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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —

2=
2N
P e rso n a N atu ral SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 20-dic-2018
DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MENESES RIVADENEIRA GUSTAVO ADOLFO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQprPas O No. 1085285264 FO M ® | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO 70779 DM 23

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 11 | mes [Nov | aRio | 1990 | | cALLE 4B # 398 90

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Narifio CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3192493186

CIUDAD Pasto EMAIL gustavogamr.gm@gmail.com

2 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)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER CON ORIENTACION MILITAR
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o | 20| 3. [ 4o | 5o [ e | 7o 80 | oo, [10° |1 | MES [JUNIO | ANo [ 2007

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 12 X SIN REGISTRAR 7 2014 523002/2014

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

IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA —

Persona Natural S I DE A P o

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 20-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

@

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL LA VICTORIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pAa [ 1 |wmes |t | ARo [ 2015 [[Dia | | MES | | ario |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
HOSPITALARIO UCI MEDICINA INTERNA CALLE 4B 39B 90

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ARNOS MESES
PUBLICO 3 7
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 7

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO L 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).

BOGOTA 20/12/2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA —

Persona Natural SIDEAPQ@%\JJ\

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 20-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
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 20-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, GUSTAVO ADOLFO MENESES RIVADENEIRA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I. QO No. 1085285264 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CALLE 4B # 39B 90 Teléfonos 3192493186 3192493186

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JULIANA MENESES HERRERA 1188223163 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 QO 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
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 104.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 104.000.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 100700013574 BOGOTA $0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
ANA CONSTANZA REYES ARRIENDO $ 936.000,00
COMEDAL CREDITO $ 19.500.000,00
COMEDAL TARJETA DEBITO $ 1.650.000,00

P&gina 1 de 2



TODOSPORUN

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

ENTIDAD RECEPTORA

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

1 2\
NUEVO PAIS Persona Natural SIDEAPE&
e SRR SINCREION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 20-dic-2018

NUEVA EPS PLAN COMPLEMENTARIO DE SALUD $ 116.000,00
COLSANITAS PREPAGADA HIJA $ 195.000,00
CONJUNTO TONOLI Il ETAPA ARRIENDO PARQUEADERO $ 70.000,00
AVANTEL TELEFONIA MOVIL $ 65.000,00
COMEDAL AFILIACION $ 80.000,00
PROMEDICO AFILIACION $ 115.000,00

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

COMEDAL

AFILIADO

PROMEDICO

AFILIADO

c) En la actualidad: SI @ NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS

ALIX HERRERA

TIPO DOCUMENTO

cc® CcEQO T.O

NUMERO DOCUMENTO
1018471249

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas 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

Z8

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 20-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2




Fersoneria Juridica Kesolucion 1238/ de Agosto 18 de 1981 M.E.N.

TENIENDO EN CUENTA QUE

ustavo oofo Nonoses Rivauncita

IDENTIFICADO(A) CON LA C.C. No. 1085285264

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS,
LEGALES Y REGLAMENTARIOS EXIGIDOS POR LA

Facultad §o Oebicina

LE OTORGA,
EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y POR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
EL TITULO DE:

I\ .

Ko

EN FE DE LO CUAL FIRMAMOS Y REFRENDAMOS ESTE DIPLOMA, CON EL SELLO MAYOR DE LA FUNDACION

EN BOGOTA, D.C, ALOS treinta y uno (31) DIASDELMESDE  julio DE o mil caboree (2014
i B SR
: - Ak LE s e
Lyl <
DECANO SECRETARIO GENERAL

|

DIPLOMA  N? 36059



FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE MEDICINA
Sede San Juan de Pasto s

ACTA DE GRADO N° 2062

En la ciudad de San Juan de Pasto, Deparfamento de Narifo, el dia treinta y uno (31)
del mes de Julio del afo dos mil catorce (2014), se llevé o cabo el Acto de
Graduacién de la Facultad de Medicina: en el cual lo Fundaciéon Universitaria San
Martin, Institucion de Educacion Superior debidamente autorizada por el Ministerio de
Educacion Nacional mediante Resolucion N° 12387 de 1981, y con la debida
autorizacién del Consejo Académico de la Facultad de Medicing, segin censta en el
acta de graduacién No. 009 del dia 17 de Julio del afio 2.014 y previo el cumplimiento
de los requisitos académicos, legales y reglamentarios, le confiere el fitulo de

MEDICO
A
Gustavo Adolfo Meneses Rivadeneira
Identificado (a) con la Cédula de Ciudadania N° 1085285264

En cumplimiento de las normas reglamentarias se autoriza la entrega del Diploma N°
36059 con NUmero de Registro 28640 anotado al Folio 31/07/2014 del Libro 07 de fecha
freinta y uno (31) de Julio del afo dos mil catorcé (2.014), informacién que'reposa en la
Secretaria General de la Fundacién.

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la Ciudad de Bogotd, D.C.,
alos freinta y un dias (31) del mes de Julio del afio dos mil catorce (2.014),

JAIME VILLAMIZAR LAMUS (Fdo.) JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON (Fdo.)

RECTOR SECRETARIO GENERAL

Es fiel copia tomada del original en lo perfinente. Se expide en la ciudad de Bogold,
D.C., alos treinta y un (31) dias del mes de Julio del afio dos mil catorce (2 014).

JOSC RICARDO CABALLERO CAL
SECRETARIO GENERAL
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o Secretara deSaud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: AP-TH-FT-014
'- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

. Centro Oriente E.S.E.

