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FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

ENTIDAD RECEPTORA 

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente 
E.S.E. 

SDftJEAP  
Última Actualización: 14-dic-2018 

DATOS PERSONALES 
. 

PRIMER APELLIDO 

RODRIGUEZ 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 
. 

NOMBRES 

GILBERTO 

DOCUMEN7 O DE IDENnocACIÓN 

C.0 O C.E O PAS O 	No. 	79421156 

SEXO 

FOMO 

NACIONALIDAD 

COL 0 EXTRANJERO O 

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE 	0 	SEGUNDA CLASE O 	NUMERO 79421156 	 D.M 	2 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

CLL 6 N 4A 27 ESTE FECHA 	DIA 	3 	MES 	MAY 	AÑO 1967 

PAÍS 	Colombia 
PAÍS 	Colombia 	 DEPTO 	Bogotá D.C. 

CIUDAD Bogotá D.C. 	 TELEFONO 	2801611 
DEPTO 	Bogotá D.C. 

EMAIL gilrodriguezbli123@gmail.com  CIUDAD 	Bogotá D.C. 

2: 	FORMACIÓN ACADÉMICA 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 
MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE lo A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A llo DE 

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA) 
, 

EDUCACIÓN BASICA TITULO 	NINGUNO 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1°. I 	2°. 3°. 40. 5°. 6°. X 8°. 9°. 100. 110. MES 	NOVIEMBRE AÑO 1983 
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ENTIDAD RECEPTORA 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DF VIDA 
Persona Natural 

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente 
E.S.E. 

SlpEAFT 
Última Actualización: 14-dic-2018 

 

2 

o 

o 

2 

3 

o 

3 

   

EXPERIENCIA LABORAL 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

I EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

gilrodriguezlili123@gmail.com  

TELÉFONOS 

3444484 

FECHA DE INGRESO 

DIA 

FECHA DE RETIRO 

DIA 	31 	MES 	8 	AÑO 2016 MES 	AÑO 

CARGO O CONTRATO 

CONDUCTOR 

DEPENDENCIA 

RECURSOS FISICOS 

DIRECCIÓN 

DIG 34 N5-43 

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

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

OCUPACIÓN 
	 TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS 
	

MESES 

PUBLICO 

PRIVADO 

PARTICULAR 

TOTAL 

5 
	

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO 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 PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS 
DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE 
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

Ciudad y fecha del diligenciamiento 

(7) r  
FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO OLCONTRATISTA 

6 	OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/0 CONTRATOS 
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FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

 

ENTIDAD RECEPTORA 

 

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente 
E.S.E. 

 

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

 

Última Actualización: 14-dic-2018 

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN 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 
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eTODOS POR UN 
MEV° MIS 
PAZ EQUIDAD EDUCACION 

Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

ENTIDAD RECEPTORA FORMULARIO ÚNICO 
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y 
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 

Persona Natural 
(LEY 190 DE 1995) 

9Q DEGLARAGION JURAMENTADA 

Última Actualización: 14-dic-2O18 

1.1 DE BIENES Y RENTAS 

YO, GILBERTO RODRIGUEZ 
IDENTIFICADO CON C.C. O C.E. O T.I. O No. 79421156 	CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: 

País Colombia 	 Departamento Bogotá D.C. 	 Municipio Bogotá D.C. 

Dirección CLL 6 N 4A 27 ESTE 	 Teléfonos 3202397931 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 30, DE LA CONSTITUCIÓN 

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 "último" año gravable fueron: 

CONCEPTO VALOR 
SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 0,00 

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00 
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00 

ARRIENDOS $ 0,00 

HONORARIOS $ 16.200.000,00 
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00 

TOTAL 	 $ 16.200.000,00 

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

ENTIDAD FINANCIERA SEDE TIPO DE 
CUENTA 

NUMERO DE LA 
CUENTA DE LA CUENTA SALDO DE LA 

CUENTA 

BBVA AHORROS 074138710 LAS AGUAS $ 0,00 

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: 

TIPO DE BIEN 
	

IDENTIFICACION DEL BIEN 
	 VALOR 
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ti
TODOS POR UN 

- 	NUEVO PAÍS 

FORMULARIO ÚNICO 
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y 
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 

Persona Natural 
(LEY 190 DE 1995) 

ENTIDAD RECEPTORA 

Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E. 

