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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 ) .
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EDUCAGION SUPERJOR (PREGRADQ Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIAUZAClON), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
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11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

NINGUNO

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

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

ENTIDAD O INSTITUCIGN CALIDAD DE MIEMBRO

NINGUNO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones :
CORPORACION, SOCIEDAD 0 ASOCIACION CALIDAD DE 50CI0

NINGUNO

c) En la actualidad : Si D NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

cc[] ce[] omo[]

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

NINGUNA
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La Repriblica oe Colombia
£] Ministerio de Educacion Nacional
i en su nombre el

@uolegio Ueinte de Julin

Institucion Educativa Distrital

Autorizado por la Secretaria e Educacion de fogoetd, D.C., segiin

KResolucign No. 3959 del 11 de Biciembre De 2001,
T onfiere a:

Tuiz Miguel Gamez De Wa Parra

LE@L qia4080504n
%1 Titulo de

achiller Acanémicn

Por haber cursado y aprobado los eshidios correspondientes al niuel

//
®en;1&/n Augusto Avendaito Chaues
7 €.@. No. 79.202.781 de Soacha

7
/

oe Educacion Media, (Articulo 28 ey 115 de 19849).
Segnn los planes y programas vinentes.

S

Kector Secretaria Acatémica

Anotado al folin 14 del libro para Control Interno de Biplomas No. 1
BDado en Bogotd, B.C., a los 05 dias del mes de Diciembre de 2008
Este Diploma no regquiere ser registrado en [a Secretaria de Educacion

e conformidad con el Becreto No. 921 del § de Mayn de 1994
1 2150 del 5 De Biciembre de 1995, de la Presidencia de la Repiiblica

SR L

Ana Eerilia Daza Larrnta
@€.C. Xp. 51.524.045 de Bogotd

%, DE JULI
Y

/ - 2 -
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL Y EN SU NOMBRE

LA UNIVERSIDAD DISTRITI. FRANCISCO JOSE DE CALDAS

CONFIERE EL TITULO DE

Cerndlogo en Saneamiento Ambiental

A

Luis Miguel Gimez De La Parra

Con c.c. No. 1.023.907.133 de Bogotd D.C.

QUIEN CUMPLIO CON LAS CONDICIONES ACADEMICAS RE QUERIDAS.
EN TESTIMONIO DE ELLO OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C., 4 LOS i8 DIiAS DEL MES DE

Junio 2014
RECTOR CREFARIO GENERAL DECANO DE L4 FACULTAD' SECRE AR CADE\IICO

Registro No Fpg4 9456 Folio No. 093 Libro No.

No. 17743




Acta Individual de Grado

Gotagio Veinto do ., Julic
W%%@W

Cra 7* No. 24-01 Sur Tel: 366 0830 Bogotd, D.C.

NJIT. 830.024.694-6 Jnscripcion Dane: 11100112037

€n Bogotd, D.C., a los 05 dias del mes de Diciembre de 2008 se reunieron , con el fin de formalizar
la graduacion de los alumnos de dltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria (Académica en la
Rectoria del Colegio “Ueinte de Julio Institucion Cducativa Distrital - aprobado hasta nueva
determinacion , en el nivel de Educacion Media y autorizado por la Secretaria de Educacion para
otorgar el “litulo de Bachiller “Académico, segiin Resolucion No. 8959 de 11 de Diciembre de 2001.
Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alymnos que cursaron i aprobaron los estudios

correspondientes al Nivel de Educacisn Media se procedio a darle el titulo de Bachiller Académico al
graduando cuyos nombres, apellidos y mimero de documento de identidad se rdacwmm a continuacion :

Luis ngue[ Gomez De La Parra
. 91040805040 s

€s fiel copia tomada del Actaoriginal general 1 No. 10 de FechaOS de Diciembrede 2008 que consta

de 131 alumnos graduados, comienza con el nombre de Yeisson ﬂlejandro Mcosta Quintero y se cierra con
elnombrede Camilo Andrés Zul uaga Abril..

Firmada y Sellada por German Augusto Fwendaiio Chaves en calzdad de Rector y Ana Cecilia Daza

Larrota en calidad de Secretaria Academica. |

Dada en Bogotd, D.C., alos 05 dias del mes de @iciembre de 2008.

€ constancia s firma ln presente por quienes intervinieron en el cumplimiento a lo ordenado en el Articulo 7o. del Decreto 180 de 1981.
No requiere ser registrado en la Secretaria de Educacion Segiin Decreto No. 921 del 6 de mayo de 1994.

