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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N i CO Supred integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —=

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

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO {0 DE CASADA) NOMBRES
BARRERQ VILEALOBOS ALEXANDER
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ CE O ras O No___93370765 FO mk) | coL {BxTraniero )

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO 83370765 ‘ D.M 55

EECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia 17 | wes [mov] ako [ 197 }] CARRERA 18 A No. 48-46 SUR

PAIS Colombia PAIS  Colombia ‘ DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogotz B.C. TELEFONO 2051868
CIUDAD Apulo EMAIL abarerov.acolectiva. hoo@gmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARAQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADOD APROBADC (LOS GRADOS DE 1o A 80 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS Ge A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIAY

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1| 2¢ ] 3 | l 5 | e | ?°.t 5 | o 109!1)@ MES DICIEMBRE AKO 1985

EDUCACION SUPERIOR (FREGRADQ Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (FECNOLOGICA), TE (TEGNOLOGICAESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES {ESPECIALIZAGION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DG (DOCTORADG O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (51 ESTA HA SiDO PREVISTA EN UNALEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA ~ APROBADOS St NO O TITULO OBTENIDO MES  AND PROFESIONAL
ESPECIALISTA EN GERENCIA DE
ES 3 X 3 2010 93370765
SERVICIOS DE SALUD
ES 3 X MEDICO 8 2004 93370765
2189/1997
£8 12 X MEDICO(A) CIRUIANO(A & 1993
) (A) 93370765

Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1595, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Ceniro Qriente

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICC COMENZANDG POR EL ACTUAL

EMPLEC O CONTRATC

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIRIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogota O.C. espublicosubredcentrocriente@gmall.com
TELEFONCS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DA 16 MES 9 ARO 2018 DA MES ARO
CARGO O CONTRATC DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO ESPECIALIZADC SALUD PUBLICA CRA 12G 26 62 SUR

! EMPLEC O CONTRATG
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL CENTRG ORIENTE ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotad B.C. subredcentrooriente@gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESD FEGHA DE RETIRQ
3444484 DIA 15 MES 2 ARO 2013 Dia 15 MES ©0 ARG 016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO ESPECIALIZADD SALUD PUBLICA DIAGONAL 34 No. 5 43

INDIGUE B4 TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMEROC DE ANOS Y MESES

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
CLUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 18 10
PRIVADO 0 0
PARTHCULAR 0 [
TOTAL 18 10

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABRIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER GARGOS. EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS 1LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/85).

Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN!CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA

Persona Natural

{Leves 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Ciudad y fecha del diligenciamiento

a7 e f/Z-”f? /

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUE SUMINISTRADA HA $SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN $1DO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE GONTRATCOS

Pagina 3 de 3



FORMULAREO l:j NICO ENTIDAD RECEFTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
LA
SPORUN

: 2 Centro Oriente E.S.E.

i “iT  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA . o
%@%@%@@@ﬁﬁé Persona Natural L
HERRNIDAD RRULACER (LEY 190 DE 1995)

N o

YO, ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE (O T.L (O No. 93370765 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogoté D.C. Municigio Bogota D.C.

Direccién CARRERA 18 A No. 48-46 SUR Teléfonos 3138526571 2051668

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

JBRES Y APELLIDO: OCUMENTO DE IDENTIDA ARE |
MIJAIL STIVEN BARRERO VALENCIA STIVEN 88121007608 HLO(A)
INGRID AELITA BARRERO VALENCIA 1010188297 HIJOA)

DECLAROQ, 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 1.0OS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEQ 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 "Gliimo" afio gravable fueron:

ONCE] VALO
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES % 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
SASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIQS $ 39.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 39.000.060,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

BBVA AHORROS 0830564130 BOGOTA $ 0,00 '

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

) PERSONA

Pagina 1 de 2



FORMU LAR!O UN |CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

: : ; DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA P g i i g gy

o | %%ﬁ%@@ E?%@g% Persona Natural

PORLUHIAL DRUTACIGE (LEY 190 DE 1995)

c) En ia actualidad: Sl & NO O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
MARIA NELLY VALENCIA MEDINA c.cO CE® TLO 2877137

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

IDADES.

S - _
/ i / BOGOTA D.C. 22-ene-2019
FIRMA DEE-FUNCIONARIO'O CONTRATISTA _ CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



R B R Y R

I peistie- T
eela il e 18

s, i







SR Ciat i i




USIvERSIND DEL Rosakio nctinto de Cienelas de b Salud . CES

T ot i Yo Sl Mo s 1)

] S KLY 1001 e s 13 4 1900
Rl i it 51 o dhckembre e 1451
Bt 5 16 & sl b 10, o FCEN 104 o s 4 e |
FACULTAD DE MEDICINA IACTLIAD DX WEDKN

h,ru..u.ﬂmmm&ﬁ cix st g0t Thaguo

boradel sl Onstifufe Gslabfuh%&dxﬂmﬁfavmpo/

hulpldomld-huqnnmnpdm.mmdnp'nhﬁdmupuhu pqrmmdrt‘n the 3w el v o 2 wamsas ebebeadin ot ro
i s ilncses ke conlieren ol Gubade

Especialista en Epidemiologia

RogirudbjIN008 Pl 28 Libro 8y e por fSorstah Geoerl Bl Cogt ¢ o hdad e B, DG,
Rl e b, o DInBENGD. 8 oo OBLD i il cotersny

T Vi |
oo i B e
# ;%_‘ e
. | A /’ [(
) ’, | ‘ f
/‘,A-'V ,'.n ﬂjﬁ V‘« / -\)
E s 20

CLUTETY LAY
-M«nﬁ .b-u--ﬂm

, eyl
! Coees W Ve Sotors ol e




1.A REPUBLICA BE COLOMBIA

vensu nombre ha
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que los estatutos universitarios exigen para optar al Htulo de

ESPECIALISTA ER GERERCIA
DE SERVICIOS DE SALYD

L expide ¢l presente diploma. En restimonto de ello
se Tirma ¢n Bogora. ¢l dia 25 de marzo de 2.010



SECRETARIA GENERAL

T

ResoLucion No. U390 pe e
( 14 MAR, 1996 )

Porlaousl se convalida un titulo obtenide en €l exterior

EL SECRETARIO GENERAL del
INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR

en uso de la delegacién de funciones conferidac por la
Resolucidén 0317 dol 20 de febrero .de 1995 v en especial
de las atribuciocnes :anf.ridnn por la ley X0 de 1992 y al
decreto 2389 de: 1??3. ¥y

-

CONSIDERANDODO :

Que ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS, ciudadano colombiano, con cédula
de ciudadania No. 93.370.745 de lbagué (Tol.), presentd ante este
Institute el tituleo doe MEDICO GENERAL, otorgado sl 28 de junio de
1993, por el INSTITUTO ESTATAL DE MEDICINA DE STAVROPOL, Stavropol,
Unidn de Repiblicas Socialistas Soviéticas para “su convalidacion;

