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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.
HOJA DE VIDA

Persona Natural SlDEAP@;

SISTEMADE OEL EmED YL

(Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018
\
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RIVEROS ALVAREZ EMILIO ANDRES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceEQpPas O No. 9431762 FOM® |coL® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 9431762 DM 13
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA piAa | 11| mes [MAR] aRio [ 1983 | | AV CARRERA 60 # 22-99
PAiS Colombia PAiS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Casanare CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7814286
CIUDAD Yopal EMAIL emilioa_riveros @ 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)

r -

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o ] 2o | 3|4 | 5 6°.|7°.IS".|9°. 10°.|1X’. MES [ DICIEMBRE | ANO [ 1999

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 (MAESTRIAO 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 sI  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y
ES 8 X TRAUMATOLOGIA 1 2014 854872007
UN 12 X MEDICO GENERAL 12 2006 854872007
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA SlDEE'S‘E' Pé

? N
= i )

Ultima Actualizacién: 18-dic-2018

N

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL SAN BLAS Il IVEL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotéa D.C. carsema19@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 DA [1_|mes [2_ ] aRo [2014 ]|pia [s0_]| mes [6__] Ao [2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ORTOPEDISTA ORTOPEDIA TRANSVERSAL 5 ESTE No. 19 50 SUR

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contratacionsantaclaraese @ gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 oA [+ Imes [2_]avo [20e ]|oia [22 ] mes [i1_] avo [o7__]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO ORTOPEDISTA ORTOPEDIA CRA 14 B No. 145 SUR

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL DE YOPAL ESE SALUD X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DA [ 1| mes [10 ] ato [2007  ]|pia [15_] mes [iz_] ano

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL HOSPITALIZACION CALLE 15 NUMERO 07 95

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 9 5
PRIVADO 0 0

Péagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDEAP@

sisTEMADE O&LEumEG Y

\

(Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

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
PARTICULAR 0 0
TOTAL 9 5
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| __ NO __ 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 /&?ﬂﬁ«' / ?‘// 4 20 ,gé/

E LAt

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA 7

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cantro Orionte E.S.E.
TODOS PORUN entro Orents

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
- NUEVO PAIS Persona Natural §IDEAP@>

i #4% dqulan EBubat (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

DECLARACION JURAMEN
.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL QO No. 9431762 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion AV CARRERA 60 # 22-99 Teléfonos3114520167 7814286

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

'~ NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JOSE EMILIO RIVEROS RIANO 9651493 PADRE
GILMA ALVAREZ MOLINA 23739913 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 O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el “L’lltimo" ano gravable fueron:

. A ALOR -

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES ~ $9.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 9.000.000,00

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

DAVIVIENDA AHORROS 286000139605 YOPAL $ 300.000,00

BANCO BOGOTA AHORROS 102647260 AVENIDA PRIMERA $ 100.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los sxgwentes

PO DE BIEN = DENTIFICACION DEL BIEN

VEHICULO AUTOMOVIL JETTA GLI 1.8 T 2014

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO OR
BANCO BOGOTA TARJETAS DE CREDITO $ 20. ooo ooo oo
COOMEDAL CREDITO $ 40.000.000,00

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO DDA aFCsrIOGs

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Genito Griomez ESE.
TODOSPORUN entro Oriente

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAI Persona Natural SlDEAP@}

'SISTEMA DE WFORUACISN DISTRITAL DEL EMPLEO Y LA ADMMISTRACION PUBLICA

Ml 747 EQUIOAD EOUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 18-dic-2018

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONE!

a)Enla actualldad partlmpo como miembro de las S|gmentes juntas y consejos dlrectlvos
“ _ ENTIDAD O INSTITUCION i

b) Ala fecha soy socio de las siguientes corporaciones, somedades y/o asociaciones:

' CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION : " CALIDAD DE
AO TRAUMA FUNDATION MIEMBRO

c) Enla actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO ceEQO TIO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes

_ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

é BOGOTA D.C. 18-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

Parsonerfa Juridica Resolucion 12387 de Agosto 18 de 1981 M.EN,

TENIENDO EN CUENTA QUE

nbros Riveroysilvares)

IDENTIFICADO(A) CON LA G No. 9, 431, 762 Yo LS&

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITCS ACADEMICOS,
LEGALES Y REGLAMENTARIOS EXIGIDOS TOR LA

LE OTORGA, .
EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y POR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL,
EL TITULO DE

EN FE DE LO CUAL FIRMAMOS Y REFRENDAMOS ESTE DIPLOMA, CON EL SELLO MAYOR DE LA FUNDACION
EN BOGOTA,D.C,ALOS catorce (14 ) DIAS DEL MES DE Siciembre DL 9o mal seis  (2006)
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FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

