


FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

 

ENTIDAD RECEPTORA 

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

 

SEDE  IN» 

 

Última Actualización: 14-dic-2018 

PRIMER APELLIDO 

PARRA 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

TRIVIÑO 

NOMBRES 

SILVANO 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

C.0 0 C.E O PAS O No. 	19336616 

SEXO 

FOM 0 

NACIONALIDAD 

COL 0 EXTRANJERO O 

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE 	O 	SEGUNDA CLASE 0 	NUMERO 	19336616 	 D.M 	47 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

Calle 6a No 88 d 60 Int 20 Apt 502 FECHA 	DIA 	25 	MES 	SEP  AÑO  1956 

PAÍS 	Colombia 
PAÍS 	Colombia 	 DEPTO 	Bogotá D.C. 

CIUDAD Bogotá D.C. 	 TELEFONO 	7406413 
DEPTO 	Bogotá D.C. 

EMAIL silvanoparra@hotmail.es  CIUDAD 	Bogotá D.C. 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 
MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE lo A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE 
EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA) 

EDUCACIÓN BASICA TITULO 	Bachiller academico 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

°. 2°. °. °. °. 6°. °. 8°. 9°. 10°. /X. MES 	NOVIEMBRE AÑO 1975 

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

TC (TECNICA). 	 TI (TECNOLÓGICA). 	 TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). 	UN (UNIVERSITARIA). 

ES (ESPECIALIZACIÓN). 	MG (MAESTRIA O MAGISTER). 	De (DOCTORADO O PHD). 

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY) 

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO 
	

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS 
	

TEMINACIÓN No. DE TARJETA 

ACADÉMICA APROBADOS 	SI NO 
	

O TITULO OBTENIDO 
	

MES AÑO 	PROFESIONAL 

UN 
	

10 X 
	

ECONOMISTA 
	

12 1986 	9628 

DOMINIO DE IDIOMAS 

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

LO HABLA 	LO LEE 	LO ESCRIBE 
IDIOMA 

R B MB R B MB R B MB 

Ingles 	 X 	 X 	 X 
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FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

ENTIDAD RECEPTORA 

S I DE A P  
olm 

Última Actualización: 14-dic-2018 

• 

EXPERIENCIA LABORAL 

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

RELACIONE SU EXPERIE CIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

I

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAIS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

transportesubredcentrooriente@gmail.com  

TELÉFONOS 

3444484 

FECHA DE INGRESO 

DIA 

FECHA DE RETIRO 

DIA 	1 	MES 	6 	AÑO 2016 MES 	AÑO 

CARGO O CONTRATO 

CONTRATISTA 

DEPENDENCIA 

TRANSPORTE 

DIRECCIÓN 

CRA 14 B No. 1 45 Sur 

I

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

SERVICIOS POSTALES NACIONALES 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

4722000 

FECHA DE INGRESO 

DIA 

FECHA DE RETIRO 

DIA 	25 	MES 	6 	AÑO 2015 24 	MES 	12 	AÑO 	2015 

CARGO O CONTRATO 

INDEFINIDO 

DEPENDENCIA 

ATENCION AL CLIENTE 

DIRECCIÓN 

Dir: Diagonal 25 G No. 95 A 55 Bogota 

I

EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

ASIC. INGENIERIA 

PÚBLICA PRIVADA 

X 

PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS 

3769333 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 3  MES 6  AÑO 2014  DIA 	22  MES 3  AÑO 2012 

CARGO O CONTRATO 

DIGITADOR 

DEPENDENCIA 

UGPP 

DIRECCIÓN 

Cra. 7 No. 74 56, Bogota 

O INDIQUE EL TIEMP TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AÑOS Y MESES 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 
OCUPACIÓN 

AÑOS MESES 

PUBLICO 

PRIVADO 

2 

2 

12 

2 
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Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente 
E.S.E. 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

SIIDEAP0,.  

ENTIDAD RECEPTORA • 

Última Actualización: 14-dic-2018 

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

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 PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS 
DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESEN1E CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE 
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

Ciudad y fecha del diligenciamiento 

FIRMA DEL DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

6 	OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/0 CONTRATOS 

       

 

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ 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 

 

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA 
OCUPACIÓN 

AÑOS 
	

MESES 

PARTICULAR 

TOTAL 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 5 

O 
	 o 

5 
	

2 
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FORMULARIO ÚNICO 
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y 
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 

Persona Natural 
(LEY 190 DE 1995) 

 

ENTIDAD RECEPTORA 

 

it
TODOS POR UN 

- 	NUEVO PAÍS 
PAZ EQUIRAO EDUCACION 

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

 

SIDEAP 

 

~tu* a 

 

 

Última Actualización: 14-dic-2018 

1. DECLARACION JURAMENTADA 
1.1 DE BIENES Y RENTAS 

YO, SILVANO PARRA TRIVIÑO 
IDENTIFICADO CON C.C. O C.E. O T.I. O No. 19336616 	CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: 
País Colombia 	 Departamento Bogotá D.C. 	Municipio Bogotá D.C. 
Dirección Calle 6a No 88 d 60 Int 20 Apt 502 