Oue para esta convalidacidn se aplica Ql Convenio de Reconocimiento
autit de estudios vy titulos de Educacidan Supericr sntre ol Gobierno
de la Repdblica de Colombia y el Gobisrno de la Unidn de Repdblicas
Socialistas Soviéticae, suscrito en Bogotd el 23 de junio de 1988
y ratificado por ley 48a. de 1988:

Cue el convalidante cumplié con las rotacianes fijadas como
reaquisito previc para la respectiva convalidacion:

Cug de canformidad con las consideraciones anteriores y después de
haber estudiado la documentacidn presentada en forza legal se llega
a la conclusion de que es procedente la convalidacidén solicitadag

EPLA

P bt g
=il v e M




9390 ot 4 R, w6

HOUA No

—r e — — — e

Por la cual se convalida un titulo gbtenido en el extericr a
ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS

———— - ———

RIEzBIU ERLEVIES (s

ARTICULD PRIMERO.~ Convalidar y reconocer para todos los efectos

académicos y legales en Colombia el titulo de
MEDICO BENERAL, otorgado &1 28 de junio de 1993, por el INSTITUTO
ESTATAL DE MEDICINA DE STAVROPOL, Stavropol, Unidn de Repiblicas
Socialistas Boviéticas, a ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS, ciudadano
colombiano,  con cédula de ciudadania No. 93.370.745 de Ibagué
(Tol.), como equivalente al tituloc de MEDICO Y CIRUJAND , que
otorgan las institucionesz colombianas de educacidn superior, de
acuerdo con la ley 30 de 1992.

FARAGRAFD .- La convalidacian que se hace por el presente acto

administrativo no exime al profesional beneficiario
del cumplimiento de los reguisitos exigidos por la ley que regula
el ejercicio de la respectiva profesion.

ARTICULO SEGUNDO.~ La presente resolucidn rige a partir de su

expedicidn y contra la misma procede el recursq
de reposicidn en la via gubernativa, dentro de los cinco (5) dias
habiles siguientes a su notificacidn de conformidad con el Cadigo

Contencioso Administrativo. 3
b

COMUNIQUESE, NOTIFIQUESE Y CUMPLASE 1 . i
§ MAR, 1996

Dada en Santafé de Bogoti, D.C. a los

ORIGINAL FIRMADO POR:

GERMAN SILVA GARCIA

GERMAN SILVA BARCIA Y
Secretario General, encargado de las funcicns ®
del Subdirector Beneral Juridico

ARIEL LYONS E.
Jefe (E) @fi a He Relaciones
Internacignyles

~




s

MH:#:!‘[ #m& ﬁﬁ?m.ﬂﬂiﬁh Septivciibue -

E
%
é Hi o
. -
.
E
|



:
s

N



http://www.tcpdf.org

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

LASECRETARIADISTRITAL DE SALUD
CERTIFICA QUE:

Alexander Barrero Villalobos

Con Numero de cedula de ciudadania; 93370765

Los dias 11y 12 de marzo de 2.015, participé en el proceso de entrenamiento bdsico en asesoria y prueba voluntaria para ViH — Uso ¢
Interpretacion de Pruebas Rapidas para VIH ¢ ITS, el cual tuvo una duracion de 16 horas, en cumpliniiento a la Resolucion 2338 de

2013.

Total intensidad horaria: 16 horas

Bogota, 2015
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ol 6 LA UNIVERSIDAD

Ministeria dia la UNIVERSIDAD

B COOPERATIVA DE COLOMBIA @i

Perigneetn Jurkdica Rasohic it B9 dal 28 Ihcirmhe do: THEN poir o Minintano do Bdtieacifin RNid bl

Certifica que:

Brrrere Vittolobos »#tovandor

CHT 83570 765 de Phagas

I umpim con las actividades académicas pmg,r&mad.as con una intensidad de 150 horas y reunié los demis
requisitos exigidos por las normas universitarias, por lo cual le expide el presente certificado que lo acredita como

ﬁw A R R VAl
Pt Sosng o s mratny S Sulad

En cumplimiento del Acuerdo 20°de 2007 del Conseja Nacional para ¢l Desarrollo de Recurso Humano en Salud,
donde se avala oficialmente a'la Universidad  para ofertar el presente diplomado, acorde a la resolucion 077 de 2007
en cuanto a capacitacion y entrenamiento de fos profesionales encargados de la verificacion,

Bogotd, Marzo de 2010

_—— W

= i 7
Coordinador Director ‘ i ector
DIPLOMADO SECCIONAL ESCUELA DE POSGRADOS
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T mmnd:;;fde csiesg  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI ‘ |
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMARG T o E it e

Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS ggsﬂ?x;:)«l);‘“ 25

Bogota D.C

Sefiores:

TITL 2 VAL PAPC N AUMGTEILY JE EQLLLACION A e jovA L (re £24 /
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Lo SArLEET ulibro BYT 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 la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, 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 podré 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:

T f120ite GEWERAL Y CIEPMTANVD
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

e
Firma = / ’
No. de documento: 3370247
Tarjeta profesional No: 2/8 9/ 77
Direccién de contacto: _¢// 43+ 514
Teléfono: 2075277

Scanned by CamScanner
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B i csnioniesios SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR e
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HU0 OR:)ENTE ESE CODIGO: ET-GT-FT-014

Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS ;’EECHRSIA@::,?;_H_”

Bogoté D.C
Sefiores:

(7% MZﬂJ/baﬁ COCHERATIVA  pE oLt BIA
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, J[BemyER.  JARRELD  \1#H2018 o) 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
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 informacién 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:

Lipea lisip GEAERAA g SALLY-
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
/
Firma ( / zj
No. de documento: G320 )sS
Tarjeta profesional No: 73 33096J
Direccién de contacto: A v Ay 7y 43
Teléfono: FIL316)

Scanned by CamScanner



Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS ;%CHRS[?]:,?;_“ 25

Bogota D.C

Sefiores:

IWIWWVERIIVAD Nl £T WA Seio”n  prl /Zaf/}ﬂ/ O
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, ALesavpsr  PARLELZ U LUALUBY) en consideracion 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
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién 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:

Cip ECIPLTIR EX e/ 1pErajoL0b 1A
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto:

Teléfono:

I
Scanned by CamScanner
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EL MOSPITAL CENTRO ORIENTE § NIVEL DE ATENCION
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOY UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS HOSPITAL CENTRO
ORIENTE

HACE CONSTAR:
Que en ¢l archwo del Hospital reposan s contralos de Prestacon de Sernvicos. con 5us antecoderdes que se
reacknan & continuacdn suscring con ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS con céddida 0o cudladania
namem I3.370.765
CONTRATO N° PP215201)