FACULTAD DE MEDICINA
Sede Bogcta, D.C.
Registre ICFES No. 2709446100001100111100

ACTA DE GRADO o, 511

frla ciudad de Bogela, D.C., siendo las 11:00 o.m., del dic caterce {14} de Diciembre del ano dos mil seis
{7.006), se reuniercn en el Audilorio “"Mariano Alberto Alvear Crozeo”, los dociores: Jaima Vilomizar | amus,
rector; losé Ricardo Caballcro Caiderén, Secrelaric Gensial Comilo Delgado arjona, Decano de la
Facultad de Medicing; Vicior Hugo Pacheco rRojas. Vicedecano de la Faculiad de Medicina y Crlando
Rodriguez Gorcia, Scarclaio Académice de o Focultad de Medicing; con el cbjcio de redlizar la
ceremonia de graduacion de MEDICOS GENERALES. debidamenie autorizades por ef Consejo Academico
de la laculiad de Medicing sogun Acta No. 119 del 16 de Noviembre del ano dos mil sgis (2.004), al alumno
que se relaciona a conlinuacion, quien acraditd el cumplimiento del progroma aprebado por el Plenum
de la fundacion, mediante Acuerdo No. 072 de! diecinueve {19! de Oclubre de mil novecienios novenia y
tres (1993).

Emilfic Andrés Riveros Alvarez C.C. $431742 de Yopal L.MA.9431742 DALY

El graduando cumpiio satisfactaricmente con los requisitos académicos. legales y reglameniarios exigidaos
por la Facuilad vy le oiorga, en nombre de lu Replblica de Colombic y por aulorizacion del Miristoric de
Educacion Nacional, el iifuio de: MEDICO GENERAL.

Luege el doclor Jaime Villomizor Lamus, tomd a los graducndos el juramente de rigor, concebido en los
siguientes icrminos: JURAIS ANIL DIOS ¥ LA PATRIA OBEDECER [A CONSIHUCION Y LAS LFYES DC LA
REPUBLICA, PROFESAR AMOR, RESPETQ Y ETICA A LA PRACTICA DE VUESIRA PROTESION, ENALTECIENDO POR
SIEMPRE SU NOMBEE Y EL DE TODOS VUESTROS COLEGAS PARA SFR FIEMPLO DE HONESTIDAD, LEALTAD Y
VOLUNTAL DF SERVICIO A LA SOCIEDAD COLOMBIANA.  Los graduandos contestaron alirmalivamente. S
ASI LO HICIERTIS, DIOS Y LA PATRIA OS LO PREMIE, SINC ELY FiLA OS LO DEMANDE.

Acio scguido, se procedic a la nominacion de graduandos y a la entrege de los diplomas vy aclas de
grado comespondientes. A continuccion se efeciud la enlrega de premios y la excllacion de algunos
agracduandos gue fueron objetc de distincionss ospecidles.  Fstuvieron presentes en la solemne ceremonia
las personalidades del Alma Maier, encaberadas por &l doctor Jaime Villamizor Lamus, Recter; los Senores
Decanos y Profesores deij Claustro Sanmariiniano de la Sede de Bogota.

Finalmenie, el Secretaric Goneral, loyd ol Acta de Graduacién correspondienie, y «f Sefior Rector, dio por
ferminada la ceremonia. siendo las 12:00 m. Para constancia se firma la presenie Acla, en la ciudad de
Bogota. D.C., alos caloice [14) dics del mes de Diciembre del ane dos mil seis (2.004;.

JAIME VILLAMIZAR LAMUS (Fdo.) JOSE RICARDO CABALLERC CALDERON (Fdo.}
Rector Secretaric Generdl

Cs dicl copia tomada del coriginal en lo pertinente. Se deja consiancia que el diploma se encueniia
regisiraco bajo el numero 012883 anotado al folic numero 136 del libro ndmero 07 de fecha culorce (14)
de Diclembre del ono dos mil seis {2.004). Se expide en lo ciudad de Bogold, D.C.. a los catorce {14) dias
del mes de Diciembre dei ano dos mil seis (2.006).

2 FETET

S . - A
e - Lo i

JOSE RICARDC CAZALLFRO CALDERON
Secretario General

snlucion No. 12387 det 18 do Agosto de L9381 cipecida por el MINISTERIO DE TDUCACION MACIONAL,
20 18 NO 80-37 Tane G Pise 2. 1oizfono 6145071 - 21 1353.- 215712, wwew sonmorlinodu.co

Peconera Juikhca reconocicda moediante
FACULIAD DL MLDICINA, Co




FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARITIN
FACULTAD DI MEDICINA
POSTGRADO

ESPECIALIZACION EN OE’E}FED!;‘ Y TRAUMATOLOGIA

1

{3

K5y im
{

Afra
o]

0
f L3

e



g_ Centro Oriente ESE.

N

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CﬁDle: AP-TH-FT-014
8§ Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Sefiores: |
!\/lr,‘\ ';\‘ 1Y/ 28 .S“k‘:/:);.( QL i”‘ﬁ’\ i\)‘// AV ;‘i\ 7}

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

=

Eody dodies Hos Al
Yo, A K AT 2 CUA S e d - en consideracién a que el articulo

15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
¢l tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede gjercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informaci6n solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

iz 62‘/\@{‘;( o ([/ chf"’/tz‘}:é ‘/ 7’;“-";"";/'-/"\0!’/"\54"7 O
A

(Nombre del Pitulo Obtenido)

[

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

Tarjeta profesional No: A3 FEror
Direccién de contacto: (64 / e ¢/ 2 —f ey 5 5T ¢a 7[ B & /7[5 So >
/) 452e0 >

