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ENTIDAD RECEPTORA

E.S.E.
HOJA DE VIDA @

Persona Natural _S ID_E____A____P_

I8 TEMA DF NPORMACION DR TANTAL DEL SWPLEO ¥ LA ADMBDME TRAC 108 PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CUTTA MORENO JONATHAN ALEXANDER

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @QceQprPas (O No. 111855639 FO M Q@ | cor® extranieErRO O "
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (X) NUMERO 00568301432012 . OM e

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
cra 48 # 165-46 apto 413

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DA [2 ] MEs ARO

PAlS Colombia

PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

_.
CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 0316354366 - |'

DEPTO Casanare

EMAIL jonathancutta.93@gmail.com

CIUDAD Yopal

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)

Lo [ [ [e [: o [o [ [K] ves [ovenere—] avo [

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 S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO 11 2016 1118555639
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



ENTIDAD RECEPTORA

E.S.E.
HOJA DE VIDA =
Persona Natural _SIDE A _

“?u“MWMNWOVMMM“M

@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
USS - SUBA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

1234567 DIA MES ARO DIA MES ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO URGENCIAS Cra. 104 #50, Bogot4

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

ESE HOSPITAL MUNICIPAL EL DORADO X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

Meta El Dorado

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oa [7] ves [ Ao o [Z ] mes [ ano
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO SSO URGENCIAS EL DORADO META

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA -

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES

PUBLICO 1 4
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 4
- FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTOQUE SI _ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

WL ol o B s o) 0.—'.'.ﬂll £ AN s\



ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA —

Persona Natural |
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRM/ SERVIDOR PUBLICO O QONTRATISTA

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 SOPORTE.

m

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



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
ECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
D Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR ‘;’,N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S ' DE P @
NUEVO PAIS Persona Natural e mmmAu“m_;ﬂ_ %

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018
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YO, JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENO ;
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TIL (O No. 111855639  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

3

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C. e
Direccion cra 48 # 165-46 apto 413 Teléfonos 3213783497 0316354366

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD
RUBY ESPERANZA MORENO RIVEROS 46368286

JOSE ANTONIO CUTTA MELENDEZ 9655331
FABIAN RICARDO CUTTA MORENO 1007403685

~ PARENTESCO

PADRE, |
HERMANG(A) =

A i

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, Y
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ® b ¥

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

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
ESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
ASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS

HONORARIOS $ 0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

- ToA $ 50.000.000,00

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 |
BANCOLOMBIA AHORROS 89072049200 ACACIAS $ 10.000.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

NIKNS ARRIFNDO) S 1100 000 QN



FORMULARIO UNICO ENTIOAD RECEPTONA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
Centro Oriente E.S.E.

TODOS POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAlS Persona Natural S IDE A P

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-d|c-2018

INSTITUTO FINANCIERO CREDITO EDUCATIVO $ 60.000.000,00

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/0 asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: Sl (O NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ccO ceQ 11O
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Las actividades econémlcas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenormente que he vemdo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

.
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/ / BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O/CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

R




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE, LA

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

CON PERSONERIA JURIDICA 4571 DE 1977

UNITVERSIDAD
ANTONIO NARINDO

CONFIERE EL TITULO DE
MEDICO
A
Jonathan Alexander Qutta Morens
core LABAEETY o i

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLO SE OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA

EN LA CiUDAD DE BOGOTA, D.C.,ALOS 29 praspeLmes_1 _ pg_ 2017

T2
TR 5 =
vip e L (§eth 2=
A, Lol
RECTOR VICE RECTOR ACADEMICO
“ / / /‘l / /
/// L / /x// ot -C
DECANO DE LA FACULTAD SECRETARIO GENERAL

REGISTRADO AL FOLIO 1-9 DEL LIBRO DE DIPLOMAS 27

BOGOTA,D.C. 23 pg_ ! pg 2017 No. 47219

ELABORO




Unn UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

UNIVERSIDAD
ANTONIO NARINO Personeria Juridica No. 4571 de 1977 del Ministerio de Educacion Nacienal

VIGILADA MINEDUCACION

ACTA DE GRADO NUMERO 47219

El Rector de la Universidad, el Decano de la facultad y ¢l Secretario General, teniendo en cuenta

