wd 001, B W'B 002 SSUIIIA B SBUNT © 8080-7S-0008H0

- MOl .

soilensn sonanu-e G$800E ¢

Aielsng

9V ¥ZTL G- OLIN |

N hm_ngo_oov mocmamm BPNAY  CIGUSY 2p0dOS  BATEILION  OSN 2D SOULLISL BL0Z TYLHOA @

JOpRaN0L4 8D 0151682 3P LOIDBLLLIYOD

B R

6L0Z/1/81




y
( ENTIDAD REGEPTORA

FO RMATO UN !CO Subred Integrada de Servicios de Saiud Centro Qrignte
HOJA DE VIDA T =
EAP®

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Aclualizacian: 22-ene-2019

AP 8 O R AR AL e (3 L8

0S PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GARCIA CUSGUEN JULIAN ANDRES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®WcEQ Pas O No. 1016095998 FO M® | co® extraniero O
LIBRETA MILITAR ' ‘ ' '
PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (0 NUMERO 1016095998 DM 003
FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGIA
FECHA DIA I 4 | Mes [JuN | aRo [ 1997 | | catte 54 ¢ sur8e-18
PAiS Colombla PAIS  Golombia DEPTO  Bogola D.C.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 8412201
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL julsdvsf@gmail.com

ORMACION ACADEMICA |

EDUCAGION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL. ULTIMO GRADO APROBADC (LOS GRADOS IF 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 11a DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDFA)

EDUCACION BASICA TTULO Bachiller
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA ' FECHA DE GRADO
e e e s e rnyefe jron 1|  wmES [DICIEMERE ] ANO [ 2015 |
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Sasvicios de Salud Centro Orignle

HOJA DE VIDA =
Persona Natural @

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ulima Actualizacion: 22-ene-2019

'EXPERIENCIA LABORAL

RELACIGNE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

™ - — — EMPLEQ O CONTRATO l
EMPRESA O ENTIDAD ' - ' | postica | privaoa | pais ' '
Lavaset X Colombia
DEPARTAMENTO | Municieio ' ) | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogold D.C.

TELEFONOS ' FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7024502 om {26 Tmes [o ] ano [0 J|om 7] ves [7_] ano
CARGD O CONTRATO DEPENDENCIA ' 1 oIRECCION ' '

Auxiiiar de lavanderia lavanderia USS Kennedy

- TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQ DE ARDS Y MESES

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
CGCUPACION - —
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO Q 3
PARTICULAR 0 ¢
TOTAL 0 3

. FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA |

MANIFIESTC BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE St NO K. ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD £
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 M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERAGES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 150/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

( M\'ﬂh Jw\ Qwuu

\jJRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

~ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Paagina? de 3




ENTIDAD RECEPTCRA

FORMATO UN fCO Subred Integrada de Servicios de Szlud Centro Criente

HOJADEVIDA L=

Persona Natural
{Leyas 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

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 GONTRATOS
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a Repnblica de Colombix ‘~
T Ministerio Ne Wdhucarcion Nacional
o s wodree ¢f

Colegio Simon Bolivar

Institucion Educativa Distrital
Forninda Tarde
Autorizada par a Feeretaein de Wnencian de Santalé de Royota, DGO,
segin Resolueion Na. 7442 del 13 de natiomlrie de 1998
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et Acavtmico

Wor haber cursadiv y aprabads (os estudios co rrespondientes af

wiel de Wdneacian Medin, segitn los planes y progeamas Uigentes,

Tifrge Buerigine Larerde Herren e Barey. Fyes Gurcin Matenn
Nrctar R f&nr{é{_\j@fla’(n'h?-lﬁfra:

Regisivo uternn

Actt No. 081 Holio No, o«
Hada e Bogati, BLE., o los 2 dins del wes de diciembre de 2015

Hale Dhpionug reguiere der Ergiabrade en o Beecelavin de Tiducacion
te condovaddad con of Drepeto Noa 921 del 6 b iy de oy
V21330 ded § Dedictembye de 18593, de b WeeadBencin e e epiihlien
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Acta Individual de Grado

COLEGIO SIMON BOLIVAR

INSTITUCION EDLUCATIVA DISTRITAL
Carrera 92 No. 87A - 60 - Tel. 2767588
Jornada Tarde