2 hocids o

Germitin CAugusto Avendaiio Chdves Ana Cecilia Daza Larrota
C.C. No.79.202.781 de Soacha C.C.51.624.046 de Bogoti
Rector Secretaria Académica

SED COLEGIO VEINTE DE JULIO LE.D. 2008




LA UNIVERSIDAD DISTRITAL FRANCISCO JOSE DE CALDAS

Con Personeria Juridica reconocida por el Minister io de Justicia mediante resolucion No. 139 de 1959
en cumplimiento del Decreto Presidencial 0844 de 1999 y la resolucion 1017 de 1996 del ICFES.

Acta de Grado No. FM& 9056

LA SECRETARIA ACADEMICA DE LA FACULTAD DE MEDIO AMBIENTE Y
RECURSOS NATURALES DE LA UNIVERSIDAD DISTRITAL “FRANCISCO
JOSE DE CALDAS", COMPULSA A CONTINUACION EL ACTA DE GRADO DE:

LUIS MIGUEL GOMEZ DE LA PARRA

En Bogotd D.C., a los 18 dias del mes de Junio de 2014, se efectué en el Auditorio Planta Baja
Compensar, ¢l acto solemne de grado de LUIS MIGUEL GOMEZ DE LA PARRA, identificado (a)
con la Cédula de Ciudadania No 1023907133 de Bogota D.C. L.M 1023907133 D.M quien termino
sus estudios de acuerdo a los pénsumes y reglamentos de la Universidad y presento el Trabajo de
Grado titulado:

"FORMULACION DEL PLAN DE MANEJO AMBIENTAL PARA LA PLAZA DE MERCADO "PLAZA
CENTRO COMPARTIR" EN EL MUNICIPIO DE SOACHA, CUNDINAMARCA".

Del cual fue director (a) Interno Ing. MARTHA LUCIA MOJICA HERNANDEZ

Segtin Acta de sustentacion el Trabajo mereci6 el caracter de APROBADO con una calificacion de
4.5.

Acto seguido el sefior Rector de la Universidad Distrital, tomo juramento de rigor y le confirio el
titulo de TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL y dispuso la entrega inmediata del
Acta del presente Grado y la del Diploma que acredita el correspondiente titulo universitario.

#jz G \Q& oc( & Q.
UZ MARY IJOSADA CALDERON
SECRETARIA ACADEMICA

FACULTAD DEL MEDIO AMBIENTE Y RECURSOS NATURALES
Registro de Diploma No. FMA 9056 — Folio 093




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

Certifica que:

LUIS MIGUEL GOMEZ DE LA PARRA

Identificado con €.c.1.023.907.133 de Bogotd, D.C.

Cumplio y aprobo satisfactoriamente los objetivos propuestos de la capacitacion en Manejo
Seguro de Plaguicidas en Salud Publica con una intensidad de 60 horas.

Se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 20 dias del mes de Febrero de 2018

beer focc A

_ﬁm:m Torres Acosta
Coordinadora Salud Publica

"Vigilancia Intensificada a empresas que realizan control vectorial y/o prestan el servicio de lavado
y desinfeccion de tanques de almacenamiento de agua potable a nivel distrital”

»
Secretaria de Salud l—l>
Subred Integrada de Servicios de Salud %mwo m

Sur Occidente E.S.E. PARA TODOS

s
]



‘ ., SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
e e ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C
Sefiores:

A1 ) ‘Fﬂ\ oA
Uguer cha% Vst Trevicse gase e Lalyjas

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, l OIS /U’\ ( 'ﬂdd wg/ o7 (’Jﬁ et /"ﬁ./’f&( en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de laley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
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 informacion 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:

Jecviologo et Sanemmedo Anbioite /
/ (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de documento: / /U Z “7f/ (,7 7 122

Tarjeta profesional No: (5520 <035 < A1LCN 0

. “ g f 2 |
Direccion de contacto: Ca)! b2a s ’%" - Jlsste

Teléfono: 210469
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ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADG.
et

-

LA DIRECTORA DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

-~

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que reposa en la oficina de contratacién — OPS, de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.S.E, el sefior LUIS MIGUEL GOMEZ DE LA PARRA, Identificado con C.C. N°
1.023.907.133, Presta sus servicios en EL Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), mediante contrato de prestacion
de servicios, segun se relaciona a continuacion.

