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NOMBRE DEL CANDIDATO
ﬂ&.mﬁ!ﬁﬁ& = bk - '. e

1022426644

FACTURACION CONSULTA EXTERNA 1

120 o : il
NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

Bl o _ B.DOCUMENTOS DELAENTIDAD PARASOLICITUD DEL CO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OFS

1 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISPONTBILIDAD PRESUPUESTAL

R T

T s

1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP I

1 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha {Ley 190 de 1995)

3 [DECLARACTON JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 196 de 1995)

4 |DIPLOMAS ACADEMICOS NiA

5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO NIA

6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES NO

7 |SIESTITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION

NACIONAL / [CFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) NIA

8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMLCOS (Técnkcos, Tecndlogos, Profeslonales) NiA

9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA NIA

3 o

10 |[FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st D'El

11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CTTU FECHA st El

12 |REGISTRO DE TNFORMACION TRTBUTARIA - RIT st

13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) st [ ([x]]

14 |TARJETA PROFESTONAL ST ﬁ NIA E

15 |RESOLUCION EXFEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - {Personal en Salud) s1 D NA E

16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Pervonal de salud) s1 D NIA IE

19 :dh:"l:hﬁ‘::rgf':;l;ss ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontulogia, Derccha, Ingenicrias, Contaduria, ST D NA m

13 fﬂ?%%ﬁﬂﬁ?‘m“ (Persanal Asivtencial) - Minima tros dosis vigeates (07 1 mea’ & meses /1 aivo - 10 wios de vigenela) s D NIA E

19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. T23/2013) s1

20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuest a Rudiacianes Tontenntes) - Vigencin 4 afios st [ [x]

21 |CERTIFICADO SOPORTE YITAL BASICO {(Enfermeria, Auxiliar de Enf i, Auailiar Ambalanci 51 l_-l NIA m

12 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urpencias, stencién ambulatorls SPA, sahid mental ¥ personal APH) 51 EI NIA E

23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXTLIOS (Candd de Ambulancia - Camilk | NIA m

24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) s1 m
x]

15 |ESTADO DE MULTAS (Cond Iminl ¥ ambulancis) ST D NIA
26 :&&;:ct:htmo PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente 51 m

27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: st x

28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: 51 m

19 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: 51 m

30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor s 3 mees) s1 m

31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a } meses} 51

32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vlzencla no mayor 2 3 meses) sl E

33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICTALES - POLICIA {vigencin mo mayor s 3 meses) st E

M |CERTIFICACION BANCARITA (Debe contencr nombre, N* de documenty ¥ N®de cucnta} sI E

VO/B® Proceso Soficitante Fechai BRI
/B Talento Hamano: '.ﬂ‘?-"’n, o
R -
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centiro Oriente

ES.E.
SSW.E.!MMUJWML ! e ﬁ//}

Uttima Actualizacion: 15-ene-2019

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PALACIO ESPINOSA MICHAEL FELIPE
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD

cc @WceEQras O No. 1022426644 FO M ®@ | coL® extrangErRO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO 1022426644 DM kennedy
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA | 26 | mes [4BR] aRio [ 1997 | | crA79CN5971SUR

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 9064811
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL maicolpalaciol1@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BARCHILLER COMERCIAL
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1.1 2% '3 | 4°. | &6° | 6° | 7°.] 8° | 9° |10° 1}{ MES I NOVIEMBRE | ANO | 2013

Pagina 1 de 3




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN}CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

HOJA DE VIDA

Persona Natural S IDE A Péﬁj

FETEMA DE BIFORMACION DISTRITAL DEL EMSLED ¥ LA ADMINSTRASHSN PUBLICA.