Que el cstudiante JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENO

Con cédula de ciudadania No.  1.118.555.639 de  Yopal

*

Ha culminado satisfactoriamente ¢l plan de estudios y demds requisitos establecidos de acuerdo a las

reglamentaciones académicas del Programa de MEDICINA &

De conformidad con fas disposiciones legales vigentes le otorga el Titulo de:

MEDICO

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de grado, en la ciudad de Bogotd a

los 20 dias del mes de ENERO de 2017

A = Hparda fieede 2/

MARTHA ALICE LOSAL ALEJANDRA SALCEDO MONSALVE
RECTOR i DECANO

2 =

MARTHA LUCIA CARVALHO Q.
SECRETARIA GENERAL

REGISTRADO AL FOLIO 1-9 DEL LIBRO DIz DIPLOMAS 27




CODIGO: AP-TH-FT-014

i i : Secretaria de Salud SUBRED INTEGR{\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E {
E I SubrecEr?egradadeSemcms deS lud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VYERSION: 02
g : FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
entro Oriente £ 5 E.
i
Bogota D.C

Sefiores:

Lﬁﬂ@u_é‘-r.‘ii;@jac) Auj—oti@ Ncrf'z?:? .

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

— \

Yo, /yloou:? Aufuzi A [ el aerd el @th i‘a ‘7\791‘6&0 en consideracién a que el articulo
15 Q;igjla Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa 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:

e dio
{ (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente; /
Firma %

._._.//
No. de dbcumento: Ay 88659

Tarjeta profesional No: f 11855629
Direccién de contacto: (‘0,,5 ‘(4 g F1L5-46. /-‘?"i‘@ 413

Teléfono: 323783 ?l? =
\

]
v




AMLET
'-‘,\‘:-“/ L "i J_"‘

DEPARTAMENTO DEL META
E.5.6. HOSPITAL MUNICIPAL DE EL S
AHORA LO HAREMOS MEICR NIT. 900.081.642-F tibertod y Orden

-

i

EL SUSCRITO GERENTE DE LA
ESE HOSPITAL MUNICIPAL DE EL DORADO

CERTIFICA QUE:

El Doctor, JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENGO, identificado con cédula
de ciudadania nimero 1.118.555.639, expedida en Yopal Casanare, laboro en esta
entidad como MEDICO DEL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIQ, en la plaza M-2,
segln Acta de Posesion No. 074 y Resolucién de Nombramiento No. 484, durante
el periodo comprendido enire 23 de enero de 2017 hasta el 22 de enero de 2018,
en las éreas de hospitalizacidén, urgencias, consulta externa y programas de
promocion y prevencion.

La anterior certificacion se expide a solicitud del interesado, a los veintitrés (23) dias
del mes de enero de 2018,

Gerente

Calle 6 No. 2 - 24 Bawio Centrp. Celular. 320 2220078
Email: shospitaleldorado@gmail.com

‘“TODPOS POR EL CAMINO DE LA SALUD”




FECHA DE NACIM

i

YOPAL i
(CASANARE) "
LUGAR DE NACIMIENTO
1.78 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

19-0CT-2011 YOPAL  Jmeen o
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ‘/M/Mﬂ/j M{j

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL

GARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
|
I{ | I’
i.
L]

P-4600100-00354025-M-1118555639-20120104 00288819134 2 37047579




REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT ree, ARRenemie

] Hora: 11:32:29 AM
gy INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
SRCRETARIA SE HALIENDA

CONTRIBUYENTE NIT 1118555639-7 JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENO
Informacion General
Direccion CL24 A3149 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3213783497 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccién electrénica  ionathan-cumo@hotmail.com

Fax

Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS

Informacién de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Fecha Inscripcion

20/02/2018 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 23416006 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 13/02/2017 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
N Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades RtiiAEE S «
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

MEJOR

PARA TODOS

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacion: 18002760688

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

/

Fuente ICA TE TOCA

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

APELLIDOS Y NOMBRES
CUTTA MORENO LT

JONATHAN ALEXANDER

PERTENECE AL EJERCITO DE:

> REPUBLICA DE COLOMBIA |

FUERZAS MILITARES
Tarjeta Reservista Segunda Clase

1118555639

= R AR "‘“"’“".'"""""'*‘_;

| 12 LINEA 2" LINEA 3*LINEA | |

i 31-Dic 31-DIC 3i-01C .

i 2023 12033 | Mw{

PROFESION gacHiLLER A
FECHA DE EXP.: 10 FEB 2014 CDT! DISTRITO

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIONAL

InStrucciones Especiales

Este es un documento publico y es requisito presentarlo para los

siguientes casos:

- Celebrar contratos con cualquier entidad publica.