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION : VALOR C/TO
4128-2014 05/11/2014 30/11/2014 5 1.300.000
4842-2014 01/12/2014 31/12/2014 5 1.500.000

116-2015 01/01/2015 31/01/2015 5 1.500.000
926-2015 01/02/2015 31/03/2015 $ 3.000.000
1484-2015 01/04/2015 31/07/2015 s 6.219.600
Adc.1484-2015 01/08/2015 30/09/2015 S 3.109.800
2918-2015 01/10/2015 30/11/2015 5 3.109.800
3537-2015 01/12/2015 31/12/2015 5 1.554.900
67-2016 01/01/2016 31/01/2016 s 1.554.900
1001-2016 11/02/2016 30/07/2016 5 9.407.613
02-PS-1594-2016 05/09/2016 31/03/2017 $ 9.286.667
PS-3662-2017 17/04/2017 30/08/2017 5 6.700.000
Contrato 4128-2014 — 1001-2016
OBJETO . .

APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO EN SANEAMIENTO EN EL AREA DE IGILANCIA SANITARIA PARA EL
DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:
1. Prestar sus servicios como Técnico en Saneamiento para el desarrolio de las actividades en el marco del contrato
suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion y/o

soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3. Presentar mensuaimente el
cronograma de actividades a'desarrollar.

Contrato 02-PS-1594-2016

OBJETO

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS, EN EL COMPONENTE DE VIGILANCIA AMBIENTAL, EN EL MARCO DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO 833/2016, SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. 2
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde
al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3 contenido en el Contrato interadministrativo
833/2016 suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes
estandares de habilitacién y acreditacién de los servicios de salud. 4. Presentar mensualmente el cronograma de
actividades a desarrollar.

»
Diagonal 34 No.5-43 A
Codigo Postal: 110311 BOGOT

Teléfono: 3444484 M EJ O R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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ALCALDIA MAYOR

Contrato PS-3662-2017

OBJETO

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 0083/2017, SUSCRITO CON EL
FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. 2.
 Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacign y/o soportes que soliciten y que corresponde
al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3 contenido en el Contrato interadministrativo
0083/2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para
el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes
estandares de habilitacién y acreditacion de los servicios de salud. 4. Presentar mensualmente el cronograma de
actividades a desarrollar.

Se expide a solicitud del interesado en Bogotéa D.C el dia 29 de junio de 2017

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea telefénica 288 05 19 o dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-45,
oficina de Contratacién OPS. ‘

Cordialmente,

°

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada. e

Revisd y Aprobd: Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Direccién Contrataciér‘&?_

Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico Administrativo /{/

”»
Diagonal 34 No.5-43 A
Ci’)digo Postal: 110311 ‘ BOGOT
Teléfono: 3444484 M EJ o R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS




NIT: 800.599.033-9

CERTIFICACION

La empresa TRANSPORTE ESPECIAL LA PERLA DEL SUR S.A.S. con Nit No :
900.599.033-9, certifica que el sefor GOMEZ DE LA PARRA LUIS MIGUEL r
identificado con C.C. No 1.023.907.133 de Bogota, laboro en la empresa des de el 3

02 de Julio de 2014 desempefiando el cargo de coordinador de HSEQ. Hasta el
30 de Septiembre de 2014.

La presente se expide a solicitud del interesado a los ocho (08) dias del mes de
Octubre de 2014 )

Cualquier informacién adicional con gusto la suministraremos.

Atentamente,

Tale; to Humano
PBX 2410990 Ext. 109

i
Calle 2 No. 8 - 83 - Barrio 7 de Enero - Santa Maria - Magdalena Carrera 12 No. 3 - 74 - Barrio San Bernardo - Bogota, D.C. J
Celular: 311 801 6059 -~ 310 810 8342 - Tel: 241 0990 Ext: 107 / 208 / 101

E-mail: comerciai2@Ipssas.com - gloriamorar@gamail.com
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

)

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

I

i

4. Numero de formulario

14463603237

(415)7707212489984(8020) 000001446360323 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

1023907133/-|1

6. DV | 12. Direcci6n seccional

Impuestos de Bogota

N ’ 14. Buzoén electrénico

B2

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

26. Nimero de Identificacion:
1]3]

1[o[2 3o
|

71173{57 [ 1]

(o]