	
Teléfonos3133317662 7406413 

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: 

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO 

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN 

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, 

PARA TOMAR POSESION O 	PARA RETIRARME O 	PARA ACTUALIZACION 0 

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 "último" año gravable fueron: 

CONCEPTO VALt 
SALARIOS Y DEMÁS 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 

TOTAL $ 16.200.000,00 

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

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE 
CUENTA 

NUMERO DE LA 
CUENTA SEDE DE LA CUENTA - — 	UE 	A 

Banco de bogota AHORROS 036430858 Carrera 10 $ 10.000,00 

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: 

'<TIPO DE BIEN IDENTIFICACIOÑ DEL BIEN VAL.O 
APARTAMENTO 50C1491586 $ 150.000.000,00 

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

ENTIDAD O PERSONA 
	 CONCEPTO 

	 VAL 

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES 	00,1ÁtidIES - 
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FORMULARIO ÚNICO 	 ENTIDAD RECEPTORA 

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y ka  
Subred Integrada de Servicios de Salud 

Centro Oriente E.S.E. 

TODOS 
NUEVO 

PO 
PAIS 

Un RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 
Persona Natural 	 SIDEAPO  

• 

PAZ EQUIDAD EU CACIÓN (LEY 190 DE 1995) 	 Última Actualización: 14-dic-2018 

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

, ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO- •-> 

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones: 

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO 

c) En la actualidad: 	SI O 	NO O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con: 
NOMBRES Y APELLIDOS 
GLORIA ESPERANZA RIVEROS 

TIPO DOCUMENTO 
C.0 O 	C.E O 	TJ.0 

NÚMERO DOCUMENTO 
41638140 

 

2. ACTIVIDAD ECONÓMICA PRIVADA 

 

Las actividades económ cas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido 

desarrollando de forma casional o permanente son las siguientes: 

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES 
	

FORMA DE PARTICIPACION 

3. FIRMA: 

BOGOTÁ D.C. 14-dic-2018 

 

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA 
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FOEP 41H c4c 1.• 

!TARJETA 
SEGUNDA CLASE 

	

t• 	• 

—7  • pa. Llnea 	2a. L.nea 
31 Dic. 85 	31 D.c. - - 	31 911 - • 'le 

Na 	.1 4 
e  PHOF 	 NISIA  „ 	:POORPl  

NOMBRE 	 MUNO PAitfá  

• 

cc _9335611 	- 	- 

• 

. 	. 
• 

RENTA.,,,QA -111 

• 







SERVICIO „ 	CLASE DE.VEHICULO.: 	- -.VIGENCIA 

AUDI:MC:1YR:: MOTOCffiRO, 
dAMPERO. C.ÁtviieiÑETA, MICRÓBPS;-
C.P.,QIIÓN,131(SETA Y BUS. 

CATEpOTASIWTORIZADÁt: 
CATEdORIA 

AUTOMóyllY.MOTQCARRO; 
COATRIMÓTOX9APERÓ; . 
CAMIISNETA"micRopús. cAmit« 
3UáETÁ.Y eüá, 

B2 

ESTA LICENCIA ESIVir,;I:-:k 
1—LOltdd

'45-Eltyjá0 NACIONAL 
_ 	. 

1 

7 

PARTiCULAR 

PUBLtIÓ- 

II 

, REPulppiN DE COLOMBIA 
MINISTERIO DE TRANSPORTE 

LICENCIA DE CONDUCCIAM 
Libertad y Orden:: io , 19316_0:1 • 

NóMBOE,-- 

FECHA DE NACIMIENTO 	 SANGRE.RH - 

050 
FECHA DE EXPEDICION 

r" -1054016j. 	 •.• 

' 

• : 



Simit 

ds
FEDERACIÓN 

COLOMBIANA 
DE MUNICIPIOS 

Sistema Integrado de información sobre multas 
y sanciones por infracciones de tránsito 

O Consultas 

" Home 

Iniciar Sesión 

O Ayuda 

Consulta / Estado de Cuenta En Linea 

Federación Colombiana De Municipiw• Simit 

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

El (la) señor(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 Tránsito, en los Organismos de 
Tránsito conectados al sistema. 

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

Nota: Este documento es válido durante la fecha de expedición 

anterior 

Usuario: 
Secretaria: 
Perfil: 

No. de Visitantes 

* La información contenida en el sistema es generada y reportada por los organismos de tránsito. 
Navegadores soportados, Microsoft Internet Explorer 70. Filefox 3.6 e superiores y configuración de 	 Federación Colombiana de Municipios pantalla de 800x600 

https://consulta.simit.org.co/Simit/indexAjsp 	 1/1 



SOBRE° INT EGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CODi GO. o.:' CA I l'. o: i t 	LI,:...-..; ',Ivo iiirezida ile 5,rvitics de Sdiral 	 ESTRATÉGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ, DEL.LISUA IDO 	 vi_RSioN, 	2 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEI. CLIENTE O CONTR AP,‘ RTE. - PERSONA NATURA I. 	 I ECHA, 	 7--?.? .1.:, 	Centro Oriente E.S E. 
....____ 	 , 