Bogotd D.C

Sefiores:
RED CENTROORIENTE USS VICTORIA

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, GUSTAVO ADOLFO MENNESES RIVADENEIRA en consideracion a que el articulo 15 de la
Constitucion 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 soélo puede ejercerse con el
consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o
divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

MEDICO

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de documento: 1085285264
Tarjeta profesional No: 523002

Direccién de contacto: 3192493186
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D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

R

4. Numero de formulario 14450182753

1 .
2 99, 020) Of

S—_—
e —
U —
S —
0 —
N —————

(415)7707212489984(8020) 000001445018275 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
108528526 4 ‘ _ ‘ Q[ 1meuestos de Bogota 13
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida - Cédula de ciudadania . ll ‘0 ‘8 ‘SLZ 1 8 1 5 l 2 ii@[ ‘ ‘ ‘ |2 008 ‘1 2 \2 2‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: Y 50.7&ITWATmicipio:
COLOMBIA [1]6] 9] Narifio 5 2] o | Pasto lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primernombre o~ [ 311.7O¥ro; nombres
MENESES RIVADENEIRA GUSTAVO lADOLFO

35. Razén social:

!

36. Nombre comercial: ‘ 37. Sigia:
UBICACICON
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]

41. Direccion principal

CL4B 39B 90AP402U2 IN6

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal jITeT\fomi g 45. Teléfono 2:
gustavogamr.gm@gmail.com UL LT B T4 T [slafel2]als[s[xls]s| [ [ [ [ [ [s[i[s[2]«[s]s[s]s]2
CLASIFICACION
Activida&econémica y Ocupacion
Actividad principal f\gliv@;s;&indiriaiji Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigor—] |49~ Fecha/inicio actividad: 50. Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8161211 2014‘1 1‘01 L gjt;iil,, I 111 ’2‘2‘2‘1‘ [[D

Responsabilidades, Calidades y Atributos

6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
¢

53. Codigo:| 1 | 2

1 | | | | | | | | | | | |

12-Ventas regimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 8‘0 1‘0 9‘

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Eirma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma def solicitante: 084. Nombre MENESES RIVADENEIRA GUSTAVO ADOLFO

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 10-01-2018 10:29:06PM
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RESOLUCION

CODIGO: F-PGEDS-02 | VERSION: 01 | FECHA: 23-08-2013

No. 52- ( 3 0.2 )

L =

Por la cual se concede una aulorizacion para el ejercicio profesional

LA DIRECTORA DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
En cumplimiento al Decreto Ndmero 1875 de Agosto 3 de 1994 expedido por el Ministerio de Salud, y

CONSIDERANDO:

Que, GUSTAVO ADOLFO MENESES RIVADENEIRA, identificada (o) con Cédula de Ciudadania No.
1085285264 expedida en PASTO (Narifo), ha solicitado autorizacion del ejercicio profesional como MEDICO
titulo que e otorg el (1a) LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN, en PASTO (Narifio), segiin Acta
de Grado No. 2062 y Diploma No. 35059 del 31 de Julio de 2014.

Que, dicho titulo se encuentra debidamente Registrado con el No. 28640 al Folio No. 65 del Libro No. 07
del 31 de Julio de 2014, por el (la) LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN, en PASTO
(Narifio). ‘ .
Que, la Resolucion 1058 de 2010, Articulo 4, Paragrafo c) dice *Seran exentos de la prestacion del Servicio
Social Obligatorio Los profesionales que hayan cumplido el servicio militar obligatorio en Colombia.".

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO:  Exonerar del Senviclo Social Obligalorio a GUSTAVO ADOLFO MENESES
‘ RIVADENEIRA, identificada (o) con Cédula de Ciudadania No. 1085285264
expedida en PASTO (Narifio), en cumplimiento del Articulo 4, Paragrafo c) de la

Resolucion 1058 de 2010.

Continua folio 2

: www.idsn.gov.co
Calle 15 No. 28 41 Plazoleta de Bombona - San Juan de Pasto - Narifo - Colombia
Conmutador: 7235428 - 7236928 - 7232260 - 7233550 - 7223031 - 7295254
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Continuacion folio 1

ARTICULO SEGUNDO: Autorizar a GUSTAVO ADOLFO MENESES RIVADENEIRA, identificada (o) con

Cédula de Ciudadania No. 1085285264 expedida en PASTO (Narifio), para ejercer
como MEDICO, en el Territorio Nacional,

ARTICULO TERCERO:  En cumplimiento del articulo 5° del Decrelo 1875 de 1994, para poder ejercer la

profesion en zona geografica diferente a donde registro el tilulo, la persona debera
inscribir su nombre en la Direccion Seccional de Salud del Departamento donde va
a laborar, para control y vigilancia.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE
Dada en San Juan de Pasto, a los AR
il § SEP 201
e ptlo N '
E TRUJILLO MONTALVO
Directora 1.D.S.N. 3
Proyecté: Revist:
LEIDY ADRIANA MUROZ DELGADO VICTOR HUGO ORTEGA CAICEDO
: Secreara Tecnieo
Firma Fecha: Fima Fecha:
ad..df,’,% 1200 Seplentre o204 | AT 120 Seplombre do 2014
COMPRONETIDOS CON LA CALIDAD

www.idsn.gov.co
Calle 15 No. 28 - 41 Plazoleta de Bombona - San Juan de Pasto - Narifio - Colombia
Conmutador: 7235428 - 7236928 - 7232260 - 7233590 - 7223031 - 7295254
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ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacién para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado

en el Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion *
I Cédula de Ciudadania j

Numero de Identificacion *
1085285264

Verificar Registro en ReTHUS “

El Ciudadanp de la identificacion consultada, Se encuentra inscrito en el
Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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C-0293

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes
presentados por algunos de los Tribunales Seccionales de Ftica Médica, no se encontré que contra
el(a) doctor(a) GUSTAVO ADOLFO MENESES RIVADENEIRA, identificado(a) con la cédula
de ciudadania No. 1085285264 de Pasto y T.P. o R.M. No. 52-3002/2014 del(a) Ministerio de

Salud y Proteccion Social, curse o haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogota, D. C., a los veinticuat\o (24) dias del mes de enero de dos mil diecisiete (2017) a

solicitud del(a) inter?‘ﬂ){a).
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‘f : LABORATORIO CLINICO MEDICO
s

-~ COLCAL

Nombre. MENESES RIVA DE NEIRA GUSTAVO ADOLFO
ldentificacion CC 1085285264 Tel.

