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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA S
Persona Natural S . A P @

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

3

\

ey DRy EMPLRD ¥ L) plaTICA

Ultima Actualizacién: 30-nov-2018

1 . DATOS PERSONALES

LEYTON

PRIMER APELLIDO

BASTIDAS

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

JULIO WILFREDO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cc @ceEQras O No.

79395358

SEXO NACIONALIDAD

FO M Q@ |co® extraniero O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

(O SEGUNDA CLASE

(x) NUMERO 79395358 DM 3

FECHA
PAIS
DEPTO

CIUDAD

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

pia [ 16 | mes [ocT] aro [ 1986

| CALLE 47 AN 28 19

Colombia

Bogota D.C.

Bogota D.C.

PAIS Colombia DEPTQ Bogota D.C.

CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3701815

EMAIL wil_leyton07@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA

TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA FECHA DE GRADO

1°

2°, | 3° I 4°. I 5°.

6°. ] 7°.| 8°, | 9°.

10°.|1)€. MES [DICIEMBRE | ANo

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

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).

TL (TECNOLOGICA),
MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

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 si  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 12 X SIN REGISTRAR 12 1996 381198

DOMINIO DE IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE

R B MB R B MB R B MB

Ingles

X X

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
HOJA DE VIDA :

Q P e

P Natural ﬂ /@//{\i
ersona Natura oo £ —

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 30-nov-2018

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

l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS

subred sur X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. .
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 pia 1 [mes [+ Jaro[206 Jloa [ Imes [ |aso]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
medico gencral pediatria Carrera 20 #4718 -35 sur

[ EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPTAL EL TUNAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. No especifica .
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [ 13 Jmes [3 ] axo [ 2004 [{oia [s ] mes [1 ] axo [2014
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO HOSPITALARIO UCI NEONATOS

CRA. 2047 B 35 SUR

: 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 12 5

PRIVADO 0 0

PARTICULAR ’ 0 0

TOTAL 12 5

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO A 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 LLOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Pagina 2 de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

N

_

LEAP

S|

SIEYEMA O

Ultima Actualizacion: 30-nov-2018

CEL BN ED ¥ LA

Ciudad y fecha del diligenciamiento

6990116'( 20-leorembre o8

" FIRMA DEF SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

DBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UN ICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

. ‘ . DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur ES.E.
TODOS POR "!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PA!S Persona Natural

m PA7 EQUIDAT EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 30-nov-2018

YO, JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I (O No. 79395358 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CALLE 47 AN 28 19 Teléfonos3102377803 3701815

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS /"I DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QO

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION: '

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

CONCEPTO . .0 SRR o . VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 300.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAY $ 300.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPODE | NUMERODELA |.o o o  SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA | = CUENTA =~ [SEPEDELACUENTA| CUENTA
| DAVIVIENDA AHORROS 001000078228 SANTA ISABEL [ $ 5.000.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN | IDENTIFICACIONDELBIEN = | VALOR
APARTAMENTO CARRERA 30 # 48-20 APT 708 $ 250.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
I ENTIDAD O PERSONA [ coNceprO . VALOR
[ banco bbva [ credito hipotecario $ 200.000.000,00
| banco colpatria | libre inversion [ $ 50.000.000,00

Pagina 1 dec 2



FORMULAR fe)} U NICO ENTIDAD RECEPTORA

CLARACION JURAM A DE BIE v Subred Integrada de Servicios de Salud
‘ DE ENTAD NES
TODOS PORUN

SurE.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA —_ ur‘
NUEVO PA‘S Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

PRSOFERUIDAD EDUCACION

Ultima Actualizacian

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos
| ENTIDAD O INSTITUCION -

CALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: St (O NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

c.cO C.EQ T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

Las achvrdades econdmicas de caracter pnvado ad|c10nales a las declaradas antenormente que 'he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DELASACTIVIDADES =~ |

FORMA DE PARTICIPACION |

BOGOTA D.C. 30-nov-2018

FirvA lyEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
e

Pagina 2 de 2
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Educacidn Uiedia Docacwnal segun los planes y programas vigentes.
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DIRECCION AVENIDA 68 No. 10-05 - TELEFONO 260 73 88
JORNADA DE- LA TARDE

~Teie.

e —

|nscripci6n S. EE 2799

»ide

111001 - 10913

R

B
s

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En la ciudad de  BOGOTA D. E.

et

(14 ) dias del mreé de »

DICIEMBRE

de 1.9 84 se reunier

ZELS Ry 25

AT

ST

oS

S — .

CR

in_el-fin de formalizar la graduacién de

los alumnos de dltimo
del COLEGIO NACION
EL GRADO XI en el Nivel

- Ministerio de Educacion Na¢io

NOMBRE  LEYTON BAST

C.C. 8 T. L No. 661016-

BALAGUERA GUIZA JOHN WILBERT

ocacional y autorizada por el

B_ackhiller en la Modalidad

los alumnos que cursaron .
lucacién Media Vocacional,
MICO al graduando cuyos.