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

Ultima Actualizacion: 15-ene-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUB RED CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2685221 palt Imes|s__laro 207 Jloa [ Jwmes [ ] aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
FACTURADOR Sl CRA 22 A 22-26
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
, TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 0
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI _ NO _ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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

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




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE.
HOJA DE VIDA =
Persona Natural S I DE A P @ A

SINTEMA UF PUFORMACION SXSTRITAL DEL EMFLES T LA ASUTGS TRACKIN PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 15-ene-2019

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

|s- 01— Z=o(4

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




FORMULARIO UNICO i

Subred Integrada de Servicios do Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E
TODOSPORUN  RenTAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S l DE P
NUEVO PAis Persona Natural A o
MG i SN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 08-ene-2019

__1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MICHAEL FELIPE PALACIO ESPINOSA

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T. (O No. 1022426644 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CRA 79 C N 59 71 SUR Teléfonos 3006297164 9064811

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JUAN CARLOS PALACIO HERRERA 79840513 PADRE
ANA TULIA ESPINOSA PALADINES 52304132 MADRE

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 O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE &

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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.410,000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 1.410.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
' TIPODE | NUMERODE LA : SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA : CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA l CONCEPTO VALOR

Pagina1de 2




[ FORM ULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
I Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR l=N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural S I DE A P
PAZ EQUIDAD EDUCACION

(LEY 190 DE 1995) ——

Ultima Actualizacion: 08-ene-20"

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
E ENTIDAD O INSTITUCION |

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CALIDAD DE sOCIO

c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO cEQO T.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA e
Las actividades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he vemdo
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

|8

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 08-ene-2019
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Acta Individual de Grado

INSTITUTO ALVARO MUTIS
Cra. 79F No. 581 - 75 Sur
Teléfono 719 18 27
Bogota, D. C.

Codigo ICFES 079715
Inscripcion S. E. 4146
Inscripcién DANE 311001042829

En la ciudad de Bogot4, D.C. a los 30 dias del mes de Noviembre del afio 2013 se r_eﬁiu'eron, con

el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de ultimo grado, los suscritos Rector y Secretaria

en la Rectoria del INSTITUTO ALVARO MUTIS, Institucién aprobada en el Nivel de Educacién
Media,con reconocimiento Oficial, segin Resolucion No. 7452 del 13 de Noviembre de 1998, emanada
de la Secretaria de Educacién del Distrito, para otorgar el Titulo de Bachiller Comercial.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media, se procedié a otorgar el TITULO DE
BACHILLER COMERCIAL al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero del dbcumento de
identidad se relacionan a continuacién:

Michael Felipe Palacio Espinosa
T.1. 970426-10180 de Bogot4 D.C.

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 016 del 30 de Noviembre del afio 20 13, que consta
de 35 alumnos; que comienza con el nombre de: ACOSTA SANCHEZ CAMILO ANDRES y se
cierra con el nombre de: ZARATE SERNA JENNIFER. "

Firmada y sellada por:
Gerardo Loaiza Valencia (Rector) y Luz Astrid Diaz Saavedra (Secretaria)
Dada en Bogot4, D.C., alos 30 dias del mes de Noviembre del afio 2013,

(Firmado y sellado

texcdmputo ltda
3430557 - 8037954




B S et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
'- Subred Itegrada e Sevicos de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
4 : FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente E.S.E. .
Bogota D.C
Sefiores:

L san Ao N Sere WMo,

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Mu.’v\q&z \ Tewge -pﬂLq,r_\.u Eeraneis en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento 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 informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de documento: o g re g2

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto: _ (yz A el ¢ 3 (Fd A\'s

Teléfono: BOOEY ax (& D




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS —
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT PR 1AL
Hora: 11:21:51 AM

DR M INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

:i ci-&.nt(:.a OF HACHENDA

CONTRIBUYENTE NIT 1022426644-3 MICHAEL FELIPE PALACIO ESPINOSA

Informacién General

Direccién CR79C 5971 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3006297164 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO

i i i maiicol-palaciiol 1@hotmail.com
Ditaceianelestonies 4 i Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Fax =
Informacion de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcién 12/06/2017 Actividad 3: -
Soporte Inscripeion 23259678 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio Actividades 12/06/2017
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese - : o5 -
Cddigo de Verificacion de Informacién: 17002397804

# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA

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

sOGLAE4

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direcciodn Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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FECHA DE N_J\Aé_l'l.w]EN,.T,d "-2.6'ABR'1I9'9? ;

BOGOTAD.C .
(CUNDINAMARCR) .
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 1 |Inscripcion

Espacio reservado para la DIAN

IR

4. Numero de formulario

14418001374

(415)7707212489984(8020) 000001441800137 4

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Bogota

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

1022426644/-]3

(3]2]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicion:

26. Nimero de Identificagion:
1]3]

[1]o[212]4]2]6]

orafa P [ | ]