S I DE A P• 
6IVE.AA nr,a,.....assk, 

Última Actualización: 14-dic-2018 PAZ EQUIDAD EDUCACION 

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

ENTIDAD O PERSONA 
	

CONCEPTO 
	 VALOR 

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

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

ENTIDAD O INSTITUCION 
	 CALIDAD DE MIEMBRO 

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION 
	

CALIDAD DE SOCIO 

c) En la actualidad: SI O NO O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con: 
NOMBRES Y APELLIDOS 
LILIA ISABEL TENJO GAMBOA 

TIPO DOCUMENTO 
C.00 	C.E O 	T.I.0 

NÚMERO DOCUMENTO 
51973062 

   

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 
Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido 

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes: 

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES 
	

FORMA DE PARTICIPACION 

3. FIRMA 

o/2-Yryo‘  
FIRMA DEL FUNCIONARIO OSANTRATISTA 

BOGOTÁ D.C. 14-dic-2018 

CIUDAD Y FECHA 
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9/1/2019 	 Estado Cuenta 

Consulta I Estado de Cuenta Pago Electrónico 

Liquidación 

Tipo de Documento: 
	

Cedula 	 No. Documento: 	
79421156 

Rt.,oiticiones 

	

Fecha 	 Comparendo 	 Fecha 	Secretaria 	Nombre Infractor 	Estaus 	 Mi 
Resolución Resolucióir 	 Comparendo 

11001000 	 Pendiente de CO2 L2 	1132516 	15/12/2017 	11001000000016145295(FotoMulta) 31/10/2017 	 GILBERTO RODRIGUEZ 	 368,900 	105,506 	0 	4/4,408 
Bogotá D.C. 	 pago 

	

Total a Pagar 	474.406 

1 Página 1 ; 1 

Acuerdo, De Pago 

	

Fecha 	Comparendo 	Fecha 	Secretaiá 	Nombre Infractor 	Estado 	Intra,:.ciói, yak., 	Valol 
Resolución Resolucion 	 Comparendo 	 Adicional 

Acuerdo de 11001000  2624937 	11/03/2011 	 GILBERTO RODRIGUEZ 	 4,315,372.00 	 0 4,315.372.00 	1,638,994 	1.638,994 

	

Bogotá D.C. 	 pago 

	

Total a Pagar 	1.638,904 

Pagis, • • 1 I 

estado de cuer,•.1 

nace ,pay 

https://consulta.simit.org.co/Simit/ 
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N''‘. • 

*0:061;  CMOÑ  

UStA 

pr 
ESTÁ LICÉÑC1A ES VALIDA EN TODO EL TERFUTORIO NÁCIOÑAL 

LC060000/8524 



DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE 
COMERCIO (Si tiene) 

CIUDAD: 	 DEPARTAMENTO: 

LUGAR EXPEDICION 
Ci 	<1 a 1 I /NI 	p i o ) 

si_ 	NO  i<  

SI 	 NO 	 

18fOR1SI/.‘CION • , 
• TRLEILITA •RLA • • 

ERSPORSADLE: . 	. 	. 
DECLARA RENTA 

ICA PRINCIPAL: 

SI _ 
AGENTE AtlTOliETn.N :5011 AGENTE RETENEDOR CRAN CONTRilluvEiyr SI 

rk 

COUICOS CIIU 	 AC. 

•-•--- 

PIINSICINADO 

EMPIXADO i'11111.1Ch _ 

• 

ASAI.511.1A1)(1 

St 1011 

EMPLEADO 
SOCIO 

Si 

NO 	 , 

RS'I'11111ANTII 

CONTRATIsTA 
NOCAR 

ct)mititciANTI 

5.:..;.o 
SubiedinniadadeServiciosdeSalud 

't 	4 
Centro Oriente E.S.E. 

SUORED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
ESTRATÉGICO - GEStiON DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL 

E.Crt-1 
VERSION: D2 
I ECHA: 'bit 7.11s-2.? 

. 	. . 	. 
SISTEMA DÉ ApiygNisTlÁctor. yr.DÉL:raEsco;ppi,Avis:pó. .i.).E.:ri011ió.r.E:.'iNNOr.;,c—iomi..'pEj..; TEÉ4pRii.s.nio - SAIII.A FT .. 	. 

PECHA: /U- Lar  2,4 . 	f 	r CIUDAD: 8 41220,/a 
OEPARTAMENTO: 

,} 
t/ egr, P1P 7 a ira ' 

Disriguido Cliente: Con el diligenciarniento de este formulario nos perrnilira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de confiirrnidarl con el Numeral 5.2..2.2.2 i. de le CI,Lule, Esteinit, No 
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este probeso es de caracter obligatorio para la Sybred Integrada de Servicios de Salid l::C111: J Oneme ESE., CZMIO el i dril 
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de lun Politicas de la Entidad enmareades d.eruro del Sistema de AtirrsirriSlid.,041 (ki RICSIT, de Lavad.. di. 
Activos y Financiamos del Terrorismo. 	 , 	 • 

4 

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

PROvECDOR 	....__ [PARTICULAR  CONTRATISTA OPS 	 \ 
—I 

SERVIDOR PIIIILICO ___ 	uTfto 

. 	. . 	 - 	. 	..... 	. 
. 	 --(DATOS DE.LA :PERSONA: NATURAL 

PRIMER APELLIDO SECUNDO APELLIDO PRIMER: NONI RE SECUNDO NOY11310:.; 

' 
' TIPO DE IDENTIFICACION. 