Teléfono:




CERTIFICA

[ue revisados los archivos de esta dependencia se constata que RIVEROS ALVAREZ EMILIO ANDRES,
identificado con cédula de ciudadania 9.431.762. ha suscrito Ordenes de Prestzcidn de Servicios con
esta institucion asi:

ASO3072Z014 del 70 de febrero al 31 de mayo de 2014
AS23332014 del 20 al 30 de junio de 2014

AS 24747016  del  Dial 3 de julio de 2014

AS 2743 2014 del 27 de agosto al [0 de septiembre de 2014
AS 388772014 del  Dial 3! de octubre de 2014
AS4B312014  del  Ofal 30 de noviembre de 2014

ASGRE5 2014 del 30 al 31 de diciembre de 2014

ASO7R3 7015 del 02 de enero al 3! de agosto de 2015

Con Orden de Prestaciin de Servicios vigente AS 0788 2015. plazo de ejecucidn del 02 de enera al 31 de
agosto de 2015, honorarios promedio mensuales (315.770.190) y actividades como PRESTAR LOS
SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYD A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMD
ORTOPEDISTA.

Se expide la presente certificacién a los diez y nueve (19} dias del mes de agosta de dos mil quinez
(2D15) a salicitud del interesada.

/lzc /gf) // / } ,‘_,.7:

BIA YANNETH l]STII"-SFIEiUSTIJSr
mepsmnal Especializadn Talenta Humano
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Carrerz (4B No 1-45sur
PBX 328 2828
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Informacion: Lirea 385
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EL SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD DEL HOSPITAL SAN BLAS Il NIVEL DE
ATENCION E.S.E.

HACE CONSTAR QUE:

El sefior EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ identificado con cédula de ciudadania No.
9.431.762 de YOPAL, desarrolla sus actividades como MEDICO ESPECIALISTA EN
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA mediante contrato de prestacion de servicios desde el 03
de Febrero de 2014, con una compensacion mensual promedio de CINCO MILLONES
CUARENTA MIL PESOS M/CTE ($5.400.000), sin que este genere relacion laboral entre las
partes.

Esta certificacion se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de agosto de
2015.

//—

i

/

GELVER DI EZ GOMEZ
SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD
HOSPITAL SAN BLAS Il NIVEL E.S.E.

GRUPO FUNCIONAL FUNCIONARIO/ NOMBRE Y CARGO FIRMA ‘\i FECHA
CONTRATISTA J
Transcnbit o Lady Fernanda Cardenas -Contratacén
elabord H?j q L =
Revisado por Casar Segura -Cenlratacion /f

Los amba lirmantes declaramaos que hemos revisado el presente documenie y i encontramas ajustado a las nommas y dt'spoﬁ%’s legales vigentes Asi mismo, [a rformacidn
cenlenida en é, @3 proesa. correcta, veraz y completa, y por lo tante, ip presentamas para la firma cel Representante Legal

Tv 5 Este 19 50 sur PN
Cédigo Postal: 111841Conmutador: 2891100 ¢ ¢
www.hospitalsanblas.gov.co
Info: Linea 195




SISTEMA DE GESTION OE CALIDAD cODIGO Gio5004
. FORMATO
PROCESO GERENCIA DE LAINFORMACION | GERTIFICACIONES | FohA - O2ENEROIZ014
HOSPITAL OF YOPAL = (Glo2001) ) ) VERSION 20

CERTIFICACION SAF-17-2016-024
LA SUSCRITA, SUBGERENTE ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA DEL HOSPITAL DE YOPALE.S.E
CERTIFICA:
Que el Doctor EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ, identificado con cédula de ciudadania N°9.431.762,

prestd sus servicios como médico general en el area de materno y urgencias, desde €l 21 de septiembre de
2007 v hasta el 31 de octubre de 2003, mediante orden de prestacion de servicios.

Dada en Yopal, a los 25 dias del mes de noviembre de 2018, a solicitud del interesado.

ANEXOS:
Provecti y Elabore: Dubis Sugey Pin Rodriguez
Universkario

Protesionsl
Revist: Nuria Yarley Bohorquez Pefla
g ¥F

GESTION DOCUMENTAL
Originai: Dr. Emiia Rércros
1* Capis: Archivo

Sorio y Subgari: SAF -17

e —

- Calip § X" 1 3T PAY: 634 830/ Secrateriy: EXT: 108 Dficies- EXT- 105
Subgererncia Yopul Colomal ropaly

Administrativa 5

S




'REPUBLICA DE COLOMEIA
IDENTIFICACION PERSONAL -~ ==~
'CEDULA DE CIUDADANIA Sy

' 1769
. NUMESO gés'?ﬁ_

RIVEROS ALVAREZ
APELLIDOS '

s
f" A Y

EWMILIO ANDRES

-fomares

- Kl Pagee Qoo
V| i) R

T e i

FECHA DE NACmienTo  11-MAR-1983

YOPAL

(CASANARE)

LUGAR DE NACIMIENTO B )
183 . O+ M

- ESTATURA - GS.ARH SEXO

27-JUN-2001 YOPAL . '
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ~ M{«/vf//’ .
: nsglsrﬁﬁ_oa ACIONAL