- Ingresar a la carrera administrativa.

- Tomar posesion de cargos publicos.

- Obtener grado de profesional en cualquier centro docente de
educacion superior.

En caso de convocatoria de reservas de Hamamiento especial o
de movilizacién, debe efectuar presentacion inmediata en |3
unidad militar mas cercana al |
instrucciones al respecto.

ITANEOr
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TODOSPORUN
_NUEVO PAIS

PAZ EQUIOAD FOLCATION

&) miNsaLuD

e R RER, -

Firma representante Colagio Médico Colombiano

Esta tarjeta es un documento publico ¥ se expide de conformidad con la Ley1164 de 2007
y €l Decreto 4192 de 2010, Si sta tarjeta es encontrada,
favor devolverla af Colegio Médico Colombiano Cra 18 C # 121-40 Ofc. 201
info@colegiomedlcocolombiano.org

WA idaas com
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1.118 555.639

CUNDNAMARCNBOGOTA

MEDICO

2017

472148

47219
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DEPARTAMENTO DEL META
NIT. B92.000.148-8

23.24 Y 25 DE ENERO DE 2017

ESE HOSPITAL MUNICIPAL DE EL DORADO

GERMAN ANDREY ACOSTA ALVARADO
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A confinuacion diligencie la idenfificacion o nombre v apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Macional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre *

‘ Cédula de Ciudadania A

| 1118555639 ‘ ‘ JONATHAN

Primer Apellido *

‘ CUTTA

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-13—-5:44:16 PM

Tipo \dentificacion  Nro. Identificacion  Primer Nombre Segundo Nembre Primer Apellido Segundo Apellido  Detalles
cC 1118555638 JONATHAN ALEXANDER CUTTA MOREND Ver

Informacion Detallada [CC: 1118555639] JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENO

2018-12-13-5:44:16 PM

Informacion Académica

Tipo Programa  Origen Obfencion Tituwlo  Profesian u Ocupacidn  Fecha desde que puede ejercer  Entidad Reportadora
UNW Local MEDICINA 201813706 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO

La informacion dispuesta se encuenira en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud v Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del érea de la salud, presentando los documentos gue acreditaron el cumplimiento de los reguisitos que se encontraban vigentes (Resolucion
de autorizacién de ejercicio en todo el territario nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjsta profesional, matricula profesional, etc.).

Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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C-0992
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 Etica Médica, no se encontr que contra
el(a) doctor(a) JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENQ, identificado(a) con la cédula
de ciudadania No. 1.118.555.639 de Yopal Casanare y-T.P. o RM. No. 1118555639 del(a)

Colegio Médico Colombiano, curse o haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogota, D. C., a los veintisiete (27) dias del mes de febrero de dos mil dieciocho (2018) a
solicitud del(a) interesado(a).

JAVIER HENAO PEREZ MD.

/

FRANCISCO
Presidente




- -
I e Pagi na N° !

Fecha ingreso : 20/ 02/2018 05:43:49 PM
"I"ll ||"”I"”|”| Fecha inpresion : 21/02/2018 01:45:50 AM

24-T15783

No. de Orden : 715783 No. Interno : 715783
Paci ent e : CUTTA MORENO JONATHAN ALEXANDER Edad 124 a 6 m18 d
Docunmento Id : 1118555639 Tel éf ono : 000000000000
Enpresa : CENDI ATRA NORTE E- Mai | @
Sede : LAB REFERENCI A No. Autoriza: 16

HBSAC* * QUI LEI 2

Exanen Resul t ado Uni dades Val ores de referencia
HORMONAS

HEPATI TIS B AC HBS - ANTI HBS

HEPATI TIS B AC HBS - ANTI HBS 53.85 u/L 0o - 0
Se sugiere correlacionar con historia clinica
VALORES DE REFERENCI A:

