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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

Versidn 1

{Focha de

o 081142016
DAGION

15-02-FO-6002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

HESTOR ANDREY RUBIANO BELTRAN

TIO DE DOCUMENTO: cC I X [ CE I NO. 1022981513
CORREQ ELECTRONICO: andrev2136@hotmail.com CELULAR: 3118179117
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FOO®R
UBICACION DEL SERVICIO: PIC SEDE: Fontibon
N . 5 Cenfrode] Centro de " Cenlro de o Centro de o Centro de .
CENTRO DE COSTOS: Centro de costo Yo costo % costo % casto % casto % costo Yo
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TiQ DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

57000 487034 7434

PENSIONADOINO

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS

NUMERQO DE CONTRATO Y VIGENGIA:

6041-2018

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERG DE CDP

FECHA

NUMERO DE CRP

FECHA

OBJETO DEL CONTRATO:

3 ENF

Et Contratista a nombra propio y de manera independiente, sin que exista subordinac
servicios y conccimientos como AUXHIAR [
acuerdo a las necesidades de la instifu

6n ni relacion laboral alguna, prestara sus
A dela Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents de
cidn, en cumplimiento con las obligaciones adquiridas en virlud al contrato

interadministrativa No, 0077-2017 suscrito con et Fondo Financiero Distrital de salud

e / p
pia /| MES DA | MES | ARG
PERIODO CERTIFICADO: DESDE £
11 0 b v anes
VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS PIC RESERVA DE GLOSA 2% %0 ,
QE%E‘%M%{E%QMESS&: auxiliar de enfériienia ngrese o las acividades del BAl el din ¢ , '
]
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

VALORES

Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los a
inferiores a $ 1,953,105 el valor D

portes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
ara IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Numero de Planilla

