Bogota, Enero 2019

Senora Mayor General
.CLARA ESPERANZA GALVIS DIAZ
Directora General del Hospital Militar Central

Ciudad

Asunto: Ofrecimiento como Tecnédlogo Equipo Biomédico

Me permito respetuosamente, dirigirme a la sefiora Mayor General CLARA
ESPERANZA GALVIS DIAZ Directora General Hospital Militar Central, para
ofrecerle mis servicios como tecndlogo en equipos biomédicos y cumplir con las
érdenes de trabajo asignadas por el jefe inmediato del area equipos biomédicos,
estando en la capacidad de aplicar los conocimientos para dar solucion a
problemas que se encuentren en el ambito laboral.

Atentamente,

é{ﬂ A?HJMV%M /f/{r rAfW /ﬂ i

CESAR ANDRES AYALA CHIVATA
CC 1.013.677.619 De Bogota
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FORMATO UNICO ENT0AD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898)

1 a DATOS PERSONALES

:'PRFMERAPELLIDO . ) : | SEGUNDQAPELLIDOD. [ O DE CASADAJ NOMBRES

/a’yci /a [ ' C%%av’a . Csar Anﬁjf'f’d
DOCUMENTO oE !DENT!FPCACION . ' - SEXD . NACIONALIQAD - pAlS
ce@ce (O PASO No fw"é“‘;?éﬂ? FOM® | coL ® extraniero )
uBRETA MfuTAR o o . S '
PrRIMERACLASE O SEGUNDACIASE. ®) NOMERO 101347 2419 DM
FEGHA Y LUGAR DE NACIMIENTO : ' DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA = plA [2.2] MES - a0 [7.9.971 | Tinwerso/ 838 a1 - 4e dvr -
PAIS '@/(')mémc‘a - PAIS (ZiombFe __ DEPTO Boaqpte D¢
DEPTO Em#a’ D¢ MUNICIPIO  Gpefonamasca o '
MUNICIPIO Mmmmf.} : TELEFONO S# 553 £262 EMAIL (. 979 yo ol “gremar tm
EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 1o.A Bo, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA }

T 7/ULG GATENIDO: Barhlles ' R
' | FECHADEGRADO -4 dp cbumbre e zoty -~ -

c 2. [ 3 40. | 50. | 6o. [ 70 | 0. 9&'.10 P MES ARO a )

| Ebucacion superIoR (PREGRAab Y POSTGRADO}
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODAL IDAD ACADEMICA ESCRIBA:

- [EDUCACION BASICA e
A SECUNDARIA - ME

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPEGIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERG DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY),

' MODALIDAD |, No.SEMESTRES - -G'RADjuAqu T NOMBRE DELOS. Esrumos o TERMINACION. | No. DE TARJETA:.

ACADEMICA =T HE S Vo B A orfrur. 5 OBTENIDO " . ¢ | MES|  ANG |" PROFESIONAL.
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ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABEA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B} O MUY BIEN (MB)
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J a EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE-PRESTACIGN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLED ACTUAL o CONT RATU WGENT £

EMPRESA OENTIDAD .~ -

PRI VADA

pals

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHGJA .

' PUBLICA
DEPARTAMENTO - | MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD -
‘i"ELE_F_DNOS ) FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO .
o | pia I mesl lavol ., J|omwl ) mes Jamol . ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA ' DIREGCION
e R L EMPLEQ O CONTRATOANTERIOR. . . "+ [ 0
EMPRESA Q ENmAD ' 0’ PUBLICA PRIVADA PA is
Sciome 5 A.S x m/oméf:q
DEPARTAMENTD MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
g@}lgﬁ DL (rdonama rre Subgoranto 0iporc. Cymoticom
TELEFONOS ) 3 FECHA DE INGRESO FECHA DOE RETIRO
P42 IR Y& pia [7,5] Meslog] avo 2,78 |oia [ | mes[ | amol . . ]
CARGO O commg/q DEPENDENCIA DIRECCION
r%&r nte pmaéa%n Gspos Romiers Gorre, € 1 SC-36
L EMPLEO.Q CONTRATO ANTERIOR e
EMPRESA O ENTIDAD. PUBLICA | PRIVADA | pals
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGBRESC FECHA DE RETIRO
: Di’AI iMESItI_ANO[ilII DiA‘::I MESIJ]ANO_'
CARSD O C_ONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
R AN LoD rek - EMPLEQ.O'GONTRATOANTERIOR .~ &~ " " .
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMEN TO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONCS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [, | mes[, Javo [, }|oa[ ] MESBANOEE
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

© = TIEMPODE EXPERIENCIA .