.. 	 . . 	. 	. 	. 	. 	....• 	... 	. 	. 	, 	. 	 . 	. 	. 	... 	., 	. 	. 	.. 	. 
SIST DIA E/E A 	 DLI  LA vApck DE ACTIVOS _y .FINÁNqACION:DEI; TERRORISMO - SA le LA FT . 	, 

FICIIA; i 13/a 18 CIUDAD: be) 4 0749 DEPAIITAMCNTO. 
..,_ 

‘.."4".• 0 	 ‘.41, 4.1 4/1 C": g 

Dististill.> Cliente. Con el diligenciaTiento de este formulario nos perrnitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de confionidad con al N....r-nerai ) 2.2.2.2 i. de I, CI,,il.i. I Nlijo II: R7.1 

009 de 2010, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Sobrad Integrada de Servidos de Sail,-1Cent,o Or,e.nc 	SI.... 	,:ooloc,1,;,,11 
sometida al Control y Vibilancia de la Superimendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politices de 1a Entidad enmarcadas (Limo del SIS.C11173 CIC Aonun,stn,..10,1 del llics o de 1,,,,c1,. 
Activos y Finaneracron d I Terrorismo. 

_. 

CLASE O TIPO DE VINCULA.CKIN LkEMPRESA (MARCA CON X) 	
_ 

,,.....___ 	IPA RTICLLAR __ ICON TRATISTA OPS_V 
. 

SERVIDOR PUBLICO OTRO 	 
r 	 ____ 

. 	. 	. 	.. . 	• 	- 	- 	,.. 
•I. DATOS DE-LA-PERSONA NATURAL 	. 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIM Elt. NOM ORE SEGUNDO NOMIII10.; ' 
, ... 

1  ¿ v.9 "--0 
_2...2._ 	... 

, _ 	-- • --- 	- _ 	- -- 
TIPO DE IDENTIFICACIÓN No 

!DENDE ICACION 
LUGAR EXPEOICION 

((ioda,i/Mt....,ipio) 
FECI I., EX PED1CION 

1AA .1A.N1N1.1 MI 
,----r--- 

I 
02:. _ , _ Ni/IP _ 64,607119 

— 

/5?9-  °Y --. Z 8 
Mit/W(011E_ 01 110_ C11A1. •S RESIDEN] E 1:14 COLOMBIA? SI 	NO_ __ 

PECA IA 	 LUGAR NACIMIENTO 
NACIMIENTO: 	 (CioclaillMooicipio) PAIS NACIMIENTO.  NACIONALIDAD. 

1 Y' " 0///lf‘ .141  :Ido 1 il . . -4 61.,12•0"'i4 fs49 z"x.t..›.....,4,(49".0 
ESTADO CIVIL CIVIL 	 " PERSONA A CARGO . 	NUNIERO DE IIIJoS 

1 	CELID.AR 
tiol.fl-IRO(A)____ CASAUO(A) DIVORCIADO(A)- 	UNION LIBRE 	.24. viuDouo 3 )333j7,‘ 4 . 	 . 	.. 	. 	• 	 . 	. . 	. 	 . . 	. 	 • 	. • . 	. 	• 	. 	. 	. 	. 	. 	. . 	• • 	 l 	PR (II '  

. NIVEL DE ESTUDIOS'f•F'ORMACION ACADEMIC'A 	 1 ., 

	

.. 	. l . 	. 	 •  , 	
1 	011( 50 ' 

roncisTim 	. VOSCRADO 	I lhiltniilint'All 10 	1)AC110,1.1111_ 	PRIMARIA_ 	TECNICO_ 	1 1:CNOLOCO . 	_ 	0 1-110 	l'IlAl. "»../ r.,97-09 
_ 

DI 111CCION RESIDENCIA: 
. ---.. A , -4-0 ».----.• 	 ------ 	." 

CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAM 	 ' ENTO: 	. C1- 	 I 12.1.11,-1 LSI/ POS III' SI DENA. 
1 	llítSIIICNCIL 

8.t.6v7i9 (1/4~4~9 -1  
CO'R REO ELECIRONICO: 	 PORTAL O PAGINA INTERNET 

17-0)1103 
TIPO DI. VIVIENDA 

35/{~/OW(74431J414  

DIR ECCION ESTABLECIMIENTO DE 
CIUDAD: DEPARTAMENTO: 

--A 
I 

VA IS: 	
- i ------ 
1A11̀ ''NDAI -'' \ 	_. 

_ . 

i•JR 01,1A, 4,1‹, 	1-...\  miLiAp  

1 	'I ei..f.i'ONt.PI2 A O 

l 
I 

COMERCIO (Si liarla) 

DATOS DEL CONYUC E 

PRIMER APELLIDO 	SEGUNDO APELLIDO: 

('-‘11/1,  

PR I MEIINR/M .1.112 E 

/2. 

