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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Libetody Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

Barrero fria Ea/er f/dméw)lo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS
cc@ceQrasQ No. 7Y 724 7725 [ FOM@|coL @ extraniero O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

& O

SEGUNDA CLASE

NUMERO _7 2._2 36 b, Z.S . DM I,éﬁlj__é_‘/

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA  pla [27] Mes [0.7] Ano (2,9.8.7]
PAlS G o. /{;MZ/-G
DEPTO (orndingmorca

MUNICIPIO (=) rordp /

2 3 FORMACION ACADEMICA

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CLZ67P Ts 76D o0F

PAIS C‘o/amJ/ A DEFTOM

MUNICIPIO ’D’c-_gn/a D c.

TELEFONO :@zé'z‘gzqéa EMAL &/ertoiosze® ;m.(.

EDUCACIGN BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

/

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADQO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE

= ™
( EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: R oy s Moy Ao e/t any £
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO O 6 0 ‘AC I.l:{"_["/d
o | = | 2| So. | 6a. | 70. | 80. | 80 | 10 | £ MES [E] ANO m )
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODAL IDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | NO O TITULO OBTENIDO . MES ANO PROFESIONAL
/‘
(rc.mLo v [ecni o en t"rl"'/(ﬁl/“"-'t'n_j{.’ [ I,:J/g/a DEVERFAR-1RUISY

cﬂ(' Vfl:/fj

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

a LoHABLA | LoLee | LoEescrise )
IDIOMA

R|B|MB|R|B|MB|R|B [MB

N J
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEOQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

PRIVADA PAlS

D"_fh.'//ﬂz/o"

Sa/d/ PUﬁ/lfﬁ

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA
. / .
Subee? /n Z’._‘} vaide b Servncios A salid ceatoor C’o/am big
DEPARTAMENTO . MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogseata D.c Rogasi D c. ¢
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Yy g By ol (2.4 wes [o.6] avo [2.0.2.7] | oia BiI] wmes 03] avo o018
CARGO é C?O'NTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION ’

D3 24 n°5-43

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.

EMPRESA O ENTIDAD : PUBLICA PRIVADA PAIS
. . - v -
aSp:JLJ Cmydra Orimﬁf SEITL /Wc/rj C’a/omba

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ﬁOjo,'/ﬂ ) C. EO‘E 0_'}‘1 D C . YrgeD crr/ec)lf Yo heo@Gma, A,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ

pia L. | mesl o Jano [ ] |oia [Bd] wes o3 avo P02 B
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [, | mes|, Jarol o J|lom[ ] mes)amo[ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATQ ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA *| PAls
DEPARTAMENTO MUNICIPIO / CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS — FECHA DE INGRESO . FECHA DE RETIRO

DIAD MES|. ANol.,,I DIAI |'MEs|.|mo|..;|
CARGQ O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION

Scanned by CamScanner



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 150 de 1995, 489 y 443 de 1898)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

& TIEMPO DE EXPERIENCIA . )
OCUPACION AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 7’ 7

.

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA z 7
. J

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| O NO (E/ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO S0, DE LA LEY 160/95),

R ' :
Cludad y fecha de diligenciamiento, V")O?C’J/] aDC Pbde marzo ol 2078

72y

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CDNTRA;-'?S TA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

" LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 018000817770 PAGINA WEB: www.dafp.gov,co
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/") Departamento . FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
{ ( Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
Iy de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONGMICA PRIVADA
P - bl- PERSONA NATURAL
ublica (LEY 190 DE 1995)
SUELLARKALVID N o UHRAI ENJL A LR

11 DE BIENES Y RENTAS

" E{‘Iﬁ" [/Qméy_',{; 9m{rv %)bej

IDENTIFICADO CON : ce.[@ ce[@ omo[dl n Z& 734 77S - CONDOMICIIOPRINCIPALEN:
DIRECCION TELEFONOS _
CL 2670 Bis w* 7D OZ 3076787 V4o
MUNICIPIO DEPARTAMENT, -
Bo ?n:la D.C ﬁoj‘oJQ DLIE Co.domifa
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A -
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Apronde 2ath Fras Ordiz 6SZ74 7301 Aladre
Torge HomberJo Bavgro 24229272 Podre
‘f}“c Yeden Rarrtro Besteraenlc R.c 7747ueEZ2 | Higo

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DE LALEY 180 DE 1895, PARA TOMAR POSESION | [:] PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION E] PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D v QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEOQ 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 “iiltimo* afio gravable fusron :

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIDS ' - BT 200000
OTROS INGRESOS Y RENTAS
ToTAL 8 7200 000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el extarior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Davivienda Arorrp § SSOPVORVISK O <2 eos | 380, 000
¢) Mis bienes patrimoniales son los sigulentes :
TIPO DE BIEN 3 IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
« EMPLEADOR - FORMA FLOBRON!
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14 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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

a) En la aclualidad participo como miembra de las sigulentes juntas y consejos direclivos :