'SERVIDOR PUBLICO : . : : z

EMPLEADO DEL SECTOR_ PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

"

\_TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 a FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BALO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE st () NO () ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS GAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGA!, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTI RATOS DE PRESTA-
CION DE SERWC!OS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO QUE LDS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATQ UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES. (ARTICULO 5o. DE LALEY 190195)

Ciudad y fecha de diligenciamiento__Pgo/e” D.C 13 de tneto 2019

Lo Ardics verula

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLfCO O CONTRATISTA

6 @ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOGS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACIIjN AQUT SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADAFRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE. ‘

Ciudad y fecha : NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE GONTRATOS

LiNEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, (18008917778 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co
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Yo,

cédula de ciudadania N° /072677679

CERTIFICACION BA3O LA GRAVEDAD DE JURAMENTO .

é’ﬂ/ -JMA’J ,4?/0»/0 Hpado” | identificado (a) c:orj

_ 5@&4 Ve , @ fin de dar cumplimiento cor el articulo 1° del Dedgto" 1070 de-_"'
mayo 28 de 2013, certifico bajo la gravedad del juramento, que: f R

1.

Mis ingresos en el afio inmediatamente anterior provienen de la prestacion de servicios
personales o del desarrollo de una actividad econdmica por cuenta y riesgo del empleador,

‘mediante una vinculacién laborai o legal y reglamentaria, en una proporcién igual o superior a

un ochenta por ciento (80%) del total de los ingresos percibidos por dicho periodo fiscal:
Si(x )No(. ) " .

. Mis ingresos en el affo inmediatamente anterior provienen de la prestacion de servicios

personales mediante el ejercicio de profesiones liberales o de la prestacion de servicios

‘técnicos que no requieran la utilizacién de materiales o insumos especializados, o de

magquinaria o equipo especializado, en una proporcidn igual o superior a un ochenta por
ciento (80%) del total de los ingresos percibidos en dicho periodo fiscal: Si ( » )JNo( ) .

. Estoy obligado (a) a presentar declaracién de renta por el ano gravable inmediatameate

anterior:  SI({ )No( x )(Verinstructivo, numeral 1).

. Los ingresos totales en el afio gravabie inmediatamente anterior superaron las mil

cuatrocientas (1.400) UVT; es decir, $38.479.500 Si( )No(x)

- Enel afio gravable inmediatamente anterior no desarrolle una de las actividades sefialadas en’

el articulo 340 del Estatuto Tributario o que si a desarroflé no generd mas del veinte por ciento
(20%) de mis ingresos totales. Si( ) No( x ) (Ver instructivo, numeral 2). :

. Durante el afio gravable inmediatamente anterior no preste servicios técnicos que requieran

de materiales o insumos especializados, o maquinaria o equipo especializado, cuyo costo
representa mas del veinticinco por ciento (25%) del total de los ingresos percibidos por
concepto ge tales servicios técnicos. Si(  YNo( x) ,

Norbrey Firma del funcionario: jﬂ/mﬁf A{Wé (HGvate

C.C._ 701767757

, expedida en



&
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES VE\':ilEB
19:56:39
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

No. 119250119

Bogota DC, 15 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
{SIR}), el{la) sefior{a) CESAR ANDRES AYALA CHIVATA identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 10613677619:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes deberd contener ias anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aguellas gue se refieren a sanciones o inhabllidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando e trate de nombramiento o posesion en cargos gue exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se cerlificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

fﬁ\_

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinatios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones eontractuales 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 pliblices y particulares gue desempefien funciones piiblicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamarmiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plblico, en los términes que
establezca la ley 0 demas disposiciones vigentes. Se integran al regisiro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
hacionales colombianas. En caso de nombramiento o suseripcion de contratos con ef estado, es responsabilidad de la Entidad, vatidar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http:/iwww.precuraduria.gov.co/portalantecedentes.himi