SEGUNIM NOMBRE 

NU,VIERO 
IDENTIFICACION 

LUGAR EXPEDICION 	 FECT LNPLUIC10,,1 
onicipie) 	 (A 	A AVINIt 0(m) 

TWO DE I DENTIFICACION 

2<, 

PASAPORTE 

nSrm 	IA011 _ 

,N111.:11:NI)111,/11'. 

1 C 	NLIP 

OTRO 	CUAL' 

W-‘33,1 (fa g 411  079 
ES 1(ESIDEN1E EN COLOMBIA: SI _,0‹. NO 

'1:NSIONADO 

:11411.1,A1)1)1.111,11eb _ 

al 11A 

CODICoS CIIU 

4911'.  

NACIONALIDAD. 	4,44..„,) 

^-,;¿ .7k/k7A,T;ico.,o-:71Ti7, 

1 INFORMACIÓN ACTIVIDAD ECONÓMICA: 

110GAR 
CI u!,: 

INFOR NIACION 
TRIRUTARIA • 

' 	RESPONSA OLIO I 

LOAN CONTIOINIVINTE 

DECLARA RENTA 

AGENTE RETENTOOR 

111INCli AL. 	 SICIC‘ifiAli 

ACENIEmli '0(5 CTÉNI 11011 

IVA 
	 SI 

lea 



inerlies (detallé, 01:111n1C,¿)11 I . 	..e los r.uttrnos que unri C2,s'e y enire.gare a lo SLIBIZ El) I NTECRA 1)A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sigue 
ilt—avin tac ) onaoc, r 	 • _ 	. 

1 
P11111.1pD A DM/MS1 RA REE /SOSOS PUBLICOS 	 NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO noNnr. GAITORA 0 DESARROLLA AC TIVIDAD IICONOMIEA 1 

SI 	 NO __  

AE: 	IPAD ECONDMICA DE I, / MPRESA DONDE 1,A BORA GO3IERNO__ 	COMERCIAL 	. 	SER VICIOS: 	. SALUD._21, 4 NIT 	
911Ó91.519445 

;AE`011EACIONTS ACR ICC.D.A 	r.VERGETICA 	FINANCIERA 	TRAÑSPORTE 	TECNOLOGIA 	AUMENTOS MEDICAMENTOS__ 

---- 	- 
eirt,_emai La' LA ,INI1'1,1,SA TELEFONO ' 	CIUDAWMITNICITIO DEPARTAMENTO 'MS 

P,413  9V15. 3 I  3 	'1,4/,* y ...4bc ca79- C(.42,4~0,42.(7-4 4.-1.41 9 
CAREO AETE.o, 	

1 414/P V«,...-• 
FECHA VINCULACION p/-64—Z<VI 

4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO 

,tumt.110 ith 
I 1111/1 PAPOS 

.

L

,._ 
i 	 T 	(=m'ice) AcosAinA o 

\IE.?,  'FAS ANUALES 	 (COco»om !EA 
DESCRIPCION ACTIVOmD 
. __ . 	__ 	_ 	_____  

FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD : 

1 	 i 
i 

_ 	_ 	------ - - ---- 
5. INFORMACIÓN FINANCIERA . 

l 	INGR ESOS MENSUALES . 
I 	

EG R ESOS MENSUALES .. ACTIVOS rAsivos 

RiASTOS l'AMI/ IMS1/3 / opa , 00  o rormos sAr.no titymTicin 

I,,,,i2iI2111.i.--- - 	O 	AllIDENDOS INVERSIONES TAILIITI AS DE otEDrro 

AluoT,A ,,m CUOTA vol:( Eo vEllion.os RELJbA vo;:cui.os 	' 

r JITJ s EuDTA Yiva.I.DA pRoPIEDADES DEUDAS EIRCEROS 

17ROS /N( ,RI ,T,/s• !Daos EGRESAS« OTROS AETiVOS OTROS PASIVOS 

TOT A I. INCR ESOS' ./.. 4,/aCK2C2 TOSAS. EGRETOS tre/00, 4004 TOL% i„,s CTIVOS TOTAL PASIVOS 

DESCRI PCION 01 ROS l'r.:(. FI csos DESCRIECION OTROS EGRESOS OESERIEGION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS 

, 

. 	_ 	.._ 
9.- REFEI2E.NdIA5i*PEWSOÑAl:.  

(Uo dcte ,er fa ruil in r.ni vl'it. iTri Htliinfil.7ii C:oirillii 
ES '': 	". 	'. • ., 	. 	.:._ 	.- 

	

lé 15(1.('Iii:.¿is:i.¿t:i.li'All;1 	CiiiiiIrliii5fAilior'al) 

'RIMES APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: 	. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 

i  ilbet4-4 frt#,49 

in nr.cuor,  c113DAWDEPÁRTAWIIINTOIPAIS TIPO RELACION TF.LEFONO FIJO V IO EXTENSION/CEITILAR • 

d'f~ D.. - 41? 1 ~a«. 09.#9:71,- 4G, 	' 4:1,07:19 A9r-r la• 09 3E:x.2.5‘ l'Y e kr 	, 
7. REFERENCIA FINANCIERA 

NOM BR T. EN' DO DI 

I 	

TIPO DE PRODUCTO NUMERO - sucunsAL TELEFONO 

•LIr¿I4.  415.¿• 8,041.‘"? 	1 074 .49£- s-,-,..á.e2.4.s 	??3<V3.te5-8 -4e4 . / c› : 
1,,,,,„1„,,, uf,: A ISA,A O OPERACIONES.  EN MONEDA EXTRA Kit/YA/ 	SI 	_ 	_ 	NO __VI  

_•. . 	. . 