- : .... > 5 o .::‘::'E.scoaan
i g.’é?*’i@*ﬁk%ﬁ%%ﬁ
i TR \"'.' ek oY

02065020258 01 108452421
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Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

]

l.‘,js jie

2 Concsplo | [0 2 ;Acluallzaclbn

Espacio reservado para |a DIAN

1)

|

4. Numero de formulario

Il

14329639448

12489984(8 (I)“(!(300014329639448

24

5 Numero de Identnﬁcacnbn Tnbutlna (NIT):
94317

6.DV
|

6 2|-|8

12. Direccion seccional
Impuestos y Aduanas de Yopal

9 02
]-14 Buzén eled\'é"'w

r‘ﬂ_"' i

IDENTIFICACION

2:‘. 'Hp;::mda contribuyente:
Persona natural o sucesnﬁn |||qU|da

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

(2]

[1]s]

26. Nimero de Identificacion:

BLEMTER[ATPTT]

;—_7_ Fecha expedlcnén
‘2 0 0 & 0 6,2 7[

Lugar de expedicion 28. Pais: ng. Departamento: 30 Ciudsd/Municipio: :
COLOMBIA ‘ 116T9 || Casanare “|Yopal B vl P L?:-LO—A,!
31 Prnrner ape"'dﬂ }32 Segunda apellido ; 33. Primer nombre 34, Otios nombres
RIVEROS 1ALVAF«‘EZ EMILIO ANDRES ]
35. Razén social:
36. Nombre comercial: N 7. sige:
P |
URICACION
38. Pais: 39. Departamento: j
COLOMBIA 1169 casanare 8[5] 0jo0j1
41. Direccion principal N
CR21 11 43
42. Correo electronico. 43, Apartado aéreo 44: Teiéfcno1; 45. Teléfono 2:
o i . e Fd 1T 5=F T T
ol bl - el LoEREY 17 [RI T [ Telt[a]afslzfolafelz] [TTTTTTTTTTITI]]
CLAS!FICACION
Actividad ecenémica Ocupacién
Actiwdld principal .~ Actividad secundaria Otras activid 52. Némeio
I 46. Codigo: \ [ 47. Fecha inicio actividad: 48. Caodigo: 1 40, Fecha inicie actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
[ %
_g_s::,gJ.zoosuzps 8,621//2006]1226 e Fulkd ¥4
ezponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 l 3 4 /5 l 5 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18
53. Codigo: E N i
gl T NG ) P NN 1 I 1 1 I ] 1 L 1 L L i
05- Impto. renta y compl. régimen ordinario
16- Obligacién facturar por ingresos bienes y/o servic e
Usuarioz zduaneros
1 z 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma
54. Codigo:
| | | | | | I | | |
\
74 i
Para uso exclyéivo de la
59, Anexos. Sl NO D 60. No. de Fol 2
La informacié i a en oi forr io, lorl bilidad de quien lo suscribe y
Pt cﬂmdonquo A e lo anterior, cualquier findad
Artleulo'uBDthMd br.d.m13

& (?




T

DIRECGCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 24-11-2016

9? REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
AL Hora: 10:29:45 AM
gggg@;ﬂ;@f INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Paginaide 1
CONTRIBUYENTE CC 9431762 EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ
Informacion General
Direccion KR 211143 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3114520167 Régimen Tributario  REGIMEN COMUN
i i 81811 emilioa_rniveros@hotmail.com
Efecatatielitie: SEEESIREETT Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
Fax DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
g i e B PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
BRRECion te Rrghino ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Fecha Inscripcion

20/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporie Inscripcion 22439477 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades 2611212006

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).
Actividad 2: 8621 1-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

Fecha Cese Actividades MEDICA, SIMN INTERNACION {EXCEPTO ACTIVIDADES
DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
Fecha de Informe del Cese ENTIDADES £ IMSTITUCIONES PROMOTORAS Y

MEJOR

PARA TODOS

NMATURALEZA PUBLICA G PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENSAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SDTIAL EN SALUDL

Antividad 3 -
Actividad 4. -

Actvigzc 5 -
Fecha Inicio Financisra:

Codige de Verificacion dz Informacion: 16001292335

Fuente ICA TE TOCA

Sefor Contribuyente; Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



i REPUBLICA DE COLOMBIA .
6\,/ FUERZAS MILITARES

Tarjeta Hedervista Segunda Clase

e QU3 767

APELLIDOS Y NOMBRES
RIVEROS BLVAREZ -
EMILIO ANDRES
' PERTENECE AL EJSRCITO DE: ¥ s .
| vrumeA T Taes | wimea G 2 e i

3013 Fe33 | Yoss

F;;FESIGN o BACHILLER . f / / %j"/
s i

FECHA DE EXP: 13-SEP-2006 cr.mz DE ms‘m.o i

N, s £ 4

-

R T U

FUSRZAS MILITARES DE COLC.MBU. EJERCITO NATIONAL

Instruccicnes Espaciales ~

1. Este es un doc iblico y es requisite p lo para los.

siguicnles cases:

- Celebrar con cualqui tidad pdbli

=Ingresar a3 la carrera administrativa

-Tamar de cargos pabli

= Obtener grado de profesional en lquier eentra d de
educacién supcrior .

