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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA
Persona Natural Sﬂ E P

SIETEMA D, Mo OSMAIN DA T “AL UEL EMALE TLR Suwid FaTrn PURLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

.

DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RODRIGUEZ GILBERTO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Si:X0 NACIONALIDAD
cc @ceQvras O No. 79421156 FO M@ |coL®@ extrangro O
LIBRETAMILITAR
PRMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO 79421156 DM 2
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA [3 | MES [MAY| Ao [ 1967 || CLLEN4A27ESTE
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO BogotaD.C.
DEPTO  BogotdD.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2801611
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL gilrodriguezlili123@gmail.com

( FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

r

~

EDUCACION BASICA TITULO NINGUNO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o |2o |3 |4 [ 5o |6 | K| & |9 |10°f11°] MES [NOVIEMBRE | ANO[ 1983 |

Pagina 1 de 3




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — =
Persona Natural SlDE AE@%/;\

e e LA LC T

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

K] EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO : CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. . Bogota D.C. gilrodriguezlili123@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia [31 Jmes [8_Javo [2006 J|oa [ Jwmes [ ] aco |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
CONDUCTOR RECURSOS FISICOS DIG 34 N5-43

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS T MESES

PUBLICO 2 3

PRIVADO 0 0

PARTICULAR 0 0

TOTAL 2 3

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

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 M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

’f//;///g

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina2de 3




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —

Persona Natural _S

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE. |

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina3de 3




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
TODOS PGR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I]DF 7o\
NUEYO pﬂﬂg Persona Natural . A P@//}
i fquon emachen (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 14-dic-2018

WADECIFARACGIONBURAMENTTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, GILBERTO RODRIGUEZ
IDENTIFICADOCON C€.C. ® C.E. O T.IL (O No. 79421156 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CLL 6 N 4A 27 ESTE Teléfonos3202397931 2801611
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
DIANA MARCELA RODRIGUEZ TENJO 53168344 HIJO(A)
FRANCY JANETH RODRIGUEZ TENJO 1010172168 HIJO(A)
KAREN JULIETH RODRIGUEZ TENJO 1026302073 HIJO(A)
DIANA MARCELA RODRIGUEZ TENJO 53168344 HIJO(A)
FRANCY JANETH RODRIGUEZ TENJO 1010172168 HIJO(A)
KAREN JULIETH RODRIGUEZ TENJO 1026302073 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 O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00

ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00

ASTOS DE REPRESENTACION $0,00

IARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 16.200.000,00

IOTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 16.200.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahaorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDODE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BBVA AHORROS 074138710 LAS AGUAS $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

[ TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

Pagina 1 de 2



‘C» NUEVO PAIS

PA7 EQUIDAD EDUCACION

L

FORMULARIO UNICO

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

-~ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.

/e TODOSPORUN  rentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE A P =Y
/\ )

brtewa o6

Ultima Actualizacién: 14-dic-2018

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

[ ENTIDAD O PERSONA |

CONCEPTO

VALOR

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

| ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

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

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO ]

¢) Enla actualidad: SI ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS
LILIA ISABEL TENJO GAMBOA

TIPO DOCUMENTO

cc® cCceQ T..O 51973062

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

./3')/475&)% rvesy

BOGOTA D.C. 14-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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ALCALDIA Mavon
DE BOGOTA L.

Bt Lxnteg Tpene KLY

, , EL HOSPITAL CENTRO ORIENTE i NIVEL DE ATENCION ' DR
i EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOY UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS HOSPITAL CENTRO
b s ORIENTE

HACE CONSTAR:

Que en el archivo del Hospital reposan los contratos de Prestacion

de Servicios, con sus antecedentes que se
relacionan a continuacién suscritos con GILBERTO RODRIGUEZ con

cédula de ciudadania numero 79.421.156

CONTRATO N° AD2016-23/2016
Objeto: Prestar servicios independientes como APOYO ADMINISTRATIVO-CONDUCTOR RECURSOS
s FISICOS

Duracion: Suscripcion 2016-06-24 Terminacion 2016-08-31 '
Valor total de la contratacion: $2.487 360