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Priblico (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 Atencian al Pablico (CAP)
Linea gratuits 018000910315; decap@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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 15 de

diciembre de 2018, a las 19:55:30, el nimero de identificacion, relacionado a continnacion, NO SE ENCUENTRA
/ISEPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento
No. ldentificacion
Cadigo de Verificacion

Esta Certificacién es valida en todo el Te ero consignados en el
respectivo documento de identificacion
De conformidad con el Decreto 2150 d 199:

la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todo

(B&\‘
( SORA ‘\IARGAS LIDO
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Cesar Andrés Ayala Chivata
C.C. 1'013.677.619 de Bogola
Transversal 5J # 44 A - 46 sur
3104887093

cesar97ayala@gmail.com

PERFIL PROFESIONAL

Me considero una persona con la capacidad de desempefiarme como un
profesional que tiene como pilar principios y valores encaminados & la ética,
la buena practica, con un alto sentido de la responsabilidad, solidaridad y
honestidad. Tengo la capacidad de mantener el autocontrol con el fin de
obtener siempre un pensamiento 16gico para lograr obtener resultados
positivos frente a los retos que presenta la labor.

EXPERIENCIA LABORAL
Macromed S.A.S.
15 de Junio 2018 - Actualidad
Asistente de Mantenimiento

Realizacion de mantearnientos preventives y correctivos a equipos médicos
basicos de monitorizacion, de organos y de terapia respiratoria. Elaboracion
de hojas de vida y reportes de manteamiento.

Hospital Militar Central
11 de Abril de 2016 ~ 24 de Septiembre de 2016

Tecnélogo en Mantenimiento de equipos biomédicos.

Realizacion de mantenimientos preventivos y correctivos de equipos
biomédicos teniendo como base las especificaciones dadas por el
fabricante, cumpliendo de igual forma con el cronograma establecido para
analizar y verificar el buen funcionamiento del equipo biomedico. Corroborar
la existencia y el buen estado de los insumos para la realizacion del
mantenimiento. Tramite de reportes correspondientes de cada
mantenimiento realizado, especificando la labor ejecutada. Operacion de
equipos biomédicos generales. Manejo de herramientas de mano.




FORMACION ACADEMICA

Sena CEET
Tecndlogo en mantenimiento de equipos biomédicos
06 de Abril 2015 — 25 de Septiembre 2017

- Curso especial en manejo de herramientas informéticas para disefio de
tarjetas de circuito impreso

07 de Octubre 2016

- Divulgacion tecnolégica costos y gastos del proyecto
28 de Septiembre 2016

- Divulgacion tecnolégica estudio de mercadeo
29 de Junio 2016

- Divulgacion tecnolégica estrategias de mercadeo

29 de Junio 2016

Sena Virtual

Aprendiz Digital

13 de Noviembre 2015
Colegio Alfredo Iriarte
Bachillerato Académico
2014

Sena Virtual

Complementaria virtual manejo herramientas Microsoft office 2010: power
point

06 de Noviembre 2013




REFERENCIAS LABORALES

Sandra Milena Castillo Mora — Asistente de Mantenimiento

Celular 3005960513

José Nicolas Sandoval Baez — Técnico de servicios Hospital militar
Celular 3003530233

Elias Latorre — Técnico en area de electromecanica

Celular 3124837594

REFERENCIAS PERSONALES

Blanca Margarita Chivata

Celular 3115536382 — 3212866849

Henry Fernando Clavijo

Celular 3133589995

Loor Ao s choads
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Cesar Andrés Ayala Chivata

C.C. 1°013.677.619 De Bta




REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

-

En Cumplimiento de {.y en atencion a que

CESAR AND

Con Cedula deC

" Bogota - Colombia




REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA Y TELECOMUNICACIONES

ACTA DE GRADO

No Y FECHA REGISTRO 2691307 - 25092017

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que; CESAR ANDRES AYALA CHIVATA, Con Cedula de Ciudadania No, 1.013.677.619