Objeto: Prastas servcios indepandenss como MEDICO
Duracion: Suscripotn 2013-02-07 Termmnacon 2014-02-01.
Valor total do la contratacéon: $63.793.080

CONTRAYO N” PPE12014
Objeto: Prest servioos smdependenies como MEDICO

Duracion: Suscripcidn 20140201 Termnacion 20150130,
Valor 10t de 1a contratacion: $68 550 000

CONTRATO N" PPT42015

Objeto: Prestar servicos indepandentes como MEDICO
Durscion: Suscripodn 20150207 Termnacon 20160131,
Valor total de |3 contratacson: $57 966 540

CONTHRATO N™ PP2010-462/2016
Objeto: Prestar servicos indeparcdenies como MEDICINA

Duracion: Suscrnpotn 20160218 Termenacion 20160715,
Valor 0t de 13 contratacson: 533 205822

La presente cetifcacion se expide a solciiud ded interesado ef dia 30 oef mes de  agosio de 2016

C oo fred 2

GISELLE WGRID PAVA ARIAS
Jole Oficina Junidica
Dagonsl 34 5-4% ats
Coago Postal 110301074 iz
Towaone: 3444484 m im e A
NIT_ B830077684-5 :.“: awgn
wmmﬂ%umyu.ﬁ,m v E.J'

MELPE VAL N
S B M. S pa—  —
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Comunidad Indigena - Etnia Pijao - Bogotd
ENTIDAD PUBLICA DE CARACTER ESPECIAL * NIT: 830095-820-1
Comunidad avalada mediante OF105-18304 del 9 de Noviembre de 2005
Ministerio del Interior y Justicia » Direccion de Etnias » Alcaldia Mayor de Bogoti D.C.
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EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL CABILDO INDIGENA
AMBIKA - ETNIA PIJAO - BOGOTA

CERTIFICA QUE:

El Doctor ALEXANDER BARRERO identificado con Cedula de Ciudadania
N0.93.370.765 de Ibagué, ha laborado en los Contratos de Medicina Tradicional que ha
ejecutado el Cabildo como Profesional en Salud desde el afio 2009.

Esta certificacion se expide a solicitud del interesado con destino a su hoja de vida.

Para constancia se firma a los Quince (15) dias del mes de Febrero del afio Dos mil
Doce (2012).

Atentamente,

R
‘\rradicional
o¥a

- v
\ Cra 3B Este No. 92 A - 23 Sur e B. Virrey — Usme ® Tel.: 7648163 © celular 3138066477
| Cra. 17 A No. 76 A-03 Sur B .El Reflejo Il Loc.19
e-mail: cabildoambikapijao@yahoo.es- Luisambika@gmail.com
httpl/:cabildoambikapijao.blogspot.com
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LA SUSCRITA COORDINADORA DE
SET LABORAL S.A.S.

CERTIFICA

Que ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS, idanfificadofal cc
ceaua de ciudadania No. 93.370.765. osla iaborando cc
roschios cescde ol DIECISEIS (16) DE JUNIO DE 200
Cesempenande el carge de MEDICO EPIDEMIOLOGO «n

unidad de negocios HOSPITAL DE USME E.S.E. con L conlral
por obra o later.

TOTAL DEVENGADO $ 2,436.448

Se expide en Bogotd D.C. a la sclicilud del inferesado, el ok
DIECIOCHO (18) DE MARIO DE 2010.

Atentamente;  geroon P
if 30925

//ﬂm(d@ "/

G. YANET GOMEZ ¥ALENCIA

Coordinadora SET LABORAL $.A.S. USME
TE. 7660666 EXT. 114

s ——
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o waw tethabove cow
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LA DIRECTORA ADMINISTRATIVA
DE GRUPO LABORAL SALUD CTA
CERTIFICA

Que ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS icentificada con Cedula
de ciudadanic No. 93.370.745. esia ofiodola)l o esio
Cooperaliva desde = VENTICINCO (25) DE AGOSTO DE 2008
HASTA EL QUINCE (15) DE JUNIO DEL 2009, prestondo sus servicios
como MEDICO EPIDEMIOLOGO en la unicod de negocios
HOSPITAL DE USME ES.E. con convenio asociafivo,

Se expide en 8ogotd D.C. ¢ lo solicitud del interesodo, el dic
DIECIOCHO (18) DE MARZIO DE 2010

tdhe N

rure-labaral

Direclora Administrativa

Aleniamente;

Carrora 61 No 100 - 56 Tet 271 1007 - 271 1004 Tolefax 617 G087

e-malk grupo laborak@hotmad com
Seecth DE







® Formulario del Registro Unico Tributario ML ES ey
D I AN Hoja Principal ' Moo g 5o ot Pt
Dewcoitn de legursion y Adusirsas Nacorwes
2. Concepto| 0 | 2 }Actualizacién
Espacio raservada parala DIAN 4. Ntimero de formulario 14463593149
e PP 4
S f
b
Pl Rl b S
(415)7 4 4( ) 0000014463393 14
5. Nu de Identificacion Tributaria (NIT): 6, DV | 12, Direccién seccional 14, Buzén eleclrénico
e 03370765 I - l @ |mpusstos de Bogota é\l 2
‘ , IDENTIFICACION NN
24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Namero de Identificacién: /(§\\-/ 27. Fecha expedicién:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania [1 | 3 I Ig l 3 |3 ’7 IO |7 I 6 |5<|'(\N l l l | IL9 85 |14 AT Z]
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ?@udadwi;ﬁlcipio:
COLOMBIA 116 |9| Tolima Ibagué™) 0]of1

r13] [T 0
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre Q ( \S‘l.\k")lt\EGs nombres .
BARRERO VILLALOBOS ALEXANDER A \.)/

s

&
36. Nombre comercial 37, Siglad\

e AN
38. Pais: 39. Departamento: [\\-/ %)\/ 40. Ciudad/Municipio: |
COLOMBIA 1]6]9]|Bogota D.C. /<b),\~> [1]1] Bogota, D.c. ofo[1
41, Direccion principal VW ( )
CR18A 48 46 SUR BRR TUNALITO ﬁ&,, PAN Q

42, Correo electrénico: 43. Cédigo postal AN Tedona . ~—" 45. Teléfono 2:
alebanvill@yahao.es [TTTTTIAL VR NATTT T T2[ols]t]eles]l [ 1 [ [ [ [3[1[3lels]2[6[s]7]1
AN /—CERSIFICACION |

Actlvldfa‘ét‘so{léjﬂkﬁ%\}/a Ocupaclén
Actividad principal petividad.sebbnabaavy™ T Otras actividados 52, Nimero
46.Codigo: | | 47, Fecha inicio actividad: 48. Codig Ag:b;péh.—@icp auﬁwﬁ/d: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo oslablecimientos
5,6,5,2)[2 0 0 o[o 5[t 7] |[5,6,2 \}{2/6,0-00035]1 7 s RN 10