ACTIVIDADES:
Garantizar el transporte del
Alcoholicas y otros, en los horarios requeridos hasta su destino final

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia 30 del mes de  agosto de 2016

L

GISELLE INGRID PAVA ARIAS
Jefe Oficina Juridica

Diagonal 34 5-43

Cédigo Postal 110311174

Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5
www.esecentrooriente.qgov.co
subcentroon’ente@saludcagital.gov.co

PR
A .

sz | MEJOR

SEONHIAYA GE EMUG
Mzgiad Caeton Driente . Sy Carm Cvinvdw £ 5 §




' Cordialmente,

CERTIFICA

- Que el sefior GILBERTO RODRIGUEZ 1dent1ﬁcado con Cedula de c1udadan1a

No. 79.421.156 de Bogota, laboré en nuestra Empresa desempenando el cargo de . B
‘CONDUCTOR, con una asignacion salarial mensual deun (1) SMMLV durantesu

vinculo laboral y hasta el momento de su retlro, con las s1gu1entes fechas de

e 1ngreso

et DESDE. o [ T HASTA i
| 28deabrildeigg8 [ = - 14 de Juho de 1999
2 de octubre de 2001 14 deenero de 2005
__25defebrerode2005 |  26dejuliode 2005
17 de agosto'de 2005 7 de septlembre de 2015

. 'f’kEn constancia se firma en Bogota a los 29 dlas del mes de D1c1embre de 2016 a

i solicitud del interesado.

AVENIDA CIUDAD DE QUITO (CARRERA 37) N° 78 84 - PBX 311 7221 WWW SIDAUTO COM BOGOTA D C COLOMBIA

A"os
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DIAN

Dovssindy Erpecin yun—m nnnng .

Formario del Reglstro Unlco Tributario

Hoja Principal

AL ﬁ:ﬁ?’m

mmhmmyww

‘2 Conéplo L[)l__}fnscﬂpcibn

Edpacio resarvadn parg A DIAN

4. Niimero de formulario

(415 77

5. Niimerc de Identificaclén Tributaria (NIT), B.OV

12. Directitn sactionat

» : ) 7 |14, Buzén slacirénico
7942115 6] _l 4 |Impusstos de Bogota ﬂ"{s ] y T
S s ' IDENTIFICACION H N m:jf v .
24, Tipo ds t;pniribuyenls: 25. Tipo de documento: 26. Nitimero de ldenllﬂcac!én ; . 27. Fecha éxbédicién: ;
Persona natural o sucesién liquida |2 f Cédula de tludadania F[B} ‘7 lo]4 [2 11 11 {8 Lﬁ‘} I [\\I? N i [1 985]0 8]2 9
Lugar de expedicién 28. Pais: . |29 Departamento: 30@;19& nicipio:
COLOMBIA [1]6Te]Bogots b.c. [ L?(f’r}\“-r [ ,a Bigoac0C. [o]oT1
3 Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primier nombre } } \ 34, ?l;!os nombres |
RODRIGUEZ , - GILBERTO 7/ ‘\\;w/,zp* \ 2
5. Razén social: ~ \ ;i N
\ \“'\(5!{ K\’u’ /
G § : r \“» N i
46, Nombre comercial: N/~ 97 =g,
RN \g Mf&\
s <> oot
1 , ‘ %ychs BN SNy v N
38, Pals. - g IO . 39. Departatnento: \\ e {f,w"” DO {40. Ciudad/Muntcipic: 5
COLOMBIA {1169 |iBogots D.C. /f /» \; &,,w), ) {1]1 }iBogots, b.c. {001
41. Dircelor principal < ‘ :

CL6 4 27ESTE BRR EL GUAVIO

()

42, Correo electrénico:
notlene@holmall.cqm

43, Aparlado aéreo

44 ng.}uéq&\k A}

45, Telafono 2t

LITL]

IL\HT

L1 i l i $312|m213I9!7!9H

La Infonnacinsn _coritenida en el formulerio; serd responsabilidad

ingxadlitud en gite incurra podrd ssr sancionada.
Atticils 18 Decrato 2460 de Noviembrs de 2013
Fxrma del solldtante

é’(///w% /Zd/aﬂ‘?r/fc-

consectiencia correspande exactamente. a la realidad, par lo anienor, cuaiqu‘er falsedad o

de qumn I5.suseribe v en Sin parjuiclo de las vedf' gaa

Fifma autorizada: =

984. Nombre
985, Cargo:

s que {a DIAN realice.

awé&? C/?