» relacionan a continuacidn:

fecha DICIEMBRE 14 de

nos:graduados, comienza con el nombre de

y se cierra con el nombre de

VALERQO CORREDOR NESTOR OSVALDO

, Firmada y Sellada por

NELSA SALAZAR PALACIOS

CARLOS VARGAS ORDORNEZ (Rector) ¥

Dada en BOGOTA D. E. 3 los 14

(Secretario).

de 1.084 -

dias el mes de

o rel

En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron, en cumplimiento a lo
ordenado gx_ljﬂejwﬁuigg 9=70:5del Decr~io 180 de 1.981
o < o g

A ?‘%‘i;{; 2
o, e %

Py e . ~Tara arinsis ST T

> ——

.

=R

098 He Ecqoté

Kamrr 54313  BUGOA



REPUBLICA DI COLinN 13y
HNISTERIO DE EDUCAC 1Y <o g

._,RSIDAD NALE@NAL
DPE COLOMBU%.

6‘eumsmvm

AXIN.;STERIO DB (:vALUD
{RIQUE NINO Gl “‘Bq

Yacondioss este titulo poro todo
fos éleclos legales '

Bogora ()¢ P
L leg —1 QCT 3)}3
Yusolucidn No,»~~

Niddico @ uwam

s f‘&

!

STulto Wilfredo fi@y%w %@%gw@g '

JUIEN CUMPLIO SAIISI*A(,[()RIAMI NTE LOS RE QU IST l()S ACADEMICOS B LXI(;IDO
EN TESTIMONIO DE RLLO OI()R(:A EL I’I\I,SH\I B

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE Saulafd & MBogatd 0.0, DNiciembre 19 DE 1096

[ROR
o
0y . o o
]' . ~:{)_Ll‘) c!{(-'l""“l&t /2/4(,‘, IM‘(”)J b
DECANO DE LA FACULTAL} RECTOR DE {4 GNIVERSIDAD 9( ICRETARIO (;!'M,RAL

Rfll(}lS’l‘RADﬂ AL POLIO 2’, DL LU Ll Lellr FOIMAS RL‘,JIZ_
DE LA SEDE O PACULTAD DE ,7'17.&5' ciua
! 0050143



UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE

Mebicina

ACTA DE GRADO NUMERO 8032,

EL CONSEJO DIRECTIVO DE LA FACULTAD DE mQé'tC’LWQ(

EN SU SESION DEL DlAZS“ E Noviembre oe 1996

ACTA No. 42 CONSIDERANDO oue

Fulio ‘W@wago £

c.C. No 79.395. 558 6@ 3’5090’(@”

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS GIDOS POR LOS
ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA UNI> SUELVE OTORGARLE EL

TITULO DE

9 !e&coi_f

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE L

REPUBLICA DE COLOMBIA Y PREVIO EL JURAMI

DE LA FACULTAD ‘HIZO ENTREGA D«'Ef - DIP OVMA CORRESPONDIENTE

REGISTRADO AL FOLIO No. 227 L 52{»i”lﬁfi,,;;‘f:;::’”';*: s

ACUEEDO N2 |86 DE 1.980 - CONSEIC %’fja M;-E‘I{?& £@!VF§§{T2§§”?
EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE FIRMA LA PRESENTE ACTA DE GRADO

en La ciupap peStafé feBtda Los19 bias oeL mes pe 93ic.  pE 1996
N

PRESIDENTE DEL CONSEJO SECRETARIO Diﬁ CONSEJO

DIRECTIVO DIRECTIVO
| 0030183



LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

CERTIFICA QUE:

UCFHO EmrmeUO _.m<.m.Oz m>m~_¢HU>m

- C.C 79, wom wmm

Farticipo y aps crc el ENT WmZyKHmzd O EN ncncbco CRITICO Zmoz>._.>...
- Con unaintensidad de (40) cuarenta —éaﬁ
Validez (02} dos afios

LN R e QU/\

ANTC zms ESTRADA <mwﬁ_»nze  CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS |
Médico Especialisia Pediatra - Gerente Subred Integrada de Servicios Sur E.S.E.