A 'Qgg.p\onsabilldades, Calidades y Atributos
1| 2| 3| a]s ] e AR “0 [ 11 [ 12 |13 1a[15] 16 17 ] 18| 19 | 20 ] 21 | 22 | 23 | 24 | 25 Zﬁf

53.Codiga:|1,2| |5 ] ' 1 . I/Ql\\r)/

)
N
N

1'2i>§\/entas régimen simplificado

Obligados aduaneros

Exportadores e
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
&ar e | || L] || | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
- Ll gy — | T
12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D il L] =
M s | LLJ|LL]| LL]
IMPORTANTE: Sin ]I Ill d. | l I I I | I l l I | | I l I — —
. Perjuilcio " ———y -
© 1as actualizaciones a que haya lugar, la Inscripclon en el Registro Unlco Tributario -RUT-, tendra vigencla Indefinida y en consocuencia no se exlgird su renovacion
60, An . Para'uso exclusivo de Ia DIAN o
. Anexos; S| D NO . e e
— : 60. No, de Folios: 0 61.Fecha: (2 O 1 a]o 3 FZ b‘-J o
sacuoncs ceomenida en e formulario, sera responsabilidad de quien | o e R
consecuencia corresponde exactamente g I3 realidad, por lo ant E)I o Gidiaber ot P perjuct do las voriicaclones quo a DIAN raalico. 1
Inexaclitud en que incurra podrd sor sancionada, nierier, cuslquler falsodad o Firma autorizada:
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013 . /
Firma del solicitante; !‘4
/
984, Nombre BARRERO VILLALOBOS ALEXANDER
985, Cargo:  CONTRIBUYENTE
N\
\

Focha gonaracién documento PDF; 26.03-2018 07:55:47AM
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

; REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 26-03-201
, . Hora: 83g.
ALCALDIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE o S3850 AM
LG AL TACA B AGIE NS Paglna 1 de 1
CONTRIBUYENTE NIT  93370765-0 ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS
Informacion General
Direccion CR 18A 48 46 SUR BRR TUNALITO Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 2051668-3138526571 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccién electrénica  alebanill@yahoo.es -
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fox TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
- _ PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
06/02/2013 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

Fecha Inscripcion
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades 02/07/2001 Actividad 2: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES

Fecha Cese Actividades DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Fecha de Informe del Cese PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

# Establecimisntos: 0 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 3. -
Actividad 4: -
Actividad 5. -

Soporte Inscripcién 15151062

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacién; 18002814720

- . . Fuente ICA TE TOCA
SO FAY Sefior Contribuyente: Esta es Ia informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
!}‘QREJQ R Hacienda Distrital. :
A DOS H . . . s .
Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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() web.sispro.gov.co

nto Hurnano en Salud

ReTHUS
A contireacion diligencie la idemtificacidn o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Macionel de T

Tipo de dentificacion * Mimero de Identificacidn *

Cédula de Ciudadania T 43370765
Primer Mombre
Alaxander
Limpiar
e oy .y o]
Brimer Sequndo Segundo
Sl T o il Detalles
ficacidn  Nombra Nomdre Apeilido
CC 93370765 ALEXANDER BARRERD W Ver

Tipe Programa  Crrig

LINV Local Medicina oo

equisitos que 52 encantraban
sagun la profesion, tareta

Le informacion dispuesta se encuentra en proceso de actuslizacion de cor
puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion dal area de la salud, p
vigentes (Resolucién de autorizacidn de ejercicio en 1o rritoric naciona
profesional, matricula profesional, etc. ). Registro Unico Macional del Talento Hu

mano en Salud (ReTHUS)
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HOSPITAL CENTRO ORIENTE
SEDE SAMPER MENDOZA
A R.L. SURA
Bogota, Septiemmbre 03 de 2015
AMNALISIS REALIZADO : HEPATITIS B, Anti - HBs
METODC @ Quimicluminiscencia

Titulos Anticusrpos HEs Tiempo de Proteccidn

Menor de 10 mUSmL Es necesarik vacunar o aplicar refuerzo
10 - 100 MU mL =] meses
100 - 1000 muUlimL 2 afios
1000 - 10000 U mL 3-5 afios
Mayor de 40000 mUSmL B afios
Después de 6 afios aplicar dosis de refuerzo
Ent-HBs
CONS NOMEBRE CEDULA SEXO
1 AWELLA GASCA EDILBERTO 17 6543 976 46 ] 1420
2 AWVILA ROMERC ELSA PIEDAD 41 742714 55 E 60.6
3 BARRERO VILLALOBOS ALEXANDER S3.3T0.FTES a7 nM 18.1
& |EECERRA MARIA HELEMNA 41.608 162 55 F 180,0
5 |EELTRAN RAMIREZ MARIA CLAUDIA 30.725 080 40 E 147,00
) |EETANCOURT CAICEDD MARGOT 51.577.523 55 E 395.0
7 CABALLERO BECERRA JOSE FRANCISCO 7O 426 886 48 ] = 2000
a CANDHA CASTILLO CELIA EMILENA 51.813.827 50 F 922.0
9 CANDOSA TRUJILLO WOMN JULIETA 40 6573347 30 F = 2000
10 CARDEMNAS MOSQUERA LINA COMNSTANZA 52 767.388 as F = 2000
11 CASTILLO JOYA LUIS ALFREDOD 7O 463 431 47 ] 39.2
12 CERVANTES MONTES JOHANMA ENITH 52 151.794 40 E = 2000
13 CONTRERAS MOYAND RUTH EMILCE 52.025.312 42 F 33.4
14 CUBILLOS ALARCON MARIA DEL CARMEN 20 368153 56 F = 2000
15 DIAZ GUEWVARA DIANA MARCELA 53.115.261 a1 ] 37.3
16 DIAZ MIREYA 1.013 604 712 26 E = 2000
7 DOMNGUEZ SALAZAR FRANCY. 52 272.000 30 E = 2000
18 FONTALYO GARCIA CLAUDIA INES 51.978.522 &4 F = 3.0
i) FORERD WEGA NASLY YUSELLY 52 109 117 36 F = 3.0
20 GALLO ALZATE JAIME AUGUSTO 17.149.652 55 ] BE.5
21 HERNANDEZ PRIETO SOLANGEL 1.032 4738387 25 E = 2000
r
: o+ i | | ; [ i
Biolégico | Dosis | ' Fecha F“,E"L%SQ" : t Fif i Biologico | Uusis| Fecha F"mw Firma ‘\
Sarampidn | o )
Aubeoa | ! | e
— 7 i . Amarilla |
Toxoide | 2 | [ ra |
Taténica 3 L — — Influenza | | [
Diftérico o 1 - T
d 4 | - Virus de | | -—l
- 5 Zl’l l qu Papiloma |
1 2hlarl0l8) oryQSeoses H-GO | = | Humane |
Contra 2 | 13_1"{*1'10 AN - PO I | S
Hepatitis B 3 1 | i
I — ! | | —