Edad 26 Anos 0 Meses 0 Dias Sexo M

Medico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento 53894

Examen Resultado

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE 69.9
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 10 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 10 mUI/ml

ELSY YANNETH OSPINA BELTRAN
C.C. 20,644,559
BACTERIOLOGA

Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:
Empresa

Sede

Fecha Validacion

Unidades
mul/mi

Pigina 1 de 1

1 1”1! llp l”!
| iz
4“4!” alibid

401461 2

Il

01-abr-2017 6:11 pm
03-abr-2017 7:24 am

DEAZA LI 8S GUILLERMO DR
REFERENCIA

02-abr-2017 11:05:00p.m.

Valores de Referencia
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Certificado de
Vacunacion

Institucion:

Nombre: _ CUSlevo Adolfo MeNneses Rwadeneva
Identificacion: A®528526q reg*m:comgenmw il

Vacuna l Dosis , Fecha Aplicacion I Lote No. | Firma Vacunador

Hg8 & 10 ENE 2019 ahfescecuri Jvan P drenco

o

Cortesia de Sancfi Pasteur

Scanned with CamScanner
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Oficina Principal: CONCEPTO MEDICO DE APTITUD
NIT : 900195836-1 OCUPAQ|ONAL ( Certificado)
Tv. 74 F 40 B 69 sur Piso2 , Bogotd D.C. No 12306

Cel: 3167561793 Empresa: U&%V@’hn C ’
f

‘ E mail: gmsaludhumana@gmail.com
Salud Humana 8 a /‘@g
German Maldonado MD. . ,
Ciudad: Tipo de examen:

Fecha:[ZE DD t?:/{)’fe ‘,nfasis:AAA,,Q [

Este documento es vdlido solo si esta respaldado por la historia clinica o valoracién médica de la misma fecha, copia de  este documento en nuestros archivos y
resultados de examenes paraclinicos si es el caso. Usted puede verificar su autenticidad comunicdndose con nosotros.

rlNFORMAC!ON DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

[Ape!ndosyNombres ,M\’E%S WM&[AZ/\ Q,QJ‘WB\D AOOTNSO

[ pedat #reslp*v{al,ufkb [00C o 1ORC TRC 20N ™50

| concepTO

’VA/PCO sin restricciones para el cargo O Satisfactorio () Examen de egreso satisfactorio
— e di . . ; D No satisfactorio D Examen de egreso no satisfactorio
. | Las patologias diagnosticadas son incompatibles

" conel cargo O Presenta patologia modificable con el estilo de Vida O Otro

‘F\\ Aplazado (j Hay restricciones a su labor

LA

rMorivo del aplazamiento:

Restricciones:

NO

Descripcion adicional del concepto:

MO

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS:

pm—y ] ) . Otros examenes:
__) Audiometria (") Espirometria (J Lab. Clinico

:j Visiometria D Prueba psicométrica D RX AV C
i Optometria O Electrocardiograma O Prueba de esfuerzo

Descripcion de resultados:

R pesO

RECOMENDACIONES:

/":‘Control periodico por EPS ; ontrol periddico ocupacional l{ﬁ—‘meta

" |Remision a EPS l{migiene postural ) Ejercicio regular 3 veces 2 la semana
" Continuar manejo médico (~1Ttilizacion de EPP ;W Dejar habito de fumar
(| Seguimiento caso ARL ’/__* Pausas activas periodicas A_? Reducir consumo de alcohol

Incluir en Programa de Vigilancia Epidemioldgica:

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: He autorizado al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el
examen médico y/a paraclinico (s) ocupacional (es), registrado(s) en este documento. Conforme quedd registrado en la historia clinica Ocupacional.
El (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen medico y/o paraclinico (s) cupacional(es). He
comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, 1a interpretacion, la limitaciones y riesgos del examen meédico y/o
paraclinico (s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. He sido informado de las medidas que
tomara GM SALUD HUMANA para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibi original del concepto medico ocupacional. Manifiesto ante
mi firma bajo la gravedad de juramento que las respuestas dadas por mi en este(0s) examen(es) son completas y veridicas. Autorizo a GM SALUD
HUMANA E.U. para que suministre a las personas o entidades contempladas en las legislaciones vigentes, la informacion registrada en el

documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de SegundadySaI_u_d_nglgTLqua)o — ‘
MEDICO ASPIRANTE O TRABAIADOR /~ Huella indice Der
RMAN
GE éd'co -
galu
kﬁrma . e Firma:
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(".l")DIG"O: ET-CA-FT- 011
¥ERSION: 02
FECH A 20170822

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OORIENTE ES.E
ESTRATEGICO — GESTLON DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONQCTMTIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

5 i
Sured Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.5.E,

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

FECHA: ‘ ‘(.‘Il,‘ DAL BOGOTA DEPARTAMENT(}X CUNDINAMARCA

Distignido Cliente: Con el diligenciamiento de este formuario nos permitira adelantar el Procesa de Conocimiente del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1. de 1a Circular|
Falerma Mo 009 de 2006, de la ‘nlpuuncndcncm Nagional de Salud, La realizacion de csle procesa os de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orienig]
MST, comn entidad sometida al Control ¥ Vigilancia de 1a Superintendencia Nacional de Salud, ¥ forma parte de las Politicas de 1a Tntidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion

fel Ricsgo de Lavade de Activos v Fin

anciacion del Terorisuw.