No reactivo: Menor a 10
Reactivo: Mayor o igual a 10

CONTROL VACUNACI ON

Menor o igual a 10 Revacunaci 6n
10 - 100: Niveles de proteccion

YRERT & B Ecrrd it tin N BEENG A . ]
Val i d6: Reg 1031142675 NATALI A GALI NDO PATI RO
FI RVA

COORDI NADOR LABCRATCRI O . -

=
— -

(’fp '“——"'Irlu"lr ﬁ%;?ofzf:

LU S FERNANDO VASQUEZ VALENCI A REG 15959351

Fase pre anal itica nuestra(s) remtida(s) por cliente externo (ver enpresa en el encabezado)
Nota: |a enpresa no se responsabiliza por ennendaduras realizadas a este reporte

Bogoté (1) 542 1110. Pereira (6) 325 4200. Manizalez (5) 8867191. Clicuta (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.
Bucaramanga (7) 645 9990. Zipaquira (1) 851 0493. Chiquinquira (8) 851 0493. Valledupar (5) 5898339.



Cendiatra

centro de diagnostico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres: JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENO

Tipo de Documento: CC Documento 1118555639

Sexo M  F.Nacimiento: 02/08/1993 Edad: 24 Afios
Entidad: PARTICULAR/NORTE

Centro de Costo: N/A

Cargo: MEDICO

Fecha de Atencion: 2018-02-19

Fecha y Hora entrega resultades:  15/02/2018 3.38 PM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD

Resolucion No. 2346 de 2007 y Resoluciéon No. 1918 de 2008

Realizado ia valoracion Médico Ocupacional de INGRESO, el suscritc médico certifica que el aspirante al cargo es:

! APTOY SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

{NO TIENE

Recomendaciones:

VALORACION OPTOMETRICA. ANUAL

OTRAS: CONTROL MEDICO ANUAL

-USQ DE EPP -EJERCICIO REGULAR - PAUSAS ACTIVAS PERIODICAS

Se Sugiere Conirol en Programas de Vigiiancia Epidemioiogica

Examenes Realizados:

EXAMEN MEDICG OCUPACIONAL DE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y
me compromete a cumplir las recomendacicones y las restricciones a que halla lugar.
Cualquier omision o falsedad serd causa justa de finalizacion de contrato. Articulo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A):

Aodanediva, &

QC 91383 a’d ‘1

ANA MARIA ALVAREZ CORDILLORM:  11-3194/23

Firma vy selio del Médice Evaluador

* BOGOTA SEDE PRINCIPAL
Calle 18 No. 3-50Edificio Barichara
Tel:(+1} 281 4505 — 286 5893 -- 286 5362

SEDE SUR
Autopista Sur (Trangversal. 35) Na. 42 Sur,
Villamayor Tel, {+1) 458 5819 ~ 203 9684

SEDE CENTRO
Cra. 5 No, 18-08
Tals. (1) 282 6423 - 342 4234

SEDE OCCIDENTE
Av. Cra. 58 No, 17-82
Tels.:(+1) 447 0068 — 447 1401 — 414 £387

JONATHAN ALEXANDER CUTTA MOREND
C.C 1118555639
Firma del trabajador Evaluado

BUCARAMANGA
Callg 55 No 31 - 113, Bartio Antiguo Gampestre,
Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 26 37

VILLAVICENCIO
Calls 34 No. 41 .- 74 Bamio Barzal Akto
Tel. {+8) 674 0316 — 674 0915

CARTAGENA DE INDIAS
Avenida Padro de Heredia, Sector Lo Amader,
Cafle 32 No 208 - 21 Piso 2 Tals. (+5) 644 69 74

SEDE BARRANQUILLA
Carrera 518 No, 84 - 334 Oficina 504 Centro Medico Vital

SEDE QOCCIENTE
Av. Cra. 68 No. 17-88
Tels..(+1) 4146307 - 260 84

SEDE NORTE
Autopista Norte No. 83-28
Tels. 808 1875 -61057 71

SEDQE NORTE 2
Autopista Norte No, B3-89
Tels, {+1) 257 0325 -- 258 2362

SEDE ZONA FRANCA
Carrera 106 No. 15 A ~25 Edificio Bussines Center
Intorior 141 - Oficina 408

| IS0 90012008

BUREAU VER(TAS |
Cmﬁcitmn

SANTA MARTA
Calle 22 No 14 - 70, Cenlro Medico
Parlas del Caribe, Tel.: (+5)421 46 44 - 421 65

