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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U N lCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDEAP

BTEAA B L Fua 663 ¥ L8 e

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (G DE CASADA) NOMBRES
SALCEDO CALDAS OSCAR JAVIER
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras O No. 1023908268 FO M ® | coL® extransero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (¥) NUMERO 1023908268 DM 2
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA | 6 I MES IJUN | ANO | 1991 I carrera 9 este N° 46 - 15 sur
PAls S PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONQ 8060486
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL chalo.8@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO diploma y acta de grado

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o 2o |3 4o | 5o | 6e | 7o | 8| 9e 100 | MES | DICIEMBRE AﬁIOI 2008 I




ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U N lCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDEAP

B TEAAR D PP DML R e ERSTRVTAL D AP 03 7 L& Aot 8 A e LA

/
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 15-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEOQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
subred integrada de servicios de salud centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia [16 | mes [10_] ako [2018 |{om [ Jmes [ Javo [ |
CARGO O CONTRATO DEPENHCIA DIREM T
conductor ambulancia . urgencias diagonal 34 # 5 43
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
rafael soriano X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. ) Bogotéa D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3134933065 piA [ 30 | mes [6 | avo [206  ]|oia [15_] mes [12_] aro
CARGO O CONTRATO DEPEHC!A - DIRECCION T
conductor administrativo saud carrera 18a N° 6a-72
I EMPLEOQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
AVIDESA MAC POLLO SA #% Colombia
DEPARTAMENTC MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. serviciocliente@macpollo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6380144 pia [7 ] wmes [12 ] ato [202 ]|pia [22 ] mes [3] aro
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA D!REM -
conductor despachos cra34#19a69

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES

OCUPACION

PUBLICO 3 4



ENTIDAD RECEFPTORA

FO RMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente
E.S.E.

HOJA DE VIDA
Persona Natural S I DE A P '

BATIUA D SuFORuas i (TR AL DL EWRED ¥ LA ASAMNETRACKN Pl koA

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 15-dic-2018

~

4 TIEMPO TOTAL IjE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 4
5 FIRMA DEL SER\_‘{IDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ 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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del difigenciamiento

B IS{picf18

<
Al \aviee HAalpeno
FIRMA DEL SEMDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES 'DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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




~
FORMU LARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cenlro Ori ot
L%Dgsg';xi.: RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA e Y
Persona Natural SIDEAP@\
PAZ BQUIDAD EDUCATION (LEY 190 DE 1995) Ullima /-\clunlizm:idl;"UT:—NL'J}ZTQG:B //j

)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, OSCAR JAVIER SALCEDO CALDAS
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE O T.. QO No. 1023908268 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién carrera 9 este N° 46 - 15 sur Teléfonos 3208599214 8060486

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
dilan joel salcedo marroquin 1016735055 HIJO(A)
ronal adrian salcedo marroquin 1028664587 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 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

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 "ultimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 12.500.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 12.500.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

e TR e i TN
ENTIDAD FINANCIERA g{',’gNﬁi |SEDE DE LA Cl o z"”o RE LA
davivienda AHORRO?

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

I TIPO DE BIEN 4

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

[ ENTIDADOPERSONA |

Scanned by CamScanner



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Contro Orlento ES.E.
TODOS POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI %
NUEVO PAIS Persona Natural DEA P @/}
PRRIEN AR ERNCARION (LEY 190 DE 1995) Ultima Aéluélizaci()n: 14-dic-ﬂ2:)‘1A8

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:
L ] : ENTIDAD O INSTITUCION : CALIDAD DE MIEMBRO j

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

i __ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO i

c)rEn la actualidad: SI & NO(Q tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

gineth marcela marroquin acero C.C® CEQ T 1023908270

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMADEPARTICIPACION |

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 14-dic-2018

<
OS_C‘AL AVIE (
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Scanned by CémScahhér |



1a BRepiiblica de Lolombia

21 Amisterio de Eduraridn Narianal
Yy eu su nmmhre pl

Lolegio
Balesiano Juan del Rizzo

Autarizado por la Seevetarta 3 Educacidy de Bogotd, D.C,
segiin resolucitn No. 7529 del 20 3 Nouiembre de 19938 i
Besolurion Nao, 7417 del 1" de Ortubre de 2001,