JULIO W. LEY'T

Por su participacion en calidad de
Médico, a la figrmacion para la implementacion de “Unidades amigables y abiertas” en la UCIN del Instituto Materno: ..
Infantil, Bogota D.C., realizado del 22 al 26 de febrero de 2016, en el marco del Convenio de ,\wmonn,&,ﬁ No 667 de -+~
2015 entre el Ministerio de Salud y Proteccién Social, la Asociacion Colombiana de Neonatologfa y la Fundacion Canguro. -~ -

f be
ot SRR Sl

Nathalie Charpak -

LATOLNOr

T




- ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

_um mc_o«ma Integrada de mm«.‘<_o_0mam mm_ca mc_\ m\.m.m. |
; | omz_romncm” |

JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS

©79.395.358

~ Recibié entrenamiento en Unidad Neonatal para el desarrollo del proceso de
. atencién medica, basada en las guias y protocolos, apoyando la gestion
u_3m,ﬁ_~ncn_03.\w_ en el manejo de la calidad del servicio, participando en jornadas. Qm
; chano: oOiSchm al .z.mm:o,\ de la _smgcQo:

_um? no:.#m:o a :jm
en _nm_o_\m_\. de

.\..!\\ \\x , | J\ fﬁr&ﬁu@? _

a+OF ‘ O_o:m biahi Aguillon Ruth Liliana Léopez Cruz
Directora de G aos del Talento' Humano o mm«mzﬂo (e) ] Referente de Servicios de Neonatologia
Subred Integrada da Servicios de Salud Sur E.S.E. Subred Integrada de Serviciod de Salud Sur E.S.E. Subred _:nmoqmam de Servicios de Salud SurES.E.
; : WP Secretarfa de Salud , . , - , ‘ : , : momoq> -
J. Subred integrada de Servicios de Salud ; " o z m-h o n

Sur E.S.E. / S . : : ; - ' PARA TODOS



s Seivenzra de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (T(l)l)l(lf): AP-TH-IT-014
‘i Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Cénlro Onen(;E”SE - FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECIHA: 2017-01-16

Bogota D.C
Sciiores:

GARGUEL SR XBA QR owal

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

3

Yo, 30RO WwRA\TE AN YeuTon D BORAZD en consideracion a que ¢l articulo
15 de la 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
cl tratamicnto de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede cjercerse
con ¢l consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran scr
obtenidos o divulgados sin previa autorizacidén, o en ausencia de mandato [egal o judicial que releve ¢l
conscntimiento....” ‘

De igual mancra, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales ¢n mi
calidad dc cgresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, aulorizo 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 MNCO Gen L\
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

I'irma

No. de documento: J‘\’c\ ?/O\ %A D ‘8

Tarjela profesional No: ’5/ \\ - G\ %

Direccion de contacto: CA\\- WY & ¢9- \ 4R
Teléfono: LoD AR @0 o)




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION. PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

numeRo 79,385,358
LEYTON BASTIDAS
_APELLIDOS
» JULIO WILFREDO

> NOMBRES

 FIRMA

TS

FECHA DE NACiENTo  16-OCT-1966 Y
BOGOTA D:
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.80 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

23-NOV-1984 BOGOTA D.C

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ot Aust = 3"' )
INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

Q=

o,

A-1500150-00247913-M-0079395358-20100803 0023240083A 1 1070903072
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IAN

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

It
11

W iy

Mol Unizo o Ingosos. Saraciy Contl Ao

2, Conce|

plo !Qng ]Actualizacién

b spacio reservado para @ DIAN

4. Numero de formulario

14238683631

(VT

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

79395358|_]3

6. DV

12. Direccidn seccional
Impuestos de Bogota

f‘ ‘é_] 2“:

’ 14. Buzén electronico

IDENTIFICACION

- 24. lipo de conltribuyente:

25. Tipo de documento:

26. Nimero de Identificacion:

27. Fecha expedicién:

.PPersona natural o sucesién iliquida Cédula de ciudadania 113 |7 I9 | 3 I 9 I 5 | 3 | 58 ] 19884 !1 112 SJ
l ugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: 3G 'Vlbu}ﬁad{f\}‘unicipio:

. L B ~TAT
GOl OMBIA [1]6]9]|Bogota D.c. Bogola, D.C. [ofof1]
- 31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 3 34. 91(05 nombres
1 EYTON BASTIDAS JULIO ) -"M\NILFREDO
- 35, Razon social: '
: 36:Nombrc comercial: N I
3'8“ Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Munipipio:
COLOMBIA 1169 | Bogota D.C. Bogota, D.C.

: 41. Dircccién principal

CLA7T A 28 19 AP 202 BRR BELALCAZAR

i42. Correo clectronico:

43. Apartado aéreo

45, Teléfono 2:

i 7 i 1 [ ] e [ [
il loyon/@hotmai.com BERREREN [T T T Te[e s
Activic.ad.econcmica, Ocupacién
Actividad pringcipal i\ii;!ad_iﬁcu a Otras actividades 59. NOmero
47. Fecha inicio actividad: ¢ 1 2 51. Codigo establecimicntos
1996/12[16 L [2]2]2]1] LT
1 2 3 4 8 9 " 10 11 12 13 14 15 16 17 18
53. Cadigo:
¢ 51 ] | 1 ! l | I ] l I ] | i L
05 Impto. renta y compl. régimen ordinario
Usuariq:‘aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
o Codgo || ! | ! | | ! ! ! ! o7 Modo L L] L
| O soe | L)1
! |