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS AC{\DEM ICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO E:

TECNOLOGO EN MANTENIMIENTO DE EQUIPO BIOMEDICO

En consfancia de o anterior s¢ firma la presente en Bogotd, & los veinticinca {25) dias del mes de sepfiembre de dos mil diecsiste (2017)

Firmado Digitalmente por
CLAUBDIA JANET GOMEZ LARROTA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTA
SUBDIRECTORA CENTRO DE ELECTRICIDAD, ELECTRONICA Y TELECOMUNICACIONES

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en Ia pigina web htp://certificados.sena.edu.co, bajo el
niimero 921000901515CC1013677619A.




Libenédyarden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de

ado Digitalmente por
AUDIA JANET GOMEZ LARRO
RVICIO NACIONAL DE APREN
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

i CLAUDIA JANET GOMEZ LARROTA
SUBDIRECTORA CENTRO DE ELECTRICTDAD, FLECTRONICA ¥ TELECOMUNICACTONES

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

26981307 - 25/09/2017
No y FECHA REGISTRO

La auteniicidad de este documento pueds set verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web hitp:/certificados. sena ed.co, bajo
nimero 921000901515CC1013677619C,
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Certificado de I‘nsc;ri.pcién Profesional Auxiliar No.
25738-059366 CND
Fecha de Expedicion:09/11/2017

REP{BLICA DE COLOMBIA




INSPECCION, VIGILANGIA Y
CONTROL - IVC VIGILANCIA
P " INSCRIPCION DE REGURSO HUMANO PARA EL
VI3 | MANTENIMIENTO Y VERIFICACION DE LA CALIBRACION PARA

EQUIPOS BIOMEDICOS DE CLASES IIB Y ilI

Cédigo: IVC-VIG-FM007 Version: 00 Fecha de Emision: 01/04/2015 Pégina 1 de 1

RADICACION No 2017176821 FECHA 04/12/2017

El SUSCRITO (A) DIRECTOR (A) TECNICO (A) DE DISPOSITIVOS MEDICOS Y OTRAS TECNOLOGIAS DEL
INVIMA REALIZA LA INSCRIPCION PARA MANTENIMIENTO Y VERIFICACION DE LA CALIBRACION PARA

EQUIPCS BIOMEDICOS DE TECNOLOGIA CONTROLADA DE CLASES HB Y IH, DE ACUERDO CON LA
LEGISLACION VIGENTE.

DATOS PERSONALES

NOMBRE: CESAR ANDRES AYALA CHIVATA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 1.013.677.619 DE BOGOTA D.C

TELEFONO: 2393813-3104887093 CORREO ELECTRONICO: cesar07ayala@hotmail.com
CIUDAD / MUNICIPIO: BOGOTAD.C _ DEPARTAMENTO: BOGOTAD.C |PAIS: CDLOMBIA

TECNOLOGO EN MANTENIMIENTO DE
RH-201712-613 EQUIPO BIOMEDICO HBY

Esta inscripcién se oforga en cumplimiento con lo establacido éh el Articulo 39, del Decreto 4725 del 26 de diciembre de 2005, *Toda
persona juridica o natural que presta servicios de mantenimiento ¥ verificacién de fa calibracién para equipas biomédicos de Clases IiB
y lii, deberd contar con un responsable técnico, el cual debers ser profesional en ingenieria biomédica o ingenierias afines o personal

técnico debidamente acreditado, los cuales deberdn registrarse ante el Instituto Necions! de Mgf!anc:a de Medicamentos y Alimenfos,
Invima, o la entidad sanitaria competente”. :

Nota: Esta inscripcitn es véiidga en tode of teriitorio naclonal, es personal o intransferible y se expide por UNICA VEZ, por fanto

cualquier modificacion de Iz informacién consignada en la presente Inscripcitn se swliré a través de una solicitud escrita de
actualizacién.

- La inscﬁpciﬁn expedida no cerlifica o acredita iz préctica del mantenimiento y verificacion de la calibracion de los equipos biomédicos
que es realizado por este personal.