Este carne es wélidoren Colombia
Serd exigido-para entfar a zoas de riesgo
Centificada de Vacunacién del Adulto

' Cé{?sér;éo 1 [ ﬁl«mn o N ‘

=
En caso de requerir el ceniﬁ:ag) !nm-nacimal de \‘acupacinn I’ i Atk Bam U‘\ HU'Ul}US. !I

o Profilaxis, socte su en los sitios [—
Libertod v Orden U || i ce)m Remow e Q3330365 I|
POR M ¥ POR COLOMEIA, YO ME VACUNO nde QL ) w1 Y 6a |

N

Bisldgico | Dosis Fecha

Sarampitn
frA

- -1
Unica |54 422012 o280
Fiabre ¥

amarilt | Unica |
Toxoide -
Tertilr [
Diftérico

(Td}

Contra
Hepatitis B
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1112/2617 _ " Ocupacional Juan Bautista
: _ ] .
= —— ‘ ~ Juan Bautista
- . , ‘
'°'°'° SALUD OCUPACIONAL

MEDICINA OCUPACIONAL - AUDIOMETRIA - OPTOMETRIA - ESPIROMETRIA - VALORACION PSICOTECNICA - PSICOMETRIA - LABORATORIO
CLINICO - ASESORIA OCUPACIONAL

Av. Carrera 30 No. 46-86 Teléfonos: 7444003 - Barrio Belalcazar - Bogota D.C.
www,ocupacionaljh.com

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

fecha | v12/2017
EXAMEN: | INGRESO | 11:06:19 |EMPRESA:| PARTICULAR |[CARGO | CONTRATISTA
CERTIFICADO:| 11
ALEXANDER
NOMBRE:| BARRERO ~ |CEDULA: 93370765 |EDAD 50 Afios  |TELEFONO| 3138526571
VILLALOBOS
CONCEPTO APTITUD
[concerTo [st |[concepTo |[s1 |
lapTO x | “:
[EspeciFIQUE ] "
SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR/ASPIRANTE SE EVALUO EN LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS
LENFASIS OSTEOMUSCULAR |[x H:H:]l

RECOMENDACIONES

OPTOMETRIA. DIETA BAJA EN GRASAS, HARINAS Y AZUCARES. VALORACION POR MEDICO GENERAL EN EPS. VALORACION POR

EJERCICIO REGULAR PAUSAS ACTIVAS HIGIENE POSTURAL. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL, CONTROL ANUAL POR
1.
NUTRICION EN EPS .

3]

REMISION A EPS: NO

Yo, ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS Identificado(a) con C.C. N0.93370765, de manera libre y voluntaria autoricé al profesional abajo
mencionade a realizar el examen médico y/o examenes complementarios y dejo constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi
consentimiento para la realizacién del examen médico ocupacional y/o examenes complementarios. Certifico que la informacidén que he
suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo confidencial que le dé JUAN BAUTISTA SALUD OCUPACIONAL a la misma. Autorizo que
se suministre la informacién necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacién para el buen cumplimiento del Sistema de
Gestion en Salud y Seguridad en el trabajo.

ESTA CERTIFICACION SE EXPIDE CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA OCUPAGIONAL DEL PACIENTE, LA HISTORIA CLINICA ES UN
DOCUMENTO PRIVADO Y SOMETIDO A RESERVA DEL PRESTADOR DEL SERVICIO DE SALUD, SEGUN RESOLUCION 2346 DE 2007 DEL
MINISTERIO DE SALUD, DECRETO02174 DE 1996 Y RESOLUCION 1918 DE 2009.

’ ~ -ﬁ'lrr‘;' :
laydia RocioPend, csping-:
hisdich dsbatiglisya Solyg Peurdc
i spio68.
I

3.0, Res. 25-0814 de 2013

G- RAEY | B‘ by

e AR v
; HRES e
<49 Fau HEDIRETINARITLL SR CINFL S ONATS 2 TR PIARA
O PN IR TS G R e AT e PR SR R IR R T RO T

Médico Especialista Aspirante o Trabajador -

Claudia Rocio Pefia Espinosa R.M. 52068783
L.S5.0. 25-0814 de 2013

TR

ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS C.C. No.:93370765

- : FOR-PSI-02
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE $ALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 081
_ ESTRATEGICG - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: M1 7-06-22

LenvoChiepte ESE. .

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEE RIESGO DE LAVADRO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISM(Q - SARLAFT »

FECHA: 287901 CIUDAD: BOGOTA DEFARTAMENTO: |BOGOTA

Distiguide Chiente: Con e diligenciamiento de este formulario nes permitira adefantar et Proceso de Convcimicnto def Cliente, de conformidad con ef Numeral 5.2.2.2.2 1. de Ia Cireular Externa No
069 de 2016, de Iz Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este procese es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Cemyo Oriente ESE, como entidad
sometida al Contro} v Vigilancia de ta Superintendencia Nacional de Saked. v forma parte de las Pediticas de la Eniidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavade de