CTASE O TTPO DE VINCTULACTON LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR D FARTICULAR D :3;?5\ HIEATIST: SERVIDOR IUBLICO D OTRO D ‘(.‘ UAL; I
1. DATOS DE LA PERSONA NATLRAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SECGUNDO NOMBRE
MENESES RIVADENEIRA GUATAVO ADOLF(O

TIPO B IDENTIFICACION

No
IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Cindad Municipio)

FECHA EXPEDICHN
(AAAANM/DD)

.o E ‘C.E. DR_C. D%‘L"JI’

T0R3ZR5264

PASTO

221

2005-1

D (¥1 R D

PARAPORTE

EX RESIDEN TR EXN COLOMBIAY 81

o

FECHA
NACIMIENTO:

L

UGAR NACIMIENT(}
{Ciudad/Municipio)

PAIS NACIMIENTO

NACIONALIDAD:

PASTCY NARING

COTOMBIA

COLOMBIANG

LESTADO CLVIL

PERSONA A CARGO

MNUMERO DE 1HLIOS

TELEFONO
CELULAR

FOLTERO(A D CASADCA) D

(-

DIVORCTIADOA)

TI0N LIGRE

IO 1 1 3192493146
PROFESION
NIVEL D FSTUDIOS ! FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
ﬁms‘ LR POSGRAL l.'.\“?l LARICY uﬁj_u_'u Pmﬁl;\ I.Efﬂj I'Ef'ﬁvfiﬂ
CLIAL: NMEDTCO
TETLEFONCQ

DIRECCION RESIDEN{TA:

CIUDAD RESIDENCTA

DEPARTAMENTO:

PAIS RESIDENCIA:

RESIDENCIA

COMERCIO {5i ticne)

CALLE 41 3913 90 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMRIA TIK3IT3Z
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
postavogamr.am@gmail.com PROPIA D FAMILIAR D ARRENDIAIA .
HIRLECION 3L sbLECIMIL LR CIUDAD: DEPARTAMENT{X: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYTGL

PRIVIER APELLIDO

SEGLNDO APELLIDG:

PRIMER NOMBRIE

SEGUNDO NOMBRI

IFRRERA BAUT

1514

ALIX

JOHIANA

FIPO DE IDENTIFICACHON

NUMER{}
IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Cindad Muonicipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAANMDD)

- CT. DR.C'. D\TUTP

O

L. 018451297 BOCGOTACUNDINAMARC A
FASAPORTE D (TR} r:r.[:.-\]. I Li8 BLSIDENTLE EN COLOMBLA: 81 X N0 u D NACTONATIDATYE  |COLOMBLANA
3. INFORMACTON ACTIVIDAD ECONOMIC A:
L SALARIADD D [STUDLANIE D LT NSIONATIO D
L [I0CAT.
oclg CONTRATISTA D LA PLLALICH PLBLICT D CUAL:
o z COMLRCIANTL
PROFESH™ AL EMPLEAI o
MIZEPEXTHENTE D RIS ] D (HBA- D
1 : ] ) . a0 CrIvIDARLLON OIS
INFORMACION i Lk 3 N0 D 8621 [ I
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESFONSABLE:
At A S0 D 1t D FRINCIPAL: D
O. O = . O
LRAN CONTRIBUYENTE|SL Al AGENTLE RETENEDOR - AGENTLE AUTORE TENLEDOR
AY1) NOOX




§ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIG: BLCARE0L
ESTRATEGICO — GESTLON DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSIONADS - o
‘B : FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL PECHASIOLT 022
Centro Oriente E.S.E.
FLUNCIONARIO PLBLIK O] ADMINISTRA RECLRSOS PLRLICOS NOVERRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LARORA O DESARROLTA ACTIVIDAD FCONOMICA

SID NOE s L] N0 RED CENTROORIFNTE U85 VICTORTA

ACTIVIDAD LCONOMTCA DE T.A TMTRESA THONDT TATORA (GOBIFRMNO I—FURH'F!EH'H_I SERVICIOS D SALLD D ANIT

— — p—

EALORIACIONES I—I AGRICOLA I—I ENERGELICA u FIWVANCIERA I—I LTHRANSPORLE u TECNOLOGLA I—I ALIMENIOS I—I MELICARMEN 105 u

DTRA D CLaAL: I I
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONG CHLDAMLNICIPICG DEPARTAMENT( PAIS

W34 s SRR BOGOTACUS TINAMARCA CURNMNNAMARCA (COLOMIIA

CARGO ACTUAL METCO HOSTTTATARIO FECHA YINCULACION 2015-01-01

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCTO

NLMERO DE 5 s CODIGO ACIIVIDAD : 5 T R e 5
'ENTAS TALRS Gl 8 I LTI by e SOCIED:
EMPLEADOS YENTAS ANUALRS ECONOMICA DESCRIPCION AUCTIVIDAD FECIIA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSLALES LEGRESOS MENSUALLS ACTIVOS PASIVOS
KALARIDS A8 108 FAMILIAIRLS 5 O00.000|ALIDIR IS SALDO PO ILCA
LOMOILARIOS 5 3. 168.000[ARRILNDOS 5 900000 INV LRSIONLS PARIEIAS DL CRLLITC 5 2.000.000)
RS L0 LA VLLLCULD S 025 000 Y LILCULOS DL VLRLC LLOS F 24000000
[COMISIONES CTOTA VIVIEND PROPICIADLS DLUDAS TIRCLROS
[OTROS INGRESODS (CTROS CORESO5 5 BO0000|OTROS ACTIVOE® OTROS PASTVOS* 50
PITAL INGRESOS $ 3.168.000 TOTAL FGRES(OS 5 3,525,000 TEFPAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS S 26,000,000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION (OTROS EGRESOR DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTR{S PASIV(S
EDUCACKON HUA