59. Ancxos: S| EX NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: | 3

61.Fecha: 12 0 1 3]0 42

3

l'a informacién contenida en ¢l formuiario, serd responsabitidad de quien lo suscribe y en
consccuencia corresponde exactamente a la realidad, por o anterior, cualquier falsedad o

inexaclitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
I'irma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

GABANZO BELTRAN ANGELA JOSEFA

Analista It

Fecha generacion documento PDF: 10-12-2014 05:18

24PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Focha: 26.08.
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT echa: 26-08-2016
Hora: 9:28:57 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
SELRE AN BF MO
CONTRIBUYENTE NIT  79395358-3 JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS
Informacion General
Direccion CALLEA47 AN 28 19 AP 202 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3701815/3102377803 Régimen Tributario REGIMEN COMUN

i i Ani wil_leyton07@hotmail.com :
Direccion electronica Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES

Fax
inf i6n de Redist DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
ntormacion ce kegistro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 09/06/2000 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 854211 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 18/12/1996 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese ‘ Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -
Fecha Inicio Financiera:
Cddigo de Verificacion de Informacion: 16001102812
Fuente ICA TE TOCA
& Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Bl Hacienda Distrital.
MEJOR — , .
PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia










REPOBLICA DE COLOMEIA
MINISTERIO DE SALUD

Resolucién No. 03811 -7 00T 1998
Por la cual se concede autorizacion para el ejercicio prﬁiesimal
EL DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS (E)

En ejercicio de la delegacion conferida por la Recolucion ¥imero 8520 de Octubre 13
de 1933 del Ministerio de Salud, segim facultad otorgada por el Decreto Nimero 3134 de
- 1356, Resolucion Nimero 02317 del 12 Jumio de 1998 y '

CONSIDERANDO ;

Que JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS, con Cédula de Ciudadania
N0.79.395.358 de Bogota,D.E.. ha solicitado Ia autorizacion del ejercicio profesional
como MEDICO CIRUJANO, segin TITULO que le otorgé LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE COLOMBIA, Acta de Grado No. 8032 y Diploma No. 0050183 del
. 19 Diciembre de 1996.

“Que dicho TITULO se encuentra debidamente registrado al folio No. 227 del libro de
Diplomas No. 54-N de la sede o Faculiad de Médicina, por la Universidad Nacional de
Colombia, en SantaFé de Bogota,D.C.

Que cumplié con el Servicio Social Obligatorio en LA UNIVERSIDAD NACIONAL |

DE COLOMBIA, en ¢l periodo comprendido entre el 10 Marzo de 1997 hasta el 16 J
Marzo de 1998, en SantaFé de Bogota,D.C. ‘

RESUELVE ;

; ”
ARTICULO UNICO .- Autorizar a JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS,
Identificado con Cédula de Ciudadania No.79.395.358 de Bogot4,D.E., para ejercer la
profesion de MEDICO CIRUJANO dentro del territorio nacional.

COMUNIQUE___SE Y CUMPLASE
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Institucion vacunadora:

Datos del Vacunado

110010793601

Fecha de generacion del carné:

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS

16/10/1966

Numero de identificacion: 79395358

Vacuna

Anli - Rabica

satirrdbica profilactica

e

1 Acelular

tiebre amarilia

tiebre tifoidea

Fepalitis A

tiepalitis A, Hepatitis 83

Hepatitis 83

Influenza

Meningococo
Aeningococo Conjugado
feningococo Polisacarido
Hueume Conjugado

fleumo Polisacarido

Meumococo

ampién y Rubgola

id

Toxoide Tetanico

I oxoide Tetanico Diftérico

I riple virat

Vancela

Maricela + Iriple Viral

VPH Bivalente

VEH Tetravalente

Dosis
Primera dosis
$egunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinla dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica
Primera dosis
$egunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
$egunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica
Unica
Unica
Primera dosis
Unica
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

Fecha

01/10/2008

23/05/2016
25/05/2016
28/07/2016

03/04/2017

Nombre comercial

Stamavil

Engerix B Adultos
Engerix B Adultos -
Engerix 3 Adultos

Toxoide Tetanico y diftérico

Lote ! Institucién vacunadora
HOSPITAL EL TUNAL
0378823
037882b
0378856d
ac370177ac CLINICA MATERNO INFANTIL EUSALUD




K

Colpensiones

g TODOSPORUN
NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 79395358, se encuentra afiliado (a) desde 01/04/1998 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradpra Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogot4, el dia 03 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

“Tufuiure o construimos entre los dos”



Dneccmn C arrera 82 # 22 ATl
Teléfono : 4102145 Celular 3164740813

CLRTHWCACHHQNHHHCOINEADTYNHDLABORAL

FECHA: 2 d /3 /7c./ 6
HORA :

