F G Confirmacién /

- - F— . — — - —r—— - Cme o e ~
U wcuku Centro r __.,_E‘mn o - nn;! ,2_2 al zﬁﬁooc:. X ww n_alnun_o. de M e SECOP ___no x 7 mom,:aﬁ..,u. ™M m?_na.. [EDI 3 Actveciin e

E-.:]sl\l - —= " —— —_ - . ——— e —— - —__ S ———— —— £ = s

« c .l Mm SEGUID ...:nm‘_..sff. secop. mu«..no..»{,{m_.rm:., A n\nOSEu_.._mmPQB_um:cvsc. Am-roi_zdm:o:\_._noﬁr?__oamt ﬁiﬁﬁnmmﬂ :Lm A49¢_bTac %JnEowwc.. 174167 .:m.“ 490a mo _She2aefd5aMb ket ,qw«:au_céuvu. e ﬁm o

.. [ Cqﬁ.maﬁ_un

e Aguas (20

‘a e pig na

______E_“__;maa

Codomtms Cammints Licresie

Buscar por proceso Ment ¥

Confirmacién de registro de la entidad

" Fara acivalizar e reglstro concluya La sesibn,

Falcdaclanes SILYAND PARRA TRIVINO,

SILVANC PARRA TRIVRC con el KIT 19336616 creada
Su vsuatio 85 el usuano administader. usied puede adminisirer @ informac.on da §u eNLdad ¥ £ar ACCES0 B NUBYDS USUAMNos

Hagn e aqui pam contifuar =
r

ns00052-.0800 . [ Q.ﬁm...fia

Mostrar todo

Soporie Remote  Ayufd  Espabol (Colomba® ™
| P& .-..Z._y T T ﬂw&-
SPERG TRNRT

Hermatva

D 2014 Vortal  Tésmonos de use
~

M NuevoDocumento...odf

E NugsvoDocumento...pdf <~ U] NuevoDocumento...pdf

Cd




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA — y
Persona Natural S HDE A @}

TR EN D S ORA e et AN T A L AW 1 3 B me T R ARIA //\
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018
J
DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PARRA TRIVINO SILVANO
’r
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras O No. 19336616 FO v ® | coL® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () SEGUNDA CLASE () NUMERO 19336616 DM 47
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA oia [ 25 | mes [sEr ] aRo | 1956 | [ calle 6a No 88 d 60 Int 20 Apt 502
PAIS Golombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7406413
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL silvanoparra@hotmail.es
{ - 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
e ze |3 |4 [ 50| 6o | 7] 8| 9o [10°{1X&| MES [NOVIEMBRE | ARO[ 1975 ]
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 10 X ECONOMISTA 12 1986 9628
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LOHABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X
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HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.SE.

Persona Natural

AtE o0

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

SIDEAP@

OFL LR EG T L

Ultima Actualizacién: 14-dic-2018

- EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIEI}LCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

[ J EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. transportesubredcentrooriente@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pa[1 Jmes [6_Javo[20t6 Jjom [ mes [ Jafo] ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA TRANSPORTE CRA14BNo. 1 45 Sur
!
| ' EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SERVICIOS POSTALES NACIONALES X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota ND.C, ! Bogota D.C.
TELEFONOS | FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4722000 l pia [ 25 |mes [6 ] aro [2015  Y|oia {24 | mes [12 | afo [ 2015 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
INDEFINIDO 'I ATENCION AL CLIENTE Dir: Diagonal 25 G No. 95 A 55 Bogota
|
I J EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAIP PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ASIC. INGENIERIA ] X Colombia
DEPARTAMENTO ( MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. ’ Bogota D.C.
TELEFONOS I FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3769333 J o[22 |mes [3 Jano [202 ]|oia s | mes [ |afo [2014 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
DIGITADOR uGPP Cra. 7 No. 74 56, Bogota

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES
PUBLICO 2 12
PRIVADO 2 2

Pagina 2 de 3




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud C;antro Qriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P @;

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 14-dic-2018

o
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 2
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE I.AS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

N T

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

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

Pagina 3 de 3




( FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Subred lrgeg:adzqe StenElicSioEs de Salud
ms entro Oriente £.5.E.
To pOR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE P
N
NUEVO PA'S Persona Natural - C A - @j
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 14-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, SILVANO PARRA TRIVINO

