos MEDICAMENTOS [
OTRA D CUAL: [ }
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Dg34# 3543 3444484 BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA AMBULANCIA FECHA VINCULACION 2012-10-22
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD =
EMPLEADOS VYENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $1.494.000 (GASTOS FAMILIARES $ 950,000 AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES [TARJETAS DE CREDITO $3.500.000
ARRIENDOS (CUOTA VEHICULO IVEHICULOS DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES $50.000000 |DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS™ OTROS EGRESOS* $150.000 OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS S 1.494.000 TOTAL EGRESOS $ 1.100.000 TOTAL ACTIVOS $50.000.000  [TOTAL PASIVOS $ 3.500.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Mo debe ser fumiliay ni vivie con ol Cliente 0 Cotraparte ¥ debe ser Incalizable en Horarlo Luboral)
FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LETRADO PENAGOS HAROLD GILBERTO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
CALLE 56 A SUR # 82A-12 BOGOTAD.C, COMPANERO TE TRABAJO 3125594729
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS 35362490 Av calle 19 3820000
[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO x
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: F N
narorTacio) ExPORTACION[_] mransrEreNciad_)  prestavo ] paco sErvict e [ CUAL: |‘ :
8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo seftalado al respecto en la Circular]
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™;
1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle. ocupacion,
profision, negocio, ete.):
DESEMPERO DE ACTIVIDADES COMO AUXILIAR DE ENFEMERIA
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas rel das con las mi
4. Asi mismo declaro que los n.cursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmedi t que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, :mmnzu a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule




.H St de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT-011

MWIG&S&I\'!U&&M ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL US 10 VERSION: 02
e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ESIE. 2
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes dé némina de los tres filtimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si ¢s declarante.

Pensionado; Certificado de pension o desprendibles de pago de los diftimos tres meses + declaracion de Renta i es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de

o certificado de inversi o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros]
certificados + declaracion de renta si es declamntc Nota: 8i presemn estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
{iSocios Empresas: Certificado de exist, y rep tacidn legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es

{declarante

1. Original Certificado de Existenvia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por le Camura de Comervio.(Para Comerviantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

13. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

115, Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, | ias, legados, d iones, ete.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIO!
INTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAM
ACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de C imiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici ei i impartidas por la Superintedencia Nacional |
de Salud v los estandares internacionales para Ia Prevencion y el Control del Lavado de Actives v la Financiacion del Tﬁ'rtmmm
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos p les y que se an contenidos en dicha)

disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo|
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de Ia Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vi
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,

teléfomo 3 44 44 84 y/o cualqui tidad o Unidad P dora de Servicios de Salud, lada directa o indir por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
A Que para efectos de der a la contratacidn y/o p on de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que 1a ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios do Salud, para las sig
finalidades: a) El trimite de solicitud de vincul come idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
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 analisis y seleccion de resgos. ¢) La
cjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevencidn del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de tas. 1) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v
servicios contratados. g) Ci lar el plimiento de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema Genernl de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios)
téeni disti stas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de inft ion relativa a de satisfacion de clientes y|
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE vio sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos v}
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl jones aplicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y los infernacionales suscritos por Colombia. m) La p ion v control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podri ser realizado direc por citada Entidad o por los encargados del tratami quce]la idere ios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, gad feridos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
[peronas juridicas que lienen la calidad de asociadas o vinculudas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadones necesarios para ¢f cumplimiento de d::n:.huu ¥
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, hias de asist medica,
abogados intemos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, t y liquidaci doccml.mlmdempra-\'enmde
bicnies v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE yfu U‘rududﬁ Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. ¢) A la ULAF, Fasecolda, ya cualguir otra p legal autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, lal
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al stlmn General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y csladjstlcos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci cs io realizar fe 1t ionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del t ient

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las g tas que me han hecho o me haran sobre datos p 1 ibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
{lconsecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera vol ia, por lo que izo expr ente para que se lleve a cabo el iento de datos sensibles, en especial,
{llos relativos de la salud y los datos biométricos. Enlodocaso,pmefmoadel te formulario de imiento del cliente o contraparte, se debe tener en ideracién que el capitulo NI delf
Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintend Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINO& Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En a, no |

sido obligados a responderias,




SubeedIntegrada e Senvicios de Sehud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ES.E.