2. Encasode ia de . de falo |
de movilizacién, debe ef pr tacién ir jiata en ia
unidad militar mis cereana a!lug:r de su residencia para
recibir § al

l'l
'.ZI.'..'
F
ot
[
(XN}
P
]

il

 TRRTIR AR RIBR =3 eny



s - S, P [ e Ly S i 10

% epusLicA DE coLomBia
. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
\&T‘?, IDENTIFICACION UNICA DEL,
e TALENTO HUMANO EN SALUD
Latsdy Crien 85 487/2007 . - Registro No.
Prolesion u Ocupacién
MEDICO _
Nombres y Apeliidas
EMILIO ANDRES RIVEROS A.
CC.oCE. De
C 9431762 YOPAL
Institucién de Educacién Ciudad
F.UN SAN MARTIN BOGOTA T
Cédgo  61393/01 Fechade Exgedician — 30/11/09
FIAMA
e FIAMA

MINISTRO DE LA PROTECCION SOCIAL O SU DELEGADO

T W,

ESTA TARJETA £S DOCUMENTO PUBLICO Y SE EXPIDE DE
CONFORMIDAD CON LA LEY No. 1164 DEL 3 DE OCTUBRE DE 2007.
Sl ESTA TARJETA ES ENCONTRADA, FAVOR DEVOLVERLA

AL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL.




Gonst
CERTIFICADO DE INSCRIPCION
EMILIO ANDRES

RIVEROS ALVAREZ
g CC. 9431762

MEDICO(A)
Expedicion  13/02/2014

1 ) Bantiea TA
Crist=
COORDINADORA VIGILANCIA ¥ CONTROL dE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
¥ AUTORIZA AL PROFESICNAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTADC.

T 0
R AR Y 0 LA




DIRECCION

DE SEGURIDAD SOCIAL Y GARANTIA DE LA CALIDAD

1 SECRETARIO DE 3al

L constiuconales

2, expedido par 2l

LODASIDERANDG:

wlentificads conr Cddula Jo ¢

IVEROS ALVAREZ,
i

asanare . hawehenado aienzacion del eiere s p

rolosra:

EREOG e leatiuen LA F

sadis v 3§ ade techae 14 de diciomibre de 2004
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11/2017 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacién para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

m ,,
| Cédula de Ciudadania v | | 9431762

tro en

{US Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada, Se encuentra
inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano
en Salud (ReTHUS).

n:fiweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaP ublicaDe THxIdentificacion.aspx




C-008650
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como |os reportes presentados
por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra €l(a) doctor(a)
EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ, identificado(d) con la cédula de ciudadania No. 9.431.762 de
YOPAL T.P. 0 R.M. No. 854872007 expedida por BOGOTA, curse o haya cursado proceso disciplinario ético
profesional alguno.

Dada en Bogot4, D. C., alos Veinte (20) dias del mes de Septiembre de dos mil dieciocho (2018) a solicitud
del(a) interesado(a).

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO"

oo

FRANCISCO JAVIER HENAO PEREZ E’I D
Presidente g



LAB!IRATDH!U DI.IN!!?D MEDICO

y AL

AKD

Nombre RIVEROS ALVAREZ EMILIO ANDRES
Identificacion CC 9431762 Tel. 3114520167
Edad 32 Anos 3 meses 0 dias Sexo M

Medico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento

Examen

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactiva: Menor de 10 mUI/ml
Reactiva: Mayor de 10 mUI/ml

¢ bl

ELSY YANNETH OSPINA BELTRA!
C.C. 20,644,953
BACTERIOLOGA

Pagina 1 de 1

HIVNAEWN

6113873
Fecha de recepcion:  11-jun-2015 3:43 pm
Fecha de impresion:  13-jun-2015 11:02 am
Empresa SEDE AMERICAS
Sede AMERICAS
Fecha Validacion 12-jun-2015 10:22:00p.m. Copia

Unidades Valores de Referencia

MAYOR DE 1000.00 mul/ml

DUSTIN H. RINCON MIRANDA
C.C.72,338,337
BACTERIOLOGO

Evolucionamos como la vida

NIT. 800.066.001-3
Sede Principal: Calle 49 No. 13 60 = PBX. 744 7555 Ex. 2315 - 2318 - Fax: 744 7555 B+l 2325 2329
Sede Norte:  Calle 109 No. 15-91 » Tel: 214 2124 » Fax: 214 2124
Sede Cenira:  Caile 19 Mo 10-08 Cons. 204 » Tels: 232 2819 - 282 3717 » Fax: 282 2819
Sede Calle 85 e 86 no. 12-15 « Tal* 235 3768 = Fax: 257 2012
E-mail: infoelaboraloriocalcan.com = www.laboratoriocolcan.com « Bogotd - Colombia