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.IL O No. 19336616 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Calle 6a No 88 d 60 Int 20 Apt 502 Teléfonos 3133317662 7406413

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD I PARENTESCO J

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 O PARARETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

R B “CONCEPTO [ NAEOR i
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 16.200.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAU $ 16.200.000,00

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

ENTIDAD FINAR " TIPO DE NUMERODELA |oro ne i a auental
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA :
Banco de bogota AHORROS 036430858 Carrera 10

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
_“TIPODEBIEN - IDENTIFICACION DEL BIEN . snaVAEO
APARTAMENTO 50C1491586 $ 150.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO l

T P T

ASOCIACIONES " |

[ 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADE

Pégina 1 de 2




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEP _"_’R‘
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS po$ UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P @
NUEVO PA'S Persona Natural -~ A @j
PAL EquIDAD EDT“UON (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 14-dic-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

| ENTIDAD O INSTITUCION [ CALIDAD DE MIEMBR

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
L _CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION .~ | CALIDAD DE SOCIO |

c) Enla actualidad: SI1'® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

GLORIA ESPERANZA!RIVEROS c.c® CEQ T..O 41638140

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma ?casional 0 permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

BOGOTA D.C. 14-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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-FUNDACION EDUCACIONAL INTERAMERICANA

UNIVERSIDAD CATOLICA DE COLOMBIA

ACTA DE GRADP No. 526-E-86

En la ciudad de Bogotd D.E., 2 los doce dfas o 12),

del mes de  Diciembre de mil novecientos ochenta Yy,  seis (1.9 86),
P
presidida por el seior RECTOR se realizé la ceremonia de grado del  alumno

SILVANO PARRA TRIVINO, - con cédula de ciudadania No. 19.336.616
de Bogotd, - ,de acuerdo a los Estatutos de la Universidad y a la

Resolucidn Gubernamental No. 12448del mes de Noviembre 3 de 1977 confiriéndole

el titulo de  ECONOMISTA, - mediante el siguiente juramento:

JURAIS A DIOS Y PROMETEIS A LA PATRIA ACATAR Y CUMPLIR LA
CONSTITUCION Y LAS LEYES DE LA REPUBLICA; MANTENER SU
INDEPENDENCIA 'Y LIBERTADES; EJERCER VUESTRA PROFESION DE
ACUERDO CON LAS NORMAS DE LA ETICA CRISTIANA Y CUIDAR Y
DEFENDER LOS PRINCIPIOS FILOSOFICOS QUE INFORMAN LA

UNIVERSIDAD CATOLICA DE COLOMBIA ? Al manifestar cumplir estas
obligaciones se le hizo entrega del diploma No. 2421 que lo acredita para

ejercer la profesion de  ECONOMISTA.

En fé de lo anterior, se firma la presente acta por los que

en élla intervinieron.-

(Fdo.)Gilberto Giraldo Herrera (Fdo.)José Didimo Guti&rrez R.
RECTOR DECANO

(Fdo.)Juan Manuel Pachdn Rubiano
SECRETARIO GENERAL

Es fiel copia tomada de su original. ]
Bogotd D.E., Dic. 18 de 1.986 ~-::'-f-i.._,

’/ _7 / —_/ “_:

JUAR MANUEL PACHON RUETANO
§ECRETARIO GENERAL

08184

THOMAS B LA USO8 COLOMELA B4

L




1557384 -aa

REPUBLICA DE COLOMBIA

Minigterio de Educacién Nacional

CONSEJO NACIONAL PROFESIONAL DE ECONOMIA

Matricula No. 9628

El Presidente y el Secretario de! Consejo Nacional

Profesional de Economia

CERTIFICAN:

Que SILVANO PARRA TRIVIRNO

con C. C. 19.336.616 expedida en Bogotd

fué matriculado como Economista al tenor de lo ordenado en la

- oo
L ORI I I
b

-;ﬂzgesolucidn No. 9628 Fecha Septiembre 15 /88

4y
E N

fRia '

Rl
Otorgar la matricula®definitiva a SILVANO PARRA TRIVINO

'-.-‘:qjue en lo pertinente se copia asi:

con ¢. c. No, 19.336.616 de Bogota - Libreta Militar No. 19.336.616

Distrito No. 47 Qraduado en 1a Universidad CATOLICA DE COLOMBIA

para ejercer la profesibn de Economista, (nicamente en cuanto se refiere a su denominacién

y definicién en todo el territorio de la Repiiblica de Colombia de acuerdo a la Ley 41 de 1969 y

los decretos Reglamentarios 2209 de 1971 y 2928 de 1980. En consecuencia inscribase al solici-

tante en el Libro de Matriculas y expidasele el correspondiente certificado una vez consultado y

confirmado por el Consejo Nacional Profesional de Economia.