6. REFERENCIAS PERSONALES

{ Nodehe ser fumiliar oi vivic con el Clicate o Cotrapacte v debe see loealioebic en acario Babuaral)

PRIMER APELLIDO SEGURNIO APELLING: PRIMER MOMBRE SEGUNDO MOMBRE
MORILLO RICARDO ANDRES
RTASCO
DIRECCION CIUDADIDEPARTAMENT(LPAIS TIPC RELACION TELEFONO FLHY Y (0 EXTENSION/CELULAR
ATLAMFEDA TORRFE 1 PASTO NARTSO
AMIGO 3167375435

T REFERENCTA FINANCTERA

NOMERE ENTIDAD TTPO DE PRODUCTO NUMERO STICTURSAT. TELEFONG
DAVIVIENDA CUENTA ANORRON
10070013574 BOGOTA
| p—
1 L
MANITIESTA REALIZAR OMERACIONES EN MONEDA EXTRANJER A: L1 NO X
NOMBRE EXTIDALDL TIM) DE PRODUCTO NLUMLERQ PAISCIUDAD MOMEDA MONTO PROMLEDIO

DESCRIPCION DEL TIMO DE GPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

|x-u'uu'|'.-\g\ I—;X]‘{JR'J'.-\('ID 'J'l{:\.\lS}-’hJ{EI\(IJ.-’\D PRESTAMUS D PACKY SERVICIUS mm D CUAL: ‘

5. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERQS /FONDOS

Juicn suseribe la presente solicilud, obrande ¢n nambre prapia. de mancra voluntaria y dando ceriesa de que lado 1o aqui cansignado ¢s cierio, realiza la siguienic declaracidn de fuenics def
londos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsile de que se pueda dac copliondento a 1o gefialade al tespecto en la Circular
Exteriia 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Sulud, v de Tas Leyes 5326 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estalulo Anticorrupeion™

L. Que los recurses que entrerus v entregard a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

pEpeiAn neoarin coe e

MEDICO

. Clue estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codige Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier nonma que lo adicione, conplements o modifique)

B. Mo admitiré que terceros entrerien racursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contemnpladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 5399 de 2000 o cualquier norma que lo
tlicione, complemente o modifigque), o elecluand ransaceiones destinadus  les aeividades o o Givor de personas reluelonadas con Lus misnus.

i Asi misma declare que los recursas que reciba de parie de Ta SUBRED INTEGRAIA DE SERVICIOS DE SALUIY CENTRO ORIENTE ESE s¢ destinaran a actividades licitas,

B Informard inmedialamente cualquicr circunstaneia que madifique la presenie declaragidn, una ver fenga conoeimicnio de la misma,

6. Cuando a ello haya lugar, autarizo a la SUBRED INTRGRADA DT STRVICTOS DT SATTID CTINTRO ORIENTT TSE a dar inicio a la liquidacidn del (los) Contrato (s) que me vincule (n}
kon la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por|
pplicacidn de normas sancionadas con posterioridad a 1a firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectadas, eximiendo por 1o tanto a 1a SUBRED INTLGRADA DE
RERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE ESE  de toda responsabilidad que se derive por intonmacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o da g
Aolacign del mismo,

7. Me comprometo y obiligo a actualizar al menog una vee cada afio los datos o informacion que Mueren requeridos por la SUBREL INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
JRIENTE ESE.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO — GESTLON DE CALIDAD ¥ ¥OZ DEL USUARIO ¥ E_-BSIOPj: 03 .
FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTFE - PERSONA NATURAL FECIAL 2017-08-22

lﬁ Stdreq |

Centro Oriente E.5.E,

9, DOCLME

NTOS REQUERI)S

Asalurindo:Cerlilicacion laboral no nwyer a 30 diss o comprobanies de ndwdng de loy es Olimws weses o copla del eentilicudo de ingreses v releneiones | declaracion de renla sioes)
Heclarante.

[Fensionado: Certiticado de pension o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses — declaracidén de Renta si es declarante.

Profesional Independicnte/Contratiscas por OPS: Constancia de NHonorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia ¥ tipe de servicio o constancia)
He comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los (ltimos tres meses o certificacion fitmada por contador publico o estados financieros|
kertitficados + declaracion de renta si es declarante Nota: 51 presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta protesional del contador legible.

Bocios Empresas: Cerlilivado de exislenciy y representaeion legal o documento donde consle Ta calidad de socio | exlracios banearios de los ullimes ires meses | declaracion due ety sies|
Heclarante

M. Original Certificado de Tixistencia v Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fatocopia del Registro Tonico Tribatario RUT.

B. Cotocopia Inseripeion en el Rit Distrital.

H. FCotocopia del documento de identificacion, ampliada al 130%.

5. Dotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( st esta obligade a declarar)

b Fstados Fingneicros del ultive periode dispomible, expedides de confommidad con las normmay vigenles, certificados vo dictaminados sem sea ol gaso (Oblmdoy o Hevar contgbilidad)
APQDERADO: Adjunta poder debidamente lirmade con reconocimienta anie Notario Publico,

NOTA: Todos los concepta de ingreso deben estar debidamente soportados. Arrendamientos, venta activos, herencias, leeados, donaciones, etc.)