1BC DE COTIZACION

APORTE A SALUD
12.5% 1BC

1BC

APORTE PENSION 16%

MIVEL
ARL

APORTE
ARL

TOTAL APORTES

Dado en Bogota en ef mes de NOVIEMBRE

dal afio Dos Mil {20

018} Lo anterior para que surta el pago pertinente, Cordialmente,

e Byndvig MEDran S

YENNY ANDREA ALFONSO BERNAL

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

NESTOR ANDHEY RUBIAND BELTRAN

Aloeey gu&g;&)@

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




s - INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

{Versidn : z

W@E
B L v SERVICIOS Rty %m 5
B swowtemers A5 FG 3 ety
Ubicacién def Servicio: [Fous PIg FONTIBON J ¢ o
No. DE CONTRATO: 6041.2018 Periodo certificado desde el Dia | Wes | ado [ T Dia | wes | Ano
Fl 11 {2078] 30 111 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JNESTOR ANDREY TRUBIANO BELTRAN c.c. 1.022.861.513 {pE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: £l Contratista 2 nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacion laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como
AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qecidenta
Ef resultado del cumplimiento del contrato es: Productos 1 81 __X__ NO Servicios: 81 _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1.Dar cumplimiento al Manual de Gonvivencia segun lo; Sada al manual de cia seqon manual  de  comdviencia  firmado  como
desciito en lineamientos de Secretaria Distrital de Salug, " fineamiontos en cada una de fas actvidades as porel ion del mismo,
especifico para of PAI st jele Inmediato |,
Realizar las actividades que garanticen el cumplimiento Alistamiento de termos ¥ paquetes irios pata ta jornada diaria. |se realiza diario joranada mahana y tarde.
de Ja cadana de frio y y diligenciamiento de formatos; R
establecidos segin normativa vigente. s
Mantener el servicio o drea de trabajo en orden y estricta s2 mantiene el area de trabajo en condiciones optimaspara ol {limpieza y desinfeccion del area de trabajo,
limpieza y realizar atistamiento de matefial o insumes . desarrollo de las afividades de tavado de termos y senitizacion
tequeridos para los p imisntos o actividades o st
ejecutar.
Realizar actividades de awdiiar de enfermaoria infra y de acucrdo a la asignacion por parte de loss jefes inmediatos|registro de SIS diarios de vacunaion en cada
extramurales asignadas de acuerdo a lag astralegins de en  aste mes  desarrolle  actividades  do vacunaionfuna de las estralegias.
los programas y planes de accidn de la Institucion, si extramural,casa a casa, seguimientos ¥ concentracion
Informar y solicitar opedunaments al lider del drea, los al finalizar 1a actividad se haca verificacion 46 fos formatos e [se solicita al jefe inmediato fos insumos
RCUIBO5 ios para la reali de jas actividades insumos difigenciados necesarios y se reportan anomalias.
programadas, y reportar oportunaments las anematfas en
la prestacién del servicio, segin recomendaciones de si
tecnovigilancia.
Conocer v realizar las programadas en gl su reafiza las activid do va acion segln | i deise realixo con calidad y oportunaments 1ag
sewvicio para la atencisn det usuario, teniendo en cuenta ta secratatia de salud teniendo la poblacion objate i programdas de vacunacion.
las normes técnicas y administrativas, guiss, protocolos, st PAL segin tos protocoles del area vigentes
lineamientos y pracedimisntos def &rea vigentes.
Diigenciar de manera clara, complela v oporuna, los se difigencia de manera clara.concisa y veraz sin tachones m | se emrega de manera clara, completay
oftware,  inst ¥ formatos que le  sean ) enmendadurag, opattuna cada uno de log soportes diatios
encomendados, asi como velar por ta custodia vy &t buen; s SIS y KARDEX
manejo d fa gestion documental.
Educar al individuo, familia y comunidad en los lemas de se tealiza educacion y otientacion al usuario en cuanto a las Se realiza demanda inducida para cada uno
provencién, promocidn, tralamiento y tehabiftacién, y vacunas adecuadas para {a edad. de tos usuarios en los temas de promacion ¥
aventos de vigilancia en salud pablica. Realizar demanda 5i prevencion,
inducida de acuerdo al portafolio de servicios de 1a ESE.
Cumplir 'y vigilar la adherencia al  manual de Se maneja e manual de bioseguridad ios cinco correstos y se {Dar cumplimiento a la educacion requatida
bioseguridad. Conocer y aplicar los correctos en la da educacion a cada uno de los usuatios brindando una para los usustios aplicar o5 correctos ¥
realizacidn y aplicacion de tratamiontos, y preparar al si atencion segura. manejar el manual de bloseguridad,
usyario de acuerdo al pracedimianto a realizar, brindando
ta educacion requerida.
Realizar loctura ¢ interpretacion ol carme do VECURas y se verifican datos para realizar el procedimionto. diligenciamiento y entrega de carmet
proceder  de acuerde @ la normativa vigente del st
programa,
Apottar o] cumplimiento de Tas melas programadas por Apayo concentracian, casa casa localidad ga kennedy ¥ bosa ¥ |se asiste a cada uno de los fugares
la institucitn, otel marriot, biclogicos aplicados SRE0, influenza adulto 40, programados  segin  la astrategia  de!
i 130, pimeras 2, segundas 3, terceras 8, afos:§, R17, R27, vacunacion,
naume23i8, vohG, dpta1,
tdantener actitud amable, colaborativa ¥ respeluosa con mantengo buenas relalones laborales con mia compafieros de {ninguna queja ni sugerencia de los jefes
ta comunidad y colaboradores de fa institucidn. Promover {trabajo y usuarios. extramurales ni de los usuariuos.
en sy dree de prestacién de icios ta particip de fa si
comunidad v de los diferentes actores locales, a favar dn
las actividades de salud.
Asistir a reuniones programadas por la E.8.E vio entidad se asiste a comité extramural del mes de ootubre 2018 firma listado de asistencia
territodal, si
Guardar absoluta reserva de l1a informacin que sea s mantiene privacidad v elica hacia los usuaros, se garantizo ef cumplimienta de objefivos
conocida en desarrollo def objeto de In orden, ya sea de . generales y especificos PAl aplicando Jos
tos particulares o relacionada con of Haospital. 7 s lineamientos def programa,
7
/
7
H
H
TOTAL A PAGAR (Numero y lefras); $ 1.559.616 un millon quinientos cin ¥ nueve mil seici i peses
A J MG 149, o =
Nota: Bl informe pare su aprobacion Unevsor H f
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CONTRATO NUMERQ: 6041-2018
CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. Nit.900.959.048-4
CONTRATISTA:NESTOR ANDREY RUBIANO BELTRAN - CEDULA No. 1.022,961.513