Dane: 11126500396

Cédigo ICFES: M. 027524 .1.T: 027516
En la ciudad de Bogotd, D.C., a los dos (02) dias del mes de diciembre de 2015 se reunievon, con el fin de
formalizar la graduacion de los alumnos de riltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria Académica en la
Rectoria del COLEGIO SIMON BOLIVAR Institucién Educativa Distri tal, aprobada hasta nueva visita
en el nivel de Educacion Bdsica Secundaria y Media Vocacional para otorgar el Titulo de Bachiller en la
modalidad Académica, segiin Resolucién No, 7442 del 13 de noviembre de 1998 emanada de la Secretarta
de Educacion de Santafé d.t.:. Bogotd, D.C.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al nivel de Educacién Media Vocacional se procedié a otorgar el Titulo de
BACHILLER ACADEMICO dl graduando cuyos nombres, apellidos y niimero de documento de
identidad se relacionan a continuacion:

Julian Andrés Gareia Cusquen

C.C. No. 1016095998 de Bogotd, D.C,

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 081 de fecha 02 de diciembre de 2015, en fe de lo
anterior se firma la presente Acta de Grado por quienes intervinieron en cumplimiento a lo ordenado

en el Articulo 7° del Decreto 180 de 1981,

Firmada por JORGE ENRIQUE LAVERDE HERRERA (Rector) y
DARCY INES GARCIA MORENQ (Secretaria Académica)

Dada en Bogotd, D.C., a los 2 dias del mes de diciembre de 2015

Secretaria Académica
DARCY INES GARCIA MORENQ
C.C. No. 51.7983.822 de Bogotd

TR Pl Al

Rector
JORGE ENRIQUE [ AVERDE HERRERA
C.C. No. 19.257.696 de Bogotd

No requiere ser vegistrado en la Secvetarfa de Educacion segiin Decreto No. 921 del 6 de mayo de 1994

e e e e e e e e i




Instituto de Educacion
Cruz Roja Colombiana

Speoong Duranenies ¥ Gogord

Hace constar que:

JULIAN ANDRES GARCIA CUSGUEN

Identificado (a) con: |
C.C. 1.016.095.998

Participo en el curso:
| CAMILLERO

Con intensidad de .« 40 horas
F‘: Cruz Raia Colomblans
Secelafl Luadi i g

[y eL Tt
et PEQ! @Je serflbe Fluentno
ERING NP GEET CC. 52.855.705

jnit
YENNY CATH

e
Fa¥avati BISALEL

e

" Firtna Autorizada

‘Reahzado el: 23DENOVIEMBRE DE X7 COdIgO N

~Inslitolo de Educacion para el T

EDESE 2204184
VALIBLZ POR Y ANOS

]
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B, | |
q H Seadats do Seind SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-TH-FT-014

) Subred tegred de Servicos de Selad ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
gk(mtm Orente ESE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Bogotd D.C
Sefiores:

Tushhle de Eheo adn (s Po_"[é Qolom [gi‘ana_

- (Nombre de la institucion educativa en la quebtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

RBF, a'utoszaoién para consulta de titulos Académicos

Yo, J U,fc“’} A"KJF@S @‘ e Qz”sq‘/‘e”} en consideracion a que el articulo
715 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 Ia ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para

... el'tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse

-~ : con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser

- obtenidos-o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

onsentimiento. ., .”

. +:De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
- .zcalidad de egresado, solo podra ser suministrada con tmi consentimiento previo y expreso, autorizo a
- “7.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:

O amirllevs .
e (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

o Mo Ay (S

No. de documento: _A.016-095 498,
Tarjeta profesional No: -
Direcci6n do contacto: (1L 548 Spx No §3-16.
Teléfono: 305333 3]20:




EL DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE

LAVASET S.A.S
NIT. 900.405.170-8

CERTIFICA QUE:

El sefior GARCIA CUSGUEN JULIAN ANDRES [dentificada con CC 1.016.095.998 de Bogota,
laboro en nuestra compafifa como AUXILIAR DE LAVANDERIA, desde el dia 26 de
Septiembre de 2018 hasta el 07 de Enero de 2019, Devengando un salario mensual de
$781.242 pesos m/cte. y bonificaciones mensuales promedio de $200.000 pesos m/cte.,
bajo contrato a término fijo.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Enero de 2019.