No 
IDENTIFICACION 

LUGAR EXPEDICION 
(Ciudad/Municipio) 

FECIIA P.X PEDICION 
(AA AAtilliVIi00; 

CC. 	 , le.1  I C. _ NIIII. _ 94quisz. z -/- a r- 13c5o7b7—  
PASAPORTII_,.. OIRO_ CUAL: ES RESIDENIE EN COLOMOIA/ Si 

FECHA 
' NACIMIENTO: 

LUGAR NACIMIENTO 
(Ciudad/Matiticipio) 

PAIS NACÍMIENTO 

, 

NACIONALIDAD: 

03 "Z9  5-...  6 9-  U •y' 	 f  a-01.../zr • _i2 	4..d 	. 	_ 
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS .  . TELEFONO 

CE LULA II 

sOLTE110(A)____ EASAUO(A) 1)K,ORCIADO{A)__ UNCIR LIBRE_ VIUDO(A)_ 
1 	1  

1,  . IMI 45. 
. 	. 	. 	. 	. 	.. 	.. 	. 	.. 	.. 	. 	. 	.. 	... 	.• 	... 	... 	. 	.. 	. 	. 	• 	• 	' . 	. 	 .. 	. 	, 	.. 	' 	.. 	. 	.. 	. 	.. 	. . 	. 	 . 

	

' 	 • 	 . • . 

	

.. 	. 	, 	. ' 	.140fiEÉ OE É.STOl'Og i.POIII4PiON•A'C.FiOEMIA. 	' 	. 	. 
. 	... 	. 	. 	. 	. 

. 
i..1.<01-1,.SION 

/ 
OFICIO 

— 	- 
INIVERSFIARIO__ UACIIII.1.111d< PRIMARIA_ 'EECNICO__ TECnioLoc;o_____ 0170_ CIA'. 

CIUDAD RESIDENCIA 	 DEPARTAMENTO: IIIRECCION RESIDENCIA: 

-1.041~.29-  g54  

CORI1E0 E LECTRONICO: 

TELEFONO PAIS RESIDENCIA: 
I 	RESIDENCIA 

CAtt 	 Ce,Vevci 	 112,41280i-  - 
PORTAL O PAGINA INTERIVET TIPO DE VIVIENDA 

PROPIA )11.  riAMÍLIAR 	 ARRENDADA 

SrI 	 TELEPONOif 

.1.'.OATOS.1)E1 CONVUGE 

SECUNDO NOM 1111 11 

	 r-SaVDCS— 

PRIMER APELLIDO 
	

SECUNDO-APELLIDO: PRIMER NOMBRE 

l'ECHA EX PLOICION . 
(A A Antm(vPOO) 

• -Tony_ 	,Calr1161:5  	 
NUMERO 

IDENTIPICACION TIPO DE IDENTIFICACION 

C.C. X 

PASAPORTE 

5 
OTRO: 	CUAL: 	 

cr1Q Dc  
ES RESIDENTE EN.EOLOMBIA: SI _n NO 

• •  

t184-  V2- -r 
NACIONA LIDA j 

11.C. • 

3: INFORMACIÓN ACTIVIDAD ECONOMICA: 



I.9n,.,111:11,9:Ido..,<ilstI•1,0,1 

i 	(rana Otienil..5.1 

• 

SI"; RED INTE.CRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 	 C(IM LO I 1:T.E.A1, 1 	1:11 
ESTIZATECICO — GESTIÓN DE CALIDAD v VOZ DEL. USUARIO 	 v u:11s iON: 112 

EORNIATO ;s  RA El, CONOCIMIENIT) DEI. CLIENTE O C:ONTRA PAUTE • PERSONA N.V11.111AL 	 FECIIA: 2111V.vs.:;" 

i.,..7/10A A 1/10 I.  uni.ico Agh!INISTRA RIXORSOS PI/131105 /MIMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DF.SARROLLA ACTPODAII ECONOMICA 

si 	 NO 
- SU 5 1 egA eienkr$0 O rY el.ke . 

Acrivinmi F.CON0,11CA n1: i.,/ik.mrincsa ooNor. 

ACRICOLA_ 	ENCP,GETICA_ 

tA11011A GOBIERNO,,,,__ 	COMERCIAL_ 	SERVICIOS__ SALUDX 0 NIT CIDeFt5' 	COSI 

,11.11,5 	. 	. 	cum. 