< m
50! Lg CERTIFICADO OCUPACIONAL s::! | g

| mge

Eechs ! DIA MES ANO FAncaritiva
4 1 19
DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre(s) EMILIO ANDRES Apellido(s) RIVEROS ALVAREZ
e A e 0431762 EPS SANITAS ARL BOLIVAR
identificacion
Nombre de la empresa HOSPITAL SANTA CLARA :;‘1':‘;:““" o ORTOPEDISTA
Tipo de examen Ingreso . Penodico ] Retiro I:I Accidente D Post incapacidad D
DIAGNOSTICO MEDICO OCUPACIONAL CIE 10
1. |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 2100
2. |TRASTORNO DE REFRACCION CORREGIDO TIPO MIOPIA H526
3
RESULTADO
[l Aoto sin restricciones []Sospecha de EP
DNo apto I:l Apto para alturas APTO PARA INGRESAR A TRABAJAR POR NO PRESENT,
pa PATOLOGIAS NI OTRAS ALTERACIONES .
[ JExamen de retiro satisfactorio  [_] Aplazado

RECOMENDACIONES O RESTRICCIONES

Habitos de vida saludable
Nutricion y ejercicio

Higiene postural

Control periodico anual
Correccion optica permanente

N o e

La presente cerfificacon se expide con base en la historia clinica ocupacional del frabajador, la cual tene un caracter confidencial.

NOMBRE, FIRMA Y CEDULA DEL ASPIRANTE / TRABAJADOR NOMBRE, FIRMA Y CEDULA DEL MEDICO OCUPACIONAL

Qlosddn Anger e

Dra. Claudia Patricia Angarita Poblador
Médico Especialista en Salud Ocupacional
Res 4622/2014




CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

MNombre: RIVEROS ALVAREZ EMILIO ANDRES Identificacién: CC 9431762

Genero: Masculino Edad: 32 ANOS

Cargo: ORTOPEDISTA Orden No. 1398

Fecha de y Fecha de : 4
ingreso: 18/06/2015 02:45 p. m. ety 18/06/2015 03:04 p. m.
Empresa: SALUD OCUPACIONAL CALLE 49 Destino: E’:‘L';’g %C”PACIONAL

Tipo de evaluacién: EXAMEN MEDICO DE INGRESO

Examenes realizados:

Examen Medico De Ingreso
Concepto APTO
Restricciones:

Recomendaciones - Observaciones - Remisiones

HABITOS ALIMENTARIO, EJERCICIO MINIMO 3 VECES POR SEMANA , DIETA BALANCEADA BAJA EN GRASA , Y CARBOHIDRATOS ,
PAUSAS ACTIVAS, ESTIRAMIENTO DE MIEMBROS SUPERIORES INFERIORES , BUENOS HABITOS SALUDABLES, USO DE
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, CONTROL MEDICO POR EPS.

Incluir en SVE OSTEOMUSCULAR

%

pede pare
! @f.’éa‘_ﬁ;e/

t

7
'C}

Nombre Médico Evaluador Paciente
SUAREZ NARANIO DORA ELSY RIVERQS ALVAREZ EMILIO ANDRES
Registro médico: 5050/09 Lic SO 504000/15 CC 9431762




Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

EMILIO ANDRES RIVEROS
C.C.. 9431762

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

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

§ 7, . Z;

Yy s /57 il 7 s
mq a Yolainda Rz Val i r_omm diredo Morales Dia
erente Profesional Especializado Talento Humano
e ESE

Subred Integrada de Subred Integrada de

Servicks de Salygid Centro Orien Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

.i W,Ehn.m_”.:fmw:qh.&m Servicios de Salud , A { z mahox
-. Centro Oriente E.5.E. AMCALDAMAOR |

seototane | PARA TODOS
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@, Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
.. Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Y FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

ECHA: [DIC 172018 ClUDAD:  [BOGOTA

Centro Oriente E.S.E.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External

No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como

entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de 1a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

_ CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) : , ]
SERVIDOR PUBLICO U Iomo D ICUAL: [ ]

CONTRATISTA

[PROVEEDOR D oPS

PARTICULAR D

- PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:

RIVEROS ALVAREZ EMILIO
L i el N TR " LUGAR EXPEDICION
g TDOQF,mENTIF}CACION | mesTIFICACION | . (Ciudad/Municipio) :
cc. |cp OkeO |NUIP 9431762 YOPAL / CASANARE 2001-06-27
0TRO D { )|Es RESIDENTE EN COLOMBIA? 81
: ~ LUGARNACIMIENTO sl
. (Cindad/Municipio) MSNAC o
1983-03-11| YOPAL / CASANARE COLOMBIA
- ESTADOCIVIL _

CELULAR

145204 (si}

SOLTERO(A) CASAIp DIVOR (A) ION LIBRE
e a° () ()

10

MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO  BACHILLER “PRIMARIA TTECNICO  TECNOLOGO MEDICO
OTRO
q UAL: ORTOPEDISTA Y
(] ) ¢ ]
~ U D D D D TRAUMATOLOGO

DIRECCIONRESIDENCIA: |- CIUDAD RESIDENCIA |

AV CARRERA 60 NO. 22-99 INT 2 APTO 1904 |BOGOTA COLOMBIANO 8415690

CORREO ELECTRONICO:

emilioa_riveros @hotmail.com proria (O  [ramiuiar O ARRENDADA ()

 DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
© COMERCIO (Sitiene) -

-

_ PRIMERAPELLIDO

ARIZA JENNY CAROLINA

cc. @ |ce Qe Qe O 1032378023 BOGOTA 2005-01-12

l W ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI

|COLOMBIANA

ASALARIADO D ESTUDIANTE C]