Lr Lonfiere a: |
SALCEDO CALDAS GSCAR jAVIEK
S10H50L08687
i Titulo de

Bachillee Académico

Hor haber cursadn y aprohado los estudins correspondientes al miuel |
e pducarin Media Aradfmica, (Articuln 28 Loy 115 de 1994); |
Segun lus planes 4 programas migenies. :

L( | f

E ;' ‘ { e » -; -f:v ;"r“r f ) { | "* : '

AU N YN0/ aapeun T J
,\_“‘“!" 7 O FS__ s S B = 5
fector = Berretfaria

Bado en Bogetd, B, o - del mes de Biciemhre del afp - 557

Begistro Jnterno



ACTA INDIVIDUAL
DE GRADO

COLEGIO SALESIANO
JUAN DEL RIZZO0

Carrera 6 No. 27-19 Sur
TELEFONO: 2397516
BOGOTA, D.C.

INSCRIPCION S.E.: 608 INSCRIPCION DANE: 111 001000353

En la ciudad de Bogotd a los 6 dias del mes de Diciembre de 2008 se reunieron, con el fin de formalizar la
graduacién de los alumnos de tltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria del COLEGIO
SALESIANO JUAN DEL RIZZO Institucién aprobada en el Nivel de BASICA SECUNDARIA Y
MEDIA y autorizada por la Secretarfa de Educaciér. dc Bogotd, D.C.; para otorgar el Titulo de BACHILLER
ACADEMICO; segtin Resolucién No. 7529 del 20 de Noviembre de 1998 y Resolucién No. 7407 del 1 de
Octubre de 2001.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de lo: alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media se procedio a otorgar el TITULO DE BACHILLER
ACADEMICO al graduando cuyo nombre, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a

continuacion:

SALCEDO CALDAS OSCAR JAVIER
91060608682

Es fiel copia tomada del Acta Original General No 040 del (6) de Diciembre de 2008, consta de 76 alumnos;
comienza con el nombre de AGUAS AGUAS WILSON EFREN y termina con el nombre de ZORRO

RODRIGUEZ JUAN SEBASTIAN Firmada por el P. JORGE ALBERTO SUAREZ SALCEDO, SDB
(Rector) y MARIA PATRICIA LEON ALARCON (Secretaria Académica).

Dada en Bogotd D.C. a los (6) dias del mes de Diciembre de 2008.

No requiere Registro de la Sccnﬂ:/w.piz:d{?%acién segtin, Decretos 921 del 6 de Mayo de 19&4@@ obierno
w :

. S\ NQ ¢
Nacional. \ éﬁ"’w 0*;,;‘ :ﬂ.\\ ) ?55—,?«‘\& Q JC%\.
; {|S RECTORIA ’)
P. JORGE ALBERTO CEQQ; SDB

Reftor~:. ' .7

C.C. 3.560.610 de Rionegro (Ansg,) CC 51.944.866 de Bogori




FUMEFI SAS
APH Y GESTION DE RIESGO
900.806.660-6

CORPORACION TECNIC.A
EMPRESARIAL PARA EL TRARA JO
NIT: 900790014

Aprobacion Oficial de Resolucion No. 009644 de Diceimbre 15 dezoog Y Resolucion No. 008945
del 10 de Diciembre de 201> autorizadapor [a Secretaria de ‘Fdicacion de Cundinamarca y Acuerdo Fjecutivo
No. 176 del 21 de mayo de 2009

CERTIFICAA;

{ e

4
i

AR JAVIER

e

C.C 1.023.90 . .

coni una intensidad de 40 fiorvas

Otorgado en Bogotd D.C. a (os 16 dias del mes de Mayo del 2018
=Ry COR CION TECNICA
;F:‘ ARLAL PARA FLTRABAJC

i*‘- - ‘ ‘Direccion General
: T N 9007900146
‘7 Héctor M. Chala

Gerenis Sede principal: Carrera 10 N° 26 — 28 Sur
Contacto: 3143606143- 2065174




i
y

. m Seretriade Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
ESEE subred incegrada d Sevicos deSalud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
W GooreneESE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Seriores:

(heestn Dacesinery Naw Oee. L1970

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Dswe. \adiet SAKC‘QOQ QalDe<s . en consideracion a que el articulo
15 de la Constitiicién 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 podrd 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:

e
Acia v Difloda be E&¢a0o .
; (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Q&M SNGEQ KAL) QA{O'S &
No. de documento: J 02Bq0R2ES .