£OBAR MONTOYA GAROLINA
Punto de Contacto Présencial

/ts}\l“t‘ﬂ T !218l0|1lel1|1
B RN 5- étx_As;FmAcuon ’
3 Acﬂyi}ﬂad eéar?h;n!w M\ : Ocupaelén
~ Actividad principal Reidad, f\tunbg__g’g:::f Otras actividades 8 Nnsio
46.06dlgo: | | 47. Fecha inicio sctividad: | || 48. Cadgfr aa_fec;;{ Hicmactgad: | | so. Codigo: 1 2 81, Codigo + eslablecimientas
Blzlglg 201 6’0 3'16 I l(\f\ }("\\‘L\\/"{ Lo (] Li I I E [ | ' l
‘ ke »\'Rgeggnsabllldades, Calidades y Atribiitos L
. ; 12 ]3] 4l 84 : >1 <8 18 M0 A1 12|43 | 14 | 15 |16 ] 17 | 48
53 Cedigo: 112‘ 1 1 1 .\;A\;\\:‘\} 1 ] 1 1 I 1 L i ! 1 Lot
/‘» '\“?::if |
. L]
f'“*‘\\ w,i/ : o i
é l)ntas reglmen smphﬁcado
Us\a 3”;ﬁuanems Exp’ortadore#
SN R z A4 s sy e 3|10 55.Fovma :.‘Ss._vnp'o’, Senvido 1 T 2 3 \
54, Cédigo: ; o ke : . L e 57. Moda l.,.,j L..J ; u
: (I R A o i | 1 ! | i . : = = st
R R FE . [j ,{:J 58.CPG 1‘ | { rT" : r—!
_\ ‘P_a'fé_usg a‘_x::\!u.‘sws‘,ue:[é_bim o _' v
50 Anetos: - NO D ‘ “eo N;x‘d;Foi;ﬁ;"’ '—;T'ﬁ_"-" 61, Fecha: [2076]0s1 8

,‘_',.«f.j ’ ‘/ ;

L&(x@{

Fecha fieneracion documénta POF: 16-08-201A 11-97°58



_DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS T s
REGISTRO DE INFORMAGION TRIBUTARIA -RIT o™ 16-06-2016
Hora: - 1:20:24 PM -
Paginatde 1

lNFORMAClON BASICA DEL CONTRIBUYENTE

: ;ecnumhcmsasm.\ -

CONTRIBUYENTE CC 79421156 GILBERTO RODRIGUEZ
Informacion General

" Direccién o CLS&A 27 ESTE

Perfil Tributario IR
: R Naturaleza Juridica  PERSONA NATURAL = -
(Teléfonos - 2801811 ~ Regimen Trbuario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Difposion slectionica ... - '  Actividad 1: 8399-0TRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO BE
Fax BN | APOYO ALAS EMPRESAS N.C.P.
Informaclon de Reglstro - - Actividad 2: -
s Fecha Inscripcion ~ 16/06/2016 , Actividad 3: -
5 'Sopor'te Inscripcié'n . 19374056 : ‘ACt'V'dad 4 "
iy , * ‘ ‘ Actividad 5: -
. e Fecha Inicio Actlwdades - 16/06/2016 S

: Fecha Cese Actlwdades Fecha:Inicio Financiera:
: Fecha deé Informe del ‘Cese S

, ,, S . Codigo de Verificacion de Informacién: 16000884102
# Establecimientos: 0 : , ; , SRR

: : Fuente ICA TE TOCA .
: “ﬁﬁ} é Sefior Contnbuyente Esta es la mformacnon sumlmstrada por usted y registrada en la Secretana de .
AT L.

ek B & . Hamenda D;stntal
MEJOR ~

Kr 30 25 90 Direccion Dlstntal de Impuestos Bogota D C Colombla






En caso de requerir el certy icalig?internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcian en los sitios autorizados.