BUENAVENTURA
Caile 7 Na. 3+11 Oficina 2001 Edificio Pacific
Trader Center Tel:(+2) 240 4734 — 240 2085

MEDELLIN
Carrera 89 No, 44 B-91 Bartio (a Ametica
Tols, (+4) 412 1145 - 416 7011

CALl
Cafla 18 Norte No, 4 N - 47 Barmio Versalies
Tel. (+2) 380 5958 — 382 7337

CCNE MADTE 4



GRUPQ GOLOMBIANO DE EMERGENGIAS

Centro Internacional de Entrenamiento
en Urgencias y Emergencias
Nit: 900.386.743-5

EL COMITE NACIONAL DE CAPACITACION DEL
GRUPO COLOMBIANO DE EMERGENCIAS
Y LA DIRECCICN CIENTIFICA

Otorgan la presente
CONSTANCIA A:

JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENO
C.C. 1.118.555.639

Por su participacion como asistente del curso taller de:
“ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS ViCTIMAS DE VIOLENCIA

DE GENERO Y VIOLENCIA SEXUAL~”
%40 HORAS”

Entregado en la ciudad de Bogota (Cundinamarca)
El dia 11 de Febrero de 2018.

Curso taller con laboratorio de simulacion (simuladores de acciones vitales humanas,
integrales y automatizadas). Segin Resolucion 0459 del 2012.

Temario: Pasos fundamentales en la atencion integral de las victimas de violencia sexual,
Atencidn inicial a nivel psicosocial y comunicacion asertiva con las victimas de violencia
sexual infantil, Recepcion inmediata de la victima de violencia sexual en el servicio de
urgencias, Valoracion clinica inicial de la victima., Examen clinico general de la victima en
violencia sexual, Pruebas diagnésticas necesarias para explorar el estado de salud de la
victima de abuso sexual, Sefi 8%"’5@:92{?@ ara identificar una victima de violencia sexual
infantil, Prevencion de @?’w/ol’ ncrg\se 1 infantil y deteccion oportuna, Cadena de
custodia. S 0
LICENCIA No 4461 deg)/ﬁtlg(}

i ‘—-‘—}\rf.} i s

TR
i, N PABLO SAL@ABO’EHM‘IM {81 DEER ‘H:‘“’"YENTO
Director Cientifico i.ﬂcmfcf; ;lﬂsm ;.Y» SERCENCILS
NEUROCIRUJANO i 2381 051 2 féi:a-:'t 0 200
REGISTRO MEDICO No 205l 10 LEEcation

RiA DE ¢ Siwﬂ

instructor BLS-ACLS GCE TiE: 500388743.5

“Lo bueno del grupo es estar en el”

E-mail: | grupocolombianodeemergencias@gmail.com €@ © grupocolombianodeemergencias
Barranquilla: | Calle 72 No. 57-58 Piso 2 Ofic.14 Tel: (5) 320 1207 - 319 8341 By YTt Ll Aen
Bogota D.C.: | Calle 71 No. 14-17 Piso 4 Tel: (1) 235 2852 - 217 4799 www.grupocolombianodeemergencias.com

Lineas Nacionales: | 018000-942270 - 310 745 1759




DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 1 |Inscripcion

Espacio reservado para la DIAN

e

Ell

4. Numero de form

ulario

(415)7707212489984(8020) 000001440024787 9

14400247879

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

11185556309|-|7

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Yopal

6. DV

]2

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

[1]a]1fels[s[s[gls[o[ ) | | |

201 1[10][1 9]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Casanare

41. Direccion principal

CL24A 31 49

COLOMBIA Eﬂ Casanare W 5.7 fj Yopal un
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
CUTTA MORENO JONATHAN ALEXANDER
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: AN ‘37. éigla
/ S b=
LUB!CACION

40. Ciudad/Municipio:
Yopal

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

j44. Teiéfonod;