Nombre: _ ¥ s ',/(3 W ¢ /véoc/gz va "’?LCN‘//

Fecha de Nacimiento: / € /¢ Q [ £ € Edad 4 § Sexoﬁi/lf Estado Civil_Sa / 74’ v (3
CC: 5 2G5 ‘3’ L& ,

El suscrito médico certmoa que "T\!/f L{’ \/"7wa
Se encuentra apto/a para desempefiar el cargo /L4 V=l
El cual aspira en la empresa

\ 53
Nombre del Medico:Lelis Antonio Sanchez Diaz Nombre del aspirante: . ) ( // O W {/&-// —%Cl’? L

Firma : Firma de! aspirante: & 7 / v
Lelis Antonio Sanchez / P

. SALUD OCUPAGIONAL
Sello CC 70331747
RM 678¢ LIC 1204




Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

JULIO W. LEYTON
C.C. 79395358

Asistio a la capacitacion en: -

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

Lo il T

¢ JoséAlfredo Morales Diaz
Profesional Especializado Talento Humano
Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

ada de Servicios de Satud

g Subred niegradade Senvciosda Stud = . MEJOR
rm Centro Oriente E.S.E. ALCALDAMAYOR | z L

sincaotaoe. | PARA TODOS




2 taeed]
| ibssnerd

m , REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE:

CENTRO SUPERIOR ESAT
“EDUCACION, SALUD, ADMINSTRACIONY TURISMO”
MNIT. 300820764-1
EDUCACION INFORMAL
DECRETO 4304/2009 CAPITULO V No. 5.8 -
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL Educacion Salud Administracion Turismo

CERTIFICA QUE:
JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS

CC.No 79.395.358 de Bogota

ASISTIO Y PARTICIPO EN EL CURSO TEORICO-PRACTICO |
SOFORTE VITAL AVANZADO NEONATAL "NALS™ i

CON UNA INTENSIDAD DE 50 HORAS

EDTEEE

Bogota D.C 19 de junio del 2018 | ]
VIGENCIA(2)ANOS i
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.K COD(G_O: ET-CA-FT-011
ESTRATLEGICO — GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

2]y Loch namara

P LT - n - - Y B T .V\ R P
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de sste formulario nos’penmnra adelantar &l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢! Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circuiar Externa No
009 de 2016, de l2 Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorjo para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad]
sometida al Control y Vigilancia de la Supernintendencia Nacionai de Safud, y forma parte de las Politicas-de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

Acuvos y Financiacion def Terrorismo.
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SUBRED INTEGRADA DI SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.8. 12 CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA £l CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIA: 2017-08-22

3 Y RRQLLA
S

“Joed  Cophs O

] s{_Jrcios (EJD i
) acucota @ ENERGETICA @NANCXERA TRANSPORTE @T::['::}Loom

cuaL: | :

DEUDA VERHICULOS
ﬁums‘"rsnéﬁuos
OTROS PASIVOS®

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

eror{TJon exporral wansrerenei{ ) eresramos{T)  pacoservicios{ T Jra [ Sl ;

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cerleza de que todo lo aqui consignado es cicrlu;)}'uulizﬂ Ia sipuiente declaracion de Fuentes de fondos|
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £SE con el propésilo de que se pueda dar cumplimiento a fo seialado a) respecto en la Circular Externa 009)
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Saiud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatulo Anticorvupeion™

s .

I. Que Tos recursos que catiegue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fuentes (detatle, ocupacidi,
prof?isién, negocio, ete.):

i
P

Tledice  Genaval - ]

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ol Cédigo Penal Celombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier normz que io
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relaciopadas con las misma:
4. Asi mismo declare que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SER VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.
S, Informaré i it

3 s¢ destinaran a actividades lieitas

sualquier ¢ir ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de ia misma,
6. Cuando a ello haya lugac, awtorizo a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (lasy Contrata (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraceidn de cualquiera de los numeraies anteriores o en ¢l eventual caso de que por

aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a ia firma de esre documento se modifiquen tas declaraciones por mi clectuadas, eximiondo por lo (anto a ta SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este dacunenta, o de a
violacion del mismo.

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




CALT-011

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.12 CODIGO:

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ D& USUARIQ VERSTON: 02
2 Centra Oriente E.S.E

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20(7-08-22

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres 6ltinos meses o copia de! certilicado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificaclo de pension o desprendibics de pago de los ditimos tres meses + dectaracion de Renta si cs dectarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cerlificaciones de contrates no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tllimos tres meses o certificacion lirinada por contador pitblico o eslados financieros certificados
1 declars

idn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de a (arjeta profesional del contador legible.
Sacios Empresas: Certificado de existencia y repr ion legal o de > dondle conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|
dectarante

L. Original Certificado de Existencia y Repr ion Legat con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.{Para Comerciantes)
2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT. z

3. Folocopia Inscripeion en ef Ril Distrital.

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

7

- Fotocopia Declaracion de Renta del ltimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

- stados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normag Vigentes, certificados y/o dictaminados segun sca el caso.(Obligados a ltevar conlabilidad)
APODERADOQ: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Natario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arcendamientos, venia activos, herencias. legados, donaciones, elc.)