Atentamente,

AT
Solangy.aarretmnuu..mn

SRR

Asistente, Administrativo. -
LAVASET S.A.S
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DIAN

e e ams

Formulario del Regislio (nico Tributario
Hofa Principal

2, Concepta LLZ JJﬁu‘.eu.'ahzacmn
Espatio resenvaso para lz DIAM

4. Numero de formulario

14497443022

Jl L

5. Ndmero de [dentificacidn Trioutaria (NIT); 6, DV

12. Direccién seccional .-
Impusstos de Bogatd

14. Buzén eleclrénico

A3]2]

1016095909 8|a|i1

"IDENTIFICACION

N

24, Tipo de contribuyente:
Perscna natural o sucesion iliquida

J25. Tio ¢a documento:
2 |[Céduwla de ciudadania

26. Ndmero de Kentficacién:

[iT2]

L.ugar de expedicidn 28, Pals:

COLOMBIA

32. Segunda apelfdo
CUSGUEN

31. Primer apeBdo
GARCIA

29, Deparlamento:

m&m B_‘_}?cl‘é D~C~‘ o S !

ISS. Primsr nombre

35 R;zén soclalk

JULIAN s N

/ _\,\\‘ T

90 } __]

U,_l,ﬂlilﬁmelétgfi

T

36, Nombre comercial:

38. Pais: ;9 Dapariamento: 40. CiugadMunicipio:
COLOMBIA [1 6|9 |Bogota D.C. Bogela, D.C.
41. Direccibn principal ) i
CL54 CSUR 88 16 BRR BOSA
42, Corred electronico: N 2] f:‘ém\ - 45, Talono 2: B )
Jutsdvsi@gmail.com v AL T [ 13lo] 5i7|8l3!7!1 l2foj ELTTTTLLLLLTELTT
c‘eﬁwrcac:ou
Ocupacion B
B .. Adlividad principal » Otras actividades 52. Nomera
I 46 C&’sdpgoj 47, Fecha inicio actividad: 50. Cadigo: 1 2 ) §1 Eogigf,, eslsfl.:rfe:cf_rnfenl_os
_[8 519\2| 201 9'0 1E2l Lol o1 1 g ¢ []I!J [] o

sponsabllldades, Calldades y Atr:butos

11z 3[al5s5]s . "10_ vlzlws{wlslw|winn|a oz {23 24 | 25 | 26 |
§3. Codgar 1,2 bl 1 ! lf;g‘ ’;\' : i } Lt ' i L) I il L : :
P
.
1 *Q%\yentas regimen simplificado
" Obligados aduaneros Exportadores B T
IR A s e ] e ] e ] e
55.Foma | 56, Tipo Senddio K é 2 3
o o lﬁl l1zlm |13I |14E I1sl Iisl F11! I1al f19| lzol oF todo L L L]
S L0 O ffeee 7T (T
i Pt e b L b : - —

IMPORTAHTE Sin per]ulcio de las aclualizaclones a que haya lugar, la inseripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tandrd vigencia indeﬁnlda yen cansacuancla nose exigird su renovacion

o [] o[ ]

59. Anexos:

Para uso excluslvo de laDIAN

L]

6. No.de Fo!os

B1. Fecha: |

Inexacbtud en qua incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2480 de Noviembre de 2013
Firma del soicitante:

La m’otrneaén contenda en ef formitario, serd responsabiidad de quen lo suscribe y en
consecuencia comesponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad ¢

Firma aulgrizada:

984, Nombre
985, Cargo:

Sin perjuicio de las venficaciones que {a DIAN realce.

\\\_‘\v\\\f}’f\ é\\@lf‘ \ Gm“”\

Fecha generacidn documento PDF: 22-01-2019 09:12:40AM
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L2017

" FEGHA DE 18 LiN .

a LIN

0

UMIDAD MILIFAR: O/
FECHA DE EXPEDICION:
DISTRITO MILITAR: - 003

" 1511 1/2016

 PERTENECEALARESERVADE, .
; 24 LINE {7 FECHADE 3aLINEA

2037

BATALLON GUARDIA PRESIDENCIAL -
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QPTACELULAR

- REUISBLOCO

© ] MERSSMC0

ANTIRRABICA

e
F. TUFOIDEA

T. VIRAL ——]

| CERTIFICADO DE VQGUNACIBH

chafizads o2 i

S PP

"1PS VACUNAR COLOMB|A SAS

Vagunarse o5 su Jegure o9 Vidn
NIT. 900.394.707-3 - Cozl del Prnsm(lor 110012180401

B - z - G
(vowre Tl ArdeeS a0
[qlP“ENTiFlCACION lOI(ang qOQ(a }
(1atrows 25783770 "o, BT

Carrera. 18C No. 26A-08 Sur 8. Olay
Tol.: (01) 804 10 05 - Cel: 4243229092 . 3106748224 - 320 42017 13