OBJETO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo asistencial en el area de PIC, dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS
MICTE. {$ 1.613.395) v

VALOR HONORARIOS MES: UN MILLON SEISCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS
MICTE. (§ 1.613.395) ya

FECHA INICIO: 02 de noviembre de 2018
FECHA TERMINACION: 30 de noviembre de 2018
SUPERVISOR : REFERENTE DE PROGRAMAS

Entre los suscritos ELIANA IVONT HURTADO SEPULVEDA mayor de edad, vecina de esta ciudad, identificada con la Cédula
de Ciudadania No. 36.667.791 expedida en Santa Martha, en calidad de GERENTE ENCARGADA nombrada mediante
Resolucion No. 2618 del 31 de octubre de 2018, obrando en nombre y representacion legal de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente - ESE, persona juridica identificada con NIT No. 900.959.048-4, y creada mediante el Acuerdo No. 641 del 6 de
Abril de 2016, emanado del Concejo de Bogoté, D.C, y como tal facultada para celebrar el presente contrato de prestacion de servicios
de conformidad con el Estatuto de Contratacion de la Subred, quien en adelante se denomina el CONTRATANTE, por una parte y por
laotra NESTOR ANDREY RUBIANO BELTRAN, mayor de edad, identificado(a} con cedula No.1.022.961.513, quien en adelante se
denomina el CONTRATISTA, en ejercicio de la autonomia de la voluntad y con pleno consentimiento hemos acordado celebrar el
presente contrato que se rige por lo sefialado en el numeral 6° de! articulo 195 de fa ley 100 de 1993, Estatuto y Manual de
Contratacion de ésta E.S.E., sus Acuerdos modificatorios y demas normas que regula el Derecho Privado y CONSIDERANDO: a} Que
el Articulo No. 195 de la Ley 100 del 23 de Diciembre de 1993, establece respecto del régimen juridico aplicable a las Empresas
Sociales de Salud en su Numeral 6 que: “En materia contractual se regiré por el derecho privado, pero podré discrecionalmente ulilizar
las clausulas exorbitantes previstas en el estatuto general de contratacion de la administracion publica” b) Que mediante el Acuerdo
641 del 06 de abril de 2016 "Por el cual se efectia la reorganizacion del sector salud de Bogota, Distrito Capital, se modifica el Acuerdo
267 de 2006 y se expiden otras disposiciones” se cred la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. ¢} Que
mediante el Decreto Distrital No. 161 del 05 de abril de 2017, el Alcalde Mayor de Bobota D.C., designo a la Gerente de Ia Entidad para
ejercer su nombramiento a partir del dia 07 de abril de 2017 hasta el 31 de marzo de 2020. d) Que la Junta Directiva de la Entidad,
expidio Acuerdo No. 37 def 20 de Septiembre de 2017,*Por medio del cual la Junta Directiva modifica los Acuerdos 03 ¥ 015 de 2016,
Estatuto de Contratacion de la Subred Suroccidente” e) Que el drea de Talento Humano certifica la ausencia ylo insuficiencia de
personal en la planta de la ESE para el cumplimiento de los procesos, subprocesos, proyecios y actividades establecidas en la
institucion. f) Que existe soporte del area responsable donde justifica la necesidad de un recurso humano para la prestacion del servicio
requerido en fa ESE. g) Que existe constancia sobre de la idoneidad y capacidad del CONTRATISTA, para ejecutar el presente
contrato, de conformidad con los documentos presentados como soporte de la hoja de vida por parte del CONTRATISTA.: Que por lo
expuesto es necesario contratar el desarrollo de actividades indicadas a continuacion bajo los parametros desarrollados en el presente
texto juridico: CLAUSULAS: PRIMERA.- OBJETO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de
PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.. SEGUNDA.- OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. EI CONTRATISTA se obliga
pargs U AANTRATANTE arealizar las siguientes actividades: a) Especificas. 1. Dar cumplimiento al Manual de Convivencia segun
‘ o omeem AL DAL 2 Realizar las actividades que garanticen el