)

L. Que los datos personales solicilacos en ¢f presente formulario de Conocimiento del Clicnte son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instiucciones impartidas por fa Superinedencia Nacionat de
Saiud y los estandares in(crnacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, fas disposiciones que buscan la proteccion de datos per: les y que se idos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una aulorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personaies acicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir fa siguien(e:

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

Deckaro expresamente: .

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parle de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud. debidamente habititadas,
(suministramos nuestros datos para todos los (ines 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, expresamenie:

. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personates serdn (ratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finatidades: a) 2l tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o provecdor de bienes y servicios. 1) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o almma de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de lavilas y analisis y seleccion de riespos. ©) Laf
ciccucion y el cumplimionto de conlratos que celebre. d) El conirol y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. N Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes ¥
servicios contratados. g) Coulrolar el cumplinsiento de los requisilos para accedete a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. ) La elaboracion de estudios (écnicos|
. estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado ¥, en general estudios téenicos det sector salud. i) Envio de mformacion relativa a encuestas de satistacion de clientes y usuarios y|
oferlas comerciales de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con ta salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por fa ESE y/o sus Unidadies|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de lributacion en fos Estados [nidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impueslos v Aduanag]
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Toreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio del
informacian en virtud de tratacios y acuerdos intermnacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion v control de Lavado de Activos y la Financiacian del Tervorisimo.
2. £l tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que elia considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podian ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divaipados para la finanlictades 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 fos contratos celebrados con 1a ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, inve tigadores, compaiiias de asi ia medica, abogados|
inlernos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y conlrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ej ion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venla de bienes N
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ja celebracion de contratos de segzuros y/o reaseguros. e) A lal
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes. Ja seleccion de ricsgos yi
control de requisitos para acceder al Sistema General de Sepuridad Sociat en Salud, asi como para fa elaboracien de estudios téenicos y estadisticos.
1. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar ransferencias internacionales de mis datos para;
cumplir con las finalidades del ratamiento,
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datas personales sensibles, de conformidad con Ia delinicion legal vigente. En
ia, 10 he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresainenic para que se lleve a cabo e tralamienta de datos sensibles, en especial. los
reialivos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efeclos del presente formulario de conocimienta del cliente o contraparte. se debe tener en consideracién que el capitulo X[ del
Titulo { de la Circular Basica Juridica de la Supesintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Saiud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos cle nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a respondertas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DI LA INFORMACION: Que camo lituiar de la i{ﬂ‘ommcién. nos asisten los derechos previstos en In Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, el derecho a
conocer, actualizar, reclificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tralamicnts de fa informacion son fa Subred Inteprada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de-coniacto se incluyeron on el encahezacdo de esta autarizacion. En todo caso, los encarpados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e} del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de;
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diaggual 34 No 3 - 43 Bogoti DC, telefong 344 44 84 , e-muil sarlafi@subredcentrooriente. goy.col

y cualquier otra persona juridica lepalmenie autorizada nara la adminietracinn de hacac da datae aee '




" SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-0i
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

COMO CONSTANCIA DE HABER L.x:IDO ENTENDIDO Y ACEPTADO LQ ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES E YA VERID[ EN TODAS SUA ARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUME\VTO

a Cliente / Representante Luvai
P

RECHAZADO

O

1ACEPTADO




; ‘ Declaracion de Renta y Complementario Personas PRIVADA
. i Naturales y Asimiladas de Residentes y Sucesiones
: lliquidas de Causantes Residentes
R 1