Todoé los folios de éste documento Revan sello del INVIMA. Documegfio valido Gnicamente en su original.

Director Téépito de Dispositivos Médicos
y Otras Tecnologias

Proyectd: 500-01-04 MEOP Revigd: 500-01-12 GCVR Aprobé: 500-01-01 SIPRC
Profesién: Técnico Administrativo Profesidn: ingeniere Blomédico ﬂ‘g Profesion; Ingeniera Quimica
C.C. Exp.: RH-201712-613 :




DU o e an

140786/1014

~_ste es un documento publico expedido en virtud de la Ley 842 de 2003,
que autoriza al titular a ejercer como Profesional Auxiliar de la Ingenieria
en el Territorio Nacional.

G

~ PRESIDENTE DEL CONSEJO

MR s Sr T

En caso de extravio debe ser remitida al COPNIA. Calle 78 No. 9-57 primer piso
Linea Nacional: 01 8000 116590




FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL. RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior CESAR ANDRES AYALA CHIVATA identificado con Cédula de Ciudadania No. 1013677619,
//—ﬂ_resenta los siguientes datos referentes a la definicion de su situacién militar:

Primer Nombre: CESAR

Segundo Nombre: ANDRES

Primer Apellido: AYALA

Segundo Apellido: CHIVATA

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Nimero Documento: 1013677619

Clase Libreta Militar: Segunda Clase

. ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

e firma y se expide en Bogota D.C. a los 15 dias del mes de Diciembre de 2018, a las 7:45:38 PM.

e

CR. ELKIN ALFONSO ARGOTE HIDALGO
Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

Cordiaimente,

Generd: Sistema Fénix

) FE EN LA CAUSA ,;,?ﬂ""%;a.e%
"ESTAMOS EN EL CORAZON DE LOS COLOMBIANOS Y AHi NOS VAMOS A QUEDAR™ i %
E4 2
JEFATURA DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO, 5 ¥
AVENIDA CARACAS No. 9-51 PRX:(1) 3362211 BOGOTAD.C. ’
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. CESAR ANDRES AYALA CHIVATA
Reservista - 2da Clase
Lagar Distsio Miitar Mo 002
Direccion: Catie 19 5-40 Sur Batalién
de Mantenimienio 20 de
: Julio (Bogotd, D.C_-01
1 ocalidad - Usaquén)




eection de Upessy Mk Hasitnaos

Hoja Principal

kw, D I AN Fmﬂaﬁodeli?egis.tro.&?icol’rihm

LRI T

.?2 C.ancepto g1
Espacio reservado para la DIAN

l%%%%%%%‘%ﬁ%%?@l |

H"\o =l

4. Numero de formutario

‘ 00000

(415)7 07212489984(8020)

15 Nimara deidsnimcacisn Tribuie ) A

Direction seceional -7 o L

1013677519-[2""”"““"’“"”"“

vy, | 14 Butzo elactitien.. - e -

AN o LT IDENTIFIGAGION | 50 v A e T
24.1. Tipo de mmnhuyenta: 25.Tipode docl.menmzr 8. Nl.'lmerode Idenfrﬂca - 7 22, Fe&haexpédicién: -
EPersonanaturalosucesiéniliquida Céduladeciudadanfa m '1 [0!1 K(f* Sl'ﬁﬁﬂlﬁ;ﬁ |9 I\\P I i I l2 g1 5;1 1 |2 6|
iLugar de expedicidn 28. Pafs! 28. Departamento: N 3@%;1;;.,30:
COLOMBIA 1]6]8]|Bogets D.C. [1 ﬁ;i%ﬂ %%@ . oJof1]
31, Primer apellido 32. Sequndo apefido 33, Primer nombre ( \ﬁ\ \ 34 s nomibres
AYALA CHIVATA CESAR 7 RES
7", Razén socil \/ U
f?
36. Nombre comerciak: 37 \}

/?
/ﬁ.i?l.mc‘ﬁu TN

38, Pais: {39, Depanamanin
COLOMBIA 1169 ||Bogota D.C.