1, ALTORIZACION REPORTE ¥ COMSULTA A LAS CENTRALES 1M RIESGO.- AUTORIZACION FXPRESA PAHA REMORTARCONSULTAR Y COMIMARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCTAL, DE SERYICTOS, DE TAS ENTIDADES DE ¥IGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
W LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

L. Que bus datos personales solicitados cn el presenle Dmmulario de Conocindente del Clicnle son repidos atendicndo las disposiciones ¢ insirueeiones mpartidas por L Superinledencia
Macional de Salud y los estandares infernacionales para la Prevencion v ¢l Conirol del Lavado de Activos ¥ la Financiacion del ‘Terrarisma.

2. Chie conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de 1a Tev1581 de 2012, las disposiciones que huscan la proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dicha
lisposicion, no son aplicables a Lus bases de datos ¥ arehivos que tengan por loalidad L preveneion, deleceion, moniloreo ¥ contral del luvado de wetivos y el finuneiamicnto del termorisimw, por|
o que en principio su wlilizacion no requerivia de una avtorizacian de su titular, la cual proviene de la ey,

B. Cue los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones lepales vigentes.

H. Chue Loy datos tambien seran tratados para tines comercials, razon por la cual procedo a emitiv la siguiente:

ALTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA EST, Subred Tntegrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit #00.959.051-7, ubicada en la Diagonal 31 No 5 - 1 3,
elélone 3 44 44 84 vio cualguier eotidad o Unidud Prestadora de Servicios de Sulud, controelady direcly o indireetanente por la sy Entidad aotes mencionada.

Deelaro expresamente:

B Que para eleclos de acceder a la contratacidn vio prestacdn de servicios por parle de [a ESI y/o alguna de sus Loidades Prestadoeas de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
kLministrames nuestros datos para todos 1os fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE vio Unidades Prestadoras de Servigios de Salud, me han informado, expresaments:

1. FINALIDALY DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las siguicntes|
finalidades: a) Tl tramite de solicitud de vinewacion come consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OFS /o proveedor de bienas v servicios. b) Tl
proceso de negociacidn de contratos can la KSE vio alauna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluvendw la determinacion de larifag y analisis v scleecion de ricsgos, ¢) La
Eiecucion ¥ el cumplimiento de contratos que celebre. d} Tl control ¥ 1a prevencion del riesgo. ) La liguidacion ¥ pago de cuentas. f) Todo lo que invelucre Ta gestion integral de los hienes v|
burvicios comralades. g Conlrolar el cuplimicnle de los requisiioes para aecedere 2 Los servicios de salud del Sistensm Genersl de Seeuridad Social en Salud. by La elaboracion de estudios
Fécnicns | estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercadn v, en peneral estudios téenicos del sector salud. 1) Tnvio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes ¥|
isuarios v elerias comereiales de venta de servicios de sulud ¥ olros servicios relacionados con la sulud. ) Realizacion de cncuestus sobre sutisficeion en los servicios prestados por s ESE vio
ug Unidades Prestadoras de Servivios de Salud, k) Envio de informacidn de Sujelos de tributacidn on los Fstados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yia a la -Dirceeidn de Impuesios v
Acduanas Nacionales de Colombia - DIAN en Tos térmings del Toreign Account Tax Compliance Act (TATCA), o a las normas que To modifiquen ¥ a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intereambio de informacidn cn virlud de tratados ¥ acuerdos intemacionales suseritag por Colombia. my La prevencidan y confrol de Lavade de Activag y la Financiacion del Terrorisma,

. El tratamiento podrd ser realivado dircetamente por eilada Entidad o por los encargados del tratamicenta que clla considere neccsarios,

B. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dutos suminisivades podran ser compartidos, (rausmitidos, cutregados, wansleridos o divulgados para Ln Qosolidades mencionadas a: i) Las|
uridicas que tienen la calidad de asociadas o vinenladas a 1a TISTE ¥/o Tonidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operacdores necesarios para el cumplimiento de derechos ¥|
mes derivados de los contratos celebrados con la ESE vio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica,
phogados internos ¥ exteernos, entre otros. ¢y L.os clientes ¥ contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucitn, terminacion ¥ liquidacion de contratos de compra-venta de|
bienes ¥ servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes restiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros vio
reascguroy. o) A Ly ULAF, Fasceoldu, ya cualguir ol persona juridica leguhinenle wulorizady para lo adudnisiracion de bases de dulos pura eleetos de la prevension v conlrol de fraudes, la
Releccion de rieseos v contral de requisitos para acceder al Sistema General de Seeuridad Social en Salud asi como para la elaboracion de estadios téenicos v estadisticos.

H. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en detenminadas situaciones es necesario realizar transterenciay internacionales de mis datos|
para cumplir can lag Minalidades del iralamicnta,

B DA TOS SENSIBLES: Que son Macultativas 1as respucsias a las preguntag que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigenic. Kn
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que 1o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se leve a cabo e tratamiento de datos sensibles, en especial,
s relativos de la salud v los daios bieméiricos, En lodo case, para elecios del presente Tormulario de conocimients del elicnic o contraparte, se debe fener en consideracidn que ol capilulo X1
Hel Timlo T de la Circular Rasica Muridica de 1a Superintendencia Tinanciera de Colombia v Circular Txterna 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exizen las mismas.

6.DATOS PERSONALLS DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios v adolescentes. In onsecuencia, no hemos|
sido oblizados a responderlas,




. Secretars c2 Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salu ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02

L' : FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLTENTE (0 CONTRAPARTE - PERSONA NATTRAL FECIIA; 20017-08-22
Centro Oriente E.S.E.

7. DERECIIOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1381 de 2012, Cn especial, ¢l
durceho a couveer, aclualivar, reelifivar, revoear v suspender lus infonuaciones que se bayan recegide sobre .

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que Los responsubles del rtamicnio de Ly infonuacion son la Subred luteprada de Servicios do
Salud Centro Oriente BSE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuvos datos de contacto se incluyeron en €] encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratauente de los datos que se comparlan, translicra, wansiitan, cutrepuen o divalzuen, en desarrolle de los previsto encel Hieral ¢ del numeral 3 antedor, serim © a) Li Subted ntegruda de
Servicios de Salud Ceniro Oriente ESE  yo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_fiagonal 34 No 5 - 43 Bogowi DC, lelefono 334 44 84 , e-mail
sarlafigsubredeentrooricnie. gov.ca) v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion ¥ control del fraude,
ANDICAR DIRECCIONCIEDAD, TELEFONO Y CORREQ EJ ECTRONICO DE CONTACTO).

PAUTORZACION: De manery expresi, AUTORIZAMOS ol mlamdento de los datos personales incluidos los sensibles v aulorieso, doe ser neeesario, la ranslereneia nacional ¢ interacionsl
de los mismaos, por las personas, para las finalidades y en log ferminog que nos fucron informados ¢n el presenie documents,

NOTA: Se desea ampliar esta informacidn por favor visite: {(www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DL PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALLS -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y TITELLA

COMO CONSLANCLA DE HABER LELDC, ENTENDIDO Y ACEPLTADO LO ANIEOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUT AL STMTNISTRADO TA TXACTA Y VIRIDICA TN TODAS STUS PARTES ¥ TTRMO T PRESENTE DOCTMTENTO

Firma Cliente / Representante T.egal H
X INFORMACION DE ENTREVISIA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre ¥ Cargo de
Asesor: quien verifica:

7zt5um
4. Lugar de la Entrevistu: 4. Lugar de la verificacion:
3. Observuciones: 5. Ubservaciones:

ACEMTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Encrevista: D D 6. Firma v cédula:
7. Firma y Cédula