NOMIIR E ENTIDA 0 . . 	17 11) DE PROODC 1'0 	r 	NUMERO PAIS/01;1MR MONEDA NONIO PROMEDIO 

6'66099 ,i/Pntat:499° 
DESCRIRCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADA . . 

1 1T:'0, 	EX PEP/TAC/0N_ 	' RANSTERENCIAS 	PRESTAMOS 	PACO SERVICIOS 	• 	OTRA 	 CUAL 
1

1/,`"OR•1 	___ 

0, DEELArukcvot: DEL ORIGEN DE LOS niNvmos /i.oKnos 

;Juma susesOye Ir p-essate soliciutd, obrando nr nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza sic que todo lo aquí consignado es cierto, realiza la siguiente declaración de fuentes de fondos a 

6 1311 it El) IN] r,GR ,‘ oA DE SERVICIOS DE SALUD 1: ENTI20 ORIENTE ESE con el propósito de que se pueda dar cumplimiento a lo señalado al respecto en lo Circular E>aerna 00') de 

Ir t,peditt." itot• o :Sapes racadeae;a Nasiaa41 Ile Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupción" 

(sorra O. 1.5 1 

• 

a 

T3REri iNTrIEnADA r)i: SER VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.,S.E 
ES ITIATECICO - GESTIÓN DE CALIDAD voz DEL uSuA lo 

FOiLmATO l'A RA EL CONOCIMIENTO 91:1, Cliet•TE. O cONTRA PA IEEE - ruitsoNA N.5 Tun,‘ 

eDD1CO:ll•I AA 
s•ED,s10:,...• 
VETT 1.5: 7.1117•PB•.`7 

1 



2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilícita contemplada en el Código Penal Colombiano (Ley 599 de 20000 cualquier norma que lo adicione, COMpleMICIlll; 

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

4. Así mismo declaro que los recursos que reciba dq parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades 

licitas. 
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaración, una vez tenga conocimiento de la misma. 

6. Cuando sello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidación del (los) Colmillo fa) 
que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en él caso de infracción de cualquiera de lob numerales anteriores 

o en el eventual caso de que por aplicación de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por isii eh:cm:idas, 
eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive poi información ei róneit. 

Lisa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violación del mismo. 
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada año los datos e información que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 

SALUD CENTRO ORIENTE ESE. 

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS  , 

Asalariado:Certificación,  laboral no mayor a 30 días o comprobantes de nómina de los tres últimos meses o copia del ceitificado de ingresos y retenci,mes + declaracsón de 

renta si es declarante. 
Pensionado: Certificado de pensión o desprendibles de pago de los últimos tres meses + declaración de Renta si es declarante. 
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o CertificaCiones de contratos DO mayos a 30 días calendario indicando vigencia y tipo de 
servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de atTendainiento o extractos bancarios de los nItimos tres meses o ceo ificación firmada por 
uoluador nidifico o estados financieros certificados + declaración de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificación de ,oninclor, debe anexar 

copia <le la larreta profesional del contador legible. 
Socios Empresas: Certificado de existencia y representación legal o documento donde conste la calidad de socio 	extractos bancarios de los 91timos ITI:5 sneses + 

declaración de rema si es declarante 

I. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes) 	. 

2. Fotocopia del Registro Unice Tributario RUT. 
3. Fotocopia Inscripcion en el Rii Distrital. 
4. Fotocopia del documento de identifícacion, ampliada al 150%. 

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo ditponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el Ca ,o .(Obligados a llevar 

contabilidad) 
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconociiniento ante Notario Publico, 
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estardebidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.) 

lo. AUTORIZACION REPORTE y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y CONIPARTIR 
INFORMACIÓN CONTENIDA EN LAS. BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDIT1CA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y 
CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA.PROVENIENTE DE OTROS PAISES. . 

CONSIDERACIONES  

I. Que los datos personales solicitados en el presente fonnulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impanidas por la 
Superintedencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacton del Terronsino. 

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personale., y que se encuentran 
contenidos en dicha disposición, no 'son aplicables a las bases de datos y archivos que tenganyor finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos 
y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacio'n no requeriría de una autorización de su titular, la anal proviene de la Ley 

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

4. Que los datos tambien serán tratados para fines coinercials, razon ¡Sor la cual procedo a emitir la siguiente: 

AUTORIZACION 

Para efectos de la presente autorización, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente FSE, ton Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 
34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada dilecta o indirectamente por la misma Entidaci• antes 

mencionada. 	 . 

Declaro expresamente; 	. 	 .. 