¢-mall vacunarcolomblazm4@gmalt COMm 8 WHWs |psvacunurcoiomhia com
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ici 565501
falistas Cédigo de prestador de servicios de a salud h‘lo.llt’){)iﬂ
Un‘dad Medlca de ESPeC Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogotd segin

?ﬁ Resolueién Mo, 1701 de Mayo 26 de 1997
u E D ! TDA E E:? g Dra, Maria tuisa Molina M, CPTP No. [3958.T
- Y] o L] L ? ’
Especiallsta en Gerencla ¢n Satud Ocupacional

Salud Ocupacional Licencia No, 9511 de 23/08/2013 Res. 5594 0110812005 de la Secreuacia de Salud
Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009 v

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

I _..Nro. 24383
'CHA : 19/01/2019  HORA:1:00: , EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO B
MBRES: JULIAN ANDRES GARCIA CUSGUEN CEDULA: 1015695598 [umo 21 GENEROIM !

PRESA:; SUBRED CENTRO-ORIENTE CARGQ: CAMILLERO
. EXAMENES LABORALES REALIZADOS . e
hloracion Medica Laboral |Si [SATISEACTORIO Respiratorio Si e
piromelria - o . Dermatologia Si B
idiomelria, o Osleomuscular Si e
siometdia |- o Cardiovascular Si e
- Pruegba de equilibric - o ng,,#
_1Radiglogia Tunelicarpo |- | ]
I ..., Radiodlogia Columna e ]
Radiclogia Torax - o

LABORATOR!O CLINICO ESPECIALIZADO

Parcial ge Orina -
1 RH-Grupo Sanguineo {-- - o e
- ) o KOH Ufas -
___ N Frolis Faringes - o ]
Coprologico

ONCEPTO MEDICO LABORAL.: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADQR g

pto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado -
pto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen ¢on su Trahajo - No Apto Para Este Cargo (-
fipto Para Trabajos en Superfisies sin Infradesnivel - -
xamen PERIODICO Satisfactorio |-- ! Examen de EGRESO Satisfactorio -

FASIS EN OSTEOMUSCULAR SATISFACTORIO. APTC PARA EL CARGO. ACTIVIDAD LABORAL EN SUPERFICIE.

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

finiene Postural ] 81| Uso de Doble Prateccion Auditiva — | ELvitar Posturas Prolongddaa - |

usas Activas 81! Caonirol Oplometiico Parigdico - | LUso de Medias de Goemprosion Graduado |«

jonomia del Puesto de trabajo $1| Uso de Lentes Permanentes = 1 Madoracion y Manejo en 7S -
o de Elemenlos de Proleccion Personal  (8i ] Uso de Lentes Visidn Cercana __|=- | Dieta - Ejercicio Fisico X -
loracion por PS dp Medicina Laboral 1= Control de Tension Arlerial o 1= I Control Espirdmelria

_______ = | Estilos de Vt(ld Sdlumblp . 1= 1Gonuol Medigo Ocupacionat / muf:l L
T T T AR R RN T ATENTOOT {*rff\ﬁf’*ﬁ}é tectura Gutyatomrad- T e s e
tomprendide ¢} propaositea,log benaticles.la Intar ¥y los riesgon del examen medlce, paracitoico{s} y/o oecupacinneaies
mea van a practicar. Garantizo nue las respuﬁ mini:lra:ins por mi en asfos examanas y presantes en exste documeanto ann

4g y completas Entendisandns fue oate proca ‘&J ainta o y tibre de toda cohesién y queo tuve 13 opartunidad de tatirar
ensantimipn{o anles de que se¢ realizaran In {bl vg fulfinformado de 1as medidas que el profesional de Salud ocopacionsl de

@l Myigrmacién aftl expuesta,los aulorlzo para que don & conoces por cualqulier
fislcofda informacién toglsié‘v a\éﬁ o entidad contamplada en la loglelacidn actual vigenio, para ef Duen
rogrst(: de Salud Ocup@ 'i@ &ogﬁprusa ¥ da loscuales reclbird los resultados y asegure ertar de acuardo
ge conslar son ml l:r@\{&@\ y comprendlde a |la perfeccldnie antorior y quée ostoy en cspacidad de
‘nsentlmienlo




~Instituto ¢e Educacion
Cruz Roja Colombiana

Seocona’ Dund namerea y Bogetd

Hace constar que:

JULIAN ANDRES GARCIA CUSGUEN

Identificado (a) con:
| C.C. 1.016.095.998

Participo en el curso:

PRIMIEROS AUXIL‘I().S

Con ingensidad de . 30  horas
; Cruz Raja Colz:Ziana
SecemmyCundiviardd y Rogout
VENNY (w :“Q;:'Ff |”é§ %,%mé,'(ﬁ@?).fiss.'?(}s

C

Firma Autorizada

]

Realizad() eI,' Cédlg() N° EDSE 2T HHH L I8

f6 DENOUIEMBRE DI 2017 VALIBEZ POR 2 ANOS

. Instiulo do Educacion para el Trabaj
o Resolucion 10-005 de




#.3 SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
cedlregei) G enirs 2 5' a4 ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
ControBrianta ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONFRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

UDEADMINISTRACIC

DF.PARTABIE.\‘I

: (Uhd\lv\ﬂmﬂfc(l
Dlsllguldo Cllente Con et dlllgencaamzenlo de este fonnuléno nos pennitira adelantar ¢l Proceso de Com}cumcnlo del Chcnle de conformidad con ¢f Numeral 5.2.2.2.2.1, de 1a Circular Externa No
009 de 2016, de 1a Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para Ia Subred Infegrada de Servicios de Salud Centro Onenle ESE, como entidadi
sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de ta Entidad enmarcadas dentre del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Firanciacion del Terrorismo. :
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78, DECLARACION PEL'ORIGEN DE LOS DINEROS IFONDOS 150 i i v

'Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierta, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Cireular Externa 009§
de 2016 expedida por la Supedntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién’™

1. Que los recursos que eniregue y eulregnre a la SUBRED INTEGRADA DE SERVEICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes {detalle, ocupacion,
profesidn, negocio, ete.):

{ Moo @ o geshén_cmo Camilkero ]

2, Que estos bienes no provienen de ringuna actividad ilicita come'mplada en el C4digo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cvalquier nonma que lo adicione, complemente o modifique)

13, No admitiré que terceros entreguen recursos enmi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colembiano (Ley 592 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente]

lo modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con as mismas,

4. Asi mismo declaro que los recursos que reviba de parte de 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

3. Informard inmediatamente cualquier circunstancia que modifigue la presente declaracion, una vez tenga conocimients de la misma

6, Cuanda a ¢llo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del {los) Contrate (s) que me vingule (n) con Ja SUBRED;
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriotes o en ¢l eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas cond
posteriotidad a 13 finma de este documento se modifiquen 1as declaraciones per mi efectuadas, eximiendo per lo 1anto a [a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de todf

responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la vielacidn del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién gue fueren requeridos por Ja SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO . VERSION: 02 ° .
FORMATO PARA EL LO\OCI\HE\TO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - P]:.RSON:\ NATURAL FECHA: 2017-08-22

0. D0CUMERTOS REQUERIDOS &

iAsalarizdo:Cortficacién Laboral no mayor a 30 diss o comprobantes de ndmina de los tres Glimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es deciarante.

Pensisnade: Cerfificado de pensidn o desprendibles de pago de los Glimos tres meses + declaracidn de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificackones de contrales no mayor a 30 dias calendaria indicando vigencia y tipo de fenvicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones
rontiatos de arrendamiento o extractos bancarios de fos iltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financierss certificados + declaracién de renta si ¢g declarante Nota: St pm.en!.\ 2s1ades financiaros o
rertificacidn de contador, debe anexar copia de la taeta profesional ded contador legibte.

ocios Empresas: Certificedo de existencia y representacidn legal o documento donde conste la calided de sodo + extractos bancarios da los ultimos tres meses + declaracién de renta si ¢s declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Fegal eon vigencia no superion a noventa { 90 } diss, vpedido por 1a Camara de Comeercio.{Para Comerciantes)

1. Fotocopia del Registro Unico Tnbutario RUT. ’

13, Fotocopia Enscripcion en el Rit Distrital, : )

H. Fotocopia del documente de ideatificacion, amplizda al 150%

15. Fotocopia Daclaracion de Renta del ullimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)

E. Estados Financieros del ulimo penicdo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentas, ¢eniificados v'o diclaminados segun sed el caso.(Oblizados a llevar contabilidad)
A

PODERADO: Adjunta poder debidamente firmzdo con zevonoimiznlo ante Notario Publico,
NOTA: Todos los cmcep:o de ingrasd debm estar deb{damente snporudns (Arrendmnenlos Venta an‘.uos hﬂmm: egados, dmumcs elc)

I(). : AUTORIZACIO‘& ILEPORT

LA PRO\’EME\'TE DEOTRO.