45. Teléfono 2:

. _ . [ | I
jonathan-cumo@hotmail.com LT T INNVA AR ] [s]2]a]s]7]slslafolz] [ [ [ T [ [TT[TT[]]]]
N CLASIFICACION
Actividag‘aconéﬂica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. c@i [ 49, Fechajficjo, actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,6,2,1 2017‘0 1‘13 _LA,JJgiJi‘ L1 L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
7 N\ 77Refponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ‘ 6 |\ Y 78T79 rlo 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 | 22 23 24 | 25 26
53.Cédigo:| 2,0 1 L /4 ‘JJA, i N ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
20- Obtencién NIT
Oblig}dos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 8
54. Cédigo:
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] o7 Modo I—l I—l I—I
seec | || [ L] L]
I

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

59. Anexos: Sl NO |:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

6LFecha: [2 0 1 7[0 1[1 3]

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

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

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo: Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

RODRIGUEZ MORENO ADRIANA

Fecha generacion documento PDF: 18-02-2018 03:12:57PM



LJ1¥ UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

Bogota, 17 de Diciembre de 2016

Estimado Sefior (a)
JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENO

El Director del curso BLLS — ACLS le extiende la presente

Constancia

Por haber completado los requisitos de acuerdo a los lineamientos de TAHF
— AHA, como:

Proveedor del Curso de Reanimacion Basica
o Ivanzada del 1idulto (Bls ~ 11Cks)

Realizado en el Centro de Entrenamiento de la Universidad El Bosque, los
dias 16 y 17 de Diciembre de 2016, con una intensidad de 60 horas.

Conscientes de que su participacion realza la calidad del curso, reiteramos
nuestro apoyo para la extension del conocimiento, actitudes y destrezas
adquiridas, esperamos que el éxito obtenido redunde en su desarrollo

profesional. i
b e

DR.RODRIGO RUBIO—
Instructor BLS - ACLS — AHA
Medicina Interna —Neumologia

Director de Curso

B i midEsnna il s bmshtd=s e P P 11 ot~
ror una cuitura ae la vida, su cailaad y su sentiao

Carrera 7b Bis 132 - 11 - Teléfonos (1)648 90 00 - 01 8000 |1 30 33
www.uelbosque.edu.co - atencicnalusuario@unbosque.edu.co - Bogota D.C. - Colombia, Sur América.



i Secretaris de Salu SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

- Subred Integrada de Senvicios des.a‘ d ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

Contro Orente E SE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
entre Onente E.5.E.

(?(}D]G’(): ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *
FECHA: | {4 l 2l ¥ ‘CIU-DAD' | iZ0g pu DEPARTAMENTO: | (kert e—;!'a WoinLa e .

Distiguido Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este formllario ndg permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. L.a realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE,

como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Supenntendencm Nacional de Salud, v forma parte de las Poimcas de Ia Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del
Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PARTICULAR D

PROVEEDOR D CONTRATIRIA . |sERVIDOR PUBLICO D OTRO D ICUA OTRO
...... S T T =
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: ~ PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
on - N )
Qedia Meretd | bnoatlau *ﬁli@)tcmuu :
- e No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TTPO DE IDENTIFICACTION IDENTIFTCACION \j (Ciudad/Muiicipio) (AAAA/MM/DD)
«@® [OR0O fr O 118555639 | Yepal - Oonanare 14 Jocl |z
wsapore (] oo O CuAl eshedipenTe EncoLoMBIA?  S1 NO D
FECHA LUGAR NACIMIENTO = " = i :
T e o et PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD;
p2jot]1443 Uopai - fascingre. Ociowé)m Gol ot and
- ESTADO CIVIL | PERSONA A CARGO 'NUMERO DE HIOS R
SOLTERO(A) casapoa)  [J  DIVORCIADOA) O uwonuse [ _
L] L 2zi 3333997
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARTA
D D D = D CUAL: OTRO : o |
recyico [T TECNOLCGO D OTRO 0O i\-’ Sal oD
A
DIRECCION RESIDENCLA: | CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: t gg;g‘;%z&
1 S - ! F oy t
(ba AS¥I6S -4 6. ng ote undono 50 /‘fiabiétéﬂ 3217385497
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
: PROPIA FAMILIAR ARRENDADA (3%
Jonathanculla. a3 @)ouea,). . o O O X
DIRECCION ESTABLECIMIENYO DE = ; !
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAILS: TELEFONO/FAX
7
~ 2.DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
e it T 1o o
‘ - NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICTON
TIPO DE TDENTIFICACTON IDENTIFICACION {Ciudad/Musicipio) (AAAAMNYDED)
ce @D |ee ke O e D \
rasaporte. [C] |oTRO Ojcvar: ESRESIDENTEEN CoLOMBIA: si() ~o [ NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO ® ESITUDIANLE D D PINSIONADG D
1IOGAR a
nOGI0 (O |conmrarista comereire [ ruerranorinico () " lcuaL:
PROTTSIONAT TMPLFATXO) OIRA
INDTPTNDITNTE D S0CI0 D ik D
T2 . T CODIGOS CT1T ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION ok D EA /S ol m . D
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPRSSARLES ~o m IcA st m e PRINCIPAL: DE(SUNI)A]{]A: D
J S1 s1
ConTEI |5t D N0 @ " | AGENTE RETENEDOR 8 AGENTE AUTORETENEDOR %
- NO NO
B U ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMEBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
5 &
ST NO S1 NO H "y " b
o-0 O & Uacdad de Jentswwg (J e <olud  San QJI a0