Tarjeta profesional No:
Direccién decantactos Or @S T - IS il
Teléfono: 3208492 Hq

Scanned by CamScanner



Bogotd, Septiembre 29 de 2017

A QUIEN CORRESPONDA:

Con la presente certifico que el sefior OSCAR JAVIER SALCEDOQ CALDAS identificado con
cedula de ciudadania No.1.023.908.268 de Bogots, trabaja como conductor de una
camioneta de mi propiedad desde lulio de 2016. Actualmente tenemos contrato con la
empresa SERVITAC y se encuentra devengando un millén de pesos $1.000.000

Asi mismo manifiesto que es una persona muy honestay responsable de sus obligaciones.

RAFAEL A. SORIANO

¢.c. 79.696.309 de Bogota

Tel. 3134933065 - 3132962662



Nu Ittemplec}s

EEl SSoporte: Humano de s Ermipraends

JEFE DE CONTRATACION

CERTIFICA

Que el (a) Seinor(a) SALCEDO CALDAS OSCAR JAVIER. Identificado (a) con cédula
de ciudadania No. 1.023.908.268. Laboro en mision para la compania. AVIDESA
MAC POLLO BOGOTA. Desempeiando el cargo. DOMICILIARIO. Desde el dia

22 de Junio de 2012 hasta el 06 de Diciembre de 2012. Con contrato obra labor
determinada.

En constancia se firma en la ciudad de Bogota, el dia (15) Mayo de 2014.

Cordialmente,

ON CARRENO CUTA
JEFE DE CONTRATACION

BUCARAMANGA BOGOTA CALI
Calle 52 No 31-41 Teléfonos: 6 57 34 18 Cra. 49 D No 91-49 La Castellana Av. 5 Norte 19 N 04 Ofc.501
647 26 88 — 6 47 86 91 PBX: 7426215 Edificio Donatello PBX: 6 6042 75
MEDEELIN BARARNQUILLA
Calle 34 No 43 — 66 Inti 228 C.C San Diego Cre. 59 No 72 08 Ofc. 101 Edf Blanca Elvira

PBX: 2321600 PBX 3537574



LA SUSCRITA DIRECTORA NACIONAL DEL DEPARTAMENTO DE GESTION HUMANA DE
AVIDESA MAC POLLO S.A.

CERTIFICA:

Que el sefior Salcedo Caldas Oscar Javier, identificado con cédula de ciudadania No.
1.023.908.268, estuvo vinculade a nuestra empresa desde el 07 de Diciembre de 2012
hasta el 22 de Marzo de 2014 con contrato de trabajo a término fijo a un aho,
desempefando el cargo de Domiciliario,

Se expide a solicitud de! irabajador y dando cumplimiento al numeral 7 de! articulo 57 del
Cédigo Sustantivo de Trabajo.

Sujeta a verificacion del Departamento de Gestion Humana de Avidesa Mac Pollo S.A
Teléfono 6380144 ext 1115 Bucaramanga, de lunes a viernes de 1:30 pm a 3:00 pm.

Bogota, Abril 03 de 2014

/dv

Avidesa Mac Pollo S.A.
Bucaramanga: Km. 5 Anillo Vial, via Girén - Floridablanca, Vereda Rio Frio a 600 Mts. Tel: (57) 7 638 01 44 - Fax: (57)7 638 01 44 ExL. 130
Bogoté: Carrera 34 No. 194 - 69 Tel: (51) 360 33 00 - (51) 360 33 01 Fax: (51) 369 33 00 Bxt. 101 - Fiail: servicliente@macpollo.com - www.macpolio.cam - Colombia







YDIAN

Diseccion d Impweweos y Ayanas Naccnalih

Formulari del Registro Unico Tributario LRI 34

Hoja Principal

2. Conceplo | 0 | 2 P.ﬂua»zadén

Espacio reservado para iz DIAN

B

"

o

!01

5. Numera de Identificacion Tributaria (NIT):
1023894082

6. BV | 12. Direccion secclonal

Impuestos da Bogota

6 8wl 1

7 132}

14, Buzbn electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
@ Cédula de ciudadan(a