\ L’,ﬁ‘;\:} 40, ClUdaéfMUﬂ‘idpiﬂl
.\/\ '\./j,; |1 |1 }Bogoté, D.C.

CICIER |

41. Direecion principal
TV 5344 46 SUR BRR ALTOS DE LOS MOLINOS

AQ‘{///::« @\

42. Comren electronico: 43. Codigo postal

45, Talofore 2:

cesar97ayala@gmail.com | | ! I |

4 Toigtond,_J/
l I\M“’Af\\l i@ NN 12J3_J__9[3!8!1!3

ICACION

[ 1T T 1T Ts[rJof4]ee[[o]s[s

Actividad principal
486, Codigo: 47, Fecha inigio actividad:

50. Chtigo: 1 2

2018[03]06

52, Nymerp
§1. Codigo establecimientas

HENEN .-

53.Cadiger} 1 2

Y
______ I e

54, Cadigo: || .! | STIM@-‘ i u l_l LI

A4 o b e ae et ] ] -

58.CRC [ ] [ l ] I I l

PAd LB RSP PRt E bl i)
IMPORTANTE: Sin perjuicio de fas actualizaciones a que haya hgar,lalnscﬂpeiéﬂenel Registro Unico Tributario -RUT-, tendrévigem:la mdeﬂnldayen ia no se ',‘ ]
Para uso exclisive de BRDRAN . Bk :

o1, Fecka |2 0 1 ala 3!0 5]

inexactitud en que incurra padrd ser sahciohada.
Articulo 18 Desrela 2460 de Novierrbre de 2013
Finma del solicitante:

Le informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de duien lo suscribe v en
consacugncia corresponde exactamenie a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

lon il

Firrma autorizada:

885, Cargo: Gestor i

Sin perjuicio de las verificacionea que ia BIAN reafice.

884. Nombre URIBE VARGAS JANNETH

Fecha generaciin documentn PRF: 17-04-2019 68:33:36AM
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Saludotal..

Bogots, Enefo 17 dé 2019

Sefior:

AYALA CHIVATA CESAR ANDRES
CC. 1013677619

TV 51 44A 46 SUR -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F085. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos infarmatie que a la fecha de expedicion de ia
presente comunicacion censta en nuestra base de dates gue su afiliacidn al régimen contributive de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Junio 14 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipe | Afifiacidn Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha'de Estado [ Discapacidad
Afiliacién | desafiliacion EPS | Actual
~ SRR CHIVATA CESAR ANDRES 1013677610 | C__ | Jun-14-2018 T %6 COTIZANTE | VIGENIE _ Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta Ia siguiente relacién laborak:

Razon social del aportante Usuarioen |Tipo de contrato] Estado de
conirsto contrato
COOP MULTIAGTIVA MACRONMECCOOP 1013677615 Dependienta VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO
/!
En Salud Total aprectamos la conflanza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia centinten
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicie al clienie de Ia sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestia nea gratuita 0418000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

#

Z&%&m

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Direttor de Recaudd y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S A,

NOTA: En case requerido, este certificado es valido para la atencidn a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estade Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exciusion o anulacion de la afiliacion,
sismpre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por faita de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




,/ —\.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

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

Ekla) Sefiora) CESAR ANDRES AYALA CHIVATA, idenfificado{a) con Cédula de
Ciudadania 1,013,677,619, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

{a presentie certificacion se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Enero de 2019.

Gerente de CGlientes




Bogota, Enero 28 de 2018

Sefor:

AYALA CHIVATA CESAR ANDRES
CC. 1013677619

TV 54 44A 46 SUR - 2393813
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su salicitud, nos permitimos informarie gue a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
tealizé a partir de Junio 14 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

§ Hombre Documento | Tipo | Afiffiacion [Sem cof [sem Anl| Parentesco Estado Fecha de Estado [ Discapacidad
J\ Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
WATA A [ YOT3677619 [+3 Jun-i4-2018 25 26 I COTIZANTE VIGENTE Tinguna
W o7 112206020 | T | Sep-15-2005 [V N HIJGMET NO Dic-8-2005 Diesatliads Ringuna
ANOS VIGENTE por
desvinculacion
i laboral