Libertad y Orden
POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

~——

-

MinSclud | 'PROSPERIDAD\

Certificado de Vacumacion del Adulto

Nombres:
Apellidos:

Documer:to
de identidad:

Fecha de
Nacimiento:
o

\_

rampion
ubéola

-

—_

wide
etanico
iftérico

Td

LM 10-R|S 1ATNOLY [V eo

Contra 12.- 06813]Siryen oz | SomRec o

apatitis B 03-06-14| TNIETEB ! M@

Contra

Fiebre
Amarilla

Contra

Influenza

Virus de
Papiloma l

Humano (




DR GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA

Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales -
‘Carrera. 21 N° 25- 16 Sur Bogota. Tel: 2391845 - ecografiascolorcontreras@hotmail.com
Llcenma Salud Ocupacmnal Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria Salud Bogota

EXAMEN ‘ MEDICOk DE APTITUD LABORAL ;
Cargo Z 5 @7%['

_Mljf’je}iédri‘c:ow e |Ret|ro R

(Empresa contratante:

I Ingreso

’ (—-—s. I Trabajo en alturas

Trabajador

| ) 9 g A Nombres C-.?—’r"/ée/"
"?f? 4‘2,1 7S¢ 220729 TP/ | M %7
: | 4P|jofes.'?n ,’ | : :}‘ 7% Dlestr?g Zurdo

Sl € K F4 -2 A C'“"“E@g@;\

Aquien se le realizan los siguientes examenes:

edio Oeupational  SFF T Adenatla s T
,',Radlografla el g Electrocardiograma e (Espirometria. "~ T

Glicemia . 7 m——e _Colesterol, e———x Triglicéridos  pwee T ,
Otros o , SIS S ]

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL“ -

 Apto para el cargo.

(f‘ : ‘Apto con restricciones que-
“Apto con restncc:one - e g "‘Aplazado por restricciones R b
Puede continuar su labor _ — | Puede continuar con reublcacmn Iaboral -_—
Examenv de retiro satlsfactorio. — Examen de retiro con patologla L ———
- | Apto para trabajo en alturas. —— No apto -—

"Restricciones médicas ocupacionales /(/O ¢

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

' Uso de elementos de Proteccion personal g 5“’ ' Valoracion por:
'flngreso al sistema de vigilancia epldemlologlca N '
Reahzacnon de pruebas complementarlas r————"-':

‘ ;Reublcacnon laboraltemporal e

- Lapresente c%rtlf';agmon se explde con base en la Historia Cllmca Ocupacmnal del trabajador, la cual tiene caracter confidencial,
GILSM’VO
MEDuCOC\R UJAN

\Ejgﬁ;\agﬁ\g 5 15006/2015 0.7
j

| ' — " \3742; j /3/%4
_Médico Licenciaen S OcWpacional CONSENTIMIENTO INFORMAB®? Certifico que no he omitido
. T informacion sobre mis enfermedades y mi estado de salud

v 4-2.016

FRABAJADOR EXAMINADO.



9/1/2019 Estado Cuenta

Consulta / Estado de Cuenta Pago Electrénico

Liguidacion
Tipo de Documento: Cedula No. Documento:
79421156
|
Resoluctones
Fecha Comparendo Fecha Secretaria Nombre infractor . Estagg andpeccidn Volor Mot o |
Resolucién  Resolucion Comparendo fee
> 1132516 15/M2/2017  11001000000016145295(FotoMulta) 31/10/2017 :1310%%112%)0 GILBERTO RODRIGUEZ s:ggie"'e de C02 368,900 105,506 0 474,406
Total a Pagar 474 406G
| Pagina 171 |
Acuerdos De Pago
Fecha Comparendo Fecha Secretuia Nombre Infractor Estado  infraccion  Vais Ha Vaior 7
Resolucion  Resolucion Comparendo Adicional
{7 2604937 110312011 11001000 Gy BERTO RODRIGUEZ Acuerdo de 4,315,372.00 0 431537200 1638994 1638934
Bogota D.C. pago