Activos y Financiacion def Terrorisme,

CLASE © TIFG DE VENCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

rROVEEDOR | | }PJ\RTICUL»\R Tl gg;é'mmlsm |SER\'IDDR PUBLICO [omo . *CUAL: OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLEIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BARRERO VILLALOBOS ALEXANDLER
N . Ne LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAAMMDD}
oo les {J Jee O o 93,370,765 [IBAGUE 1985-12-04
PASAPORTE C} ()TRO@] LUAL ES RESIDENTE EN COLOMBIA? - 81 w NG m
FECHA LOGAR NACTMIENTO AR P "
NACIMIENTO: (Ciadad/Manitinio) PAIS NACIMIENTO NACHONALIDAT:
1967-11-07 | APULO-CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANG
SSTATa oL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS AN
SOLTERGMAY L CASADOIA) BIVORCIADOLA) UINION LIBRE i o
SOLTEROMA) o) (3 ‘ [ C 2 3 3138526571
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMAGION ACABEMICA PROFESION?
OFICIO
MAGISTER rosorano [ umversmarie (L] BaceiLLE L PRIMARIA @ CUAL: OTRO MEDRICO
TECNICO @ TECNOLOGO _J OTRO
ECCHON RESIDENCIA: TUDAD RESIDENCEA EPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONG
DIRBCCIHON RESIDENC CTUDAD RESIDENCE DEPARTAMENTO NCIA o
CR 18 A No.48-46 SUR BOGOTA ROGOTA COLOMBIA 20531668
CORREC LLECTRONICO DE CONTACFQO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIFO DE VIVIENDA
alebarvil@smail.comm propia b jravaar ) arrenpapa 1]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . - ey, y . . . e
COMERCIO (Si fiene) CRUDAD: DEFARTAMENTO: PAIS: FELEFONOFAX
NA NA NA NA NA
2. DPATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNBO APELLID(: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
VALENCIA MEDINA MARIA NELLY
- PR A CTON NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPQ DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION {Cindad!Municpio) EAASAANR DR
ce T ]c.ﬁ. £ |rc NUIP 267737 BOGOTA
pasarorts [ ] fomro {Jlcua: £S RESIDENTE BN coLoMia: si{R) no [ NACIONALIDAD: [PERUANA
3. IRFORMACION ACTIVIDAD ECONOMECA:
soasoapo [} Jeseopian ] - IONALD )
‘ - — fIGAR -
Secio (3 ponmarsta (2 MO EMPLEADOPURKS L) CUAL:
PROFESIONAL sy IEMPLEATIO 3
TNERPENIIENTE SO0I0 . TRA. -
= CODIGOS 11 UACTIVIDAD EZCONCMICA
HFORMACION s L VA [[ 8692 § [ze21 i
TRIBUTARIA DDECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO A PRINCIPAL: [ TecunpARIA: ™y
ey st
contamvesrs 1 RO {R  |scenTERETENEDGR AGENTE AUTORETENEDOR ‘
d NTE o NO
Fuif‘cj;?’:é‘c‘:"’ ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBIRE EMPRISA O NEGOCIO DONDE LABORA 0 DESARRGLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
aF rvo ) s} NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
ACTIVIDAD ECONDMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNG JCOMERCIAL {havios Do NIT % 900,959.051




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMIGO: ET-CA-FT- 611
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIQ VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOUIMEENTO DEL CLIENTE O CONFRAPARTE - PERSONA NATURAL PECIEA: 201 7-08-22
EXPORTACIONES ] AGRICOLA () emeroerica [ Jeancisra (L Jansporte [ ivoLodia ME_JAMENTOS o
oxa (O cow X o R
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFOND CILDADINURICIFIO DEPARTAMENTO PAIS
DIAGONAL 34543 3444484 |BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CARGO ACTUAL PROFESIONAL EN SALUD MEDICO ESPECIALIZADO FECHA VINCULACIONAAAAIIM/DD 2016-00-034
4, SOLO PARA INDEPENIHENTES O EMPLEADO SOCIC
NUMEROQ DE e | . CODIGO ACTIVIDAD - . - ANETTE . .
EMPLEADOS VENTAS ANUALES CCONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECRA CONSTITUCION FEPO SOCIEDAD
NA NA NA NA NA NAS
5 INFORMACIIN FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARICS GASTOS FAMILIARES 1000, 000 tAoRROS SALIXIHIPOTICA
HORGRARICS 2,600,008 ARRIENDOS INVERSIONES TARIEIAR DECRITITO G0.000.000
ARRBINIDGS CHOTA VIAICULO VEITCHLOS 20000000 |PEUDA VEHICTEOS
COMISIONES CUOTA VIVENDA 1300000 jrropeDamiz 300.000.000 |NEUDAS TERUFROS 130.600.000
ITROS INGRESOS® CTROS EORESOSY 18040000 [orras acTivoss VRO FASIVOS®
TOTAL INGRESOS 3,608,408 TOTAL EGRES0S 3500600 TOTAL ACTIVOS 320,808,000 |TOTAL PASIVOS 248,000,000
DESCRIPCION OFROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA WA NA NA
6. REFERENCIAS PERSONALES
1 Nas chehwe ser Baailisk ni sivie con ol CHenge o Coreapacte v deb ey leeababie op Hoperin Loborad)
PRIMER APELLIDO SEGHNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MONSALVE MATILDE
DIRECCION CHUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIFO RELACION TELEFONO IO Y / O EXTENSIONICELULAR
CRA 18 A 48 57 SUR BOGOTA COLOMBIA VECINA 7697576
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMDRE ENTIDAD TIPO DE PROPUCTO NUMEROQ SUCURSAL FELEFONG
BBVA AHORROS $3054130 TUNAL 5525790
MARIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  $U [} N0
NOMBRE ENTIDAD TG DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
NA NA NA NA NA NA
GESCRIPCION DEL TH0 DE OPERACIONES EN MONEDA ENTRAJERA REALIZADAS:
" NA
J— — CUAL:
mronraciol)  evortacol™]  transrmmmncias [T srestamos  [Theacosevicos (ke O | [ ]

8. PECLARACION DEL OREGEN DE LOS BINEROS /FONDOS

Quien suseribe I presente solicitud, cbrande en nombre propio. de manera volunlaria y dando certeza de que tode lo agui consignado es ciento, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢f propdsiio de que sc pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por fa Superintendencia Nacional de Salud, ¥ de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 3474 de 2011 "Estatute Anticorrupeidn™
1. Que los secursos que emregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, coupacion,
profesion, negocio, ete.):

{ PROFESIONAL EN SALUD-MEDICO ]

2. Que eslos biencs no provienen de ninguna actividad ilicita comemplada en el Codigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o madifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos on mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempledas en ¢f Cadigo Penat Colombiano (Ley 399 de 2000 o cuzlquier norma que lo
adicione. complemente o modifique), ni efectuard transacciones destinadas 2 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 lisitas.

8, Informaré inmediatamente cualquicr circunstancia que modifique Ia presente declatacion. una vez tenga conocimiente de la misma,

6, Cuando 2 ¢llo haya lugar. autorizo a 1z SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE ESE a dav inicio 2 la liquidacion del {los) Contrate (3) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¢n ¢l caso de infraceion de cualquiera de fos numerales anteriores 0 en ¢f eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen les declaraciones por mi efectuadas. eximiendo por lo tante # la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE e 1oda responsabilidad qus se derive por informacian ervdnca. falsa ¢ mexasta gue yo hubiere propoercionado en este documente, o de la violacion del mismo.
7, Me comprometo v obligo 2 actualizar al menos una vez cada afo tos datos ¢ informacian que fueren requeridos por fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE
ESE.




SUBRED INVEGRADA DE SERVECIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ETWCAFT- 18]

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ BEL USUARIO VERSION: 02
PORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-68-22

Asalariade:Certificacion laboral no mavor o 30 dias o comprabantes de ndmina de Jos tres Oltimos meses o copia del cenificade de ingresos v relenciones + declaracion de renta s1 ¢s
declarame.

Penstonado: Centificado de penston o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + decaracion de Renta st es deciarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contrates no mayer a 3¢ dias calendario indicando vigencia v tipe de servicio o sonstancia
de comisiones o certificado de Inversiones o contratos de arrendamicnto ¢ extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador plblico o estados financieros
certificados + declaracidn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o eertificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

Socies Empresas: Certificado de existencia y represemtacion legal o documento donde conste 1a calidad de socio + extractos bancarios de Tos ultimos tres meses -+ declarncion de renta si s
declarante

1. Origmal Cenificade de Existencia v Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dins, expedido por la Camara de Comercic.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registre Unice Tributario RUT,

3. Fotocopin Inscipeion en of Rit Distrital,

4, Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al {50%.

3. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable dectarado { si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periedo disponible, expedidos de conformidad con Ias normas vigentes, centificados y/o dictaminados segun sea el caso.{Obligados a Hevar contabilidad)
APODERABO: Adjuma poder debidamente finmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos fes concepto de ingreso deben estar debidamente sopenados.{ Arrendamientles, venta actives, herencias, Jegados, donaciones, et )

i, AUTORIZACION REPORTE ¥V CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIBA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADASY LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que Jos datos personales solicitados en 2l preseme formularks de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instracciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud v los estandares imemacionaies para ka Prevencion y ¢l Comirol del Lavadoe de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en of Hleral b) del artente 2 de la Lev1 381 de 20120 Jas disposiciones que buscan fa proteccion de daies personales ¥ que se encuentran contemidos on dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos v archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion. montoreo y control del lavade de actives v el financiamiento del errorismo, por
ko que en principio su wtilizacion no regueniria de ung aworizacion de su titular, la coal proviene de Ja Ley.,
3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del nesyo se mrataran observando las disposiciones legales vigentes.
4, Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por Ia cual procedo a omitir fa siguicnte:

ALTORYEACION

Para efectos de ka presente autorizacion. entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servictos de Salud Centro Qriente ESE, con Nit 900,959 051-7, vbicada en la Diagonal 3d No 5« 4 3,
1eléfone 3 44 44 84 o cuniquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. controlada directa o wdirectamente por o misma Entidad antes mencionada,

Declare expresamente:

A, Que para efectos de acceder a Ja contratacion vo prestacon de servicios por parte de o ESE w/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicies de Salud. debidamente habilitadas,
suministranios nuestros datos para todos los fines preconiractuales vy contracluales que comprende fas actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que Ia ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, me han imformado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn watados por le ESE y/o sus Unidedes Prestados de Servicios de Salud. para las siguientes
finatidades: a} El ramite de soliciud de vincutacion como consumidor, cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico. Contratista por OPS vio proveedor de bienes y servicios. b El
proceso de negociacién de contratos con la ESE vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo Ia determinacion de tarifas v analisis y seleccion de riesgos ¢} La
cjecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. dj El control v fa prevencidn del riesgo. e) La lquidacion v pago de cuentas. £} Todoe Io que involucre Ja gestion intepral de los bienes v
servicios contratados. 2) Controlar el cumplimiento de los vequisitos para accedere a kos servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social ¢n Salud b) La claboracién de estudios
téenicos . estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias def mercade y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa @ encuesias de satisfacion de clientes V|
usharios y ofertas comergiales de ventn de servicios de salud y etros servicios relacionades con 1a safud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por ls ESE yio
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de mformacion de Sujetos de tributacion e los Estados Unidos ab Tmernal Revenue Service (IRS) vwo a la -Direccion de impuestos v
Aduanas Macionales de Colombia - DIAN en Ios términos del Foreign Account Tax Compliance Act {FATCA), ¢ a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, 1}
Intercambio de informacion en virtud de Uatades v acverdos internacionales suscritos por Colembia. m) La prevencion v control de Lavado de Activos v Ja Financiacion del Temrorismo,

2. E! ratamicnio podrd ser tealizado directamente por citada Eatidad o por Jos encargados del tratamicnio gee clla considere nocesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suminisirades podran ser compartidos. wansmitidos, entregades. transferides o divaigados para Ja finaniidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen Ia calidad de asociadas o vinculadas 2 fa ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. by Los operadores necesarios para el cumplimicnte de derechos v
oblignciones derivados de los contratos celebrades con n ESE w/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center. investigadores, companijas de asistencia medica,
abogados Iernos ¥ exieernos, ente otres. ¢ Los clientes ¥ contrapartes gue intervengan en el proceso de celebracion, gjecucién, werminacion v Hiquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales fa ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecte de la celebracion de conmratos de sepuros y/of
reasegures. &) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente awtorizada para la adiinistracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, Ial
sefecoitn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Satud, asi como para Ta elaboracion de estudios técnicos v estadisticos.

4. TRANSFERENCLA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERGS PAISES: Que ¢n determinadas situagiones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para cunyplir con kas finalidades de ratamiento.

5. DATOCS SENSIBLES: Que son facultativas Jas respuestas & las preguntas que me han hecho o me baran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En)
conseeuencia, no he sido obligado 4 responderies, que jo be hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para gue se lleve a cabo ef tratamiento de datos sensibles, en especial,
las relativos de 1a salud y los dates biomélricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conucimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢f capitsle X1
del Titulo | de Ja Circular Basica Juridica de Ia Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de 1a Superimendencia Nacionalde Salud. exigen Jas mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas Jas respuestas a las preguntas sobre datos de mifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderias.




SUBRED INTEGRADA IPE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COBIGO: ET-CA-FT- 011
PEE: ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YO DEL USUARIO VERSION: 02
roneeatst FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 40170412
ehtrn Origte Lok, LR A L

7. DERECHOS DEL TITULAR DE 1L.A INFORMACION: Que como titulay de la mformacion. nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1381 de 2012, En cespecial, ef
derecha a conocer, actualizar, rectificar. revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que jos responsables del tratamiente de la informacion son fa Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicies de Salud, cuyos datos de comacto s¢ incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso. los encargados det
Tratamiento de los datos gue s¢ compartan, transfiera, iransnxitan, entregen o divulguen, en desarrolio de los previsto ep ol literal o} del numeral 3 anterior, serdn : a) L Subred Iitegrada de
Servicios de Salud Centre Oriente ESE wo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud  (Bivperel 3 Na 3 - 43 Boved DG felefone 344 44 84 . e-miall
surlafii subredeontroariontesovep) v cualquier otra persona juridics legalmente awtorizada para ta administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control ded fraude,

. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tatanviento de Jos datos personales incluidos los sensibles y aworizac, de ser necesarie, Iy ransferencia nacional ¢ internacional
de los mismos, por los personas, para las finalidades v e los terminos que nos fueron informados en el presente documento,

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (wuwv subredeentrooriente gov.ee) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”,

= 7 FFARMAY IUELLA
) MSTANCIADE H % ADO LO ARTERIQR, DECLARQ QUE LA INFORMACION
OUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y E}\ CONSTANCIA FRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO ;

Lljjgun-elicnte ! Ré‘p; tsentante Legal

X INFORMACION DE ENTREVISTA ) XE INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Cingad | 1. Fecha: 2. Ciudad
3.Nombre del funciorario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: & Lugar de i
verificacion:
8. Observaciones: 5. Observacianes:

6. Resultado de 1a Entrevista: [ACEPTADO ﬁ:j RECHAZADG D

6. Firma y eldula:

7. Firma y Cédula




.‘ medimas

Informacién del Afiliado:

Nombre:

Numero de identificacion:

Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):

Estado actual:
Tipo de Afiliado:

Direccion actual de residencia:

Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

93370765

Certificacion
de afiliaciéon

Certificado de Afiliaciéon

El Sefior ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS, identificado con Cédula Ciudadania 93.370.765, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS

93370765 Tipo Identificacion:

01/08/2017 Fecha de retiro:

VIGENTES Razon de estado:

COTIZANTE Nombre de Régimen

TRANSVERSAL 18B 48 - 46 SUR Municipio residencia:

2051668 Depto. Residencia:
Razén Social

ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacién

TD Nombre Fecha afiliacion

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia
CONTRIBUTIVO

Bogota D.C.
SANTAFE DE BOGOTA DC
Fecha Inicio Fecha Fin
01/08/2017
Estado Fecha retiro Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 22 dias del mes de Enero de 2019, a solicitud del interesado.

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

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

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:

DECRETO 806 ART. 55



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) ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 93370765, se encuentra afiliado (a) desde 24/07/1986 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

Vinculacion Inicial 23 COLPENSIONES 01/05/1994 |No Multivinculado

Traslado Aprobado de
COLPENSIONES o a un 110 CITI COLFONDOS 01/09/1999 |No Multivinculado

Fondo de Pensidn

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/04/2016 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 22 de enero de 2019.

-]

& \-F:
| |
- |
1=

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”



SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUE CENTRD ORIENTE ESE CLBAET ATIA-FT-824

et il #POVO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VPRGN 23
Fa e — FORM ST AFILIACION ADBMINISTRADORA BE FIESGOS LABORALES PR A 217-08-64

Q2330365 Seevial  golnar

Numero de Documento ARE,
AL EXAND EL- [ | BARREL | WALz
Primer Nombre Yeegundo Nombre Primer Apetlido Segundo Apellido

p2/1/296% | ppule [eand ) | Ky A F45-YE s | aodibEE

F. Nacimiento dd/mmm/aa Cradad de Nacimiento Direccitn de Residencia Teldfomo Fijo
M EDIAAT tolpensione) $ 2 400,000 =
EPS - Salud AFP - Pensiones ' Honorarios

y
i ﬂm@#zﬁﬁs?%wi iMJﬁWwM EVIi LD

Objeto Contractual (Cargo} Fecha Inicio det Comirato

313652017/

Celular

& /(? 402-wf“ @ }Q";wﬁ / LN

Correo Electronico

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Fel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

09:56:22

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoje 1 de 01
GENERAL DE L& RAGION No. 121047078

Bogota DC, 22 de enero det 2019

t 3 PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRY), el(ia) sefior{a) ALEXANDER BARRERQ VILLALOBOS identificado(a) von Cédula de ciudadania namero 93370768

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerlificacion de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquelias que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
mormento.Cuando se irate de nombramianto o posesitn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en ef registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anctaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades gue se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los faillos 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 lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos gue
establezca la ley ¢ demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiente ¢ suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar 1a informacion
que presente el aspirante en la pagina web; hitp:/fwww . procuraduria.gov.cofportal/antecedentes.him!

Y VAN
Hew{ g d
]

|

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

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO E8 VALIDO EN SU TOTALIDAD, VERIFIQGUE QUE £L NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS,

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea grafuita 018000810315, decap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No, 15 - 80 Pise 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www,procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA.:

Que una vez consultado e} Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 22 de
enero de 2019, a las 09:59:17, el niimero de identificacion, relacicnado a coatinuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tino Documento CcC
No. Identificacion 93370765
Codigo de Verificacion 933707651 90122095917

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, 51empre v cuando el tupo y nmnelo consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con Eos aqui reglslrados :

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resoiuc:on 220 del 5 de octubxe de 20{)4 la firma mecanica agud
plasmada tiene plena validez para todos los efectos leﬂa}cs : ‘

o=

v “ L’}c“‘
~ SORAYA ARGAS ULlDO
CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Reviso: WEB

fecac =R

Con e} Cadigo de Verificacion puede e To autenticidad del Certificado, .
%3 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
g Colombia Comxalor:a General NC, BOGOT A DC



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2714129

Personeria
de Bogotad, DL C.

Bogota D.C., 22 de Enero de 2018 - 10:00 am

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

CERTIFICA

Que una vez consuitado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: NOVENTA Y TRES MILLONES TRESCIENTOS SETENTA MIL
SETECIENTOS CINCUENTA Y SEIS

93370756

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias gjecutoriadas dentro de los cinco 5)
afios anteriores & su expedicién y en todo caso, aqueilas gue se refieren a sanciones 0 inhabilidades gue se encuentiren
vigentes en dicho momento.

Cuando se ‘rate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en ei registro. (Articuio 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o més sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco {5} afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, consfituye
inhabilidad para desempefiar cargos pablicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002},

Certificado expedido de conformidad con el articuio 102 numeral 5 del Decreio Ley 1421 de 19963, Ley 734 de 2002 v las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 det 10 de noviembre de 2004, de ia
Personeria de Bogota [.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

ooalba J%mm C&m% pmm

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

Ei cédigo de verificacion para la avtenticidad del documento es: 1, U9EL2_0010
Link de verificacién -> http:/fwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



22112019 Policia Nacional de Colombia

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:57:45 horas del 22/01/2019, el ciudadano identificado con:
|  Cédula de Ciudadania N° 93370765
Apellidos y Nombres: BARRERO VILLALOBOS ALEXANDER

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 Consfitucional, 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 nimero 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 aceérquese a fas
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Avenida el Dorado N° 75 - 28
Barric Modelia. Bogota DC
Atencion administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 1200 pmy
2:00 pm - 500 pmy

tinea de Atencion al Cludadano -
Bogota D.C. 5159700/ 30556
Resto del pafs: G18000 910G 112
Regquerimienlos ciudadanos 24
horas

E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

https:.’fantecedentes.poiicia.gov.cc:7005NVeb3ud%ciailformAntecedentes.xhtml




BBVA

A QUIEN INTERESE

Nos permitimos certificar que ALEXANDER BARRERO VILLALOBOS )
ldentificado(a) con CEDULA CIUDADANIA No. 93,370,765 es cliente de nuestra sucursal
desde el pasado 01 DE FEBRERO DE 1991 Yy se encuentra vinculado a través de la

cuenta DE AHORROS No. 083054130 | la cual se encuentra vigente y hasta la fecha ha
presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

Esta certificacion se expide el 17 DE AGOSTO  DE 2016 , con validez para el territorio
Colombiano.
-: Atentamente,
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