201 5[06[30]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

o~ N/
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. N2 “Bogata DC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
PALACIO ESPINOSA MICHAEL FELIPE
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:

/ S b=

LUB!CACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. Bogota, D.C. lo]o[1]

41. Direccion principal

CR79C 59 71SUR

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

44. Teiéfonod:

45. Teléfono 2:

maiicol-palaciio11@hotmail com LT T INNLVA AT ] [sfofolsl2fo]7[afefa] [ [ [ T [ [TT[TT[]]]]
CLASIFICACION
Actividadecon6émica N Ocupacion
Actividad principal ~ Actl /F.au sectﬁ&iai Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codjxj [ 49, Fechainicis actividad: | | 50 Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,2,9,9 2017‘06‘12 _LA,JJgiJj‘ I 111 ’4‘1‘1‘3‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ‘76T7 78#‘7?7?10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 | 22 23 24 | 25 26
53. Codigor| 1,2 | ! 1 ,A_LJJA i N ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
’ . . .« pu
12-Ventas regimen simplificado
Obligfdos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
o 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] o7 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos: Sl NO |:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ..

6LFecha: [2 0 1 7[0 6]1 2|

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

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

Sin perjuicio de las verificaciones que
Firma autorizada:

984 Nombre GARCIA OSORIO

985. Cargo: Analista Ill

la DIAN realice.

DIEGO MAURICIO

Fecha generacién documento PDF: 17-11-2017 09:33:36PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS .
. Fecha: 18-11-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT e
Hora: 11:21:51 AM

*;gg;gig,"r;gﬂ INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

SECRETARIA D MACENDA

CONTRIBUYENTE NIT 1022426644-3 MICHAEL FELIPE PALACIO ESPINOSA

Informacién General

Direccién CR79C5971SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3006297164 Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO

Dil ion electréni maiicol-palaciio1 1@hotmail.com
ReaRiRsanng Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Fax
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 12/06/2017 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 23259678 Actividad 4: -
e - Actividad 5: -
Fecha Inicio Actividades 12/06/2017
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese .
Caodigo de Verificacion de Informacion: 17002397804

# Establecimientos: 0

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

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



cﬁ)’“& MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL _

@&%% COMANDO GENERAL FUERZAS MILITARES. 3 TODOS PORUN
PR L EJERCITO NACIONAL s NUEVO PAIS
DECIMA QUINTA ZONA DE RECLUTAMIENTO i L

Bogota D. C. 05 de Julio de 2017
CONSTANCIA

E| sefior comandante del distrito militar, No 3 hace constar que el (la) sefior (a)
MICHAEL FELIPE PALACIO ESPINOSA identificado con C.C. Numero
1022426644, fue verificado en la base de datos FENIX del ejército, de lo cual se
puede evidenciar que se encuentra en estado de LIQUIDACION POR LIQUIDAR,
lo cual demuestra que el ciudadano se encuentra adelantando su proceso de
definicién militar, a espera de la realizacion de su respectiva hquidacién, la cual lo
define como RESERVISTA DE SEGUNDA CLASE.

Este documento se expide a peticion del ciudadano y/cuenta con una vigencia de
15 dias habiles a partir de la fecha de emision.

Atentamente, _

@m LOPEZ.

militar N° 3.

HFERSES MULTIVISISN
NUESTRA MISION ES COLOMBIA )
Fe en la causa

Calle 33 Sur 79-80 - Kennedy. -Bogota

hitphavwan ejercito.mil.co/




CLINISUR IPS 1 LTDA

200148264

Salud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Codlgo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

NUMERO

i
|
0000026094 |

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 18/11/2017 12:28:21
PREOCUPACIONAL O INGRESO [v/] POS-OCUPACIONAL O EGRESO (| PERIODICO (]
NOMBRE Y APELLIDO:MICHAEL FELIPE PALACIO ESPINOSA C.C 1022426644
EDAD 20 Afios SEXOM CARGO A DESEMPENAR FACTURACION

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional v Examenes de laboratorio Si(]J No
Visiometria ) Glic(C) Col (] Trigi (] Otros ()
Audiometria (] Cuales

Espirometria i} Radiografias

]
-

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO (] MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO [ImoTivo

OBSERVACIONES
CONTROL EPS- PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO

Puede continuar con su labor SI(] NO [ Se sugiere reubicacion laboral SI(J) No []
EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral SI(] NO [] Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