A. Que para efectos de acceder a la contratación y/o prestacón de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamenie 
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precon(ractuales y contractuales que comprende las aeuvidades de presiacion de servscios de sal,sd. 

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresainente: 
I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Sei vicios de Salud pasa 
las siguientes finalidades: a) El trámite de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte consractual, Servidor Publico, Coatratssia por OPS y/o 
proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociación de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la 

detenninacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecución y el cumplimiento de contratos que celebie. d) El control y la prevencsón del riesgo. e) La 
liquidacion y pago de cuentas. 0 Todo lo que involucre la gestion integral dolos bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento datos requssitos para accedere a 
los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. la) La elaboración de estudios técnicos , estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, 
es) general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de información relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de seivicios de 
salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestados as de 
Servicios de Salud. k) Envio de información de Sujetos de tributación en los Estados Unido¿ al Interna! Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección de Impuestos y Aduanas 
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las mismas que lo modifiquen ya las reglamensacsones aplicables 0 

Intercambio de información cn virtud de ti-atados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. in) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiacion del 

Terrorismo. 



IX. FIRMA Y HUELLA 
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, EN l'ENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE 

PIE SUMINISTRADO ES EXACTA Y vERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO 

I 

Firma Cliente / Representante Legal 	 Huella 

• 

2. Ciudad 1.Fechil 

X. INFORMACION DE ENTREVISTA 

3.Nombre del funcionario o Asesor: 

4. Lugar de la Entreyisi o: 

9. Observaciones: 

ACEPTADO RECHAZADO 
de la Entr( vista: 

7. Firma 'y Céllillil 

2. Ciudad I. Fecha 

X1 INFORÓIACIONDE.VERIFICACIOÑ DE iNFORIMACIPN . 	 . 

3. Nombre y Cargo de 
quien verifica: 

4. Lugar de la 
verificación: 

5. Observaciones: 

6. Firma y cédula: 

2. El tratamiento podrá 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 podrán ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la tinarilidades 
mencionadas a: a) Las patosas juridicas que tienen la calidad de Osociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores 
neuesítrios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de lbs contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales conio 
rail coser. investigadores, compañías de asistencia medies, abogados internos y éxteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapones que intervengan en el prOCCSO de 
celebrador', ejecución, terininacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o.  Unidades Prestadoras de 

Servicios de Salud adelaores gestiones de para electo de la celcbracion de contrato's de seguros y/o reaseguros. e) A la UlAF, Fasecolda, ya 'cualquir otra persona juridica 
,Icl,filmenie muní:izada para la achniniStrazion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la selección de riesgos y control de requisitos para acceder 
it Si,actua General de ScEuridad Social en Salud, asi como pairo la elaboracion de estudids técnicos y estadísticos. 

- 1. TRANSVIIRINCIA INTERNACIONAL DE INFOR1vIACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realiz.ar  transferencias 

internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento. 
S. DATOS SENSIBI.ES:  Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me liaran sobre datos personales Sensibles, de conformidad con la definición 
legal vigente. En consecuencia, no be sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve, a eano el 
tratínisienio de datos sensíbles, en especial, los retal vos de la salud y los datos biométricos. En .todo caso, para efectos del presente formulario de conociinienio del diente 
euntraparie, se debe tener en consideración que el capitulo XI del Titulo 1 de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 
009 de la Superintenclencía Nacionalde Salud, exigen las mismas. 	. 
6.D.:\ TOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En 
ouseetiencia. no hemos si :lo obligados a responderlas. 

7. DERECHOS DEL. TITULAR DE LA INFORMACION: Que zaino titular de la información, nos asisten los derechos previstos en la Ley '1266 de 2008 y 1581 de 2012. En 
espeeild, el derecho a conocer, aclualizar, rectilicar, revnear y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. 
5. RESPUNSAIlLES Y l' NCARGADOS DEL TRATAmiENTo DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la información son la Subred Integrada 
le Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorización. 
En iodo .caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del 
mineral 3 :interior, serán : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diazonal 34 Ni, 5 - 43 

lomat; DC,telelinto 344 44 84 , e-mail  sarlaliamtbrade.entrooriente.ow.co)  y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de 

datos para efectos de la prevención y control del fraude.  (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO). 
).A1.ITORIZAC7ÓN: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autoriza°, de ser necesario, la transferencia 
'acimutl e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades yen los.tenninos que nos fueron informados en el presente documento. 
NOTA: Se desea amplia] esta información por favor visite: (www,subredeentroorientesov.col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS 
PERSONALES - AGTUALIZACION DE DATOS PERSONALES". 
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AnDREO MI NSALUD GOBIERNO 
DE COLOMBIA SZt.t1 

MECA C1 	letel 

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL 
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES 

Información de Afiliados en la Base de Datos Única de Afiliadas al Sistema de Seguridad Social en Salud 

Resultados do la consulta 

Información Básica del Afiliado: 

COLUMNAS DATOS 
TIPO DE 

IDENTIFICACIÓN CC 

NÚMERO DE 
IDENTIFICACION 19336616 

NOMBRES SILVANO 
APELLIDOS PARRA TRIVIÑO 

FECHA DE NACIMIENTO  
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. 