Se expide en Bogotd, D. E. a los Diescisiete (17) de Septiembre de mil novecientos

ochenta y ocho (1988).

EL PRE?’DENTE

/r\ f

CARLO-i- MARTINEZ BUSTAMANTE
C

.C.é# 17.050.535 de Bogotd

EL SECRETARIO
N

C.C. # 41.414.924 de Bogot4.

Feomo covtmnzy .01 Prochuio AOTIAD Mumeracinn de sagunidad garaniizids por la Division de Valpies CREVEIR R
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Fétmutario del Réglstrd Unico Tribatario LSS

. . 4. Nimero de formutario 14371 869671
#%%xf % g5 ‘H ‘l lll“ “
: {415)7707212489984(8020) GO0001437186967

5. Ninéro oé Kehtficacién Tritifa (NIm;. 60V 12. Dieccion sstoianal . " | 14. Buzsn electrénico

, 1 933551 Bla-[ Inpleson di Sogol 3
T e e -,_,‘._f;IDENTlFICACION I A/ s,
24 Tipo 0% rinnmbmnta: - 25, ‘ﬁpo o p— 26, Nmero de Kenicacior: 27, Fecha emedbm
Persana natural o sucesién diquida CédJ|ﬂ de civdadanla ) E E1_]r9[3r|3 iG]S [1 IG} ] T'\?P [ 1] ]_ 92770 42 8
{Ugar de expadician 28, Pals: 28, Departaments: 306, ChgedMuniciplo:

coLomaIA 11619} Bogoté DE. TN sz fo]o]
1, Primer dpellida 32 Sequrido apatido 3. Prlmermm'hre \-/ {\J nombres

~*RRA TRIVIRO SILVANC

= ROAS
= N ot A \ 4 \ikb

G TL N\ M - r
38, Pals: 9, Departarnenlo. \ ﬁ} 0. Giudad/Municiplo: ]

coLomanA’ 1{6]9]Bogota DC. (2/7 [1]1]Bogas, D.c. 10§01
41, Gireceson prncipa w

CLGA 88D 60N 20 AP 502 BRR EL TINTAL ﬂ&\ /\

42 Cmeo elactrinico; 43, Apariado séreo 44 T 45, Teléfono 2:
soroprogrnas | [TTTT 1 Hv mliﬁ’l BRRIDBOOGE EENRERROLANORRGE
R Q ,‘::7 A ‘is{ "'Acion e J IR |
' __Actividad principal Otron sctividades 52. Nimero
46, Codig: 47. Feche Inicio actividad: ] 50. Cédigo: 1 2 51, Codigo eslablecmientos
' .‘.2 01 0|q 5/0 3 L [2]4fai1] (L]

a8 1 a2 ] Aa i 16 e

53. Cadigo:
L I | | 1 [l |

"' N S ‘ - Expgriadorés

Sivspoms - I e TR DEIE PR SNLE
) 57. Mode LJ ; u |_|
; ' ‘ l D D 58. CPC I I I

54. Codiga:

La Informacién contendda &n o formwario, serd responsabliidad de quten lo suscribe y en Sin perjulmodelas vaﬂﬁmdnnes que la D| alice.
cansecuencla comesponde exactaments a la reslidsd, por lo anterlor, cualquler falsedad o Firma autorizada:
inaxactitud en dus incurTa podrd mer sandonada.