O ‘ 4. Namero de formulario 2113614411629

‘ll‘l |JLIIJ7 mll‘ll 4(8020 “

Y 000211 4411629

o T mbed ¥

12.Cod. Direccion

ﬁé 5. Numero de ldentificacion Tributarta (NIT) 6.DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres socgional
d& i :
EE 79395358 3 ELEYTON IBASTIDAS JULIO {WILFREDO 3 2
i?74. Actividad | g | & 2’ , 1 [Siesuna 25.Cod 26, No. Formulario 77. Fraccion ano - 71 28. i s beneficiario de un_convenio )
ccondmica : L ; i_correccion indigue:  “Y~"-  anterior gravable 2018 (Margue 'X") _L_._: para ewlar |a doble tributacicn (Margue”X")
L ! patrimonio bruto 29 559,981,000 | Divtidendos y participaciones 2013 y anteriores, | 4o 0 :
;g0 : y otros
i 0 B -
| E l Deudas 30 628,262,000 : Ingresos no constitutivos de renta o - 6% 0.
] o = e .
g & %Total patrimonio liquido 31 0 'gg Renta liquida ordipziia-afi 2074 y anteriores 0 ;
i i 5 . L . ¢ '
} Ingresos brutos por rentas de trabajo (art 103 E.T.) | 32 : 282,099,000 28 ;ﬁ' gg%ce?%"%? 0 2017 y siguientes nameral 2 70 0
o ! = . A i .
T | Ingresos no constitutivos de renta 33 29,324,000 g:g gg' gg?fee'd' afio 2017 y siquientes Paragrafo 2§ 71 0
© 2t Y G o ’ N
& iqui & { Renta liglida pésiva dividendos™: ECE y/o <
- i Renta liquida 34 252,775,000 .EQ- recibidgs.del e%(?ex}:\r ) Y 72 0 :
3 ) . . TS
w i’;‘,’;&?:b]egfmas de trabajo y deducciones 35 101,110,000 & Rentas exenits de la cosilla 72 73 0 ,
€ ' Rentas exentas de trahajo y deducciones sas fiqul vavab civid i
§ et ooy * 101110000 | |Zoniss faudas wavables de cividendosy  (7a O
Renta liguida cedular de trabajo : 37 151,665,000 g Total rentas liquidas cedulares 75 151,865,000
: g}e rgftoe?ilo);utos por rentas de pensiones del paisy | g 0 & Renta resuntiva 76 é 5,019,000
{ o 2! ingresos no constitutivos de renta 39 0 3:‘ Ei%sﬁg?iganancm‘s casfonales en el pais y 77 65,833,000 i
(ol - 4T : !
{ £2 ! Renta liquida 40 0 C'\slds"pcqgana[}\c}a’s ocasionales 78 65,833,000 :
P52l ‘ . . . P ool ) |
| « g.{ Rentas exentas de pensiones 41 C i iRl 0: Barancias ovasionales no gravadas y exentas 79 0 .
: * Renta liquida cedular de pensiones 42 . - 0 " «Ganand"as 2casionales gravables 80 0
: [ ingresos brutos rentas de capital 43 0. “ :.-_;f -abajo y de pensiones 81 32,049,000 -
| g8
; Ingresos no constitutivos de renta 44 . N 0 zg e capital y no iaborales 82 0
" <3 . . . - ;
Costos y gastos procedentes 45 B 0. ] i s;;iﬁéwdéendcs y participaciones afio 2016 — 83 0
E ]
B — *$5 1 Por dividendos y participaciones afio 2017
T Renta liquida 46 0 y é@ siguientes, 1a, upbcéd\Pla Y 84 | 0 :
- ; : . . ~¢ | Por dividendos y participaciones afio 2017 i
! § - Rentas liquidas pasivas de capital -- ECE 47 ) 07 8 | Sigliontos, 20, tﬁncéd\?la, ¥ ofros ’ y | 85 3 o o Q ‘
v ‘Rentas exontaslydeducciones imputables a las 48 -0 Total Impuesto sobre las rentas liquidas 86 ! 32,049,000 ¢
g i rentas de capital cedulares i - ' :
‘f ’E | meg:‘aébelégn(i”ans‘iga;;mtal y deducciones 5 0 Impuesto sobre la renta presuntiva 87 0
[ W, “
] X | Renta liquida ordinaria del ejercicio KN 0 Total impuesto sobre la renta liquida 88 32,049,000 !
f i Perdida liquida del ejercicio A - S0 » |IMmpuestos pagados en el exterior 89 0:
1 K N - 2
Compensacién por pérdidas de ejercicios anteriores | 52 0 « ‘g Donaciones Q0 0
E -1 3 i
| Renta liquida cedular de capital 3 " . 0 'g % Otros 91 0 :
et e _ . £ 18
- Ingresos brutos rentas no laborales - | B4 0 g’ Total descuentos tributarios 92 0
. 4 & e 2 e
Devoluciones, rebajas y descuentos ; 55 0 'g tmpuesto neto de renta 93 32,049,000
o
Ingresos no constitutivos de renta I 59 0 'g,' Impuesto de ganancias ocasionales 94 0
astos ¢ i S {Descuento por impuestos pagados en el exterior ;
Costos y gastos procedentes S7 4 0 por ganancgs ocz’;)siona esp g 95 0
§ "Renta liquida 58 0 Total impuesto a cargo 96 32,049000
;e . i fe .
P8 i Rentas pasivas no {aborales - ECE o 597/ 0 Anticipo renta liquidado afio gravable anterior 97 926,000 !
£ |Rentas exentas y deducciones imputables a las A “ad Saldo a favor del afio gravable anterior sin
69 5 2 98
{2 irentas no laborales s solicitud de devolucidn y/o compensacion
, é ! ﬁneglt]zz:bc?égn(tﬁar:nr;g;gg:orales y deducciones 61 0 Retenciones afio gravable a declarar 99 20,316,000
i & ! Renta liguida ordinaria del ejercicio 62 0 Anticipo renta para el afio gravable siguiente 100 3,721,000
'Pérdida liquida def ejercicio 63 0 Saldo a pagar por impuesto 101 14,528,000
| - Compensaciones 64 0 Sanciones 102 0
;
Rentas liquidas gravables no laborales 65 0 Total saldo a pagar ! 103 14,528,000 :
Renta liquida cedular no laboral 66 0 Total saldo a favor ‘ 104 0
(
| |
| |
| !
10No !QOﬂfificacidn signatario 106 ™ 1107. No. Identificacion H’%?éntesco ) - ;
'981 Cod. Reprosentacion | | | ng!g;\easgglt;ﬁeciarante odequienlo} 997, Espacio ex recaudadora Ty
: I 980. Pago total $ !
oo o
'982. Cad. Contador © | Firma contador 33&'522395 ! 201 8 = = 3 Q9L Espanio paa 2 niner) e o ez DA
; - - 2018-09-07 / 02:55:23 PM
| , o Fecha Acuse 91000553629971
! 9&_}_3. No. Tarjeta profesional  ; o Recibo - i