MUNICIPIO BOGOTA D.C. 

Datos de afiliación: 

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE 
AFILIACIÓN 
EFECTIVA 

FECHA DE 
FINALIZACIÓN DE 

AFILIACIÓN 
, 

TIPO DE AFILIADO 

ACTIVO COMPENSAR 
E.P.S. CONTRIBUTIVO 14/11/2002 31/12/2999 COTIZANTE 

Facha d* I 12/12/2018 1Eateción dte188.154.38A7 
ImprocIón: 	1104;46 	origen: 

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolución 4622 de 
2016. 

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se adara que la Fecha de Afiliación Efectiva hace referencia a la 
fecha en la cual inicia la afiliación para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el 
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalización de Afiliación, establece 

ténnino de la afiliación 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 afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta. 

La responsabilidad por la caridad de los datos y la información reportada a la Base de Datos Única de Afiliados — BDUA, junto con el 
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de información; en este caso de 
las EPS, EOC y EPS-S. 

Esta información se debe utilizar por parto de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al 
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestación de los servicios de salud a los usuarios. 

Si usted encuentra una inconsistencia en la información publicada en ésta página, por favor remítase a la EPS en la cual se 
encuentre afiliado y solicite la corrección de la información inconsistente sobre su afiliación. Una vez realizada esta actividad, la 
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la norrnatividad vigente. 

IMPRIMIR CERRAR VENTANA 

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua  internet/Pages/RespuestaConsufta.aspx?tokerild=TZXN)092Xfdl5M3NOU0A-= 	 1/1 



Pm lo ce 5 6 n 
Fondo de Pensiones Obligatorias Protección 

Nff 800.198.281 

Hace constar que: 

Elfia) Señor(a) PARRA TRNIDIO SILVANO identificado(a) con CC número 19.336.616 se encuentra afiliado(a) en 
Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 22 de mayo de 2001 y sus recursos se encuentran en el 
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN CONSERVADOR. 

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 12 de diciembre de 2018. 

Cordialmente, 

iltutve< ?09/4,44c4. V. 
Laura Patricia abrchan tauto 
Dirección servicios transaccionales para clientes 
Protección S.A. 

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

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Línea de servicio Protección: Bogotá: 74444 64 - Medellín y Cati 510 90 99 
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000 

www.proteccion.corn 	
2018121219042 



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	CÓDIGO: AP-IA-12T- 
SS'uld'IlanZSd II 

N1
ra'id'ade Semoos de Salud 	 APOYO - GESTIÓN DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 	 024 

FORMATO AFILIACIÓN ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 	 VERSIÓN: 01 ni 	Centro Oriente ESE. 

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE 

I/ 33 G .16 	 Bt:IWCXV 
Numero de Documento 	 ARL 

' 

1 \ Tjr0 	1 	 \gCATC1 	 IrtV IIP\C) 
Primer Nombre 	 Segundo Nombre 	 Primer Apellido 	 Segundo Apellido 

9-3 - 01- Ects1 	(51a1 	Nict 5 *- -33 N'o 
F. Nacimiento dd/mm/aa 	Ciudad d 	acimiento 	 Dirección de Residencia 	 teléfono fijo 

ND (-Apcipsdi 	 ID voA eco 6r 	 ‘410.000 
EPS - Salud 	 AFP - Pensiones 	 Honorarios 

&llevaos( 
Objeto Contractual (Cargo) 	 Fecha Inicio del Contrato 

313 33l4669- 
Correo Electrónico 	 Celular 

S \ \Ki 	 1,,~ I 	 vfq 
Firma del Afliado 

Firma y Nombre Supervisor del Contra o , 
C.C. 	-2_4/611.(1 

, 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484 
. 	. 



CC INDEPENDIENTE ACTIVO 
CENTRO 

19336616 	SILVANO PARRA TRIVINO ORIENTE-CONDUC 	4 	4.35% 	22/10/2018 
TORES_ 

FECHA INICIO ESTADJ) COTIZANTE 
CENTRO DE IPO tE UMERO DE NOMBRE D I MPL ADO TRABA O 11.115~daLl 

SEGUROS 

BOLÍVAR 

   

   

   

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A. 

CERTIFICA QUE: 

La empresa 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 

Identificada con NT No. 900959051 

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

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

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

Firma Representante Legal 

o o 

Co
m

pa
ñí
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e  

Se
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.  

Compañía de Seguros Bolívar S.A. NIT. 860.002.503-2 
Avenida El Dorado N°68 B —31, piso 10 Conmutador 3410077 
Bogotá D.C., Colombia 
www.segurosbolivar.com  

Página 1 de 1 



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES 

CERTIFICADO ORDINARIO 
No. 119141959 

77T1 

WEB 
18:58:34 
Hoja 1 de 01 PROCIMADURIA 

931512Wita 
Bogotá DC, 12 de diciembre del 2018 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Infamación de Registro de Sanciones e Inhabilidades 
(SIRI), el(la) señor(a)SILVANO PARRA TRNIA0 identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 19336616: 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABIUDADES VIGENTES 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (S) años 
anteriores a su expedición y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho 
mornento.Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las 
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002). 