FINANCIERA 	TRAfSSPORTE 	TF.CNOLOG1A_ 	ALIMENTOS 
• Ir 	 , 

• 

' 	MEDICAMENTOS____ 

01R1C101, 111.1 1,5 11,11',0,SA 

; 	SI'.  

f 	 TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO 	, DEPARTAMENTO • PAIS 

S-131_ 	3 4411. 218 • (5-161 o  tylsn~fer4 VI 
cA rico Acru,i. 	 1 FECilA VINCULACION 

. 4. SOLO PARA INDEPENDIENTEs 0 •EMPLEADO SOCIO 	 , . 	- 	 ..• 
,IMEn0 oh. 	I 	yE,TAs AmjE  

Ir 	
Aus 

EMPLEAnOS 
CODIGO 

ECO. 
(TIMAD 
OMICA DESCRIPCIÓN ACTIVIDAD 

'• 
FEIA CON§TITUCION C 

• 
• 

n/ 'liSOCIEDAD 	. 

- I 

. 

• 5. INFORMACIÓN FINANCIERA 

INGRESOS NIENMJA LES' 
1 

EGRESOS MENSUALES : 
' 

ACTIVOS.  rnsivos 
`Al.A1111/!..

_____L. 
‘ GAsTOS FAMil ARES lea° 00 ANORROS • SAI,00 HIPOTRCA 

1 u IN.111•14•»; 1 Aten ea) ' 	ARINE1JI3OS INVERSIONES TARICTAS DI CIIED00 

A11101,m110.: 	' 
_._ 	.._ 

LnsioNi:s 
_ 

155511 55>11' 
. 	_ 

mara 15E1111 11.0 V111.111:111.0S 1.0.10A .vaucuLos 	' 

cual?, VIVIP 0A PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS 

01110S EGRES k..:-  OTROS ACTiVOS.  ' OTROS PAS&OS* 

/OTAL iNGRP.SOS 1:4 kal:LAD TO1A I. 1C R h:. OS 
400 P00 ' 

TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS 

DESCRIPCION OTROS INGRESOS OS: CRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION.OTROS ACTIVOS . DESCRIPCION OTROS PASIVOS 

( No debe 
. 	45 ./11F:EliENÓIÁS PERSON,MES::::,.. 	. 	... 	, 	.... „.. 	. 

ser Eintilin•.•1 l'iSir' ¿lin él Cliéiili.,:btSiRl'in'iellbi.,..Se'elilelilEr'..ililleiViliii.144.1:áibur4'. . 	 „ 

PR 1E1 ER A reuno SECUNDO APELLIDO: , PRIMER NOMBRE SECUNDO.NOMORE 

lerl/W eZ_ UN eutcA bittqc‘rn .--„, 
[mitra:ION 

. 	_ 
ClrAD/DEPÁRTAMENTWAIS ' TIPO RELACIÓN TELEFONO FIJO Y /OEXTENSION/CEIAJLAR : 

,- - 

"------. 
C2494 0 , 3zz 333 S511-

....._. 
A . 

' • 7. REFERENCIA:FINANCIERA 

NOmlinE ENilDAD 
1 

TIPO DE PRODUCTO NUMERO- SUCURSAL 	, TELF.:FONO 	' 
- 

. . 	613VA 
,i.,:...,,.:,•,,,„EALIZAll OPERACIONES 

1 	exich\ct - • Aíro s 0.44-i38410 f.30 	lo ' 
EN MONEDA EXTRANJERA: Si _ NO 	K _ 

NO/cinc/E ENTIDAD . ' 	TIPO DE. PRODUC 'O NUMERO MIS/CIUDAD MONEDA 	1. MONTO PROMEDIO 

_ 
• 

DISCRIPCION DEL TIPO DE OP 
• 

:RACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADA . 

mor:RE -CV:10N_ ___ 	EY,POPTACION TRANSFERENC1AS PRESTAMOS 	. 	PAGO SERVICIOS 	OTRA__ 
' 

CUAL 
• . 

- ---.- 
5, upcLARACION DEI, °RIP:EN RE LOS DINEROS /FONDOS 

,,i,:4 suscribe le pieseutc sobelled, ebrkuicie en nombre propio, 
la 511111110) I NT EG II.A DA 1.rE SERVICIOS DE SALUD CINTRO 

,:xpecli,i3 por ; n Superniendmicia Nacional de Salud, y del 

de manera voluntaria ;r dando ceneza de que todo lo aqui consignado es cieno, realiza la siguiente declaración de fuentes de fondos a 
ORIENTE ESE con el propósito de que se pueda dar cuinplimienio a lo señalado al respecto en la Circular Externa 009 de 

s Leyes 526 de 1999, 	112 I de 2005 y 1•74 de 2011 "Estaiuto Anticorrupción".  