Articuta 18 Decreto 2460 de Novismbre de 2013
Firma dat sollcitafl

LSL‘O “’Qm | sus Corges A 1

984. Nombre  MENDEZ GONZALEZ VILMA DAMARES




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 24-05-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 8:10:11 AM

ACAOIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
SELRETARIADE HALKENDA
CONTRIBUYENTE NIT  19336616-9 SILVANO PARRA TRIVINO

informacién General

Direccién CL6A 88D 60 IN 20 AP 502 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 4774415 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO

| ! A SILVANQPARRAG@HOTMAIL.COM
Direccion electronica e Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

Fax 3133317662 APQ'YO A LAS EMPRESAS N.C.P.
informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 24/05/2016 Actividad 3. -
Actividad 4; -

Soporte Inscripcibn 7887767 chvica

" . Actividad 5: -
_ echa Inicio Actividades 03/05/2010
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese . . _ |
Cédigo de Verificacion de Informacién: 16000828914 |

# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA
Seror Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

aOGOT% Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Repgblica de Colombia
Ministerio de Educacion Naclonal

CONSEJO NACIONAL PROFESIONAL
DE ECONOMIA

TARJETA PROFESIONAL DE
ECONOMISTA

Nombre Silvano Parra Trivife Matricule 9628

C. ae ¢ 19.336.616 de Bogotd
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Sistema Integrado de informacion sobre multas
sanciones por infracciones de transito

Q consultas
* Home
" finiciar Sesién

o Ayuda

Usuario: &
Secretarla:
Perfil:

™

No. de Visitantes
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Simit

- FEDERACION
C COLOMBIANA
DE MUNICIPIOS

Consulta / Estado de Cuenta En Linea

Federacion Colombiana De Municipios - Simit

Estado de Cuenta sobre las Multas y Sanciones por Infracciones de Transito.

El (la) sefior(a) identificado(a) con Cedula No. 19336616 (UNO NUEVE TRES TRES
SEIS SEIS UNO SEIS ), no posee a la fecha pendientes de pago registrados en Simit
por concepto de Multas y Sanciones por Infracciones de Transito, en los Organismos de
Trénsito conectados al sistema.

Expedicion: 14 de Diciembre de 2018 a las 14:40

Nota: Este documento es valido durante la fecha de expedicién

anierior G

*La informacién contenida en el sistema es generada y reportada por los organismos de transito.

Navegadores soportados. Microsoft Internet Explorer 7.0 , Fitsfox 3.6 o superiores y configuracion de

pantalia de 800x600 pixeles.

Federacion Colombiana de Municipios

https://consuIta.simit.org.cb/Simit/indexA.jsp
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SUBKED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEATRO ORIENTE
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FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO OFL CLIENTE O CONTRAVAKRTE - PERSONA NATUNAL

I3

SUAKIO

.80

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESCO'DE 1.AVADO DE

[CYTVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

PECHA: “3[!2 \&|cruan.

BOECTH

’
DEFARTAMENTO:

Lenpl~p 442

Activos y Financiagton del Tesrorismo.

Distiguido Cliente. Con el diligenciamieno de cste formulario nas permitice adelanar el Proceso de Conocimiento del Clicnte, de conformaad con
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligaiorio para la Subred Inegrada de Se
sometida 4f Conrol y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma paric de las Politicas de 'a Enudad enmarcadas duniro del Sis.
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ADMINISTRA RECHRSOS PUBLICOS

A Y

NOMURE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

INTELLAPY cEnTtn OLIEANTE

N3 NOY &t NO

ACTIVIRAD SCONG*IICA DE La F MPRESA DONDF LAKORA

MEDICAMENTOS _

SAPOUTACIONTS | AGRICOLA

GETICA__ . FINANCIERA TRANSPORT £ TECMOLOGIA . AUIMENTOS

CUAL., .

N DF LA EREPRESA TELEFONO CIUDADMUNICTNO DEFARTAMENTO PALS

GOBIERNO____ COMERCIAL '_ SERVICIOS_ " _ . SM,UD_Q_( ‘ l ’ v ?pquosj_‘?
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5. INFORMACION FINANCIERA .
INGRESOS MENSUALES® \ EGIESOS MENSUALES - :‘ ACTIVOS o PASIVOS
NALARION iy 4 o LGASTOS I'AMIL AL f/ w wo ALIORROS SALDO HWOQTRECA
HORDRARNS ﬁ 4 y/o, oD s INVERSIONS FAIUBTAS DFF CREDITO
RieNing A CUDTA VELC LD VEHICHLOS DEUDA VEKICULOS
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OIRGS BGRESNS®
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OTROS PASTVOS*
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DESCRIFCION OTROS PASIVOS
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DESCRITCION DLL 7170 DE NPERACIONES EN MONEDA FXTRAJERA REALIZADA