28, Numere de ldentificacion: %
[1]3] [qnlzts 9l0]8]

s

27. Fecha expedicién:

TT

200 9f0810]

{Lugar de expedicion 28. Pais; | 29, Departamento: }30 ulLuddfMunidpm
COLOMBIA 116 |9 Bogotd D.C. [1 1.1 ' ! f‘aaguta_ DC. 0 0]1;
31, Pimer apellide 32. Segundo apellido 33, Primer nombre 34, Oiros nombres
SALCEDO CALDAS OSCAR JAVIER
35, Bazén soclal:
36, Nombre comercial: i ]3?. s;,n: -
2 N i S
_ UBICACION i
38. Pals: 39, Departamenio: = " 40, Ciudad/h pi
COLOMBIA [1]6]9]Bogatan.c. [111]/Bogeta. D.C. {001
41, Diceccitn principal e
CROESTE 46 15SURBRR LA GLORIA &
42. Carren elecitdhico: 43, Cédiga pastal [44. Tetére 45. Teldfons 2:
chalo.8@hotmail.com FELLLL TN E ' | [ [T T Jefolefofalels] [ [ [ [ 1] [s]2[o]s[a[ofef2]1]s
LASINCACION
Activitad eccnémica Ocupacin
Actividad principsl Aelhﬂdatl secundsds Otea aetividad e
46. Codigo: 47, Fecha inicio actividad: 48. Codige- | 49. !'ech.f mlc(.c.ac‘.vdm 50. Codigo: 1 2 51. Codige sstablecimientos
5,6,9,9|[201 70620 J NS wwn wwwy S T8 [TT]
ues,aansahilidadas Calldadu y Ahﬂ;utos
L] 2 3 4 5 l 5 T 8 ‘i’—"ﬂ'— 10 1" 12 13 14 15 16 17 418 L] 20 21 22 23 24 25 26
53.Codiger| 1, 2] i 1 Tl e 1 !E § L L 1 i ) i L ] | i | ] 1 | 1 1 i
: i L4 L Ll L] L]
12- Ventas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 3 3 1 4 5 B 7 ] ) 10
TIERLEWUSTRETI ML AWE SRR TR NY e e B i : : 3
s ' 57. Mogo [ ] [ ] L]
11 122 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 . ,
MATNAERAEERATAANI AN AR INNT R LA L] s ENIIENIE RS

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizacionss a que haya lugar, la inscripcion en el Registra Unico Tributario -RUT., tendra vigencia indefinida ¥ en consacuencia no se exlgira su renovacicn

59. Anexos:

[ v

Para uso exclusivo de Ia DIAN

&0. Mo, de Folips: i 0

#1.Fecha: (2 0 1 70 6|2 0|

consecuencia corresponde ala

La informacion contenida en ¢l Tormulario, seréd responsabilidad de quisn lu susamc y i

por lo ant

inexactitud en gue incurra podrd ser sanclonada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Efaﬂi Floma dg solicipte:

do Firma autorizada:

984. Nombre
385. Carge:  CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

SALCEDO CALDAS OSCAR JAVIER

Feche generagion dooumento PDF; 10-07-2017 D5:40:02AM

S



DIRECCION DISTRITALFDE IMPUESTOS Fecha: 10-07-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT '
Hora; 8:31:15 AM

o INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE CC 1023908268 OSCAR JAVIER SALCEDO CALDAS
informacion General
Direccion KR 9 ESTE 46 15 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 8060486 / 3208599214 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electrénica  chalo.8@hotmail.com .
Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
Eax DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
o iri ds Hnaliek PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
nformacion de isegistro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 20/06/2017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 15893119 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades ~ 20/06/2017 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

N Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Ackividad 3¢ -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informagion: 17002061992

Fuente ICA TE TOCA

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

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Este carné es valido en Colombia
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo
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En caso d_e requerir el certificado Internacional de Vacunacién
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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5 OMN é;}.iud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador $.D.S. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 21/06/2018 10:12:52
PREOCUPAGIONAL O INGRESO ¥ i
NOMBRE Y APELLIDO:OSCAR JAVIER SALCEDO CALDAS