1. Qiic los cr,rriirsos INC ClIlleue 

	

u' 	5'' ::,1;neie, suc.1 etryliu  ... 	_ 
y ,,,.te , -Iré a !? SUBRED INTEGRADA 

c., or . DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de les sigwentes l'Hernies (deuille, eelipoci¿Iii,1 



2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilícita contemplada en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 20000 cualquier norma que lo adicione, complemente 

o modifique) 
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en ini nombre ,provenientes de actividades ilicitas contempladas, en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 20000 cualquier 
norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. 

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

licitas. 
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, una vez tenga conocimiento de la misma. 

6. 
Cuando sello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidación del (los) Coistiaio (s) 

que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de in fracción de cualquiera de los manuales anteriores 

o 
en el eventual caso de que por aplicación de nonssas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por ini electoadas, 

eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive poi infon nación enómii. 

falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violación del mismo. 
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada año los datos e información que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 

SALUD CENTRO ORIENTE ESE. 	 . 

92DOCUMENTOS REQUERIDOS  
Asalariado:Cenificación laboral no mayor a 30 días o comprobantes de nómina de los tres últimos meses o copia del ce, tificado de ingresos y reienciuses + declaración de 

renta si es declarante. 
Pensionado: Certificado de pensión o desprendibles de pago de los últimos tres meses + declaración de Renta si es declarante. 
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o CertificaCiones de contratos no mayoi a 30 días calendario indicando vigencia y tipo de 
servicio O CODSlanCn+ de comisiones o certificado de inversiones o coistratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Ulthnos ti es meses o cerilicación lis mana por 
contador público o estados financieros certificados + declaración de renta si es declarante Nota: Si presenta estados tinancieros o cenificación de ,ontactor, debe anexar 

copia de la tarjeta profesional del contador legible. 
Socios Empresas: Cenificado de existencia y representación legal o documento donde conste la calidad de socio -i 	

extiactos bancarios de los iiltimos tres imieses + 

declaración de renta si es declarante 	 . 

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cainara de Comercio,(Para (.omerciantes) 	, 

2. Fotocopia del Registro.Unico Tributario RUT. 

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital, 

4. Fotocopia del documento 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 diáponible, expedidos de conformidad con las nonnas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el ca ,o.(Obligados a llevar 

contabilidad) 
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico. 
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estardebidainente soponados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.) 

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR 
INFORMACIÓN CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y 
CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA.PROVEN1ENTE DE OTROS PAISES. . 

CONSIDERACIONES  

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impar idas por la 
Superintedencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Preveneion y 91 Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo 

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personale, y que se encuentran 

contenidos en dicha disposición, no 'son aplicables a las bases de datos y archivos que tenganyor finalidad la prevención, detección, inonitoreo y control del lavado de activos 

y el financiamiento del terrori¿ino, por lo que en principio su utilizacidn no requeriría de una autorización de su titular, la cual proviene de la Ley 

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se tratarais observando las disposiciones legales vigentes. 

4. Que los datos tainbien serán tratados Para fines comercials, razon fior la cual procedo a emitir la siguiente: 

AUTORIZACION 

• Para efectos de la presente autorización, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada- de Servicios de Salud Centro Oriente I' SE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 

34 No 5 - 4 3. teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada diiecta o inditectamente por la misma Entidad antes 

mencionada. 
Declaró expresamente:  

A. Que para efectos de acceder a la contratación y/o prestacón de servicios por parte de la ÉSE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de SerViCIOS Ce Sallid, debidamente 
habilitadas, stuninistramos nuestros datos para todos los fines precor(ractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salé 

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: 
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seréis tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Sei vicios de Salud :Ella 
las siguientes finalidades: a) El trámite de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contrapane conti actual, Servidor Publico, Coinratisia por OPS y/o 
proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saind. incluyendo la 
detenninacion de tarifas y analisis y selección de riesgos. c) La ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención del riesgo. e.) La 
liquiclacion y pago de cuentas. 1) Todo lo que involucre la gestion integral datos bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder,: a 
los scrvicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. 11) La elaboración de estudios técnicos , estadísticos, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, 
en general estudios t¿CniCOS del sector salud. i) Envio de información relativas encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofenas comerciales de venta de servicios de 
salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestado' os de 
Servicios de Salud. k) Envio de información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Intensa! Revelan: Service (IRS) y/o a la -Dirección de Impuestos y Aduanas 
Nacionales de Colombia - D1AN en los tértninos del Foreign Account 'Fax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglaineniaciones aplicables I) 
Intercambio de información en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. in) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del 

Te:Tonsila). 