1
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de acreditacion, habilitacion y sistema integrado de gestion que adelante la Subred, y apoyar estos procesos con la informacion ylo
documentacion que sea requerida, segin el 4rea a que corresponda. 5. Responder por las glosas generadas en el desarrollo de las
obligaciones del presente contrato, si a ello hubiere lugar. En los casos en los que aplique el CONTRATISTA autoriza con la firma del
presente Contrato el descuento de los valores que se generen por glosas definitivas no subsanables aplicadas en contra de la E.S.E, y
con ocasion del desarrollo de sus actividades. 6. Obrar con lealtad y buena fe en el desarroflo y ejecucion del presente Contrato, de
acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica Institucional yfo Profesional. 7. Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social
Integral durante fa ejecucion del presente contrato sobre los montos legales establecidos y en los tiempos programados para tal fin. El
incumplimiento de esta obligacion o la falsedad en la misma sera causal de terminacion del contrato, 8, Cumplir con la adherencia a las
guias de manejo, manuales, instructivos, protocolos, procesos y procedimientos institucionales. 9. Velar y responder por los recursos y
adecuado funcionamiento de los equipos, documentos o bienes muebles entregados a titulo de préstamo para la ejecucion de las
actividades propias del objeto del presente contrato. En caso de incurrir el CONTRATISTA, en extravio, pérdida, destruccion o dafio no
proveniente del uso normal, de bienes entregados para el desarrollo de sus actividades, el CONTRATANTE queda auterizado para
deducir de los saldos pendientes a favor del CONTRATISTA las sumas correspondientes come pago o reposicion de los mismos. 10.
Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, ylo plan de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las evaluaciones y
recomendaciones emitidas por los 6rganos externas, supervisor del contrato y/o directrices internas. 11. Preparar y presentar conforme
a su competencia los informes, solicitudes, peticiones y/o respuestas, requeridas por las entidades publicas o privadas: dentro de los
términos de ley, garantizando la veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismos. 12. Asistir y aprobar los procesos de
actualizacion presenciales y virtuales, Induccion ylo re-induccion, programados por el CONTRATANTE y por las entidades autorizadas
por éste, con el fin de contribuir al desarrollo de las actividades y obligaciones contractuales. 13. Realizar todas aquellas actividades
necesarias tendientes al cabal cumplimiento del objeto del negocio juridico e informar de manera oportuna las dificultades que se
presenten en la ejecucién de las responsabilidades asignadas. 14. EI CONTRATISTA se compromete a salvaguardar la imagen
institucional, Cualquier actuacion o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conacimiento y consentimiento de la ESE, que
comprometa el buen nombre la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. o de cualquiera de sus Unidades de
Prestacion de Servicios de Salud, serd motivo de terminacion del contrato, 15. En caso de ser designado supervisor de un contrato,
realizar las gestiones necesarias tendientes al cabal cumplimiento técnico, administrativo y financiero del negocio juridico enmendado,
respondiendo fiscal, disciplinaria y penalmente por el manejo de los recursos y actividades que eflo conlleve. 20. EI CONTRATISTA,