. EDAD 27 Afiocs SEXOM CARGOA DESEMPENAR CONDUCTOR

POS-OCUPACIONAL O EGRESO | PERIODICO
CC 1023908268

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional vy Examenes de laboratorio | NO v
Visiometria v Glic Col Trigh Otros v
Audiometria v Cuales ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Espirometria Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (Ia) sefior(a) se present6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO v MOTIVO PARA LABORAR

NO APTO MOTIVO

OBSERVACIONES
| CONTROL MEDICO RUTINA EPS / CONTROL NUTRICIONAL,
USO DE EPP/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

| EXAMEN PERIODICO

Puede continuar con su labor sl NO Se sugiere reubicacion laborat St NO

EXAMEN DE EGRESO
' Sospecha de enfermedad laboral Sl NO | | Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

Lo Dcupacionat
-y > 503 _82%

2
FIRMA DEL ESPECIALISTA

O RO

- - = : RNRR
FIRMA DEL PAGIENTE W =
‘Caphira Biometica

Direccion: CALLE 27 SUR No 19-7
Tel: 2784705

CLINISUR IPS 1 LTDA  NOMERO

[ ] @
I I n I 5 l ' r | 0000069547
900148264 = - esan |
: J

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

Bogota, 28 de Junio de 2017

CERTIFICACION

Por medio de la presente se certifica que el sefior OSCAR JAVIER SALCEDO CALDAS,
identificado con Cedula de Ciudadania No. 1.023.908.268 de Bogota, se encuentra vinculado
en nuestra Institucion realizando el curso de Primeros Auxilios en un horario de 7:00am a 5:00
pm.

Se expide por solicitud del interesado a los veintiocho (28) dias de mes de Junio de 2017.

Atentamente,

HECTOR MANUEL CHALA
GERENTE

NIT: 800806660-6
Sede principal: calle 40 sur #5-30 Este (barrio la victoria)
Contacto: 3143606143- 3125685586- 2065174



REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRANSPORTE

LICENCIA DE CONDUCCION
FDudy Cricn No. 1023908268
NOMBRE
OSCAR JAVIER SALCEDO CALDAS -
FECHA DE NACIMIENTO SANGRE-RH

06-06-1991 o+ (.

Jv

FECHA DE EXPEDICION

27-03-2017 ] E‘

RESTRICCIONES DEL CONDUCTOR.
alm

ORGANISMO DE TRANSITO EXPEDIDOR
SDM - BOGOTA D.C.




CATEGORIAS AUTORIZADAS
ORI CLASEDEVEMIGULD | ViGENCA |

OTOCICLETA Y MOTOTRICICLO OE
UALQUIER CILINDRAJE

PARTICULAR

AUTOMOVIL, MOTOCARRO.
SUATRIMOTO, CAMPERO,
CAMIONETA Y MICROBUS.

PARTICULAR

AUTOMOVIL MOTOCARRO.
AMPERD. € AMIONETA ¥ MICROBUS.

e

ESTA LIGENCIA ES YALIDA EN TODO EL TERRITORIO NACIONAL

LCO6000304828

27-03-2020 PUBLICO




[ wwwiprocuraduria.gov.co X | (@) Consulta de comparendos |Secr: X Secretaria de Movilidad x 4+
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INICIAR SESION MEJOR MEJOR

PARA TODOS 'SECRETARIA DE MOVILIDAD

Documento de Identidad -

1023908268

Placa

» CONSULTAS
GENERALES

» PARQUE
AUTOMOTOR DE
TRANSPORTE
PUBLICO ¥
CAPACIDAD

TRANSPORTADORA é;_‘}% RESULTADO DE CONSULTA

Sefior(a). OSCAR JAVIER SALCEDO CALDAS

Mediante Resolucion No. 724009 de fecha 10/10/2018, comunicada mediante el oficio No.215360 usted fue desembargado
Por favor pongase en contacto con su empleador, banco y/u brgano de registro

La Secretaria Distrital de Movilidad ya hizo enirega de esta decision a dichas entidades

@ Sus obligaciones no se encuentran en estudio de legalidad, por cuanto no cumplen con las juridicas para la ia de prescripci6 |

@ e e e e L et |

NO se encontraron registros de comparendes para este documento.