I J'echa 2. Ciudad 

X. INFORMACIÓN DE ENTREVISTA 

3.Nombre del funcionario o Asesor: 

3. Lugar de la Entrevista: 

5, Observaciones: 

ACEPTADO RECHAZADO 
4. Resultado le la Entrevista: 

7. Firmn 'y Cédulii 

I. Fecha 2; Ciudad 

YWINFÓRMACTOÑ DÉ VERIFICACIÓN' DE INFORMACIT ,  

3. Nombre y Cargo de 
quien verifica: 

4. Lugar de la 
verificación: 

5. Observaciones: 

6. Firma y cédula: 

ctamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios 
datos suministrados podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades 
lo calidad de asociadas o vinettladas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores 

ciones derivados de lbs contrates celebrados con la ESE y/ó las Unidades Prestadores de Servicios de Salud, tales como 
medica, abogados internos y éXteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan 	en el proceso de 
contratos de compra-venta de bienes y servicios d),Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de 

Servicios (le Salud aclelailes gestiones de para efect de la celcbracion de contratos de seguros y/o reaseguras. e) A la UlAF, Fasecolda, ya tualquir otra persona Jurtdica 
culoitutorizarla pipa la adminiltracion de bus s de datos para efectos de la preyension y control de fraudes, la selección de riesgos y control de requisitos para acceder 

Sistema Cieneral de Squridad Social en Salud, as! oino para la elaboracion de estudios técnicos y estadísticos. 
t. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias 
internacionales de mis cbuos para cumplir con los Finalidades del tratamiento. 
5. 1).A.ros SENSIBI.ES• Que son facultativas las resrluestas a las preguntas que me hin hecho o me liaran sobre datos personales 'sensibles, de conformidad con la dennición 
legal vig.enic. En consecuencia, tio he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se Ileve.a cabo el 
ira :mucuto de datos sensibles, en especial, los relatiV3S de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para electos del presente forumlario de conocimiento del diem,: 
color:mane, se debe tener en consideración que el cenit ulo XI del Titulo I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 
009 ele la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen as mismas. 
6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de :tinas, niños y adolescentes. En 
onsecuenein. no hemos silo obligados a responderlas. 

7. DI:12E0-10S DEL TFI ULAR DE LA INFORMACI _IN: Que Como titular de la.infonnación, nos asisten los derechos previstos en la Ley' 266 de 2008 y 1581 de 2012. En 
durc,:he a con peer, actualiur, rectificar, re,inear y suspender las inforinaciokes que se hayan recogido sobre mi. 

a. RF.SPUNSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATi MIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la información son la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Uni Jades.  Prestadoras .de  Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorización. 
En iodo caso, los encargados del Tratamiento de los catos que se empanan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del 
1111111er:1i 3 anterior, serán : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o SUS Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal  34 Nu 5 - 43 
Itujmoui DÇ telefinto  344 44 84 e-mail sarlaKimthretkentroariente.ilar.co)  y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de 
datos para efectos de la prevención y control del fraude,  (INDICAR DIRECCIONCIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONIC° DE CONTACTO). 
9.AUTORIZAC1ÓN: De manera expresa, AUTORIZMOS el tratamiento de los daios.personales incluidos los sensibles y autoriza°, de ser necesario, la transferencia 
nacional e internacional de los inistnos, parlas personas, para las finalidades yen los teiminos que nos fueron informados en el presente documento. 
NOTA: Sc desea ampliai esta información por favor visite: (www.subredeentrooriente.gov.col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS 
PERSONALES - ACTUALIZACION. DE DATOS PERSONALES". 

2. El tratamiento podrá ser realizado dir 
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los 
mencionadas a: a) Las ro:rones juridicas que tiene! 
I,cc,:snrios para cl cutoplimiento de derechos y oblig 
call center, investigadores, compañías de asistencia 
celeltracion. ejecución, tenninacicm y liquidacion de 

IX. FIRMA Y HUELLA 
CONIO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, EN -ENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE 

HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y O ERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO 

Fir no Cliente / Representan nal 



Certficado de Afiliación 
El Señor GILBERTO RODRIGUEZ , identificado con Cédula Ciudadanía 79.421.156, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de Salud 
POS en nuestra EPS023. 

Información del Afiliado: 

Razón Social 

—RODRIGUEZ GILBERTO 

Nombre: 
Número de identificación: 
Fecha afiliación (dd/mm/aaaa): 
Estado actual: 

Tipo de Afiliado: 
Dirección actual de residencia: 
Teléfono actual de residencia: 

Documento Abortante 

79421156 

GILBERTO RODRIGUEZ 
79421156 
13/12/2017 
VIGENTES 
COTIZANTE 
cll 6n 4 a 27 este 
2801611 

Tipo Identificación: 
Fecha de retiro: 
Razón de estado: 

Nombre de Régimen 
Municipio residencia: 
Depto. Residencia: 

Cédula Ciudadanía 

Al día - empleador pago al día 

CONTRIBUTIVO 
Bogotá D.C. 
Bogota D.C. 