L Que [os datos p-ersomlea solicilados en cl presents I'ormula.nc de Conocimiento del Cliente son reg;dos atendiendo 1as disposicionss ¢ mslruccionds impartidas por la Sup:nnlcdr(ﬁu chm] de S;\lud ¥ !os estandarss inlemadionales pary
a Prevencion y ef Contrel del Lavads de Adtives y la Financiscion del Tesrorismo,

2. Que conferme a los dispuesto en el fitasal h) del articuto 2 d2 1a Ley 1581 de 2012, lag disposicienss que buscan Ia proteccién de dates personales y que se encuentran contenides en dicha dispesicidn, no son aplicables a las bases de datos
archives que lengan per finalidxd la prevencién, deiemén, moniterso y control del lavado de activos y ¢l financiamicento del terronismo, por 1o que en gsincipio su vtlizzcion no requeritia de una autorizacién de sutilufar, la cval proviene delz
Ley.

13, (Que los dasos personales adicionales para ¢l c;iudla ténico del riesge se Uratasan obsenvando tas disposiciones legates vigentes,

4, Que los datos umb:eﬂ seran fratados Nra fines comercials, 1azen por lacual pmcedo a emmstir ba sigumienle:

AUTORIZACION

Para efectos de Ja presente autorizacién, entidndase ;;or LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Ceniro Ongmtz ESE, con Nit $00.959.051-7, ubicads en la Biagonal 34 No 5 - 4 3, teléfone 3 44 44 24 370 cualquizr entidad ¢ Unida®}
Prestadora de Senvicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencicasda

Declare expresamente;

4 Que para efectos de accader a la contralac(ésﬂ yPo prestacén de senicios por parte d2 Ja ESE y/o algima d& sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, debidamente habiltadas, suministramos nuestros datos para todes os t'mes

precontraciuales y contracluales que comprende das actividades de prestacien de senicios de salud.

B. Que s ESE yfo Unidades Prestzdoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos parsonales sarin tratados pos e ESE v/0 sus Unidades Presiados de Servicios de Salud, para as siguientes finalidades: 2) El irdmite de solicitud de \mculanbn

como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractuat, Senvidor Publico, Contratista per OPS y'o proveador d¢ bicnes y servicios. b) Ei proceso de pegociacidn de coniratos con 1a ESE 370 alguna de sus Unidades Prestadoras d2 Seniciod

de Salud, inchryendo la determinacion de darifas y analisis y seleccion de rissgoes. o) La ejecucion y ol cumplimianto de contrates que celebre, d) Et control y la prevencitn d2) riesgo. ¢) La liquidacion y pago &2 cuanias. f) Todo b gua

involucre ta gestion integral de los bienes y senvicios confratados. g} Controlar ef cumpliriento de Los requisilos para accadare aJos senvicios dz salud de Sistema Geoeral de Seguridad Sociai en Salud b) Lz elaberacidn da estudios tdoicos

Lstadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado ¥, en general estudios 1écnicos del sector safud. i} Envio dz informacin relativa a encuestas de sarisfacion d2 clientes y ususrios y oferiss comerciales d2 venta da sanvicios de satud y
tros sedvicios relacionsdos con la safud ) Realizacion de encuesias sobre suisfaccion en los senicios prestades por [3 ESE y/o sus Unidadas Prastadotas da Senvicios de Salud L) Favie de informacisn d\e Sujetos de tributacidn en fog

Estzdos Unidos af Internal Revenue Saivice (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos ¥ Aduanas Nacionales de Cofombia - DIAN en los términes d¢l Foreign Account Tax Complisnce Act (FATCAY), o a tas normas que la modifiquen y 2 lag

regiamentaciones aplicables. [) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia m) La prevencida y controf de Lavado de Acmosy T Firuneiacidn dal Terrorismo.

2. El tratamianto padra ser realizado dlr:\lamenle por citada Entidad o por los encargsdos del tratamiznto que <lla considers necesanios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dstos suminisirados podran s2r compaitidas, tranemitidos, entregadas, tansferidos o divelgados para [a finanlidsdes mencionadas a- a) Las perenss jutidicas que tienen B calidad de asociadsg
0 vinculadas a bx ESE y/o Unidades Prestadodas de Senvicios da Salud. b) Los operadores neveszrios para ¢ cumplimiento de derechas y obligyciones derivados de 105 contratos celebrados con Ix ESE 470 fas Unidades Presisdoras dd
iServicios de Salud, takes como call center, fnvertigadores, compaitias d2 asistencia avadica, abogados Intemos ¥ exteemos, ¢ntre ofros. ¢} Eos dientés y cootrapartes que intenvengan en €l proceso de celebracion, gjecion, 1erminscion 3
{liquidscion de contratos de compra-venta de bienes y senvicios . d) Eas petsonas con das cualkes [a ESE /0 Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud adelantes gestiones de pam ¢fevto de la celebracion de conlatos de seguros y'of
preaseguros. e} A bs UIAF, Fasecoldy, ya cuzlquir otza persona junidica kgalmente autosizada para Ly admindstracion de bases de datos para efectos de la prevension y controd de fravdes, |a seleméu de nicsgos ¥ controd dé requisilos pary
Lecader a Sistema General de Seguridad Social en Salud, 2si como para b elaboracion de estudios 1&enicos y estadisticos.

(. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n determinadss situacionss es necesanio realizar transfesencizs internacionales de més datos para curnph.r con las ﬁ.n.shdade: deliratamiento.

(5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas 8 |as pregunias que me han hecho 0 me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecusnciy, no he sido obligado a respondarias
ue Lo he hecha de manera voluntaria, por Jo que 2utosizd expresamente para que s¢ eve a tabo | tatamiento d2 datos sensibles, en espavial, los relativos de la salud y los datos bométricos. Bntedo caso, para efecios ded presente formulasicy
e conocimiento del cliente o contraparte, s¢ debs ot en consideracién que o capitulo X1 del Titulo T de 1a Circular Bdsica Juridica de [a Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionatde
1S2iud, evigen las mismas

%.DATOS PERSONALES DE NINAS, NlﬂOS Y ADOLESCENTES:QM son facuitativas fas respuestas a las pregimtas sobre datos de nifias, nifies y sdolescentss. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

. DERECHOS DEL FITULAR DE LA ENFORMACION: Quz como titular dz fa informacitn, nos asisten ks derechas previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En espacial, el derecho a conecer, actualizar, reciificar, revecar y
suspender 1as informiacionss que se hayan recogido sobre mi.

3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los respensables del tratamisnto d2 1 informzcién son 12 Subsed Integrzda de Senvicios de S2tud Centro Otisate ESE y/o sus Unidades
Prnudor;h de Seni;k\s da Sa!ud cvos datgs ﬁe conmto 5 imlu)ﬂon ¢n ¢l encaberado da esla ammiz.lcién En todo ca:o los encargados dal Tralam.iemu de los datos que 52 compman, ‘.I'ﬂ.lhrﬂ.l, u.msmil.m, enuebuen o dnu]guen, enx

S 81, e-peail sarbafrdsubredcentronsicnte, goy: col ¥ cuquum uua persum]undlca legalmente autosizada para la administracion de bases de dates para efectos de la prevencién y cmtml del fmude.(h\l)!(AR DIRELC!{).\',(_IUD»!D
TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO)
LAUTORIZACION: Dre manera evpresa, AUTORIZAMOS ol tratamiento de los datos personales incluidoes los sensibles y gutdrizan, de set necesanio, 13 transferendis nacional ¢ miemacionsl de [os mismas, por 1as parsenss, para 11&

(tnatidades y en los Lerminos que2 nos fueren infermados en ef prasente documento.
NOTA: Se desea amplisr esta mform.mén por fuor visite: (wwwosubredcantrootiznte gaveo]  en & Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOSiI

FRQﬁ\' Al FQ'

ZINSFIRMAY HUELLA

CO\!O CO\STA\CIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPT;\DO LO ANTERIOR, BECLARO QUE LA INFORMACIO.
HE SUMINISTRADO ES E.\ACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

[ QU\IW\ ‘\V\“\M GUJM‘M

Firma Cliente / Representante Legal

L. Fecha
3. x\ombre ¥ Cargu dc

pn-':'

nriien varificn:
4. Lugarde!a

4, Lugardeia Elﬂreu ‘\' :

5. Obsen'atmnes: : :

ACEPTADC [[]  RECHAZADO [

6. Resulln_._n:]u de Ja Entrevista; 6. _Fir.nia'_y cédula;

7..'F.i.rmia ¥ Cédula _ G




CERTIFICA QUE:

Ei{La) Sefior(a) JULIAN ANDRES GARCIA CUSGUEN identificado(a) con CC 1016095998 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Actlvacion de Servicios: 22103/2018