27. Fecha expedicion:

2 00 9]0 4[3 0]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

‘ 30. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogotap.C. 1 JijiBogoté, be. lo]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \ JM. Otrds nombres
GOMEZ DE LA PARRA LUIS IMIGUEL
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!:'
/7 N\ DN\
77UECACiON NN\
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
CL42 ASUR 16 B 92 ESTE BRR MORALBA
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 77T474.7'@fgr;17 - 45. Teléfono 2:
LuismicueLGomez2s@HOT™AIL | [ [ [ [ [ [ [IN DV ST TSI [ [ [ [ [sfela[s[s[s[7] [ [ [ [ [ [ [s[s]e[s]2[6[s]o]4]2
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Acti{viid;!;eajgai.jiaiii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ [ 19 Fechaﬁinicmiac:ivldad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
3191010 2014‘1 1‘05 1 ;i‘JL:,I:, I 11 | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 Ljﬁkz#jgf 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigor| 1,2 | 1 1 1] [ 2N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 !
7 . . . g
12- Ventas regimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
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IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: Sl |:| NO

60. No. de Folios: m
La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

6LFecha: [2 0 1 8]0 32 6]

GOMEZ DE LA PARRA LUIS MIGUEL
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 26-03-2018 10:57:48AM
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CONTRIBUYENTE NIT  1023907133-1 LUIS MIGUEL GOMEZ DE LA PARRA

Informacion General

Direccitn CL42ASUR16B 92 Perfil Tributario
Teléh Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
eléfonos
e 3643857/3195265042 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electronica luismiguelgomez23@hotmail.com
Actividad 1: 39002-ACTIVIDADES DE SANEAMIENTO
Fax AMBIENTAL Y OTROS SERVICIOS DE GESTION DE
o . DESECHOS PRESTADOS POR CONTRATISTAS DE
Informacion de Registro CONSTRUCCION, CONSTRUCTORES Y
Fecha Inscripcion 01/01/2015 Actividad 2: -
Soporte Inscripcion 17084934 Actividad 3. -
Fecha Inicio Actividades ~ 26/12/2011 Actividad 4: -
Actividad 5. -

Fecha Cese Actividades
Fecha de Informe del Cese Fecha Inicio Financiera:

# Establecimientos: 0
Cédigo de Verificacion de Informacion: 18002815696

Fuente ICA TE TOCA

i i0 ini i ia de
= i . es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria
08" 8 Senor Contnbuyenl& Este Hacienda Distrital.
E"{!ooos Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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REPUBLICA DE COLOMBIA

e J COPNIA

Consejo Profesional Nacional de Ingenieria

CERTIFICADO DE VIGENCIA'Y ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
N° E2018VEN00063057

REPUBLICA DE COLOMBIA
CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE
INGENIERIA
COPNIA

EL DIRECTOR GENERAL
CERTIFICA:

1. Que GOMEZ DE LA PARRA LUIS MIGUEL identificado (a) con Cédula de Ciudadania N° 1023907133, se encuentra
inscrito(a) en el Registro Profesional Nacional que lleva esta entidad, como TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL
con Certificado de Inscripcion Profesional N° 25520-035591 CND desde el (los) once (11) dia(s) del mes de julio del afio
dos mil catorce (2014).

2. Que la (el) Certificado de Inscripcién Profesional es la autorizacién que expide el Estado para que el titular ejerza su
profesidn en todo el territorio de la Republica de Colombia, de conformidad con lo dispuesto en la Ley 842 de 2003.

3. Que la (el) referida (o) Certificado de Inscripcion Profesional se encuentra vigente, por lo cual el profesional certificado
actualmente NO esta impedido para ejercer la profesion.

4. Que el profesional NO tiene antecedentes disciplinarios ético-profesionales.

5. Que la presente certificacion tiene una validez de seis (6) meses y se expide en Bogota, D.C., a los veintiseis (26) dias del
mes (marzo) del afio dos mil dieciocho (2018).

.4

BEN DARIO OCHOA ARBELA

Firma del titular (*)

(*) Con el fin de verificar que el titular autoriza su participacién en procesos estatales de seleccion de contratistas. La falta de firma del titular no invalida el
Certificado.
El presente es un documento publico expedido electrénicamente con firma digital que garantiza su plena validez juridica y probatoria segtn lo establecido en
la Ley 527 de 1999.
Para verificar la integridad e inalterabilidad del presente documento consulte en el sitio web http://gdocumental.copnia.gov.co/invesiteCSV indicado el codigo
gue se encuentra en el costado izquierdo de este documento
Calle 78 N° 9 — 57 Piso 13 — Bogota D.C. Pbx: 3220102 — Correo-e: contactenos@copnia.gov.co
WWW.COpnia.gov.co

CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE INGENIERIA - COPNIA
Calle 78 N° 9 - 57 - Teléfono: 322 0191 - Bogota D.C.

e-mail: contactenos@copnia.gov.co

Www.cophia.gov.co CO17/7812
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CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

0000113524
900148264 .

Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador $.D.S. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 12/09/2016 13:59:08
PREOCUPACIONAL O INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO
NOMBRE Y APELLIDO:LUIS MIGUEL GOMEZ C.C 1023907133

EDAD 25 Afios SEXO M CARGO A DESEMPENAR TECNICO

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional vy Examenes de laboratorio Si [ NO v
Visiometria Glic Col Trigli Otros
Audiometria Cuales

Espirometria Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO [+ MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO MOTIVO

OBSERVACIONES
HIGIENE POSTURAL- CONTROL EPS- USO EPP

EXAMEN PERIODICO
Puede continuar con su labor Sl NO Se sugiere reubicacion laboral Sl NO

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl NO Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

Dr. IHON A. PEREZ
Medico Ciruiano
Esp. Salud Ocupacional
Lic. 5.0 7344-14 U.IVi.B.

FIRMA DEL ESPECIALISTA

FIRMA DEL PACIENTE =
Captura Biometrica

Direccién: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com



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

D:s(zgmdn Cheme Con el dzhgencmmemo de este form ario nos pennmm adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de o dad con ¢l \Iumerai 52.2.2,2.L de Ls ercu}ar E‘mmm
INo 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 v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo def
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo,
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FI- 011

ESTRATEGICO —~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
“§ T '{" rtoe - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
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% DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

IVPORT. .@N EXPORTA(@ TRANSFERFINC] L@ PRESTAMOS

o

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 declaracion de fuentes de fondos|
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado 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 Anticorrupcion™

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

Sangemetto Al 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 fo
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 s que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Inf ¢ inmediat cual ¢ ia que modifique la presente declaracién. una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule ()
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que po

aplicacién de 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 informacion errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.

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




. ' Secetars de Seud E _ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Cf)DIGp: ET-CA-FT- 011
Subred W‘ﬂi “effffw de Sated ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
ﬂ Cantru 0 E.S.E S5 R FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS b =

Asalariade:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tiltimos 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 tiltimos tres meses + declaracion 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 d
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 financi certificado

[+ declaracion de renta si es declarante Nota Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi y rep ion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si ¢
declarante

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

12. Fotocopia del Registro Unico Tnbutano RUT.

3. Fotocopia Inseripcion en ef 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, h ias, legados, donaci etc.)

’u “ comm. nnsnmmm

1. Que los datos p } licitados en &l p te fi lario de C i de} Cliente son regid diendo las disposici e instrucci, i idas por la Superintedencia Nacional &
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 dich:
posicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control def lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por I¢
quse en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
. Que los datos p les 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 {a cual procedo a emitir la siguient

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 la Diagonal 34 No 5 - 4 3

éfono 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.
Declare expresamente;
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o pmstacou 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 precontr i les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn 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 idor, 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. ¢) Lz

jecucion v el fimi de contratos que celebre. d) Ei 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) Coritmlar el plimiento de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
i de tendencias del do y, en g 1 dios téenicos del sector salud. i) Envio de informacién relzmva a de satisfacion de cli ¥ usuarios y
ofenas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la satud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Umdadm
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -D on de I stos y A :
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglament. plicabl ]) Intercambio de
mfonmcmn en vuwd de tratados y acuerdos mtemamonales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El to podrd ser realizado di nte por citada Entidad o por los encargados del tr iento que ella idere i0s.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad ionadas 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 necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con Ia ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica. abogados
internos y exteernos, 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 ka
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
sontrol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para [a elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es 10 realizar transfs ias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del iento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales ibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
: ia, 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 tr iento de datos ibles, en especial, los
elativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en ideracion que el capitulo XIT del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Fi iera de Colombia y ercular 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 preg: sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de Ia informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el

1 conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

5. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tr iento de la informacién son Ia Subred Integrada de Servicios
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados
Iratamiento de los datos que se companan. transﬁera, i it o chv""""m en desarrollo de los prevmo en el hteral e) del numeral 3 amencr, seran : a) La Qubred hnegadati
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SUBREB INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PSTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
% Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