_,W

r. JQONA PEREZ
ico Ciruliano
Esp Salud Ocupacional

Lic. 5.0 7344-14 U.IVI.B.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

Direccidn: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gmail.com - clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com




RN JUTTRC UTEETIGH O 2T 08 Wil E3TRATEWGILL, — LRI IILAY WG Ll s & 7 Ll Al L s s = & ) g
= e FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ESE.
{
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAY. W
FECHA: [i8-14-12 (CIUDAD: BOGOTA DC DEPAKTAMEN (U2
Distiguido Clicate: Con ¢l diligenciami de este lario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimicnio del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular

xicrna Mo 009 de 2016, de la Superiniendencia Wacional de Salud. La realizacion de esic proceso s de caracier obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Cealro Orienie
[ESE, come entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superinicndencia Nagional de Salud, v forma parie de las Palilicas de 1a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion
del Riesgo de Lavado de Activas y Financacion del Terrorismo,

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)
rwmear [ !:,‘;’:'"“"“""" |srn\'r»(m FURLICO D ome [ [(_‘ UAL: [ |

FROVEEDOR G

DATOS DE LA PERSONA NATURAL

3 SEGUNDO
FPRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMhRE | |
PALACIO ESPINDSA MICHAEL FELIFE
: No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO. DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cluda /M unieipia) (AAAAANM/DD)
(8 |l'-l,- D RU, D ML D 1122426644 BOGOTAD.C 200 5-6-01
ASAFORIL D (RIT0 ll FARFSMENTE FN COLOAMATAY &1 u
FECHA LUGAR NACIMIENTO : 1
NACIMIENTO: (Cindad/Municipia) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1097020 BOGOTAS CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS ey
-';’.r‘f:f;f” e ) m\'an KA DI.‘h’N L o 006297164
5 : SR Y f R SR e PROFESION
s A e 55 £ i Lo
MAGINILKE POSURALNY FRIMARLY ILCNICD
D D D CuaL: l I
‘ ) : ; TELEFONO
DIRECCION RESIDENCLA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: FALS RESLDENCIA: RESIDENCIA
-lf_'.{RE RRA 79C # 59 71 SUR BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 024308
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
HE L] NA PROPIA D ‘FAMI[.IAR D ARRENDADA .
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE - )
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: TELEFONO/FAX
NA NA NA NA NA

WAt AR batos vl CONVUGERTIRE NIRRT A0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NA NA NA NA
: NUMERO LUGAR EXPEDICTON FECHA EXPEDICTON
SIEO DEIDENTINICACION IDENTIFICACION (CindatMunicipio) ARAAMMIDD)

L (] L O RC. ] (UL O NA NA NA
PASATORTE D OTRO D CTIAL: | l ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  S1 D D NACIONALIDAD;  |NA

| INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA

D TENSHINATDO D

ol O

(ASAT ARTATNY FATUTHANTE
HOKaATE
SOCI0 O |eosmasia PULLIC i
ERGARTE D LMPLLADO PULLICL D CUAL:
ROFFSTONAL FMM FATH) tia D
FSTFTENTIFNTE SOCT0 D ot

B D ™A st D m|>(-| |41|3 EIRE ‘I'“T“Im“ : I I
TCA s D 0 [g PRINCIPATL @nrr.\'n.\m.u D

DECLARA REXTA

NO

| CTRIDUTARIA®
RESPONSARLE:

(=]

it [+ 0w O - .
- pheHis sl BRI AGENTE RETENEDOR [AGENTE AUTORETENEDOR
CONTRIDUYENTE - Ny




. P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE CODIGO: ET-CA-FT-011
Subrd gt dt ool G Sao ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZDEL USUARIO VERSION: 02
Comae Cemie ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.08.22

N RLOS
PALACIO HERRERA A o

CRA TIC ¥ 59 71 SUR DOGOTA DLC PADRE 02T

(MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 NO I @

NA NA NA NA A A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRATERA REALIZADAS:

nteortac exporraci) transrerenc) prestand ) pracosevd__J) o] [T

(Quien suscribe la presente solicitud, obrande en nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cieno, realiza b siguiente declaracidn de fuentes de fondos o
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propdsito de que s¢ pueda dar cumplimicnto a lo scfialado al respecto en la Circular Exterma 009 dej
2016 expedida por 1a Superintendencia Nacional de Salud, y de Las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormpeion™

1. Que los recursos que entregue ¥ entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguientes fuentes (detalle, i6
profesion negocio, etc.):

1. Que estos bicnes no provi de ning: ividad ilicit en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique)

3, No admitiré que terceros mi nombre p de i ilicitas p en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr nomma que lo adicionc |
o modifique), ni cfi ¢ i i atales o en favor de personas i las mismas.