Fecha Inicio 

01/12/2017 

Fecha Fin 

Información de los beneficiarios: 

Tipo de Afiliado 	Identificación 	TD 

BENEFICIARIO 1026302083 CC 

BENEFICIARIO 103-4285688 TI — 

BENEFICIARIO 	5197306-2 ±--OC  

Nombre 	 Fecha afiliación 	Estado 

Karen Julieth Rodriguez Tenjo 	 15/12/2017 
	

VIGENTES 

JUAN SEBASTIAN DIAZ RODRIGUEZ 
	

17/01/2018 
—.— 	

VIGENTES 

Lla Isabel Tenjo Gamboa 	 17/01/2018 	VIGENTES 

Fecha retiro 	Parentesco 

HIJO 

Hl-HIJO(A) MENOR 
DEPENDIENTE 

COMPAÑERO(A) 
PERMANENTE 

Señor afiliado por favor verifique sus datos básicos y de ser necesario realice la actualización de los mismos comunicándose 
teléfonos en Bogotá: 6446100 yen el resto del país 018000113337. 

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

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

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

con los siguientes 

CORDIALMENTE 

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO 
Coordinador Nacional de Operaciones 

Elaboro: 



AL 
porvenir 

sólo hay uno 

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS 
PORVENIR S.A. 

NIT 800.144.331-3 

CERTIFICA QUE: 

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

La presente certificación se expide a solicitud del interesado a los 13 días del mes de Diciembre de 2018. 

Gerente de Clientes 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP- IA-FT- 
Iggi Sjulegd.i'lmdegra'idiadde Servicios de Salud 	 APOYO - GESTIÓN DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 	 024 

FORMATO AFILIACIÓN ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 	 VERSIÓN: 01 
Centro Oriente ESE. 

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE 

790 e/ /S—j 	 13 01~ 
Numero de Documento 	 ARL 

../V‘e/f7; 	l 	 I 	gOCiniP7 i-et---- 	I 

	

Primer Nombre 	 Segundo Nombre 	 Primer'Apellido 	 Segundo Apellido 

• . 	"Pe,- 	 , 

p3 —  coi-- .- I 	r309,917-. 1 G _A6- qi4- 	 211-Z57-0:y .1/ 	'14- 	ci- 
F. Nacimiento dd/mm/aa 	Ciudad-de Nacimiento 	 Dirección de Residencia 	 teléfono fijo 

CW-1/ 2-- ahl CLI - itOr".1/Y- 
EPS - Salud 	 FP - Pensiones 	 Honorarios 

. 	. 

Objeto Contractual Contractual (Cargo) 	 •Fecha Inicio del Contrato 

rY ce-21i /7_3,62_30a1 .(04. 	• 	 3 ¿o 2. -3  9 9- 9 3( 
rreo Electrónico 	 Celular 

÷Z. 	
$ f 

Firma del Afliad 
Firma y Nombre Supervisor del Contrato 
C.C. 

0 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484 
, 



13/12/2018 	 Afiliación trabajador 

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliación trabajador 

CONSULTE SU AFILIACIÓN 
A LA ARL BOLÍVAR 
Por favor ingrese la información solicitada. 
* Campos obligatorios 

La persona identificada con CC-79421156 
tiene afiliación vigente con la ARL Seguros 

Bolivar 

Tipo de Documento* 

Número de Documento* 

7clkytt 
Confirmar imagen* 

CONSULTAR 

00 
@ 2016- Seguros Bolívar • Todos los derechos reservados 2016 

https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica_arl/afiliacion_trabajador 	 1/1 



PROCURADURIA 
GENERAL DE lit NO/U 

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES 

CERTIFICADO ORDINARIO 
No. 119140884 

O El 

Elpi. 
WEB 
18:31:54 
Hoja 1 de 01 

I 

Bogotá DC, 12 de diciembre del 2018 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades 
(SIRI), el(la) señor(a) GILBERTO RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 79421156: 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) años 
anteriores a su expedición 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 posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las 
anotaciones que figuren en el registro. (Artículo 174 Ley 734 de 2002). 