NOTA: El certificado de antecedentes discipfmarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, 
disciplinadas, 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 púbicos y particulares que desempeñen funciones públicas en 
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía. Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que 
establezca la ley o danés disposiciones vigentes. Se integran al regittro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades 
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información 
que presente el aspirante en la página web: httpihrmw.procuraduriagov.calportaliantecedentes.html 

kotmhdo 

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ 
Jefe División Centro de Atención al Público (CAP) 

ATENCIÓN 
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOM(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN 
TODAS LAS HOJAS. 

División Centro de Atención al Público (CAP) 
Línea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co  

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogotá D.C. 
www.procuraduria.gov.co  



74) 
CONTRALORÍA 
GENERAL DE LA REMUDA 

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS 

FISCALES Y JURISDICCIÓN COACTIVA 

CERTIFICA: 

Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales SIBORI, hoy miércoles 12 de 

diciembre de 2018, a las 18:59:12, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA 
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. 

Tipo Documento CC 
No. Identificación 19336616 
Código de Verificación 19336616181212185912 

Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el 
respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados. 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la fuma mecánica aquí 
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. 

SOFIAYA VARGASVUUDO 

Digító y Revisó: WEI3 

 

con. 
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Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado. 
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.0 

Colombia Contratada General NC, BOGOTÁ, D.C. 



Personera 
de Bogotá, D. C. 

CERTIFICADO ORDINARIO VÍA VENTANILLA 
No. 2607475 

Bogotá DA 12 do Diciembre de 2018 - 19:02 pm 

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS 
LA PERSONERiA DE BOGOTÁ, D.C. 

CERTIFICA 
Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarías de la Personería de Bogotá 
D.C., la identificación CÉDULA DE CIUDADANÍA No: DIECINUEVE MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL 
SEISCIENTOS DIECISEIS 

19336616 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

Esta Certificación es válida, siempre y cuando el número consignado en el respectivo documento de identificación, coincida 
con el aquí registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personería de Bogotá D.C., contiene 
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la 
Personería de Bogotá D.C., con atribuciones Disciplinarias. 

ADVERTENCIAS: 
La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) 
años anteriores a su expedición 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 posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se 
certificarán todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artículo 174- Ley 734 de 2002). 

Tres o más sanciones disciplinarias en los últimos cinco (5) años por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye 
inhabilidad para desempeñar cargos públicos (Numeral 2. art. 38 - Ley 734 de 2002). 

Certificado expedido de conformidad con el artículo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las 
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la 
Personería de Bogotá D.C. 

Para todos los efectos esta certificación debe ser complementada con la expedida por la Procuraduría General de la 
Nación. 

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

Certificado expedido sin costo alguno. 

Cobxiles Pertzto  
ROSALBA JAZMÍN CABRALES ROMERO 

Jefe Oficina Asesora Jurídica 
Este Certificado ha sido generado a través de la página web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personería 

de Bogotá D.C. 
Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 382045W80 tomr.personeriabogota.gov.co  

El código de verificación para la autenticidad del documento es: 12 91343 0219 
Unk de verificación -> http:fianew.personeriabogotagov.colantecederdes-crisdplinarios 
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Poda Nacional de Colombia 
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POLICÍA NACIONAL 
DE COLOMBIA 

Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales 

La Policía Nacional de Colombia informa: 
Que siendo las 18:57:38 horas del 12/12/2018, el ciudadano identificado con: 

Cédula de Ciudadanía N° 19336616 
Apellidos y Nombres: PARRA TRIVIÑO SILVANO 

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES 
de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política 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 extinción de la 
condena o la prescripción de la pena. 

Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación 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 
instalaciones de la Policía Nacional más cercanas. 

1471;00:68V IBM t TODOS POR UN 
NUEVO PAIS 

Carrera 27 N' 18 - 41 
(Paioquemao). Bogotá DC 
Atención administrativa de lunes 
a viernes de &00am - 12:00 pm y 
2:00 pm - 5:00 pm 
Línea de Atención al Ciudadano - 
Bogotá D.C. (571) 5159111 /9112 
Resto del país: 018000 910 112 
Requerimientos ciudadanos 24 
horas 
Fax (571) 5159581 - E-mail: 
lineadirecta@policia.gov.co.  
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/Webludidal/formAntecedentes.xhtm1 	 1/2 



Banco de Bogotá 
bUt.7#1.C412.951-.1. 
Cale. 31: N' 7-- 47 Drojetá 

REFERENCIA BANCARIA 

El BANCO DE BOGOTÁ a solicitud del interesado informa que PARRA TRIVINO,SILVANO, 
identificado(a) con Cédula de CiudIsdanía número 19.336.616 está vinculado(a) con el 
BANCO DE BOGOTÁ a través de los siguientes productos financieros: 

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

Se expide en Bogota el día 13 del mes de Diciembre del año 2018 

10)  

Firma Autorizada 

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