4. Asl misma declaro que los recurses que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE s destimaran a actividades licitas.

5. i i I i ia que modifique la p Hn, una vez 1enga imicnio de la misma,

6. Cuando a cllo haya lugar, sutorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Cantrato (s) que me vincule (n) con

la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ol caso de i i6n de cualquicra de los d iores o en el eventual caso de que por aplicacion de|

nommas sanciomadas con posterioridad a la fima de este & s¢ modifiquen las declarac por mi imi por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE[|

SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda bilidad que se derive por inf itn eménea, falsa o inexact: yo hubi lonado en csie & o de Ia violacién del mismo.

7. Me 1p yobligoa al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
[ESE.




. -‘ ik SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
b1l et ot e S et 15000 ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZDEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Cemiye Oriente ESE.

A.nmhdoCemncadonlaboralmm:ura]n:Hasnnompmhmesderd:mﬂdelesuuﬁmmsmmnmpdad:lmunndndnms, iones + ién de renta si es

Pensionado: Certificado de pensid dibl mgsd:lmnlt:mslmm‘ declaracion de Rentasi es decl.

P 1 Tnd diente/C b por OPS: C: de Hi i0s o Certificach de o mayer a 30 dias calendario indicando vigencia y tipe de servicio o constancia def
cenificado de i i o d i ommnsImnno:d:Ioll?llnlmsImmuoacmrl::mﬁnfunndnpnro;mrwh]mucﬂadnsﬂuukmccnﬂndoﬂ

declaracidn de reata i es decl Nota: Si presenta estad riificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Centificado de cxistencia y rep i6n legal o donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de Jos ultimos tres meses + declaracidn de renta si s declarante

4I. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Par Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Folocopia Inscripcion en el Ril Dul.rllal

4. Fotocopia del d dei i pliada al 150%,

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravabl (si bligado a declarar)

6. Estados F ieras del ultimo perioda disponibl didas de conformidad con las normas vigenies, certificados y'o di i el caso (Obligados a lievar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente lirmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debi F ( i VEnLa activos, ins, legados, i ele)

1. Que los dutos les solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ i iones impantidas por Ia Supen; in Naciomal def
Salud ¥ los dares i ionales para la P ion y el Control del Lavado de Actives y Ia Financiacion del Temorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del anticulo 2 de la Ley1 581 de 2012, las disposic que buscan [a p i6n de datos p les ¥ que se idos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad a p i, deteccid i ycontrol del lavado de actives y el firanciamiento del terrorismo, por lo quel
en principio su uti fon no rirka & izacion de su titular, la cual proviene de 1a Ley.

3. Que los datos persorales adicionales para ¢l estudio técnico del riesgo se t do las dispasici legales vigentes.

4. Que los datos tambicn seran tratados para fines comercials, rzon por Ia cual procedo a emitir La siguiente:

Para efectos de la presente i id por LA ESE, Subred Integrada de Scrvicios de Salud Centro Oricnte ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en 1a Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3
44 44 !-lﬁomalquietmiﬁaduuddﬂ"' fora de Servicios de Salud, lada dirccta o indi por Ia misma Entidad antes mencionada.

Declam expresamente:

.&Quepnmcl‘ouo;&mnhwnmnényhmn&mwolprmdchESB).fonIgumdcsusUNdadcs doras de Servicios de Salud, Iabilitadas, sumini
nuestros datos parn todos los fincs p ¥ contrac las de prestacion de servicios de salud,