cuando exista una necesidad fundamental en el marco de situaciones de emergencia donde fenga que intervenir el sector salud, debe
garantizar la atencién médica y apoyo a la misma al ser consecuencia logica de la mision médica. 21, Una vez terminado el contrato,
por terminacion del plazo de ejecucion o anticipadamente, el contratista se obliga a dar trémite de paz y salvo por todo concepto con la
Entidad, el cual deber allegar con la (itima cuenta de cobro, so pena de no certificar el Giimo servicio recibido. 22. Conocer, promover
y aplicar las Normas de Gestion Ambiental y residuos hospitalarios, haciendo uso eficiente de los insumos puestos a su disposicion, asi
como de los recursos de agua y energia y contribuir con el reciclaje. 23 Cumplir con los planes de emergencia Institucionales y normas
del Sistema General de Riesgos Laborales procurando el cuidado integral de su salud, contando con los elementos de proteccion
personal necesarios para ejecuter la actividad contratada e informando a la Subred Sur la ocurrencia de incidentes o accidentes
durante Ia ejecucion del contrato, 24, Si el CONTRATISTA desarrolla actividades en los servicios ambulatorios, hospitalarios, urgencias
ylo complementarios, como Médico, Médico Especialista, Odontélogo, Odontologo Especialista, Profesional en Enfermeria o
Bacteriblogo, se obliga a constituir y mantener vigente Garantia o Poliza de Responsabilidad Civil Profesional para Profesiones
Médicas y Profesionales de la Salud, expedida por entidad legalmente autorizada. 25, Desarrollar las demas actividades relacionadas
con el objeto contractual, . PARAGRAFQ PRIMERO: EI CONTRATISTA autoriza al CONTRATANTE a solicitar informacion sobre
estado o afiliacion al Fondo de Pensiones, E.P.S., ARL y Operadores Pila, PARAGRAFO SEGUNDO: Las partes de comin acuerdo
manifiestan que el CONTRATISTA estaré afiliado a una Entidad Administradora de Riesgos Laborales A.R.L., se procurara que sea la
misma en la que se encuentra afiliado el CONTRATANTE con el propdsito de garantizar el programa de salud ocupacional,
TERCERA.- VALOR: El valor total del presente contrato para todos sus efectos se fija en la suma de UN MILLON SEISCIENTOS
TRECE MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS MICTE, ($1.613.395) CUARTA.- IMPUTACION PRESUPUESTAL: El valor
del presente contrato sera cancelado por el CONTRATANTE con cargo al Certificado de Disponibilidad Presupuestal Numero 1766
del 30 de octubre de 2018, Rubro:CONTRATACION SERVICIOS ASISTENCIALES PIC, expedido por el area financiera
Presupuesto de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, QUINTA.- FORMA DE PAGO: E| CONTRATANTE
cancelara el valor total del contrato a suscribir, a titulo de honorarios, por mensualidades vencidas, fraccionamiento de tiempo, -
- - e aetionlarias en la certificacion de pago que para este efecto expida el supervisor del presente contrato,
C T TREQIENTOS NOVENTA Y CINCO PESOS
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ser computable para efectos def plazo extintivo, ni dara derecho a exigir indemnizacion alguna o a reclamar honorarios diferentes a los
Causados a la fecha de la suspension. PARAGRAFO SEGUNDO: La suspension de actividades sin previo aviso o visto bueno del
supervisor daré lugar a fa terminacion anticipada y unilateral del Contrato. DECIMA .- CLAUSULA PENAL PECUNIARIA: En caso de
incumplimiento total o parcial de las obligaciones por parte del CONTRATISTA este pagara al CONTRATANTE a titulo de clausula
penal, una suma equivalente al veinte por ciento (20%) del valor total del contrato, que se imputard como indemnizacion de perjuicios