Total a Pagar 1.638,904

| Pagina 11 |

estado de cusry )

Piace »ay

https://consulta.simit.org.co/Simit/ 171







- Ssnia e Yot
Subred tmagrada de Srmuos de Seiud

Centro Onenlr.- ESE

SUBRED INTEGRADA DE SEI(VICIOS DESALUD CENTIO ORIENTE E.8.E
ESTRATEGICO ~ CGESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL, USUAKIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAFARTE, -

PERSONA NATUKRAL

»

COBIGO: ¢
VERSION: 12
§ECHAT 0170822

AL

SISTFMA Dt ADM[NISTRACION DEL RJLSCO l)l: LAVADO Db ACH VOS ¥ FINAN ‘ AClON D L‘ TERROR(SMO E/\RLA FT

CluDAD:

FECHA: J[L/- J2- wﬂ

Bo qo%d

DEPARTAMENTO:

ﬁ/ﬂc//mm/w .

Acuvos y Financiacion del Tercodsmo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciarpiento de este farmularia nas \as permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Clicrie, de confurmidad con el Numeral 5.2,
009 de 2016, de fa Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este prateso es de caracter obligataric para la Subred Integrada de Servicios de Salud C

iodeda G
3 Oneme £

nlae Fxanna Na

.
L3

sometida al Controf y Vigilancia de la Superimendencio Nacional de Salud y forma partc de las Politicas de la Enudad enmarcades dezawro del Sisiema de Adrsimisiea.too del Kiesyo \lc Lavagdo e

CLASE O-T1PO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVECDDR ___ P—

IP:\RTIGUL:\R

CONTRATISTA OPS_Z\___ ’

SERVIDOK PUBLICO _

CuaL.

-1/ DATOS DELAPERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

PRIMER NOM)K RE
Vi

SEGUNDO) NOVIGKE,

Cllber?S

Noclmguz

- . - ‘ No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
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TRANSFERENCIAS

PRESTAMOS PAGO SERVICIOS

OTRA__

cyaL

DECLARACION OEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suseribe ia preseate sol:onud, obranda en nombre prapio,
I $UBRED INY ADA LE SERVICIOS DE SALUD
e expedids por a Supereiendancis Nacional de Salud, y de !

as Leyes 526 de 1999,

'de manera volunlaria )-ldando certeza de que toda lo 2qui consignada es cicrto, realiza la siguierie declaracion de fuentes de fondos a
NTRO ORIENTE ESE con ¢l propdsito de que se pueda dar cumplimienio a lo senalado al respecto en la Circutar Exizraa 009 de
1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estaluto Anticorrupcion”

1. e los seanrses que enuesue y eoscgac a 12 SUBRED 1IN

TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de fas siginenies lenies {detelie, ovupacian,

L3




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

o modifique) .
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en i nomnbre 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 wansacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las nnsmas.

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que iodifique la presente declaracion, una vez tenga conocimicnto de la wmisma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Conuato (s}
que e vincule (n) con Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en &l caso de wifraceion de cualquiera de los numerales ameriores
o en el cventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la fiina de este doclumento sc modifiquen las declaracioncs por 1 elcciundas,
eximiendo por 1o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por mfonnacion erronci,

falsa 0 inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del inismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

9 DOCUMENTOS REQUERIDOS

al no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del cenificado de ingresos y rex

Asalariado:Centificacion: labor enciuncs + declaracion de

renta si es declarante.

Pensionado: Cenificado de pension o desprendibles de pago de fos tltimos tres meses + declaracién de Rentasi es declarante.