INOORYAON | EXPDRTACION TRANSTHRENTIAS PRESTAMOS

PAGO SERVICIOS___ - OTRA AL

2, DECLARACION DEE ORIGEN DE LOS DINFROS /FONDOS

O suserbe f2 pressite soberiud, chrando on nambre propse, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo agui consignado es cicrto, realiza la sigwienie declaracion de fuentes de fondos
SURRED INTLGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecio en la Cireutar Exieraa 009 de
2116 gspadics ner ' Soperniendancis Nacianal de Satud, v de las Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

L0S fuUe '\'rm::.;l_'c y tafregare @ty SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de fas siguentes lventes (dewdld, L\t.'\u:u-crrm,

ool (VanaocAoY R .




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

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

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CIENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividides
licitas.

5. Informaré immediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocinicnto de a misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la hquidacion del (los) Cantrata (s)
que e vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en &! caso de nfraccitn de cualquiera de fos muncrales amenares
o en ¢l cventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento sc modifiquen las declaracioncs por mi elcciuadas,
eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive po: informacion civonua,
[lsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al meuos una vez cada aflo los datos e informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUER]DOS

Asalariado:Cettificaciom taboral no mayor a 30 dias 0 comprobantes de némina de los tres titimos meses o copia del centificado de ingresos y reienciones + declaracion de
venta si es declarante,

Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Reata si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipa de
scrvicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendainiento o extractos bancarios de los iltinos tres meses o certificacion firmadi par|
contadar piblico 0 estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estaclos tinancicros o cenificacion de contador, debe ancsar
copt de Ia tarjera prafesional del contador legible. '

Sovios Empresas: Cenificado de existencia y representacion legal o docunento donde conste la calidad de socio - exiractos bancarios de los ultimos tros meses +

declaracion de venta si es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigéncia 1o superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Conicreianics)

2. Fotocapia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del uitimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Esiados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las nonmas vigentes, certifieados y/o dictaminados segun sea el ca,0.(Obligados o Hevir
contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconociiniento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estardebidamente sopottados.( Arcendamientos, vema activos, herencias, legados, donaciones, ctc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR
INFORMA CION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥
CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. . '

CONSIDERACIONES _

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones inpartidas por i
Superintedencia Nacional de Salud y los estandares inteinacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisino

2. Que confonme a los dispuesto en el literal b) del articalo 2 de 1a Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personale. y que se cucucntran
contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan, por finalidad la prevencion, deteccidn, monitoreo y control del lavadn de activos
y el financiamiento del tervorisino, por Jo que en principio su utilizacion no requeriria de una awtorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley

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

4. Que los datos 1ambien seran tratados para fines comercials, razon por fa cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para cfectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente £:SE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en ta Diagonal
34 No 5 - 4 3. teléfono 3 44 44 84 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Ensidad- antes,
wencionada. . t
Decliare exjiresimmente; f
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de fa ESE y/o algutia de sus Unidades Presiadoras de Sevvicios e Sah.d. debidmnenie
habilitadus, suministramos nucstros datos para todos los fines precontracwuales y contractuales que comprende las actvidades de prestacion de servicios de salad.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamenite:

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE ylo sus Unidades Presiados de Seivicios de Saludt para
las siguientes finalidades: a) El wréamite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, dewdor, contraparte comractual, Servidor Publico, Co.nratisia por OPS v/o
proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud, incluyendo la
determinacion de tavifas y analisis y seleccion de riesgos. €) La ejccucion y el cumplimiento de contratos que celebie. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La
liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los biewes y servicios contratados. g) Controlar el ciunplimiento de los requisiios para acceders o
Jos servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios técnicos , estadisticas, eicuestas, analisis de tendencias del mercado y.
en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de
salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuesias sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoias de
Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de impuesios y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los tériminos del Foreign Aecount Tax Cowmpliance Act (FATCA), o a las nonnas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables 1),
acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion el

tntercambio de infonnacion cn virtud de tratados y
Terorismo.