[B. Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, n:han |||fom|ui:- expresamente:
L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes Mnalidades:|

a) El trimite de solicitud de vinculacidn como idor, cliente, deudar, p I, Servidor Publico, Contratista por OPS yfo proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de|
ncgociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades P ! de Senvicios de Salud, incl do 1a dk inacion de tarifas y analisis ¥ scleccion de riesgos. c) La cjecucidn y ¢l
cumplimicnto de comraos que celcbre. d) El control y 1a p del ricsgo. ¢) La ¥ page de cuentas, ) Todo bo que imvolucre la gestion integral de los biencs ¥ servicios contrados )
&) Controlar el cumplimicnio de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h} La claboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas.|
andlisis de tendencias del mercado v, en peneral estudios técnicos del sector salud, i) Emio de info ién relativa a de de clicntes ¥ usuarios y ofenas comerciales de venta del
servicios de salud y otros senvicios i con la salud. j) izacion de sabre sati i los servicios p por la ESE yo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud
k) Emvio de info idn de Sujetos de il «<n los Estados Unidos al Intermal Revenue Service (IRS) yio ala -Dllw:lﬁn de Impuestos y Aduanas Naciorales de Colombia - DIAN en los)
iérminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las ] de i en virtud de tratados ¥ acucrdos|
infermaciomales suscritos por Colombn. m}) La prevencidn y control de Lavado de Activos ¥ la Financiacién del Terrorismo,
1, El i podri ser reali; por citada Entidad o por los del i queclla
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos ini podrin ser xpartich itidk k idos o divulgados para la finanlidad i Ia}l-‘llwoms
|juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Senvicios de Salud. b) Los d rios para el de derechos ¥

i de los Jebrad oonhBSEy‘oIaUlﬂdeMmdcwdesdeSalud.um:omﬂllm f=! de ia medica, abogs internos ¥
extcermos, entre otros. ©) Los clicnies y contrapartcs que intervengan en el proceso do de d:mmpn-wmd:humymnms d) Las|
F Iasr:u:luIlE-SEyfoUmdadcsPr:mdomdcScl“cnndcSaludad:lauus:munud:pucfmd:hwlchmundcwmdunhs:;nmgfn €)Alall Ida, yaf
cualquir oim persom juridica i para la istracion de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de :equisalol para|
acceder al Sistema General de Srsundad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos ymnd{ﬂlms
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d i es io realizar ferencias i jomales de mis datos paraj
cumplir con Las fmlidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las alas que me han hecho 0 me haran sobre datos les sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. Eny
consecucncia, no he sido obligado a responderlas, que lo he In:lndemmmluuxta.pnrln mnmwﬂmmmmﬂemqunnllmeaﬂhd iraamiento de dutos sensibles, en cspecial, los
lativos de la salud ¥ los datos blométricos. Entodo caso, para efectos del presente I L del cliente s¢ debe tener i idn que el capitulo XI del Titwle

de la Circular Bidsica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superinfendencia Naciomalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ivas las alas sobre datos de nifias, nifos y adolescenies. En onsecucncia, no hemos sidol

obligados a responderlas,




[ —— R —— i
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ES.E.

1' DERECHOS DEL 'l'IT'ULAR DE LA INFORMACION: an como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos cn la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial. el
fi sobre mi.

ho a conocer, i IEVOCar y ds que sc hayan

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATM\«!IENTO DE LAS NFDRMAUON Que los ponsables del icolo de a i ibn son la Subred Integrada de Servicios def
[Salud Centro Oricntc ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sa.tnd., cuyos dnlcs dc conlacto s incluyeron en ol encabezado dc csla autorizacion. En todo caso, los encargados del
ratamicnlo de los dalos que sc llo de los previsto cn ¢l literal €) del numeral 3 anterior, serin : 2) La Subred Intcgrada de

lIgex icios dc Salud Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Pt:stndoms dc Scmcms de Salud. 1] 5 - aiff|
~.- rlafEasubre deentroo p y cnnlqnlcr olra pcnom juridica ]cgm[mcnlc aulorm:h para la administracion de bases de datos para cfectos de la prcvcncn‘m y control del fraude, |
AR D :

J TR
DAUTORJZACI ON: De maam cxpﬂ:sn. AU'[ORIZAMOS <l tratamicato dc los dnlos
“ (e los mismos, por las p , para las finalidades y cn los inos que nos fueron i f dos en ¢l
INOTA: Sc desea nmphar esta informacién por faver visite: {www.subredeentrooricnic.gov.col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

IACTUALLIZACION DE DATOS PERSONALES".