. e . X. FIRMA Y HUELJ -
COMO CONS' ANC’IA DE HABER LE'[DU E}\TE\ID]DO Y ACEPTADO Lo ANTERIOK DECLARO QUE LA INTQRMACIO.N
QUE HE SUMINISTRADD ES EXACTA Y VERIDICA EN ?DA"1 SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

A

Huella Indice Dereche

 1.Fecha 1. Fecha
3. Nombre del fumiomno o 3. Nombre y Cﬁrga de
Asesor: quien verifica:
. ' 4. Lugar de Ia
f. kLngar dela Ent:gvista. veriticacion:
5. Observaciones: 5 Observaciones:
‘ ACEPT ADO RECHAZADO
6. Resultado de I Entrevista: O 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefor{a) LUIS MIGUEL GOMEZ DE LA PARRA identificado{a) con cédula de ciudadania

1.023.8907.133 , se encuentra
Compensar

INDEPENDIENTE CONTRATO DE PRESTACION segun Iinformacién

base de datos.

en Mora en Aportes en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS
por la Empresa LUIS MIGUEL GOMEZ DE LA PARRA NIT 1023807133, en calidad de

contenida a la fecha en nuestra

Fecha Afiliacién

Fecha Retiro

20170301

No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 26 dias del mes de Marzo de

2.018

Observaciones:

Con destino a:
TRAMIRE PERSONAL

Informacién sujeta a

verificaciéon por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera

atendida en la linea 4441234- Documento no vélido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segin LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: LIDA JASMIN MENDOZA
9375903

Avanida Cnlle 26 No. 66A - 48
Centraltelgfonicna - 444 1234

Wow oW

compensar ¢com

CER-AFI

CTAT TG

ClA

Scanned by CamScanner



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

porvenir

sélo hay uno

NIT 800.144.331-3

INFORMA QUE:

El (La) Sefior(a) LUIS MIGUEL GOMEZ DE LA PARRA, identificado(a) con CC 1023907133, se
encuentra afiliado(a) en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR a partir del 02/07/2011,
siendo la empresa LUIS MIGUEL GOMEZ DE LA PARRA con CC 1023907133 quien realizé su dltimo

aporte a esta cuenta.

El afiliado presenta a la fecha un saldo de:

Saldo actual de la cuenta
Fondo

Saldo Obligatorio

Saldo Voluntario
Afiliado

Saldo Voluntario
Empleador

Saldo Total

Pensiones Obligatorias Moderado

$5,656,210

$0

$102

$5,656,313

Se expide a solicitud del interesado el 25/03/2018.

Cordialmente,

Gerente de Clientes



B 4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
s de S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centra Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

_ DILIGENCIAR EN LETRALEGIBLE

1023907133 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
LUIS | MIGUEL | GOMEZ | DE LA PARRA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
08/04/2018 | BOGOTA | CALLE 424 SUR No 16B 92 ESTE | 2102969
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
COMPENSAR PORVENIR 1500000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

LUISMIGUELGOMEZ23@HOTMAIL.COM 3195265042
Correo Electrénico Celular
r /

r =

o
F ir'm{{cfiei Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 Ne 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

23:39:20
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 107591423

Bogota DC, 25 de marzo del 2018

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) LUIS MIGUEL GOMEZ DE LA PARRA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023907133:

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 CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 25 de
marzo de 2018, a las 23:37:40, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023907133
Cédigo de Verificacion 1023907133180325233740

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.

N =
BTN [&N's =
ﬁAYA ARGAS PULIDO

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. 2160262

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 25 de Marzo de 2018 - 23:42 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) LUIS MIGUEL GOMEZ DE LA PARRA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS SIETE MIL CIENTO TREINTA Y TRES de BOGOTA, D.C.

1023907133

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.

Qﬂbﬂllm qunfq Cﬂlﬁakﬁ /anam_

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora de Juridica (E)

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: 3_YTGR5_4223
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 23:40:59 horas del 25/03/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N°® 1023907133
Apellidos y Nombres: GOMEZ DE LA PARRA LUIS MIGUEL

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion 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 Policia
Nacional mas cercanas.

Volver al Inicio




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 26/03/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LUIS MIGUEL GOMEZ DE LA
PARRA con Cédula de Ciudadania numero 1023907133

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550008400720861
Fecha de apertura 05/11/2014

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