HOGAR C] PENSIONADO D
socio O [contraTisTA empLEADOPUBLICO () CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO U
INDEPENDIENTE | soco = | e

CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
8621

PRINCIPAL: (]  SECUNDARIA: O

T st U NO LY




. - Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
[

Subred Integradade Senvicos de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
P FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIOPUBLICO| ~ ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

No sOJ NO ()  |SUBRED CENTRO ORIENTE USS SANTA CLARA

| ACTIVIDAD BcoNOMICA DE LA EMPRESA BoNDE LanoRs  [coBiERv0 (T s(Joos Lo
EXPORTACIONES (] AGRICOLA () enerGeTICA ANCIERA TRAN{TRTE Tecno{_JA

orra (J  cvau X

DIG 34 NO. 5-43 3444484|BOGOTA COLOMBIA

| CARGOACTUAL  |MEDICO ORTOPEDISTA Y TRAUMATOLOGO 2014-01-01

_ 4.S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SO

- CODIGO ACTIVIDAD
* ECONOMICA

NUMERODE
MPLEADOS =

DESCRIPCION ACTIVIDAD

- VENTAS ANUALES

&

SALARIOS $ 19,000,000 (GASTOS FAMILIARES $1,000,000] AHORROS SALDO HIPOTECA

HONORARIOS ARRIENDOS $3,000,000| INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
(COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES $200,000,000|PEUDAS TERCEROS

JOTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* $ 4,000,000 |OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*

19,000,000

$ 200,000,000 $ 80,000,000

$ 8,000,000

PRIMER APELLIDO

ARANGO

KM 4 VIA LA CALERA SOPO CONJUNTO LA CALERA
MACADAMIA CASA 5D1

OMBREENTIDAD [ " mropEPRODUCTO ! IMEF | sucusa
DAVIVIENDA AHORROS
236000429605

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

SI

 TIPODEFRODUCTO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL: L ]

mpor(Jion EXPORTAL_JN ransrerenci{T)  prestamos () paco servicios (R (]

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién 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 lado al respecto en la Circular Externa 009)
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”:

L. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, etc.):




. Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
.- Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Y FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente E.S.E.

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

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

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

5. Informar¢ inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con|
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion def
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE]
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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




F

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

. - Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Y FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

. Centro Oriente E.S.E.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS * =

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de]
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financieros certificados|
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

1. 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 Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

0. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. A
CONTENIDA E N BASES DE,DATQS’VFINA IERA, CRED! CA,,' CQMERCIAL“ DE SER
NIENTE DE OTROS PAISES, S v g

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de]
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

" AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en 1a Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono|
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) Lal
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos ,
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas|
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl iones aplicables. 1) I bio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores ios para el cumplimiento de derechos y]|
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados|
internos y exteemnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion 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 adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF,
Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control def
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos paral
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo|
[ de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido|
obligados a responderlas.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho af
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de 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 autorizacién. En todo caso, los encargados del Tr iento|
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , ¢-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otral
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

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

e T IX. FIRMA YHUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERID7A EN TOD76 SUS PARTES Y FIRMO EL PRESi\!TE DOCUMENTO

/

oA llnrf-
/

Firma Cliente/ Representante Legal

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: A Fugal" dela
verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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Dascoién da impuesion y Aduanas Nacionales

Declaracion de Renta y Complementario Personas
Naturales y Asimiladas de Residentes y Sucesiones
lliquidas de Causantes Residentes