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, 
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de 
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en 
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía. Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que 
establezca la ley o demás disposiciones vigentes. Se integran al 7.1gistro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades 
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información 
que presente el aspirante en la página web: http://Www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html  

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ 
Jefe División Centro de Atención al Público (CAP) 

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

TODAS LAS HOJAS. 	1~1NOCIOCIZZEMCZ 

División Centro de Atención al Público (CAP) 
Línea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co  

Carrera 5 No. 15- 60.Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogotá D.C. 
WWW .procuraduria.gov .co 



Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional; siempre y cuando el tipcf,y, linero consignados en el 

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí régistrados., 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de2004, la firma mecánica aquí 

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. 	 < 

CONTRALORÍA 
GENERAL DE LA REPÚBLICA 

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS 

FISCALES Y JURISDICCIÓN COACTIVA 

CERTIFICA: 

Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 12 de 

diciembre de 2018, a las 18:27:32, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA 

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. 

Tipo Documento CC 
No. Identificación 79421156 
Código de Verificación 79421156181212182732 

(SORAYA VARGAS ULIDO 
CONTRALORA DELEGADA 

Digitó y Revisó: WEB 

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado. 
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000- Bogotá D.0 

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C. 

Página 1 de 1 



TODOS POR UN 
NUEVO PAÍS 

:9ao 44 
IS.91.111.1 

12/12/2018 
	

Policía Nacional de Colombia 

á CI O G+ tff f 

POLICIA NACIONAL 
DE COLOMBIA 

Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales 

La Policía Nacional de Colombia informa: 
Que siendo las 19:01:46 horas del 12/12/2018, el ciudadano identificado con: 

Cédula de Ciudadanía N° 79421156 
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ GILBERTO 

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES 
de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política 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 extinción de la 
condena o la prescripción de la pena. 

Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación 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 Policía Nacional  más cercanas. 

Carrera 27W 18 - 41 
(Paloqúemao). Bogotá DC 
Atención administrativa de lunes 
a viernes de 8:00 am - 12:00 pm y 
2:00 pm - 5:00 pm 
Línea de Atención al Ciudadano - 
Bogotá D.C. (571) 5159111 /9112 
Resto del país: 018000 910 112 
Requerimientos ciudadanos 24 
horas 
Fax (571) 5159581 -E-mail: 
lineadirecta@policia.gov.co. 

90Q1 

CIEM 

CC 
-21C0 I 

CEO 
11sCWI..111.111/1 1.11 -121.121111 

https://antecedentes.policia.gov.co:7005NVebJudicial/formAntecedentes.xhtml 



Personería 
de Bogotá, D. C. 

CERTIFICADO ORDINARIO VÍA VENTANILLA 
No. 2607416 

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

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS 
LA PERSONERÍA DE BOGOTÁ, D.C. 

CERTIFICA 
Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personería de Bogotá 
D.C., la identificación CÉDULA DE CIUDADANÍA No: SETENTA Y NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS VEINTIUN MIL 
CIENTO CINCUENTA Y SEIS 

79421156 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

Esta Certificación es válida, siempre y cuando el número consignado en el respectivo documento de identificación, coincida 
con el aquí registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personería de Bogotá D.C., contiene 
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y Jas dependencias de !a 
Personería de Bogotá D.C., con atribuciones Disciplinarias. 

ADVERTENCIAS: 
La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) 
años anteriores a su expedición 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 posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, so 
certificarán todas las anotaciones que figueren en el registro. ;Artículo 174 - Ley 734 de 2002). 

Tres o más sanciones disciplinarias en los últimos cinco (5) años por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye 
inhabilidad para desempeñar cargos públicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002). 

Certificado expedido de conformidad con el artículo 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 !a 
Personería de Bogotá D.C. 

Para todos los efectos esta certificación debe ser complementada con la expedida por la ProcuraduKa General de la 
Nación. 

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

Certificado expedido sin costo alguno. 

Otiatba igynin Caltole6 ("Ptrnew . 

ROSALBA JAZMÍN CABRALES ROMERO 
Jefe Oficina Asesora Jurídica 

Este Certificado ha sido generado a través de la página web www.personeriabugota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con le Personería 
de Bogotá D.C. 

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

El código de verificación para la autenticidad del documento es: 12_SERKC_4118 
Link de verificación -> http://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios  



BBVA COLOMBIA 
NIT 860.003.020-1 

CERTIFICA 

Que GILBERTO RODRIGUEZ identificado(a) con cedula de ciudadania número 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 número de cuenta podrá ser utilizada en nuestros canales como se indica a continuación: 

9 dígitos: 074138710 
10 dígitos: 0074138710 
16 dígitos: 0074000200138710 

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

Esta certificación se expide a solicitud del titular el día 30 de octubre de 2017 a las 10:17, con destino a Quien Interese. 

Firma autorizada autografiada 
BBVA COLOMBIA 

BBVA COLOMBIA E STABLEaMIENTO BANCARIO 
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