Secel ud
2

e G ;
. Subredntegad de Senvicios de S

Centro Orlente ES.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGQ: ET-CA-FT- 611
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

ACTIVIDAD ECONOMICA DE. LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO DCOMERCIAL

Ovicios @LUD O

NIT 800215303-7

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

rXPORTACIONES [ AGRICOLA D ENERGETICA D\TANCIERA evsporre 'IDTOLOGIA ADENI‘OS el Jaentos D
OTRA D CUAL: [ % T ]
DIRECION DE L4 EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNTETPIO DEPARTAMENTO PAIS
Duagaual 34 43| 3449 A% Bogote | evduora | Gundmavcrea olotes biar
7 ’ z ! i { P 4 y
J CARGO ACTUAL e eaice FECHA VINCULACION(AAAAMM/DD) | 310 3’ > L;@ )
| B 1
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERQ DE - ; CODIGO ACTIVIDAD : ; 1 z
Blaph o VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD | FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCTEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA [
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACT IVOS - i’ASTVOS
SALARIOS 5. 300000 GASTOS FAMILIARES ’l,’”\DD L OU00  |alorros 4 000 0] sALDO LipoTECA
HONORARIOS ARRITNTXOS J i { 00 ‘CGD s INVERSIONTS TARILTAS DE CRIDITO
ARRIENDOS CUQIA VEILCULO - VEELICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISTONTS CUOTA VIVIFNDA PROPIFDADIS DITDAS TFRCTROS
OIROS INGRESOS® OIROS EGRESOS* B.(00.000 - |omosaciivos OTROS PASIVOS 60 000 -T00 |
TOTALINGRESOS 0 TOTALEGRESOS TOTALACTIVOS TOTAL PASIVOS
5.200000 . \ 23.00%00. Jo.acbao) 60.000 @7 . |

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
{ Mo debe ser Familinr ni vivir con el Cliente ¢ Cotraparie v debe ser localizable en Horario Laborgl)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

(Leiv :J)aza S—‘zUJ g o
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOQ/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
- - £ — e
Gragd #1654 IZogolo. Awsigo. 304 665255 F
[y 7
} i
7. REFERENCIA FINANCIERA i
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
,
= i B —
13 auadfeb (ivectn Alomol 2032049208 /ogeto | striz?l.
T ——
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI G NO @ /
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
. |
DESCRIPCION DEL TIPO BE OPERACIQNES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: TE e o
v i
IMPORTACION D’JRTACION T[=ySFERENCIAS PRFDMOS PAGUVICIOS OTRA D D CUAL: |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien su.s::ribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui c.oﬁsignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuenies de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de qug se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion®

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

profesion, negocio, etc.):
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Centro Oriente ESE.

2. Que eslos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifiqueMa presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicic a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DI
SERVICIOS DE SALUD CENTRG ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS _

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias ¢ comprebantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si cs?
declarante,

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Wltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: 51 presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4, Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%. |

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarade ( si esta obligado a declarar) i
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad}
APODERADQ: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notarie Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACTION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACTION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACTON
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.