i el comparendo que desea pagar 1o se encuentra en el listado, haga clic en el boton
Comparendo No Registrado

CONSULTE PUBLICACION DE EMPLAZAMIENTO)

i 195

9 de Dic de 2018 - 5:55 p.m.
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ARA G SEEVICIOS BE SALUD CENTRO QRIENIY E.8,E { SETCALL
ESERATEGICO - GESTLON DE CAL IDAD ¥ VOZ DEL USUARIO S,ﬁmi'& ';,‘,'( AdTbL
FGRMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAVAITE - BEREQNA NAYURAL VECH 1, ):n'; 0822

SISTEMA DEADMINISTRACION DEL Ri8 GO DEg LAVADO DE ACTIVQS YT FINAN('IACION DJ"L TERRORISMO - SARLAFT

FECIIA: ] lé/ c\DUI 18 IC‘”W' Rn@r) T RELARTAMENTY, J ( ‘t JedDx 1\]& *\( Q0N

Distiguido Cliente: Con ol diligenciamiento de este formulario nps nz_rmmra adelantar el Progeso de Conocimiento del Cliente, do sonformidid con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de [a Circular 2 xmm;
No 009 de 2016, de la kupcnntuldgncm Nacional de 8alud. La realizacion de este’ proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente ESE, comol
entidad sometida al Control y Vigilancia de I Superintend N I de Salud, y fornus parte de las Politicas de la Entidad enmarcadag deniro del Sistema de Admnistragion del Rig
Laviclo de Agtivos y Finanaiagion del Terrorismo.
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COMERCIO (Si ticic) CIUDAD: EFARTAMENTD) & TELEFONO/FAX

‘PRIMER ATELLIDO : SEGUNDO APELLIDO: 3 PRIMER NOMBRE 1 SEGUNDO NOMBRE
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‘ A RECURSOS DURLICOS q :
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sl sC) o8 Syb l l l { E l x ]
ACTIVIDAD ECONONICA DE 1A & X — & U'l Q Ok -
4 ) ACONOMIC, LA KMPRES NDE K
Ahonbetasors — faonisro () (i R l T
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[ Jof 283389 AT oo Jadelln b
CARGO ACT o
ARGO ACTUAL ‘ FECHA VINCULACION
: 4. SOLO PARA INlePENDmNTES o EMPLEAl)b SOCIO
NUMERO DE Ny R GODIGQ ACTIVIDAD ' ;
EMBLRADOS VENTAS ANUALES R DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ' ACTIVQS PASIVOS
SALARIOS i GASTOS FAMILIARES aj-’ SO 4AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 1 E%“ qoo ARRIENDOS INVERSIONES ) TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA pROP]ﬁDADES IEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® (2TROS EGRESOS® ‘ QTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS® 3
TOTAL INGRESOS | ié%sg?m . |1oTALEGRESOS ch 1 y TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS )
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROSEGRESOS | DESCRIPCION OTROSACTIVOS | DESCRIRCION OTROS PASIVOS
s 6. REFERENCIAS PERSONALES
1 Nu dubie sexr tansiling it nu oty o i o Cotriparte ¥ dehe sor clizdic 0 M Luharst) Lo B 3 £
PRIMER APELLIDQ SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE j  SEGUNDONOMDRE
loteadu o(oeza o fVE‘H\ ! ‘&Ot(,ed : .
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS L TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / 0 EXTENSION/CEL,ULAR
&~ _ o A 3l 281 Yo
O 2t B -23 o€ mig o o3
o 7. REFERENCIA FINANCIERA s 7 S 3
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ SUCURSAL TELEFQNO
. - .
v @
Do Jiviende Cuento de Ahowos,  bomonn®3. 20 Jutia
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO (] f
NOMBRE ENTIDAD TIPO HE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MOREDA = < l MONTO BROMEDID:
DESCRITCION DEL TIPO I ONGRACIONES EN MONEDA EXTRAJIRA REALIZADAS: A R Y e Vﬁ)
CUAL; [
meorClow exeonral N wansmnel)  rstanosC) encoservicios(CJea () S LR e
8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS
G AsE oA o n del
Quien suseribe la presente solicitud, obranda en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignada es cierto, realiza [a sig : dc[ Cireular
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento & lo seialado al respecto en la
Fxterna 009 de 2016 expedida por In Superintendgngin Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuta Antigorrupeion™:
i Que los recursos que entregue y entrggard a la SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupagion,
profesion, negoeio, ete.) S o St S 5 L U SR R L
|
QO Nooctol M&mc\k}( By S e
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o & SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQH DE SALUD CENTRO QRIENTE E.8.E COBIGO; ET-CAH1- 011
; % HItgada de Sedcies de Salud | ; ESTRATEGICO ~ GESTION DB CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIQ VERSION; 02
@ Centro Qrignie E.S.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAFABTE - PERSONA NATURAL