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razoén social del aportante Usuarioen tipo de confrato| Estado de
cohirato contrato
— CESAR ANIYRES AYALA CHIVATA AT Trabajador VGERTE ™
Independienie
[£3]8] ] A {S¥a] 1093677618 Dependiente VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros v esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualguier informacion adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al ciiente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 618000 1
14524 a nivel nacional ¢ en Bogota al teléfono 4854555,

—Cordialmente,

@

oo

' I

%
ARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ

Director de Recaudo y Compensacion

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través det Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabaje, afiliacién no efeciiva, exclusion ¢ anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Ne de Radicacion Fecha de Radicacién
4003176420 2[4joj1]2|0]1]2
I, DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion A, individual: _Cotizante Cabeza de familia 2 [3.Regimen
. Individual: -
-Beneficiario afiliade adicional A.Contributivo
A Afiliacion [1 B.Reporte de Novedades 3 B. Colectival ] B nstitucionai [ B._De oficio [ B.Subsidiado {1
A Tipo de aftliado . 1po de cotizante Codigo
(aregistrar porta EPS)  [__3 ]
A Cotizante B B. Cabeza de Familia [ C. Beneficiario [ A _Dependiente ] B. Independiente [ C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del eotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nembres
YALA CHIVATA | CESAR ANDRES
Primer apellido Segundo apellido Primer niombre Segundo nombre
7.Tipo documento de ldentidad .Nimere del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1013677619 Femenino ] Masculno 4 228j97
ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
~alos personales
tnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo [EINIF] Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
RIESGOS PROFESIONALES COLMENA I PORVENIR FPC | 1000000
18.Residencia
TV 5J 44A 46 SUR 2593813 3104887093 CESARITAYALA@GMAIL COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urnana [ BOGOTA
Municipio/Distrito [ oM e £ | Lecalidad/comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMEROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacidn del cohyuge ¢ compaiiers{a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre I - Segundo nombre
26, Ti Tipo documento de identidad 1. Namero documento identidad 22, Sexo 3. Fecha de nacimiente
Femenino £1 Mascutine £
Dafos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicicnales
P4, Apellidos v nombres
Primer apeldo SEgundo apellido Primer nhombre Segmdsnompre |
1
[ B2
E3
=5
[25. Tipo documento de identidad 6. NOmero de idenfidad BrSexo [28.Fecha de nacimiento
Femenino Wasculino
BT -
|
[ |
LE2]
Dafos corsplementarios
31, Discapacidad T
29 Parentesco 130. Etnia Tiﬁo Condicién
F L T P
BT
B2
B3
B
BS
4. Datos de residencia
e Zona y " " 33.Valor de Ta UPC delafillado
Municipio/Distrito Trtans = Departamento Teléfono Fijo y/o celular adiclonal (a registrar por 1a EPS)
5 -
7
1)
Seleccion de Ia IPS Primaria
ﬁ Nombre de Ia [nstitucion Frestadora de salud - 1P Codigo de 1a IPS(a registrar por Ia EPS)
VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER
B N N
5] - .
5] - -

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO
. Tipo de

8. Tipo de aportante o pagador de

7. Numero de docuemnto de Identificacion cnsiones{a registrar por la EPS)

[35. Nombre o razén social

dentificacién

CESAR ANDRES AYALA CHIVATA I [cc] I 1013677619 | o
B0.UBicacion
TV 5J 444 46 SUR 2393613 l CESARSTAYALA@GMAIL.COM 1 1 BOGOTA
Direccién Teleéfono Correo elecirénico Mun|c1 |ofdrstnto Departamento
Dirsccior gieciono e e Departamento




Pigina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad ]
1] 1. Modificacitn datos bésicos de identificacion 7 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afifiaciones colectivas
{1 2. correccion datos basicos de identificacion 1 12. Desvinculacitn de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
1] 3. Actualizacion documento de identidad £ 13. Movilidad: L] A, Régimen Contributivo
7 a. Aciualizacisn wo coreccitn datos complementarios 3 B Régimen Subsidiado
{1 5. Terminacion de la inseripcion en ka EPS. E1 1aTrmstade: £3 A Mismo regimen