Estado de la Afiliacién: A(£T!V0

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado{a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 9 dias del mes de Enero del afio 2019.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

i

LCOMSULTOR INTEGRAL

=, el e
HREW e

SSRREER L

SONIAALEYDA ARIAS GOMEZ
CONSULTOR INTEGRAL SENIOR

! S

EPS FAMISANAR S.A.S




. SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
2 PORVENIR S.A,

pg}venir NIT 800.144.331-3

sdlo hay une

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) JULIAN ANDRES GARCIA CUSGUEN, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,016,095,998, se encuentra afiliado{a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 08 dias del mes de Enero de 2019,

Gerente de Clientes
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Secretacia de Salud
Subred inegrada de Serviclos de Salud

Centro Oriente ES.E,
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Objeto Contractual (Cargo)

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES e

FECHA: 2017-08-04
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imer Apellido

Ji{qc/um
Saglindo Apellido
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1 E‘f- de Nacimiento

&\l 220
Teléfono Fijo

Clle ¥ ¢ syr 8814

Direccion de Residencia

_ Phovonic ;

AFP - Pensiones

Honorarios

¥
Fecha Inicio del Contrato

051833120

Celular

' o N

| m Cd /s //
| ‘ e lﬂc- ;/
ma del Afliado |

Firma y Nombre Stig "i el Contrato
C.C.

o d%l 7.&].

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

CODIGO: AP-IA-FT-024
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1/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES wen

1 20:50:41
PROCURADURIA " CERTIFICADO ORDINARIO *Hofa 1 de 01

GENERAL DE LA NAGION No. 120207782

Bogota DC, 08 de enero def 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacidn de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRN), elfla) seiiar(a) JULIAN ANDRES GARCIA CUSGUEN identificado(a) con Cédufa de cludadania ndmero 1016095998:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afies
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nambramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempenfo ausencia de antecedentes, se certificardn todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antesedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contracluales 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 piblicos y particulares que desempeidien funciones pubiicas en
ejercicio de 1a accién de repelicién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términes que
establezca la ley o demads disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colembianas. En caso de nombramiente o suscripeion de contratos con &l estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacidn
que presente e} aspirante en 1a pdgina web: hitp:/Awwaw.procuraduria.gov.cofpertalfantecedentes.htmi

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Pablico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERC BEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS,

Divisién Centro de Atencidn al Pdblico (CAP)
Linea gratuita 018000810315; dcap@procuraduria,gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogata D.C.
www. procuraduria.gov.co




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy martes 08 de
enero de 2019, a las 20:54:16, el nimerec de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documenio CcC
No, ldentificacién 1016095998 . -
Cadigo de Verificacion 101 60959_98‘1 90108205416

Esta Certificacién es vilida en todo el Territorio Nacion iero consignados en el

respectivoe documento de identificacidn, coincidan con]

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la R
plasmada tiene piena validez para todos los efectos leg,

la firma mecanica aqui

ot cv( =
_ SORAYA VARGAS LIDO
CQ‘JTR).LORA DELEGADA

Digitd vy Reviso: WEB

s COR

. Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. . .
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Personeria iaien CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
de Bogota, D. C. K3 No. 2699957

Bogota D.C,, 17 de Enero de 2019 - 13:07 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanclones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificaclon CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL DIECISEIS MILLONES NOVENTA Y CINCO MIL
NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO

1016095998

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Cerlificacion es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El cerlificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personerfa de Bogota D.C., contisne
las anotaciones de sanciones e inhabilidadss disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias efecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos anterfores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabllidades que se encuentren
vigenles 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 més sanciones disciplinarias en los dftimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constiluye
inhabilidad para desempefiar cargos piblicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Cerlificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 v 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 efeclos esla cerlificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
MNacién.

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

Cerlificado expedido sin costo algunc.

oncdoa qunm Cobml&s r@cnm.

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERQ
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 Bogotd D.C.

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

El codigo de verificacién para la autenticldad del documento es: 1_3QDJC_0713
Link de verificacién -> http:fiwww.personerfabogota.gov.cofantecedentes-disciplinarios
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Banco AV Villas

NIT. 860.035.827-5

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 6

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

CERTIFICA:

Que  JULIAN ANDRES GARCIA CUSGUEN identificado con el documento No.  1.016.095.898
posee en la oficina ZIND. EL ESPECTADOR ( 076 )unacuenta de ahorros

No. 082935169 desde el 22 de Noviembre de 2017

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de Enero de 2019

Atentamente,

\ _ . - f
JCt‘ie“rente Oﬁciqg Bégola Zona Industri

Esta certificacion tiene un costo de $  9.850,00 | el cual serd debitado de su cuenta y se verd
reflejado en el extracto de fa misma.

CAP-IM1-119-V1

Fo5 4031