FECHA: 2017-08.22

2. Quo estos bienes no provienen de ninguna actividad illgita conitemplada en el Codigo Panal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualgyier normu que lo adicione, complemente o modifique)

3, No admitiré que terceros enireguen recursos en mi nombro provenientes de actividgdes ilicitas contempladas en ol Codigo Penal Colombiano (Ley 5§99 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tles actividades o en favor de personas relacionadas con lng mismas,

4. Asi mismo declaro que los recursos que regiba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN'TRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,
8. Informaré inmediatamente cualquier etrcunstancia que madifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la migma,

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacton del (los) Contrato (s) que me vincule (1)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso do infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de esto dacumento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado ¢n gste documento, o de la|
violagién del mismo.

7, Me compromieto y obligo a agtualizar al mengs una vez cada afio los datos ¢ informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DRE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.
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g, R i e e ! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE £,8.8 COBIGO1 ET-CAFT- 01
v Sbied iegrada de Serwatos deSilud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
& CentroOrienta ESE FOKMATQ FARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAFARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, nps asisten los derechos previstos en la Loy 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho
& conooer, actualizar, rectificar, revocar y suspendar [as informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de|
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de |os previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotda DC, telefono 344 44 34 , e-mail
yarlaf(@subredcentroopiente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del
fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9.AUTORIZACION; De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamionto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de
lps mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento,

INOTA: Se degea ampliar esta informacion por favor visitg: (www.subredcentrooriente.goy,co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATQS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES", $

" IX.FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDQ, ENTENDIDO ¥ ACEPTARQ LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HIE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

E)&)AZ :‘A\;E'éé_ SFJ‘Q@' O«lm :

\l_‘ir;uu Cliggte / Represeutante Logal

CIGN DE BRTREVISTA : Eei e XI;,IHFQ?{MAC!ON'Uﬁ{E?llﬁ[CAC!ﬁN DE:!NFQM\QIQN SERs
1.Fecha 2. Ciudad 1, Fecha 2, Ciudad

3.Nombve del funciouario o 3, Nombse y Cargo de
Asesor: ; quien verifiga:

Sl ". g ik 47.‘L‘u ‘ar:;els‘
4, Lugap de In Entzevisias \',ep;iﬁt;gnci s
§. Qlasrvaciones: 5. Obseryaciones:

3 ACERTADO RECHAZADD

6. Resultado de ln Entrovlsiag D 6, Fipina y cddula:

7. Finpa y Cédula

Scanned by CamScanner



LS SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E CADIGO: ET-CA-FT-01]
STRATEGICO -~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

. b E. E
g Centro Oriente £5.E, FGRMATO PARA EL CONQCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FLCHA: 2017-08-22

& Infegieds de Sarvicios de Saiud

9. DOCUMENTOS REQVERIDOS

Asalarindo:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta i e declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante, v
Profesional Independionte/Contratistas per OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor & 30 dfas calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversjanes o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador piibligo o estados financieros
certificados + declaracidn de venta sl es doclurante Notu: 8i presenta estados financieros o certificacion de contador, debe gnexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

Sogios Empresas: Certificado de existencia y repr ion legal o d donde conste |a calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + deglaracion de renta si es|
declarante
1. Original Certificado de E ia y Roprese ion Leaal eon vigencia no superior o noventa (90 ) dins, expedida por la Camara de Comeraie (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocapia Inseripeion en el Rit Distrital

#. Fotocopia del documento de identificacion, anipliada al 150%.

