Bogota, D.C., 01 Septiembre de 2017

Senor Coronel
ALBEIRO RUIZ REYES
Director Hospital Central
Ciudad.

Respetado Sefior Coronel

Por medio de la presente me permito ofrecer a la Policia Nacional — Direccion de
sanidad mis servicios como TERAPEUTA RESPIRATORIA en EL HOSPITAL
CENTRAL, para tal efecto me acogeré a los honorarios establecidos por la Entidad.

Asi mismo me permito manifestar bajo la gravedad de juramento, que no me encuentro
incurso en ninguna inhabilidad e incompatibilidad previstas en la constitucion y en los
articulos 8 y 9 de la ley 80 de 1993, ni relacionada en el Boletin de Responsabilidades
Fiscales de la Contraloria General de la Republica, con el fin de dar cumplimiento a lo
estipulado en el articulo 60de la Ley 610 del 2000.

En caso de ser atendido mi requerimiento, solicito me sea notificado en la Avenida
Carrera 68 No.67C — 24 de esta ciudad, Celular: 3202768501 — 4594695

Para los anteriores fines, me permito manifestar que mi hoja reposa en esa entidad.

Atentamente v

MARIA ANTONIA GIL RUIZ
CC. 51.846.923 de Bogota D.C.
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compensar

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

COMPENSAR EPS

Nit. 860.066.942-7

Certifica:

Que el{la) seror(a) MARIA ANTONIO GIL RUIZ

identificado(a) con  cédula

ciudadania

51846923, se encuentra Afiliado . en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar como

independiente contrato de prestacidn, segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha de Afiliacion

Fecha de Retiro

20170810

No Registrada

Se expide e! presente certificado a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 05 dias del mes de

Septiembre de 2017.

OBSERVACIONES:

Con Destino a:

USUARIO

Informacion sujeta a  verificacion por parte de Compensar EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es véalido

para aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS.

Cordialmente,
Compensar EPS.

Elaboré: MA.ISABEL GOMEZ
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Fensiones vy Cosanlias

\'&Colfondos

Aol Scotiabank

COLFONDOS ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENS!ONES Y CESANTIAS
NIT 800.149.496-2

CERTIFICA QUE:

Ei(la) Senor(a) MARIA ANTONIA GIL RUIZ, identificado(a) con C.C 51.846.923, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a la fecha 31 de agosto de 2017.

El presente certificado emitido contiene una firma digitalizada valida para todos sus efectos de
conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado comuniquese con nuestro Contact center al
748 4888 en Bogota, 386 9888 en Barranquilia, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin, gratis desde el resto del pais al 01 800 05 10000 e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co

Mn@«%@

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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Articulo 15 Decreto 2788 del 31 de Agosto de 2004
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J Sin perjuicio de las venficacionas que la DIAN reahce.

SANTAMARIA SANTAMARIA DORA

J
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POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
DIRECCION DE SANIDAD

FORMATO INFORMACION DE TERCEROS ]

DILIGENCIAR EN LETRA IMPRENTA, MAQUINA O COMPUTADOR

1.TIPO DE BENEFICIARIO

1.2 Consorcio o Unién Temporal 1.11 Persona Natural Extranjera

1.2 Departamento 1.12 Persona Natural Nacional

1.3 Empresa Publica Nacional no Financiera 1.13 Persona Juridica Nacional Sector Privado
1.4 Empresa Puablica Nacional Financiera 1.14 Persona Juridica Piblica Administracion Central Nacional
1.5 Establecimiento Publico Nacional 1.15 Persona Juridica Extranjera Sector Privado
1.6 Gobierno Extranjero 1.16 Regional sin NIT Especial
1.7 Municipio 1.17 Resguardo

1.8 Otra Publica Departamental 1.18 Sociedad de Economia Mixta

1.9 Otra Piblica Municipal 1.18 Universidad Publica

nooooodooo
00000000&0

1.10 Otro Beneficiario 1.20 Empresa Industrial y Comercial del Estado

2.TIPO DE DOCUMENTO

2.1 Cédula de Cudadania 2.4 Otro Tipo de Documento

mjE|m

2.2 Cédula de Extranjeria 2.5 Pasaporte

000

2.3 Numero de Identificacion Tributaria 2.6 Tarjeta de (dentidad

weswnnsENEREREE0 O

ANEXAR FOTOCOPIA DE CEDULA O NIT

3.TIPO DE RETENCION

3.1 Auto retenedor no gran Contribuyente 3 3.5 General no es Gran Contribuyente ni Auto retenedor ]
3.2 Entidad Estatal 6 sin animo de fucro {T1  3.5Regimen Comun 3
3.3 Gran contribuyente Autoretenedor [[] a7 Regimen simpificado
3.4 Gran contribuyente no Autoretenedor |
4.NOMBRE O RAZON SOCIAL tf/’/Z/ / Aoy <o Purp
5.PAIS & C,Lo/fﬂ/f)
6.CIUDAD BT
7.TELEFONO Y FAX 2 w2 3685C/
8.DIRECCION AU kph Geo £ 67 & — 2y

4. INFORMACION DE LA CUENTA
1 ENTIDAD FINANCIERA DONDE TIENE LA CUENTA J) DA )/7 Lreresn /7;?
2 NUMERO DE LA CUENTA (\.E.@...EIEDDD
3.CLASE DE CUENTA CORRIENTE AHORRQS

ANEXAR CERTIFICACION BANCARIA

SE DA FE DE LA INFORMACION REGISTRADA ANTERIORMENTE
FECHA =& (P T ASI7 /2D & 1)

FIRMA REPRESENTANTE L%GAL -CONTRATISTA
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A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2017/09/05
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefora MARIA ANTONIA GIL RUIZ
con Cedula de Ciudadania numero 51846923

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
NUmero 004800286660

Fecha Apertura /200?96/23
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