luidos los sensibles y aulorizao, de ser necesario, la

I

s Firma Clicnte / Representante Legal

2, Cindad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesar: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: ;k;g;:;,h
5. Observaciones: S, Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6, Resultado de Ia Entrevista: (] 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(@) MICHAEL FELIPE PALACIO ESPINOSA identificado(a) con cedula ciudadania
1.022.426.644 , se encuentra Suspendido en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS
Compensar como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de
datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170612 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 14 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED CENTRO ORIENTE

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

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10553452

Pagina 1 de 1

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

. y
f: o TODOSPORUN
; Colpensiones &_NuEvopals

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) MICHAEL FELIPE PALACIO ESPINOSA identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 1022426644, se encuentra afiliado (a) desde 13/06/2017 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 15 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



L

B amoimesE FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

' DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

41.0%L. 426 . 64 %

Numero de Documento

Se‘:‘;‘d(oj 0 c\vo v

ARL

D &
M\chu.?\ | 3{@1“0@ | quuc(u b\)pl«\oau
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
26 /69 1144 | QJGF')O"E‘* e I (va Aa <8 D Ay Loaxt ¢4
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
((;'Y"‘YJ CNiee Cui pendieney $ i _410_ Qoo
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Im-(-maéw oy fosl wn

Objeto Contractual (Cargo)

paccol Palaaui? & q’mu‘l- com

Correo Electrénico

\ebmb/'

Firma del Afliado

Fecha Inicio del Contrato

Jeoeradied

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




14/12/2018
SEGUROS e
BOLIVAR (é))

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliacion trabajador

CONSULTE SU AFILIACION A
LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informaci6n solicitada.
* Campos obligatorios

La persona identificada con CC-1022426644
tiene afiliacién vigente con la ARL Seguros
Bolivar

Afiliacion trabajador

Tipo de Documento *
Nimero de Documento *

3hfc

Confirmar imagen *

CONSULTAR

https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica arl/afiliacion trabajador

M



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:32:56
FRUCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 da 01
GENERAL DE LA NACION No. 119218693

Bogota DC, 14 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior{a) MICHAEL FELIPE PALACIO ESPINOSA identificada{a) con Cédula de ciudadania nimero 1022426644:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas denlro de los cinco (5) afios
anleriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanclones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
memento.Cuando se trate de nombramiento o posesién 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).

NOTAL: E| certificado de anlecedentes 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 piiblicos y particulares que desempefien funciones piblicas en
ejercicio de |a accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demés disposiclones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http:/Awww.procuraduria.gov.cofportal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencidn 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.

Divisién Centro de Atencién al Pablico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogot4 D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 14 de
diciembre de 2018, alas 11:35:59, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1022426644
Cédigo de Verificacion 1022426644181214113559

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA

Personeria
: No. 2612823

de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 14 de Diciembre de 2018 - 11:48 am

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

@D CERTIFICA

. .i'& f:uﬁa vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
:"G.—-'D C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTIDOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTISEIS
-8 MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y CUATRO

1022426644

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacidn, 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 certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afnos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos gque 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 méas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeiiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba jﬂ&min Cubmles (Qnﬂo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12 BWJKP 4811
Link de verificacion <> http://www.personeriabogota.gov.co/anteced disciplinarios




14/12/2018 Policia Nacional de Colombia

HPBO Gy f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:53:01 horas del 14/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1022426644

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

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

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

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

Carrera 27 N* 18 - 41 (Paloquemac). Bogotd

-y o
e E f Atencion administrativa de lunes a viernes de
TODOSPORUN ) 8:00 am-12.00 prn y 2.00 pm - 5:00 pm
“u Evo PMS ‘ 150 9001 150 14601 ‘;f;’“;‘: Linea de Atencidn al Ciudadano - Bogota D.C.
INSPIRADS EN LSTED (5715189111 /9112
R 12 QUMD (DUCACION Resto del pais: 018000 910 112

“““ o Requerimientas ciudadanos 24 horas
Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co,

J8 Portal Unico de Vm’ Gobierno en Linea
ot Babiegno en fnea

Republica Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.

Presidencia de la Ministerio de Defensa

https:/fantecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 17



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

ABEJORRAL, 14/12/2018
ANTIOQUIA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior MICHAEL FELIPE PALACIO
ESPINOSA con Cédula de Ciudadania nimero 1022426644

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550468200079324
Fecha de apertura 02/09/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