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

6. Estados Finanaieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas cert
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconecimiento ante Notarig Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados. ( Arrendamientos, yenta agtivos, herencias, legados, donaciones, etc.)

Frond.

y/o dig dos segun sea el caso.(Qbligados a llevar bilidad)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR ¥ 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

L. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos atendiendo las di iciones e Instrucci impartidas por la Superintedencial
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Conurol del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del artjculo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposieion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p on, d 10 itoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terrorisma, por|
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su fitular, la cual proviene de la Ley.

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

S S P ~ AUTORIZACION

Baza efectos de [a presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada dg Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3|
telefono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indir ente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro eapresamente: . :
A. Que para efoctos de ala i6n y/o pr 6n de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigutentes|
finalidades: a) El trAmite de solicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b) El
[proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determi de tarifas y analisis y sel de riesgos. c) Lal
| i6n y el plimiento de o5 que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo, e) La liquidacion y pago de f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios contratados, g) Contralar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios|
técnicos , estadisticas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de tnformacian relativa a de facton dg cli Y|
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servieios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prostadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/0 a la -Direccién de Impuestos |
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicubles. 1)
Intercambio de informacion en virtud de los y acuerdos inter: les suscritos por Colombia, m) La prevencion y cantrol de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,
2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por ciiada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

d

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que log datos suministrados podran sor partidos, idos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad encionadas a; a) Las
peronas juridicas que tienen In calidad de asociadas o vineuladas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores ios para el limi de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como eall center, investipadores, pafias de asi medica,
abogados intemos y exteemos, entre otras. o) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminagion y liquidacion de de pr ta def
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecta de la celebracion de co de seg y/o|
reaseguros, e) A la UIAF, Fasecolda, yn cualquir ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de Ia prevension y control de fraudes, la|
seleccion de riesgos y control de requisitos para aceeder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadistico

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos paral
cumplir con las finalidades del tratamiento
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a lns preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente Enl
consecuencia, no he sido obligudo a respondarlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos senstbles, en especial,|
los relativos de lu salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI|
del Titulo I de la Cireular BAsica Juridica de Ja Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que san facultativas [as resp a las pr sabre datos de nifias, niflos y adolescentes. En onsecuencia, no hemosf}
sido obligados a responderlas
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] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) OSCAR JAVIER SALCEDO CALDAS identificado(a) con CC 1023908268
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 27/12/2018

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

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 12 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SALCEDO CALDAS OSCAR JAVIER identificado(a) con CC numero 1.023.908.268 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de diciembre de 2010 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 09 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
b deSenicios Sl APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
£ Conto Orene 55, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1013908 2¢3 Sealin

Numero de Documento ARL

Oag | \agieo | Sf\\()e,ov l QRF@A%,

Primer Nombre " Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

(oo 3933 &?Gm@ |G =2 H6-13 S | Boeo486 .

F. Nhcimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
& . M \
Fadisadar FPCOTG‘C(: O . 5
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato .
Chato 8GhG £ma | Com DID RS9I (4
Correo Electronico Celular

O&lﬁf \Quie R@\Q@Am. \;ﬁWwM \L“"z C(‘”SOHEJTLL

37 73

Firtha del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato —:“

c.C. ‘SQ/ O3 F&5

[

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:52:58
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119173055

Bogota DC, 13 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) OSCAR JAVIER SALCEDO CALDAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023908268:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien 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 laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 09 de
diciembre de 2018, alas 17:31:19, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023908268
Caodigo de Verificacion 1023908268181209173119

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
No. 2597113

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 9 de Diciembre de 2018 - 17:34 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS OCHO MIL
DOSCIENTOS SESENTA Y OCHO

1023908268

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar 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 expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

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 codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_E4BEG_3417
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

G antecedentes procuraduria- Bus X @ Policia Nacional de Colombia X~ +

/WebJudicial/formAntecedentes.xhtm| T o H
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POLICIA NACIONAL

DE COLOMBIA INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Al ites Penales y Requerimi Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:43:17 horas del 09/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023908268
Apellidos y Nombres: SALCEDO CALDAS OSCAR JAVIER

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para todas aquellas
personas que na 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 vélida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el teritorio colombiano de acuerde 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 més cercanas.
Volver al Inicio

Mostrar todo X

H
el personeria.pd
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