que se causen por el incumplimiento. PARAGRAFO PRIMERO: De acuerdo con el contenido de la presente clausula el

conflictos previstos en la ley. DECIMA SEGUNDA.. INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES: E| CONTRATISTA, afirma bajo la
gravedad del juramento que se entiende prestado con la firma del presente contrato, que no se halla incurso en ninguna de las
causales de inhabilidad ni incompatibilidad para celebrar este contrato con el CONTRATANTE, de conformidad con la Ley. DECIMA
TERCERA.- DOCUMENTOS: Forman parte integral del presente contrato los siguientes documentos: a} Formato de requerimiento
debidamente diligenciado, b} Certificado de disponibilidad presupuestal. ¢) Fotocopia del Registro Unico Tributario — RU.T. ) Tados los
demas documentos que sirvan de fundamento para su ejecucion. DECIMA CUARTA.. CAUSALES DE TERMINACION: a) Por
terminacion del plazo de ejecucion, b} Por mutuo acuerdo entre las partes, ¢} Por muerte del CONTRATISTA, d} Por incumplimiento de
las obligaciones del CONTRATISTA pactadas en la clausula sequnda, sin que por esto medie pago de honorarios ni indemnizacion
alguna por parte del CONTRATANTE. e} Por razones de fuerza mayor o caso fortuito no atribuibles a las partes. f} Por imposibilidad del
CONTRAT!STA para ejercer la profesian u oficio, g) Por orden de autoridad competente. h) Las demas indicadas en el texto del
contrato, DECIMA QUINTA.- CLAUSULAS EXORBITANTES: En cuanto a la CADUCIDAD, INTERPRETACION UNILATERAL,
MODIFICACION UNILATERAL Y TERMINACION UNILATERAL, el presente contrato se regiré por los preceptos contemplados en los
Articulos 15, 16, 17 y 18 de Ia ley 80 de 1993. DECIMA SEXTA, — CONFIDENCIALIDAD: Toda fa informacion que intercambien las
partes en desarrollo del contrato que las une, es de caracter reservado. EI CONTRATISTA se compromete a guardar la mas estricta
reserva sobre la informacién del CONTRATANTE y la personal de sus colaboradores, directivos, etc. a que tenga acceso en razon del
presente contrato y a no divulgar a terceros o a usar para propositos distintos del cumplimiento del objelo de este contrato, toda o
cualquier parte de la informacion del CONTRATANTE a que tenga acceso en razon de este Contrato, o que haya sido recibida o
averiguada por el CONTRATISTA directa o indirectamente del CONTRATANTE, o de sus colaboradores, directivos, etc., otros
contratistas o consultores, contratantes u originada de ofra manera y adquirida por el CONTRATISTA, en conexion con o como
resultado de la realizacién de servicios objeto de este contrato. Es objeto especial de este acuerdo de confidencialidad Ia informacion
de propiedad del CONTRATANTE entre otros, pero sin limitarse estos 2 los medios escritos, magnéticos, Internet, informes, actas, efe.,
los cuales no podrén ser revelados, copiados, reenviados, retirados de la E.S.E. La violacion de este acuerdo de confidencialidad a
juicio de la empresa, serd considerada falta grave y causal de terminacion contractual imputable al CONTRATISTA. DECIMA
SEPTIMA.- PROPIEDAD INTELECTUAL: Sidela gjecucion del presente contrato resultan estudios, investigaciones, descubrimientos,
invenciones, informacion, mejoras ylo disefios, éstos pertenecen al CONTRATANTE, Asl mismo, el CONTRATISTA garantiza que los
servicios prestados a la E.S.E no infringen ni vulneran los derechos de propiedad intelectual o industrial o cualesquiera otros derechos
legales o contractuales de terceros. DECIMA OCTAVA.- INDEMNIDAD: El CONTRATISTA mantendra indemne al CONTRATANTE
contra todo reclamo, demanda, accion legal y costo que pueda causarse o surgir por dafios o lesiones a personas o propiedades de
terceros, ocasionados por el CONTRATISTA en la ejecucion del objeto y las obligaciones contractuales, En caso de que se entable un
reclamo, demanda o accion legal contra el CONTRATANTE, por asuntos que segtn el Contrato sean de responsabilidad del
CONTRATISTA, éste sera nofificado para que por su cuenta adopte oportunamente las medidas previstas por la ley para mantener
indemne al CONTRATANTE, El CONTRATISTA sera responsable de todos los dafios causados al CONTRATANTE, ocasionados por
su culpa y le reconocerd y pagara el valor de tales dafios 0 proceders a repararlos debidamente a satisfaccion del CONTRATANTE.
VIGESIMA.- EXCLUSION DE RELACION LABORAL: El presente contrato, excluye de manera expresa la relacion laboral por lo tanio
en ningln caso sera considerado como contrato de trabajo y en desarrollo de &1, el CONTRATISTA no tendré ninguna refacién laboral
gon 2T SPUTBATANTE Por tantg el CONTRATISTA renuncia a ejercer cualquier accion judicial de caracter laboral con ocasion del
' |t s e Rockidn VIGESIMA PRIMERA.. INDEPENDENCIA DEL




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N l CO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE I\ P }ﬁﬁj

e 4
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 12-nov-2018
)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RUBIANO BELTRAN NESTOR ANDREY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®@ceEQras O No. 1022961513 FOM® |coL® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 1022961513 DM 52
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES ANO I 1990 I calle 92a sur 9 54
PAlS — PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogot4 D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7686270
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL andrey2136@hotmail.com
2 FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
( EDUCACION BASICA TITULO bachiller técnico agropecuario
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°, I 2% | 3. l 4. l 5° | 6° I 7°. | 8. I 9°. | 10°. |1)€ MES | DICIEMBRE | ANO[ 2007 |
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 sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TECNICO LABORAL AUXILIAR DE
TC 4 X ENFERMERIA 12 2009

Pagina 1 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

Leunioy)