Prafesianal Imicpendiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no smayor a 30 dias calendario indicando vigencia y uipa de
servicio 0 consiancia-de comisiones o certificado de inversiones o contralos de arendamiento o extracios bancarios d¢ los Gltinos tres meses o certficacion firmucta por
contador priblico o estades finuncieras certificados + declaracion de renta si es ileclarante Notas Si presenta estados linancieros o centificacion de comador, debe anexar

copin de Ja tarjeta profesional del contador legible.
Cenificado de existencia y tepresentacion legal o docinnento donde consic la calidad de socio + exiractos bancarios de los wtimos tres anescs +

Sacins Empres

declaracion de renta s es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigénciﬂ 1o superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por I« Camara de Comercio.(Para Coterciantes)
2. Fotocopia de! Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

5. 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 Jas normas vigentes,
conlabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar-debidamente soporiados.( Arreadamientos, venia ac

certifieados y/o dictaminados scgun sea el ca,0.(Obligados a Hlevir

tivos, herencias, lepados, donaciones, ctc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR
INFORMACION CONTENIDA EN LAS. BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y

CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES _

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

2. Que conforme a los dispuesto en ef literal b) del articulo 2 de Ja Ley]58) de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personale, y que se encucntran
contenidos en dicha disposician, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteceion, imonitoreo y controi del favarin de activas
y el financiamiento del terorisino, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigenies.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguieute:

AUTORIZACION

ente FSE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal

Para cleclos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Sevvicios de Salud Centro Ori
a ditccta o directamente por ta wishia Entidad- antes

34 No 5 - 4 3. teléfono 3 44 44 84 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlad

mencionada.

Declare expresinenic: .
A. Que para efectos de acceder a la contratacion ylo prestacon de servicios por parte de la E
habilitadus, suministramos nuestros datos para todos los fines precontraciuales y contractuales
B. Que la ESE y/o Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis daios personales seran watados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Seivicior de Sabud i
fas siguientes finalidades: a) El wramite de solicitud de vinculaciéon como consumidor, cliente, deudor, contrapaite conuiactual, Scrvidor Publico. Conrausia por OPS v/o
proveedor de bicnes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud, incluyendo a
determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢c) La ejecucion y el cumplimiento de contcatos gue celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢} Lo
liquidacion y pago de cuentas. f) Todo o que involucre la gestion integral de los bieacs y secvicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedure i
los scrvicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios técnicos , cstadisticas, encuestas, analists de tendencias del mercacko y,
en general estudios téenicos del scctor salud. i) Envio de inforacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venia de servicios de
salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobie satisficcion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Presiadoras de
Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de tmpuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nonnas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables 1)
Intercambio de informacion cn virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del

SE y/o alguna de sus Unidades Presiadoras de Servictos e Salud, debidmnente
que comprende las acividades de presiacion de serwvicios de salad

Terrorismo.




{2 El uatamiemo * podra ser realizado directsmente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los |datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades
“Imencionadas a: a) Las perouas juridicas que ticnen ln calidad de asociadas o vinduladas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores
neeesarios para el cumplinienio de derechos y oblighciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/6 las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como
call center, investigadores, compaiiias de asistencia) mediea, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que lmelvenL'\n en el proceso de
celelacion. ejecucion, terminacion y liquidacion dejcontratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de
Servicios de Satud adelaries gesiiones de para efect de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica
.I pabmente autarizada paa la adminiStracion de busds de datos para efectos cle la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder
1t Sistema General de Seguridad Social en Salwd, asi ¢omo para Ia elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
L TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAtSES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias
nnumummlu de mis daros para camplir con las linalidades del ratamiento,

2 DATOS SENSIBLES: Que son facaltativag las respuestas a Ias preguntas qie me hén hecho o me haran soble datos personales sensibles, de conformidad con 1a definicion
!L_s;ul vipeme, En consecuencia, no he sido abligado|a responderlas, que fo he heeho de manera voluntaria, por lo que auorizo expresamenie pard gue se Heve i caby of
ratamento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para electos del presente formulario de conocintiento del clieme o
comraparte, sc debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titalo 1 de la Circular Basica Juvidica de la Supclmte”dcncm Financiera de Colombia y Circulur Externa
009 de fa Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y adolescentes. En
anseeuencis. no hemos sidlo obligados a responderlas,

i

Bogord l)(. fe uzmm 344 44 44 84, e-mail sarlafif@subredeentraoriente. gov.co) y cualqmer otra persona juridica legalmente autorizada para la admimistracion de bases de
datps para efectos de la prevencion y control del fraudel(INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratsimiento de fos dafos -personales incluidos {os sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia
nacianal ¢ intermacional de los misimos, por las personas, para las finalidades y en los terfninos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desca ampliar esta informacion por favor vigite: (www,subredcentrooriente, gov co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES - ACTUALIZACION.DE DATOS PERFONALES".