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Actives y la Financiacion del Terrorisma.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que sc encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoree y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4, Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procede a emitir la siguiente: /

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3]
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa ¢ indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efeclos de acceder a la contratacién y/o prestacon d}; 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 serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes
finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacion como consumidor, 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 determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar 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, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes 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 servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y
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 aplicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a. a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de segurcs y/o
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de Ia 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 X1
del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colembia y Circular Externa 009 de la Suparintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niffas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACTON: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 581 de 2012. En especial, cié
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. [
§. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION; Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Tntegrada de Servicios de|
Salud Centro Oriente ESE v/0 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, {ransfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, scrén : a) La Subred Tntegrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefone 344 44 84 , e-mail
surlaffwsuhredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencitn y control del fraude.
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento,

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite; (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™. \

JA)
COMO CONSTANCIA DE HABER LW ENTENDIDO Y ACEPTAD@ LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION

QUE HE SUMINISTRADO ES EXACYA ¥ VERIDICA EN TODAS SUJS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE

DOCUMEN
2
——
/ Firma Cliente / Hepresentante Legal
X. INFORJIACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha ZICiudad ‘ I 1. Fecha: 2, Ciudad J !
3.Nombfé del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica;
4. Lugar de la Entrevista: & I:.ugmt Sie_la
verificacién:

5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO D RECHAZADO D

] 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula ¢




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENO identificado(a) con CC
1118555639 se encuentra afiliado a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 26/05/2017
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE SUBA

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 13 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) Sefor(a) JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,118,555,639, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

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

Gerente de Clientes



N -
mw @) POSITIVA
k ‘ COMPANIA DE SEGUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos del ramo ARL de la compafiia, se identific6 que JONATHAN
ALEXANDER CUTTA MORENO, con Cédula de Ciudadania No. 1.118.555.639, contratista de la
empresa SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE,tiene un
registro como INDEPENDIENTE desde el 01/ 03/ 2018 y fecha fin de contrato
28/02/2019 conriesgo 3y ala fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que unavez cumplidalafechafin de contrato, el sistemaaplicade formaautomaticalanovedad de
retiro, porloanterioren casodetenerunnuevocontrato deberarealizar unanuevaafiliacion, paracontinuar con
la cobertura en nuestra ARL.

Esta certificacion se expide a los 13 dias del mes de Diciembre de 2018.

Cordialmente

Z.

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 13/12/2018 9:37:31 a. m. 1deO
ISCDC: 13/12/2018 9:37:31 a. m.
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Numero de Documento ARL
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/ Primer Nombre [ Segundo Nombre Primer Apellido [ Segundo Apellido
02) Agoste A3 | Y opal | Qod8FlLs-4C | 32i3393¢49% .
F. Nadimiento dd/mm/aa @ludd4d de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
\
Nusuo EPS Do puense § &5 300000 .
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/ : \
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\

!

M) ‘

/ "Firma del Afliad Firma y Nombre Supervisor del Contrato
4 — c.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

18:00:51
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119193873

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) JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1118555639:

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 13 de
diciembre de 2018, alas 18:03:20, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1118555639
Cédigo de Verificacion 1118555639181213180320

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. 2610859

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 18:05 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 CIENTO DIECIOCHO MILLONES QUINIENTOS
CINCUENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS TREINTA Y NUEVE

1118555639

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_H7BBG_0518
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NICIO  INSTITUCIGN ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:07:33 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cedula de Ciudadania N° 1118555639
Apellidos y Nombres: CUTTA MORENO JONATHAN ALEXANDER

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

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

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

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




HANCOLDMBIASA.  Establaciniento Bancano

ERUNTENDESCH FRANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO **

Viernes, 16 de Febrero de 2018

Sefior(a)
A quien pueda interesar

Referencia
gancaria

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JONATHAN ALEXANDER CUTTA MORENO identificado(a) con CC
1118555639, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

| 89072049200

2017/02/06

ACTIVA

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

“Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes numeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el exterior: Esparia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Carolina Giraldo Giraldo

Gerente Estrategia Canal Telefénico
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Bancolombia®™

Bancolombia nunca be sobicitard sus datas persanales o de sus produitos bancarics mediafte vinculos de corres electrdnico:
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