Ultima Actualizacién: 12-nov-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO 1
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL DE CAQUEZA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Caqueza
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8480574 pal1 |mes[s ]avo[2018 ||pia [30_ | mes [s ] afo [2058 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA PAI CAQUEZA
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Caqueza
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8480574 DA [1 Jmes[s_|ano [207  ||oia Mes |9 | ano [2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA PAI CAQUEZA
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL VISTA HERMOSA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4852540 DA 9 |mes[e |ano[205  ||oia [37 ] mes ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA PAI HOSPITAL VISTA HERMOSA

Pagina 2 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
E.S.E.
HOJA DE VIDA — -
Persona Natural SI EAP

sETwADE oLt ro

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 12-nov-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L . EMPLEO O CONTRATO 1
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HIOSPITAL DE USME X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7660666 DIA MES |4 l ANO I 2011 I DIA MES E ANO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE EMFERMERIA PAI USME

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 4 12
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 12
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___NO /i ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS 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

AN olEY Q—‘%l AJQ

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 3 de 4



-

, ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

HOJA DE VIDA —

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

Ultima Actualizacién: 12-nov-2018

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 4 de 4



FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 180 DE 1995)

UN

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente ES.E

Uttima Actualizacion: 12-nov-2018

YO, NESTOR ANDREY RUBIANO BELTRAN
IDENTIFICADO CON C.C. ® CE O TL (O  No. 1022961513 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion calle 92a sur 9 54 Teléfonos3115179117 7686270

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

DANIEL RUBIANO CABALLERO 80380222

PADRE

FRANQUELINA BELTRAN ZAMBRANO 52287491

MADRE

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 ® PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

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 "ltimo” afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORAL $ 8.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTA $ 8.000.000,00

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

DAVIVIENDA AHORROS 004870347434

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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




FORMULAR] O UNI CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ Sur Occidente E.S.E,
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA »

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

TODOSPORUN

Ultima Actualizacion: 12-nov-2018

QUIDAD  gpuCAcoy

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

b) Ala fecha S0y socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

¢) Enla actualidad: SI ® NO
NOWBRES Y APELLIDOS

ANDREA LIZETH CAMARGO NARANJO [c.¢ ® C.EQ TLO

O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

1013619525

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

desarrollando de forma acasional 0 permanente son las siguientes:

;fﬁ rotey Cranmse BOGOTA D.C. 12-nov-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




Blanca

E.PS.

Cruz

Certificado de Afiliacién

El Sefior NESTOR ANDREY RUBIANO BELTRAN , identificado con Cédula Ciudadania 1.022.961.513, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS023.

Informacién del Afiliado:

Nombre: NESTOR ANDREY RUBIANO BELTRAN
Numero de identificacion: 1022961513 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 18/05/2018 / Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razon de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccion actual de residencia: CL92A9-54 Sur Municipio residencia:  Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 7686270 Depto. Residencia: Bogota D.C.
Documento Aportante Razon Social Fecha Inicio / Fecha Fin
1022961513 RUBIANO BELTRAN NESTOR ANDREY 19/09/2018

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado  Identificacion ~ TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecha retiro Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6446100 y en el resto del pais 018000113337.
Se firma y expide en Bogota a los 12 dias del mes de Noviembre de 2018, a solicitud del interesado.

**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO
Coordinador Nacional de Operaciones

Elaboro:




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR 8.A.
NIT 800.144.331-3

porvenlr

séin hay uno

CERTIFICA QUE:

i
Fd

El{la) Sefior(a) NESTOR ANDREY RU%ANO BELTRAN, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 1,022,961,513, se encuentra afi hado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Noviembre de 2018.

Gerente de Clientes



BE COLOMBIA

yxﬁzmma SUPERINTENDERCIA FINANCIERA

Medellin, 12 de noviembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A,

CERTIFICA:
Clue NESTOR ANDREY RUBIANO identificado{a) con cédula de ciudadania 1 022%6@513 registra en nuestra base de
datos como frabajador(a) independiente. /
! /
A continuacién se relacionan los dato¥ de la afiliacion: /
Fecha inicio cobertura:  05/11/2018 . Fecha fin cobertura;

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SURB RED SUR OCCIDENTE N900953048

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, GON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO UE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL .

CLASBE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000007 - OPERATIVO OPS CR 3

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJD:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULDSO0S, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, GON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 !
CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacidn v pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizaré teniendo en cuenta el mayor riesgo enfre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de Ia actividad ejecutada por el contratista,

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no fengan centros de frabajo se fomaré la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificade haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar cerlificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacidn valide por un
mes:C10229615131831657987

Atentamente,

(A«““,./
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de aftiacion del trabajador & SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.4 asi cono para su desafiliacidn
Importanta: La informacién contenida en este certificado pueds ser validada en cualguier mamento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA SA

Este cerfificado fue generado con la informacion registeada en la base de datos el: 1112018 4.06 PM

Direcoion 1P 186.154,37.173, 172.16.42.236



Formulario del

DIA

Coseaniin Gy e pusonion y s an

s

Hoja Principal

Registro Unico Tributario

4. Namero de formulario

W

415) 2

14331193809

0

5: Numero de ldentificacién Trjbutan‘a {mT}: : 8.V

12.: Direccién seccionst
!mpuastéa de Bogots

140 Buzsn eléqtrénico

1022961513/-]0

_ IDENTIFICACION.

24, Tipo de contribuyente:

Fon—

Persona natural o sucesién iliquida

b

25. Tipo de documento:
} Cédula de ciudadania

|

27. Fecha expedicion;

26. Nomero de Identificacion:
(18] [i[o]z]z[e]6]7]

L]

[2008J07]25

EIEIND

Lugar de expedicion 28, Pals: |20 Departamento: 2diNunicipio: __*1
COLOMBIA [1]6]9] Bogota 0.c. gota D:C. [ofo]1]
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre 34. éggios nombres

RUBIANG BELTRAN NESTOR \

35, Razdn social

38, Nombre comercial:

38, Pais: 39, Departamento: 40. Ciudad/Municipio;

COLOMBIA 1189 |iBogota D.C. Bogota, D.C. 1010 I 1

41. Direccién principal

CL 92A SUR 1CESTE 36

42, Correo electronico: 43. Apartado adren

45, Telsfono 2:

|4 Taigten0

andrey2136@hotmail.com (11T ShEaNEN \7[slalel2[7[o] [TTTT] [s[t[1]s[1[7Te[1[4]7
- __ Actividad econigmics : Sepen
Actividad principal wﬁ\:{\?!ﬁz“f geundatis < Otras actividades 52. Numero
46.Codiga: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codig: 49, Fechd ficia,actvigac: 50. Codigo: t 2 31, Cedigo asmmec;mmfw
8,692/2015/06[05]| M AN NN N LT L[]
123 pafsfolnlels wlsle]wle
53, Cadigo: 2[0 \ \ \ | | I | ! I ! ] ] |
20- Obtencién NIT
‘Exportadores
gl s TalaT 8 17T 8 g | g S5 Foma | saTpo | [ Seniee by Ty
54, Codligo: 57. Modo L] ] L
! ! I I | ! i ! ! !
U 10 | s LT3 LT T

S’U No[g} ’k -

60, No.de Falios:

 PamusoexclushodelaDIAN

o1.rens 201 5]0 6]07s]

/59, Anexos: -

La informacion contenida en ol formulario, serd responsabilidad de quien lo
consecuencia corresponde exactamente a fa realidad, por o
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2480 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

antetior, cuslquier falsedad o

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

suscribe v en

984. Nompre  LINARES ARDILA HECTOR DARIO
985. Cargo:  Analista IV

Facha generacion documento PDF: 27-06-2015 08:59:33AM



CERTIFICADO

ABEJORRAL, 12111/2018
ANTIOQUIA, '

COLOMBIA, e

A quién interese A

#
,ﬁ’/
&

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior NESTOR ANDREY RUBIANO
BELTRAN con Cédula de Ciudadania namero 1022961513

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FlJO DIARIO

NUmero 0570004870347434
Fecha de apertura 25/05/2011

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

RN

kY

Y

o Daviv

Ban,



LUGAR DE NACHHENTO

ﬂg ] ? ) @*@

STATURA L8, BH 8
LB BOGOTA DO,

FEGHA Y LUGAR DE BXPEDION

A-1B00110-00878382-M- 102256 1

B13-2017043
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e

00551507834 1
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1944214754