|

IX. FIRMA. Y HUELLA
C:OMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, EN[ENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADOQ €S EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO L PRESENTE DOCUMENTO

J//x/% W7 Mzzz,

na Chcntc/ Reprcsenhnte’fegal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA R I
I.Fechn 2. Ciadad ‘ ‘ " 1. Fecha 2 Ciudad
‘ 3. Nombrey C d
2. Nombre del funcionario o Asesor: \ } quie:r:erri:i:a- argo ¢e
. L det
4. Lugar de la Entrevista: \ éri;cg:c:é:' 2
3. Observaciones: \ e 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHA7ADO ‘
A Resultado de da Entrevista: @ : , 6. Firma y cédula: .
7. Firma 'y Céduli !
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POS en nuestra EPS023.

Informacion del Afiliado:

Nombre: GILBERTO RODRIGUEZ
Numero de identificacion: 79421156
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa).  13/12/2017
Estado actual: VIGENTES
Tipe de Afiliado: COTIZANTE
Direccién actual de residencia: cli6n 4 a 27 este
Teléfono actual de residencia: 2801611
Docurhento Aporiante ‘

T 70421156

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afillado Identificactén , TO Nombre Fecha éﬁliaclénf
" BENEFICIARIO : 1026302083 ' ‘cc 7 77 KarenJulieth Rodriguez Tenjo - 1512/2017
“BENEFICIARIO 1034285658 T - JUAN SEBASTIAN DIAZ RODRIGUEZ T

. :
TBENEFICARIO | 51973062 00 " 7777 Lilalsabel Tenjo Gamboa 1710172018

3

PS.

Tipo ldentificaci6n:
Fecha de retiro:
Razén de estado:
Nombre de Régimen
Municipio residencia:
Depto. Residencia:
‘Razén Social .

RODRIGUEZ GILBERTO

Certificado de Afiliacién

E{ Sefior GILBERTO RODRIGUEZ , identificado con Cédula Ciudadania 79.421.156, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de Salud

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dla
CONTRIBUTIVO
Bogotad D.C.
Bogota D.C.
" Fecha Inicio

01212017

Estado Fecha retiro
VIGENTES
" VIGENTES

VIGENTES

Fecha Fin

- Parentesco h

HWO

DEPENDIENTE

COMPARERO(A)
PERMANENTE

Sefior afiilado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesarlo realice ia actuallzacién de los mismos comunicandose con los sigulentes
teléfonos en Bogota: 6446100 y en el resto del pais 018000113337.

Se firma y expide en Bogota a los 13 dfas del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION*

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO
Coordinador Naclonal de Operaciones
Efaboro:




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3
porvenir
s6lo hay uno
CERTIFICA QUE:

El(a) Sefior(a) GILBERTO RODRIGUEZ , identificado(a) con Cédula de Ciudadania 79,421,156, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



A

L Cceiade Sod SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-

HEEE oot eseviconcesos APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 024
A omoonrse FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES VERSION: 01
& entro Oniente E.5.E : . i

" DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

F742lIsT SRR 50%’”4

Numero de Documento ARL

bt | | podupzser |

Primer Nombre Segundo Nombre PrimerA pellido Segundo Apellido
>3-05- ¢ 7 | 77 | al e #4r 4"’:@ | 4-24-
1z xa 3090/4 &l é Hr- z Y-25-04
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento “Direccion de Resndencla teléfono fijo
crez 13/417661,  Zorvenr -
EPS - Salud // AFP - Pensiones Honorarios

éﬂ%

Objeto Contractual (Cargo) A Fecha Inicio del Contrato

Cf’l/mr/n’@ L(,Z/, Z /2.3 @_ 414;;[.’@,;. 320 23779 3(
_26rrco Electronico Celular’

{ﬁégég@_ | W@A

Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

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




13/12/2018 Afiliacion trabajador

Consultas > Consulta Publica ARL >  Afiliacion trabajador

CONSULTE SU AFILIACION
A LA ARL BOL[VAR ’ Tipo de D(;cumento*

Por favor ingrese la informacién solicitada.