.- Searetiria de bl SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO O "TE ESE CODIGO: ET-CA-FT- 011
L

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADC LO ANTERICR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCTUMENTO

cf/m G euo €70

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Cindad

3.Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de
Asesor: qulen verifica:

E ; 4. Lugardela
4 Lugar dela t verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de ln Entrevista: | D D 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el{la) sefior(a) NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS identificado(a) con cédula de ciudadania
79.840.670, 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 Afiliacion Fecha Retiro
20130920 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Noviembre
de 2.017

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd

atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es vélido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segin LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
8761953

Pagina 1 de 1

1COMTFE

Avenida Calle 26 No. 66A - 48

Centraltelgfénica-444 1234

WW W . CcCompensar.Ccom



@ .
Colpensiones N, MUEVORAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 79840670, se encuentra afiliado (a) desde 16/12/1993 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

@ INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
7 Novadad Eé(.jigo Entidad Fecha [MultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de T :' ' ‘
' un Fondo de Pensién a |23 COLPENSIONES

| COLPENSIONES | L

SUPERINT

| |
01/08/2008 | No Aplica .

ViGgiLapo 2V

La presente certificacidn se expide en Bogotj, el dia 22 de noviembre de 2017.

/
; .; rsitifi {%“;

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



e s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
£ LA Sbntimapety deSentin e St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente E.S.5. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

798U -€ 7O Bolivar
Numero de Documento ARL
~
N esror | Csusaldo | Soler | \Vargz-s
Primer Nombre Scgundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
14 fouf197€ |  Bogota | Cra Gua+ €541 sor y 28 72 91
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
Corsoensar Colpensiones s 8300 / Hora
EPS - Salud . AFP - Pensiones Honosarios

Gél)x’ riiav e g"(@t’mﬁﬂﬂ ééihbufar-cf? Lo / O /ZCJI 7

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
NeossEu3 @ hotmall . <Om 320 405 777
Correo Electrénico : Celular
%%7-; GyO (7S
[ Figna del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

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




SEGUROS I
BOLIVAR (@%} f

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 segun lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, 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 FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION OMBREDELEMPLEADO  rp)pp g CLASE  TASA COBERTURA  RETIRO  COTIZANTE o ADO
T IND CONTRATO
cc 79840670  NESTOR OSWALDO SOLER | 1yar 1ypp 3 243%  16/03/2017 RRESTACIONDE 7y oy
VARGAS et SERVICIOS
! MAYOR A 1MES

Se expide a solicitud del interesado el 22 de Noviembre del afio 2017.

o

Firma Representante Legal

=]
4
!
2
H

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

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

www.sequrosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.,
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES VE:*]EE

15:38:44
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 102050424

Bogota DC, 22 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacidn de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) serior(a) NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79840670:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién 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 desempefo 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 gue 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 piiblicas en
ejercicio de la accion de repeticidn o llamamiento en garantla. Este documento tiene efectos para acceder al sector pliblico, en los términos que
establezca la ley o demds 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 informacién
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

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.pracuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y

JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 22

de noviembre de 2017, a las 15:51:16, el nimero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE

ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacién 79.840.670
Cadigo de Verificacion [953528812017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

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

Digit6 y Reviso: Via Web

Q) - :
ey S
-~ SORAYA VARGAS PULIDO

JHM Cmmm

® SIBOR

Con el Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 « Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000

Pagina 1 de 1



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 1908620

Personeria
de Bogota, D.C.

Bogota D.C., 22 de Noviembre de 2017 - 15:46 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(a) NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
SETENTA Y NUEVE MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA MIL SEISCIENTOS SETENTA de BOGOTA, D.C.

79840670

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 o posesion en cargos que eXijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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

Para todos los efectos esta certificacidn 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.

ot O K.

MANUEL DAGOBERTO CARQ ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_8K3EV_4615
Link de verificacién <> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 22/11/2017 a las 15:45:58 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 79840670 y
Nombres: SOLER VARGAS NESTOR OSWALDO
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

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

competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas

cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parédmetros establecidos en el

ordenamiento constitucional.

VYolver al Inicio
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Todos los derechos reservados 2011.

https:/fantecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml



Bancode Bogota
g;fgsvﬂﬁﬁdmm REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que SOLER VARGAS NESTOR
OSWALDO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania nimero 79.840.670 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 035362490, abierta/o desde el 04/08/2008.

Se expide en Bogota el dia 14 del mes de Noviembre del afio 2016
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Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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