Cadigo: D [} B. Diferente régimen
e Reinseripeidn en la EPS 3 1s Reparte de fallecimiento
1 7. Inclusién de benafr iciarios o de afifadas adu:mnales (i} 16.Reporie del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de retacion laboral o agdquisicién de condiciones para cotizar £F 17 Reporte de Ia calidad de pre-Pensionado
:j B, Exclusitn de beneficizeios o de aflizdes adicionales 1 1s. Reporte de |a calidad del pensicnado

£ 18, Terminacion de la relacion labaral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de la identificacion
Primer apellido ] junde apellido Primer nombre ] Segundo nombre

Tipo documento |NGmero documento .
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha

Femenine L] Masculine L1 ) O 1]%2[2{0¢119
43.EPS anterior ::4‘;":;::10 de traskado .Caja de Compensacién Familiar o pagador de pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
Declaracitn de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
..+ Declaracién de la no obligacitn de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcidn.
483 Dedaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden Ja entrega de documentos que acreditan ka condicion de beneficiarios.
48} Declaracian de no internacion del cotizanie,cabeza de familia \beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .
50[& Autorizacion para que la EPS salicite y ebienga datos y copia de 1a historia clinica del cotizanie o cabeza de familia y de sus beneticiarios o afiliades adicionales.

s150 Autarizacion para que da EPS repaorte b informacidn que se genere de la afiliaciin del reporte de novedades a la base de dalos de afiiados vigenie y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

sz Autorizacion para que ia EPS maneje los datos persanales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerde con lo previsto en fa ley 1581 de 2012 y of Decr eto 1377 de
2013

5388 Autorizacion para que la EPS envie informacion al cormeo slectronico o celular como mensaje de texto

- Vil FIRMAS

e Anches (Gt Arees

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario i
de oficio

LANEXOS

£ 56.Anex0 Copia det documento de identidgad: ¢N. 1 re. (3 . [3 ee. [3 pa. [ ce. I3 co. [ 8¢, [

i (][] OO0 m= [T

N 7. Copla del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
~. 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 59, Copia de |z escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judiciat para que declare la separacitn de cuerpos y escritura publica,acta de conciliaciin o sentencia judicial gue declare la
terminacioén de la union marital.

3 s0. Copia certificada de adoepeidn o acta de entrega del menor

E 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ &2.0acumente en que canste I perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por ef cotizante sobre la ausencia de los padres.
| 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 64,Ceriificacion de vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

D 63.Copia del acto administrative o providencia de las aujoridades compatentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiffacién de oficio,

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN lﬁ
Entidad Territorial Ndmero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacién
Cadigo del municipio [Codigo del Departamente

—1 [ — —J I — [ —

70, Datos funcionario que realiza la vahidacion

Primer apeliido Segundo apeliido I Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionano
Tipo documento de identidad Nimero documenio de identidad
—1 i
Observaciones
Recuerde que a firma, al final del formulario, valida las declaraci " das ylo diligenciadas en ef capitulo VIl Declaraciones y EX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las

demas informacion registrada.




SOCIEDAD ADM!NISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
. PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

‘porvenir

&0 ey ung

..

. CERTIFICA QUE:

T

e —

Elja) Sefio) CESAR ~ ANDRES AYALA CHIVATA, identificado(a) ‘con Cédula ‘de
Ciudadania 1,013,677, 619 sé encuentra &fi hado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OCBLIGATORIAS
PORVENIR -

V-

 La présente certificacién se expide a solicitud del int_efesado a los 24 dias det mes de Enero de 2019.

Gerente de Clientes




VALIDACIONDE REQUISITOS PARA

CONTRATACION
NOMBRE: dJols cvan Covpr Avonsy
CEDULA: 013 6 X619
CARGO: TEC. ABomMms vl
AREA: anTesdt M1 LT
FECHA: 501 2019

La persona antes mencionada cumple con el perfil
acorde al profesiograma, en relacion a validacién de
examenes médicos ocupacionales y esquema de
vacunacién requerido para el cargo.