* Campos obligatorios ,
P g Ntimero de Documento *

La persona identificada con CC-79421156 7d(9~

tiene afiliacién vigente con la ARL Seguros

Bolivar Confirmar imagen *
CONSULTAR
e o © 2016 - Seguros Botivar - Todos los derechos reservados 2016
https://arl.segurosbolivar.com/wps/poﬁal/consuItas/consulta_pubIica_arI/aﬁIiacion_trabajador M

SR EEEEEPRREm A A A  __——mmms




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES , WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Foja 1 8001
GENERAL DE LA NACION No. 119140884

Bogota DC, 12 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) GILBERTO RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79421156:

NO REGISTRA SANCIONES N! 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 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).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones nenales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de ias decisiores de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemgefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al 72gistro de antecedentes sclamente 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: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htm! . .

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIBAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL. CERTIFICADC SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

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




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

7

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 12 de
diciembre de 2018, a las 18:27:32, el niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 79421156 _ :
Cdédigo de Verificacion 79421156181212182

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Ré__sqlpm
plasmada tiene plena validez para todos los efectos légAa}e‘s.,;

4

) =

DA oy =
SORAYA VARGAS PULIDO

et CONTRALORA DELEGADA

Digité y Reviso: WEB

CGR

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. )
% Comrora 60 No. 44.35 Piso 1, Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoté D.C Pagina 1 de 1
@ Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




12/12/2018 , Policia Nacional de Colombia . -

DPBOG+Y

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 19:01:46 horas del 12/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79421156
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ GILBERTO

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 compétente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcién 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
(Paloguiemao). Bogota DC
Atencion administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 12:00 pmy
2:00 pm- 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5169111/ 9112
Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanns 24
horas

Fax (671) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

éémmsmas

‘€. NUEVOPAIS

iy F47 FOUmAD TOULRUNN

https://antecedentes.policia.gov.co:7005NVebJudiciaI/formAntecegentes.xhtml
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2607416

Personeria f:
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 12 de Diciembre de 2018 - 18:41 pm

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

4
CERTIFICA

Que una vez consuitado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: SETENTA Y NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS VEINTIUN MiL
CIENTO CINCUENTA'Y SEIS -

79421156

NO REGISTRA SANCIOKES NI INHABILIDADES VIiGENTES

Esta Certificacién es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacidn, coiricida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por fa 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)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se enci:entren
vigentes en dicho momento.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constiuye
inhabilidad para desempefar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002). : ’ T—

Certificado expedido de conformidad con el artfculo 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 2093 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de 'a
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

C%bail&a jqjmm chfai% pcmaw

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficine Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personerizbugota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con |2 Personetia
de Bogots D.C. Co '

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

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_SERKC_4118
Link de verificacion > http:llwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



BBVA COLOMBIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Que GILBERTO RODRIGUEZ identificado(a) con cedula de ciudadania nimero 79.421.156 se
encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la Cuenta De Ahorros Libreton No
00130074000200138710 aperturada el 19 de julio de 2016, cuenta activa y que a la fecha ha
presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

El nimero de cuenta podra ser utilizada en nuestros canales como se indica a continuacion:
- 9digitos: 074138710

10 digitos: 0074138710

16 digitos: 0074000200138710

Recuerde que para pago en némina a través de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 digitos.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular el dia 30 de octubre de 2017 a Ias 10:17, con
destino a Quien Interese.

§  Firma autorizada autografiada
& BBVA COLOMBIA

o HWPEFIHTENDECIA FINANCIERA,

g, BBVA COLOMBIA ESTABLECIMIENTO BANCARIO
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