2. [l tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados- del tratamiento que ella considere necesarios
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades
mencionadas a: a) Las peronas juridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores
nucesarias para el cunplimiento de dervechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/d las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como
el cemer. investigadores, compafias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de
celebracian. ejccucién, tenninacion y liquidacion de centratos de contpra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud adelaries gestiones de para electo de la celcbracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €} A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona Jjuridica
Hepalmenie amnrizada paca la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder
b Sistema General de Seyuridad Social en Salud, asi como para Ia elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

1. TRANSTERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias
imernacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del trataniento. .

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho 0 ine haran sobre datos personales sensibles, de confortmidad con la definicién
fegal vipente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hiecha de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para quu se lleve a cabu «f
tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de 1a salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del clienie o
contrapante, se debe tener en consideracion que el capitulo X! del Titulo 1 de fa Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Lxteria
009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas. . : . :

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En
onsceuencia, no hermas si-le obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la infornacion, nos asisten tos derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. E
espucial, of dereehie o conocer, actualizar, rectificar, revacar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. :
8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADNOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que tos responsables del watamiento de la informacion son la Subred Iegrada
de Serviciug de Salud Centro Oricnte ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta auterizacién.
In todo caso, los encargados del Tratamiento de fos d:tos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del

Bogotd DC, telefino 344 44 84, e-mail sarlufio. r
dinos para efectos de ba prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

0. AUTORIZACION: De manera cxpresa, AUTORIZAMOS el tratamicnto de los datos .personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia
naciomal ¢ inlemacional de los mismos, por las pecsonas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar csta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES” i

iIX. FIRMA Y.HUELLA :
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENFENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

zﬁM{,@ e\ T

Firma Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

). Fecha 2. Ciudad ' 1. Fecha -|" 2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de

3.Nombre del funcionario o Asesor: quien verifica:

. Lu [
4. Lugar de th Entrevisia: 4 T‘-:ugm:fl_c a
verificacion:
3. Observaciones: ) A 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO ’
6. Resaltadao de 1a Entrevista: @ . D N 6. Firma y cédula: .

7. Firwa 'y Cédula
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ADNINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTENA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica da Afilizdos al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados da la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
COLUNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 19336616
NOMBRES SILVANO
APELLIDOS PARRA TRIVINO
VFEQHA DE NACIMIENTO b i lad _
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIVEN FECHA DE FECHADE  [TIPO DE AFILIADO|
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO CO“QPPEQ‘SAR CONTRIBUTIVO | 14/11/2002 | 31/12/2009 | COTIZANTE
s | osoas l e l 186.154.38.47

Iz.akﬂonnadénregistradaenestapéginaesreﬂejodelorepmhdopoﬂasEntidadesencumpﬁmientodelaR&soluciénészzde
016.

Respecto a las fechas de afifiacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afifiacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finzlizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afifiado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la cafidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
ngPSWEOC Edgsliss novedades para actualizar la BDUA, comresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
S ) y 3

Esta informacién se debe utilizar por parte do las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complomento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

SlustedemxermaunaimnsistendaenbhfmnadénpuMaenéstapégina,porfavortemitasealaEPSenIacualse

encuentre afiliado y solicite ka comeccidn de la informacin inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad comrespondiente a la ADRES, conforme o establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=T2XNXiO2XfdISM3NrOFUOA==




Proteccidn

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

Elfla) Sefior(a) PARRA TRIVINO SILVANO identificado(a) con CC nimero 19.336.616 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 22 de mayo de 2001 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION CONSERVADOR.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 12 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

12 -2 #w ﬁ r # .
Laura Patricia Morchan [Notauto
Direccion servicios transaccionales para clientes
Proteccion SA.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosofros:
Linea de servicio Proteccitn: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8080 52 8000

www proteccion.com 2018121219042




g e oid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-
[ ] - itegrad de Senicio deSalud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 024

B o o FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - VERSION: 01
Centro Oriente £.S.E. . )

" DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

\d 336616 ' Bolway

Numero de Documento . ARL
. Ll
Qo | | bt - | lfwiho
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

25-00 asg]  Bedld | (asFs3AAS |

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad dé\f\]@lcimiento. Direccién de Residengia teléfono fijo
Qo mpepsol | Pktﬁccc\ ar \ A10-000

EPS - Salud " AFP - Pensiones Honorarios

Qondochoy

Obje-t'o Contractual (Cargo) ' : Fecha Inicio del Contrato

313 3313662

Corrco Electrénico Celular’

Silvaro Cara | l&,@%@m

Firma del Afliado
Firma y Nombre Supervisor del Contrato __
co [0mASAd  BTO

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




SEGUROS

BOLIiVAR

FIANCIERA
£ OCLOWNR

SUPERINTERDENCA

\
(7.