PRIVADA

1. Afio

2(0(17

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

2113614661738

IO

ﬁ 5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres ;gé(g%rjfall) ireccién
i 943176 2[ 6 |RIVEROS |ALVAREZ EMILIO |ANDRES 4 | 4
acongce” [8 [ 62 [ 1 [ 50800 mooue: 25000 Zydigromiend Sarab 818 Brarvo x) |1 3% Sosiarta s ctnem ey (X1
_g Patrimonio bruto 29 51,052,000 \ll)is/tilgoesndos Yy participaciones 2016 y anteriores, 67 0
,E Deudas 30 151,672,000 | > Ingresos no constitutivos de renta 68 0
5 Total patrimonio liquido 31 0 'g g Renta liquida ordinaria afio 2016 y anteriores 69 0
Ingresos brutos por rentas de trabajo (art 103 E.T.) | 32 225,015,000 §1—’, ;ﬁ'_ %g%%‘?%‘l? afio 2017 y siguientes numeral 3 70 0
:% Ingresos no constitutivos de renta 33 28,696,000 ?% gﬁ: 453%%?‘{5“!,@ afio 2017 y siguientes Paragrafo2 | 74 0
g s::::slg‘:::;s de trabajo y deducciones * 192'3;9,000 §§ gi?é%ggﬂg?e&?gir‘il;diwdendos e ® °
§ E‘:\lif:'::enm P 35 59,298,000 | & |Rentas ?!xenllfs de la casilla 72 . s 73 0
& |imputables (imitadas) 36 59,208,000 | |Bentas 9 dodi y 74 0
Renta liquida cedular de trabajo 37 137,021,000 :=! Total rentas liquidas cedulares 75 137,239,000
g:grgft%sﬁgrrutos por rentas de pensiones del pais y 38 of & Renta presuntiva 76 0
%g Ingresos no constitutivos de renta 39 0 i g‘eq’gft%?[g?' ganancias ocasionales en el pals y 77 0
%@ Renta liquida 40 0 g.? Costos por ganancias ocasionales 78 0
T8 [ Rentas exentas de pensiones 41 0 §§ Ganancias ocasionales no gravadas y exentas 79 0
Renta liquida cedular de pensiones 42 0 Gananclas ocasionales gravables 80 0
Ingresos brutos rentas de capital 43 218,000 mﬁ De trabajo y de pensiones 81 27,217,000
Ingresos no constitutivos de renta 44 0 g% De capital y no laborales 82 0
Costos y gastos procedentes 45 0 zg g‘:sri I<|:Iei‘v£sdgendos y participaciones afio 2016 — 83 0
5 | Renta tiquida . 218,000 | | 42| Pordvidendos parjcpaciones ato 2017y | 0
& [Rentas liquidas pasivas de capital ~ ECE 47 0 | ~§ | Ror dividendos y parcipaciones ano 2017y | gs 0
§ Fe?‘?égsd%xggéﬁsa P{ deducciones imputables a las 48 0 Ig‘t’aullla%psuesto sobre las rentas liquidas 86 27,217,000
g f}ggﬁ‘}:ﬁ;ﬁ"(ﬁrﬁig&fg)"m" v deducciones 49 0 Impuesto sobre la renta presuntiva 87 0
& |Renta liquida ordinaria del ejercicio 50 218,000 Total impuesto sobre la renta liquida 88 27,217,000
Pérdida liquida del ejercicio 51 0 « | !Mmpuestos pagados en el exterior 89 0
Compensacion por pérdidas de ejercicios anteriores | 52 0 % Donaciones 90 0
Renta liquida cedular de capital 53 218,000 g g Otros 91 0
Ingresos brutos rentas no laborales 54 0 E‘ e Total descuentos tributarios 92 0
Devoluciones, rebajas y descuentos 55 0 § Impuesto neto de renta 93 27,217,000
Ingresos no constitutivos de renta 56 0 'é Impuesto de ganancias ocasionales 94 0
Costos y gastos procedentes 57 0|= Descuento por impuestos pagados en el exterior | g 0
8 |Renta liquida 58 0 Total impuesto a cargo 96 27,217,000
§ Rentas pasivas no laborales — ECE 59 0 Anticipo renta liquidado afio gravable anterior 97 0
8 | s gecuecones imiabes ales | g O [akamisimeniauas o g
é s e ioe 0 aborales y deducclones 61 0 Retenciones afio gravable a declarar 99 26,970,000
& |Renta liquida ordinaria del ejercicio 62 0 Anticipo renta para el aiio gravable siguiente 100 0
Pérdida liquida del ejercicio 63 0 Saldo a pagar por impuesto 101 247,000
Compensaciones 64 0 Sanciones 102 0
Rentas liquidas gravables no laborales 65 0 Total saldo a pagar 103 247,000
Renta liquida cedular no laboral 66 0 Total saldo a favor 104 0
84(8020)

(415)77072124899 78551300000009431 7620400(3900)00000000000000(96)20180906
105. No. Identificacién signatario 106. DV l éggér';‘é’iéﬁgnmicacmn 9651493 ] ;’g?énlesco hermano

981, C6d. Representacion Firma del declarante o de quien To

representa
982.C4d. Conador | | Fimacontador 29,000 L]

983. No. Tarjeta profesional _ |

997. Espacio exclusivo para el sello de la entidad recaudadora

980. Pago total $ I

2018143577756

996. Espacio para el nimero interno dela DIAN/ Adhesivo




Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas SA.:

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 9431762

NOMBRESY APELLIDOS Riveros Alvarez,Emilio Andres
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2014

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Riveros Alvarez,Emilio Andres, alos 18 dias del mes de diciembre del
afio 2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

2l

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

®
Colpensiones NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 9431762, se encuentra afiliado (a) desde 01/04/2014 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/04/2014 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 18 de diciembre de 2018.

7’; ' .
R (
_|: 7 >

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:30:29
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 120244792

Bogota DC, 09 de enero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 9431762:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

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

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 09 de
enero de 2019, alas 12:47:50, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 9431762
Caodigo de Verificacion 9431762190109124750

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2668324

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 9 de Enero de 2019 - 12:39 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) EMILIO ANDRES RIVEROS ALVAREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y UN MIL SETECIENTOS SESENTA Y DOS de YOPAL

9431762

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento 0 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 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 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
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_QNVZU_3912
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 13:12:49 horas del 18/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 9431762
Apellidos y Nombres: RIVEROS ALVAREZ EMILIO ANDRES

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte 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 extincion de
la condena o la prescripcién de la pena.

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

constitucional.
Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Polici: °
Nacional mas cercanas.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 20/09/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior EMILIO ANDRES RIVEROS
ALVAREZ con Cédula de Ciudadania numero 9431762

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550286000139605
Fecha de apertura 11/01/2007

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