OMSBUDY /NVIQ B8P owsu) osewinu (e eled opeds3 ‘966

2 09VdNIS O

£ECLOGZp 1l 88RTga

| evorsejoud majies o 36

spaueoouny [ | speoo oo zas

Lo

810 0oy €0 [ e
$ 12903 oBed ‘pge ‘NHPLL TG
RPE ROAC PRI B QPR OpRds3 165 b\po T

oSEc!Inn_

ugEBIRUBp] ON "0}

_ _ _sag.su,ﬁ
oueleufis ugeIyIUeP| ‘ON ‘GOL

3@8 102(96)00000000000000(006€)00¥0¥9ZS8Z580 58833533..3

Il E___E______ A A [

000'v9. rak AN EORITY IS IBioqe| ou Jejnpas epinbj| BIUSH
S i seBed e opjes [ejo) o 59 lé’z!ﬁn sepinb)] sElUEY
0 1] SaUORUES 0 ¥9 sauopesusduwio)
0 1oL ojsandw) Jod sefed e opjeg 0 £9 c—u.ﬂi#@h____:!_ ep|piad
0 0oL ejueinbis ejqeseib oye je esed eyues odppuy 0 9 oposafa jep -_.-Err.. epinby ejuay
000'€.S 66 leigoep e ejqesesb oye seuopualay 0 19 129npap A sa _wwns ) !ﬁl& W
0 86 s_..__.wu W%ew."mmeuw%awﬁm_wmu_@wwwoﬂ_ﬂan_.w___%m 0 09 se| B s8|qenduwi Seuoioonpep hwm.‘uo._n:msﬂc wmg 3
000'S/8'L 16 Jous)ue eiqeAeIB oye opepinbi) ejuas odpnuy 0 65 303 - s8|=ioqe] ou seAised sejuay W
000'¥89'L 96 obues e ojsendwy [ejo) 0 25 epInby| juay| &
0 S6 | jousxs o us 8nwnm%uﬁumﬁuu.wn_ﬁa wﬂmuw_m%m_ e [0 18 sajuapacoid sojseld 4 so1s0)
0 6 se[euo|seo0 seueued ep oisendwi| £ 0 95 E]USJ 8P SOARNINSUOD ou sosasbul
000'¥R9'L £6 Bjual ap ojau ojsandwy W 0 55 sojuenosap A sefeqau ‘seuopniossg]
0 z6 SOMEINGY) SOjUBNISAP [RIO) m 0 g $8|2J0qE| OU SB)UBI SOJNIG SOS8I5Y|
0 LB son0 m M 0 £s des ap seinpad epjnby| ejuay
0 06 seuopeuog | B | ¥ 0 25 | sesousjue sopinlefe ep sepipied Jod uopesuadiuon
0 68 Jouspe (@ us sopebed sojsendw w. 0 1S 0912433 |ap epnby; epjpiad
000'+89°L ] epinby| ejus. e 81qos ojsandu| |ejo) 0 ] 0[21248(8 jop epeujpio epinby ejusy =
0 1] eApunsaid ejual e| 24q0s ojsandw) 0 (g s lDEonDer A _Sinuu%ww:u&r uuwnﬁ!:.menta m..
000'v89'L i REQIND)| SRUIL S8 S HON o_n-..ﬂﬂh__ﬂ..uw.u_. 0 gr sej e selqEInduwy seuoPONpep A mw_m_ﬂxnnnwhm_w_hﬂ m.
0 S8 | Ai10z ocww_wco_umﬁo._rma mcucous_..g_ ._o_M 0 iy 303 - (eyded ap seatsed sepinby) sejuey dn
0 ¥8 | %10z oue mo_._oauﬁhw:u%% em_m.cwan_uw_ﬂuww 0 oy epinby ejuay E
0 €8 | _ 910z oue ssuopedoped 4 wau:%uw_h_w_.wowm 0 S¥ sejuapaooid sojses A sajson
0 Z8 sajesoqe| ou 4 mydeo eg 0 b EJUSI 8P SOARNINSUOD OU sasaibul
000'$89'L 18 sauojsuad ep A ofeqeneq | & 0 £ [2yideo ap sejual sojnuq sosaubu;
0 L IqeariB sajeuoy o 0 zv d ap by ejuey
0 BL sejuexe A sepeaesb ou S8|BUDISEDD SEDUBLED Wmu 0 s sauoisusd 6p sejuexe seluey -
0 8L s8|BUOISEa0 SeouBLED Msumwmow Wm. 0 oF s o .W-m
0 LL £ sjed j@ us B Jod sosaubuj 0 BE BlU81 BP SOAIN)ISUOS ou sosaiBur | 2 a2
000'Z6E'E oL eaunsaid suay W 0 BE | « sjed jep ssuoisued ep sejuas Jod Sggﬁnh h._w
000'885'EY 5L Srmone) :3:.5_ sewaieiol| § | 000'885'eY i€ ofeqes} op 1einpeo epinby euey
0 L A S0pUSPIAIP 0p SeIqeAEI SepINDY SejUo| 000'89.'v1 ot seuoioanpep A ofeq STbNu) SetdmIndu m-.u
0 & oL mems oy opwnome sl ¥ 000zE62 s¢ SouoRoNpep  oleqen op sesons SenoY | &
0 &L 0/ 303 - sopuspp eAssed epinby eiue( 8 | 000'9SE'8S ve epinby Buay m
0 12 | zojibpieq seentis & .40z ove BiTpacats 2| | 000'OYL'Z1 & e 9p soAnSUCO ou sosaibul | §
0 oL £ rsewnu sajuainbis A 210z oue m._%u_%%mmm w_w WW 000'Z0S'0Z Z€ | ('3 €04 ue) ofeqen ap seual Jod soyug sosaubu| =
0 69 | Sedousiue £ 9Lz OUR EUEU|PIO BPINbY BYUBY m m- 000'Z/0'S6 e P —— m
0 a9 EJU8) 8p SoANYISU0D ou sosaibu)| 000'0£t'ZL o8 e
0 19 ‘saiousjue 4 910z seuopedoned uontﬂa&-m_m 000°205'£01 62 0IuG ouWIREY M.
[ e e e e X O ooty 12 sove  wow o [ 2] 9] 8] e
gt e o410av] OAVLSNO)| VHIENIaVAR| s3sanaw| 0 [P 92 S 825801 7
ugpoBIQ ‘OS2 $8IGLIOU SOA0 0} 8UGUIOU JBW ‘6 opjjede opunBaes ‘g opiiede seupd L[ AQ9 (LIN) eueInquy ugoeoyIuep| 9p sewoN '§ | Ba
L 1
AT |l
et R B R i B
121808L09€L L2 OUBINWIO} 8P CIBWNN “P i s G
ﬂ L _ 3 _ 0 _ Z _ ouy |
SPJuUaPISay sajuesney ep muﬂ__._u___ P T

vavaldd

- 0lC

$aU0|sa9ng A S8juapisey ap Sepe|Iw|SY A sejeinjeN
SeU0sIad opejuawaldwio) A ejuay ep uojoeieaQ

AVId

¢




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) GUSTAVO ADOLFO MENESES RIVADENEIRA identificado(a) con CC
1085285264 se encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/01/2011
Estado de la Afiliacion: RETIRADO
IPS:

UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE AMERICAS

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 20 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) GUSTAVO ADOLFO MENESES RIVADENEIRA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,085,285,264, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 20 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



CODIGO: AP-TA-FT-024

. Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (
v Subred Integrada de Servicos de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
. Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
1085285264 SURA
Numero de Documento ARL
GUSTAVO ADOLFO MENESES |RIVADENEIRA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
11/11/90 |PASTO CALLE 4B 39B 90 | 7183732

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia

Teléfono Fijo

NUEVA EPS PORVENIR $3.168.000,00
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
MEDICO HOSPITALARIO UCI
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
gustavogamr.gm@gmail.com 3192493186
Correo Electronico Celular
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484



mailto:gustavogamr.gm@gmail.com
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

08:03:19
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119501541

Bogota DC, 20 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) GUSTAVO ADOLFO MENESES RIVADENEIRA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1085285264

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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 20 de
diciembre de 2018, alas 08:05:53, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1085285264
Cédigo de Verificacion 1085285264181220080552

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
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2626128

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 20 de Diciembre de 2018 - 8:01 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) GUSTAVO ADOLFO MENESES RIVADENEIRA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA
No.: UN MIL OCHENTA Y CINCO MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS SESENTA Y
CUATRO de PASTO

1085285264

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero 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 desempenfiar 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.

CFSIZIUDC( joamf.-, Calslrules P&nm.p

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_SULJ_018
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



POLICIA NACIONAL
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Cue siendo las 08:.09:44 horas del 20/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1085285264
Apellidos y Nombres: MENESES RIVADENEIRA GUSTAVO ADOLFO

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado vy 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
MNacional mas cercanas.




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 23/11/2017
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior GUSTAVO ADOLFO MENESES
RIVADENEIRA con Cédula de Ciudadania numero 1085285264

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550100700013574
Fecha de apertura 24/10/2014

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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