0
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
|dentificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909403, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

[LIE0,DE UMER, DI OiBRe DENEMPLEAD ORI VST oS R I cons @EEID_J

VIGHLADO

IDENTIFICACIONIDENTIFICACION TRABAJO COBERTURA
T T e CENTRO
cc 19336616 SILVANO PARRATRIVINO ORIENTE-CONDUC 4  435%  22/10/2018 INDEPENDIENTE ACTIVO
. .. TORES_ . o :

Se expide a solicitud del interesado el 11 de Diciembre del afio 2018.

Firma Representante Legal

Compafiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compafiia de Seguros Bolivar S.A.




EE
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
18:58:34
CERTIFICADO ORDINARIO Heia 1 60 01

GENERAL DE LA NACKON No. 119141959

Bogota DC, 12 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cerlifica que una vez consuttado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabitidades
(SIRY), ei(fa) sefior{a) SILVANO PARRA TRIVIA'O identificado(a) con Céduta de ciudadania namero 19336616:

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquelias gue se refieren a sanciones o inhabifidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempedio ausencia de antecedentes, se certificarén todas fas
anotaciones que figuren en el registro. (Artictdo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes discipiinarios 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 falos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex sesvidores pliblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejsrcicio de la accién de repeticion o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca ta ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar ta informacién
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/www_procuraduria.gov.co/portal/antecedentes . himl

4]

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ |
Jefe Division Centro de Atencion al Piblico (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.
Divisién Centro de Atencién a! Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuradutia.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuradunia.gov.co

T



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 miércoles 12 de
diciembre de 2018, a las 18:59:12, el niimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC
No. Identificacién 19336616 _
Cédigo de Verificacion 19336616181212185912

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nlimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, 1a firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

N N
OB oY -
(__ SORAYA VARGAS PULIDO

‘CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Revis6: WEB

Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. .. R
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoté D.C Pégina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2607475

Personerfia
de Bogot4, D. C.

Bogoté D.C,, 12 do Diciembre do 2018 - 19:02 pm

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

CERTIFICA
Que una vez consultado el sistema de Registro de Sancionss e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., Ia identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: DIECINUEVE MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MiL
SEISCIENTOS DIECISEIS

19336616

NO REGISTRA SANCIONES Rl IRHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niimero consignado en el respectivo documento de identificacidn, coincida
con el aqul registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogot4 D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores 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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones discipfinarias en los Gitimos 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 dei Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 de! 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 Procuradurfa General de la
Nacioén.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

lba j@nln chmlca 'Rmao

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogoti D.C.

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

El cédigo de verificacién pera ka autenticided def documento es: 12_9JJN3_0219
umumm»mewmwummmmaﬁos




12/12/2018 Policia Nacional de Colombia

S0QDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:57:38 horas del 12/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 19336616
Apellidos y Nombres: PARRA TRIVINO SILVANO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Consfitucional, 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 extincién de la

condena o la prescripcion de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaci la Policia ional mas cercanas.

Carrera 27 N* 18- 41
(Paloquemao). Bogota DC
Atencion administrativa de lunes
aviemes de 8:00 am- 1200 pmy
2:00 pm-5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogot4 D.C. (571) 5159111 /9112

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAL LQUIBAD (DWCACHN

Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

A

hitps://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes. xhtm!




REFERENCIA BANCARIA

EI BANCO DE BOGOTA a solicitud d'_él interesado informa que PARRA TRIVINO,SILVANO,
identificado(a) con Cédula de Ciudadania nimero 19.336.616 estd vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 036430858, abierta/o desde el 20/05/2013.

Se expide en Bogota el dia 13 del mes de Diciembre del afio 2018

/fé 7’%&@5’6} s /;4;2/24_/@%:% ,

Firma Autorizada

{ ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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