TT20182480249385
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Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENI‘IFICACIéN CC 79395358

NOMBRES Y APELLIDOS Leyton Bastidas,Julio Wilfredo
TIPO DI AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 07/02/2007

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Leyton Bastidas,Julio Wilfredo, a los 03 dias del mes de diciembre del
aiio 2018.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para solicitar
scrvicios médicos.

Yisscth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacién.



K

Colpensiones

g TODOSPORUN
NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 79395358, se encuentra afiliado (a) desde 01/04/1998 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradpra Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogot4, el dia 03 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

“Tufuiure o construimos entre los dos”



e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
e s miegrad e Sers s e Sind APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

Centro Oriente £S.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

X4 340208 SO

Numero de Documento ARL
¢ . - . o)
<0 \RO | w\%e 20 [ Yedton | ©ooAas
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apcilido
16-0Cx-1966 | RAGOTT [y ek 2-1q |
I'. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
SN CO\ReN 70N €D 3
LIPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
e CO
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contralo
W= veRtonet BNOT ek -C 0wy Z\0ZDART0OD
Correo Electrénico : Celular

‘irma d /\ﬂndo Firma y Nombre Supcrvisor del Contrato
C.C

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

10:56:04
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 102131290

Bogota DC, 24 de noviembre del 2017

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) JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79395358:

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 CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 24 de
noviembre de 2017, a las 10:57:31, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 79.395.358
Cadigo de Verificacion |899677692017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

" ,
o S
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digit6é y Revisé: Via Web

I M —

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 * Cddigo Postal 111071 « PBX 518 7000
® siBOR Pagina 1 de 1



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2570477

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 30 de Noviembre de 2018 - 9:41 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarigé de la Personeria de Bogola
D.C., ¢l sefior(a) JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
SETENTA Y NUEVE MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y OCHO de
BOGOTA

79395358

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con ¢l aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., conticne
las anolaciones 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 cerlificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de¢ los cinco (5)
afnos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que sc¢ encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se tratc de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de anlccedentes, sc
cerlificaran 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 desempefiar 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 vy 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 certificacién debe ser complementada con la expedida 'por la Procuraduria Gencral 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.

osclbe jqah’)fq chmles (l\}:m

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Izste Cerlificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personcria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 do o
GENERAL DE LA NACION No. 118606729

Bogota DC, 30 de noviembre del 2018

l.a PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(S1RM), cl(la) schor(a) JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79395358:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anleriores a su expedicién 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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anolaciones 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 tas condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
cjercicio de la accidn de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de hombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Housty

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Pablico (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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Quc una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 30 ¢
novicmbre de 2018, a las 09:39:55, el numero de identificacidn, relacionado a continuacion, NO SI: ENCULNTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC g «
No. ldentificacion 79395358 L
Cédigo de Verificacion 7939535818113009395

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados cn ¢l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220.del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada ticne plena validez para todos los efectos legales.

N ==
CTA s ony =
~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Reviso: WEB

R
N Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. o

"f.xg-y) . Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de |

b Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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24/11/2017 Policia Nacional de Colombia
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 24/11/2017 a las 11:21:33 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 79395358 y
Nombres: LEYTON BASTIDAS JULIO WILFREDO
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 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 extincidn de la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas
cercanas.

Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los pardmetros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

POLICIA MACIONAL DE COLOMBIA
carreia 59 N° 26-21, CAN, Bogold bc
Atencion administrativa de lunes a viemes de 8:am a 12pm ¥ 2pm d 5pm
requerimientos ciudadanos 24 horas
Linea de atencién al Ciudodano Bogotd: (571) 31591119112 - Resto del pais: 018000 910 400
FAX (571) 3159581 - E-mail lineadirecio@policio.gov.co
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Todos los derechos reservados 2011.
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