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de Ias siguientes corporaciones, sociedades y/o asoclaciones :

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION . CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad :

S E NO D lengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N*

Cloricley guS]{pﬂan/c Herwerg co ce[] omo [ 74 73¢. 725

TRy ] '.
VRN

e A C LIV IDANIEGD N OMICASPRIVAD A G

» AN

Las aclividades econémicas de caracler pnvado adicionales a las declaradas anleriormente, que he venido desarollando de 1urma ocasional o permanente
son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

N A R A i Y A LY Y A P A S O

T s

= A . ld
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 8800-17770- FORMA RuaRoot
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io de San Sin

?5;. No. 33-36 Teléfonos Secretaria 264 46 07 Fax 264 15 19

Secretaria de Educacion: J.M.:131011, J.T.: 131012 YJ.N.: 131013
Inscripcion DANE: 1730001-0003208
Jornada: Diurna y Nocturna

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la fecha se reunieron con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de
undécimo grado, los suscritos Rector y Secretaria, en la Rectoria del Colegio Nacional
de "San Simén*, Institucion reconocida por la Secretaria de Educacién y Cultura del
Departamento del Tolima, en el nivel de Educacién Media y autorizada para otorgar
el titulo de Bachiller Académico con Intensificaciéon en Ciencias Naturales, Ciencias
Naturales y Matématicas, Investigacion Social y Trabajo Comunitario, Bachiller
Técnico con especialidad en Comercio y Datos Contables, Electrénica, Metalisteria
Maquinas y Herramientas, Salud Infantil y Alimentos, Secretariado Auxiliar Contable,
Bachiller Académico con intensificacién en Ciencias Naturales y Educacién
Ambiental; Bachiller Académico con intensificacién en Tecnologia Comercial y en
Ciencias Sociales, segun Resolucion No. 1915 de Noviembre 30 de 2000 y adscrito
al C.A.S.D. "Joaquin Paris® de Ibagué segiin Resolucion No. 03989 del 17 de agosto
de 1993.

Comprobada la situacion legal y académica del alumno

Sder Humberto Barvero Avias

CC 14.136.125 de Ibagué

Quien cursé y aprobd los estudios correspondientes al Nivel de Educacién
Media, se procedi6 a otorgarle el titulo de:

Bachiller Académico
Tutensificacion en (iencias Sociales
Es copia tomada del libro de Actas Generales de Grado,
Acta 005  Folios No. 95-100

Dado en Ibagu¢, Tolima Diciembre 6 de 2002
9 B BN -

F ‘ ' 4 E I'
i RECT 5

.. 4 @
A —— - ‘¢.C. No 5
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REGIONAL DISTRITO CAPITAL

ELCENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA'Y TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION

HACE CONSTAR

Que EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS identificada(o) con Cedula de Ciudadania No.
14136125 se encuentra cursando el programa de TECNICO EN SISTEMAS el cual inici6 el 11
de DICIEMBRE de 2017 Yy finalizara el 14 de DICIEMBRE de 2018, en modalidad Presencial,
con el siguiente horario, a través del Convenio N°DERIVADO No. 09 DEL MARCO 36 ,
celebrado con SDS - SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.

LUNES 18:00 21:59
MARTES 18:00 21:59
MIERCOLES 18:00 21:59
JUEVES 18:00 21:59
VIERNES 18:00 21:59
SABADO 06:00 17:59

Se expide en BOGOTA a los 25 dias del mes de MARZO de 2018

O

JAIME GARCIA DI MOTOLI
SUBDIRECTOR (A)

CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICAY TECNOLOGIAS DE LA

Ministerio de Trabajo
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
NIT 899999034-1 / Ley 119 de 1994

Calle 52 No. 13-65 BOGOTA COLOMBIA
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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 | 1 |Inscripcion

Espacio reservado para la DIAN

e

; I‘
1 1

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001434200638 2

14342006382

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

6. DV
14136125|-|8

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

(3]2]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

1[3]

[1]4]115]e[1]2]5} [ ]

L[]

200 1]1 2[2 7]

Lugar de expedicién 28. Pais:

29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [1]6[9]|Tolima (7 3 12| Ahbague lo]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
BARRERO ARIAS EDER HUMBERTO
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: N\ < ‘37. ;' a:
/ SN L NN
LUB!CACION

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:

Bogota D.C.

41. Direccion principal

CL161ABIS 16D 07

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

44. Teiéfonod:

45. Teléfono 2:

| | | |

l

l

l

l

l

l

eder301012@gmail.com LT T INNLVA AT ] [sfofas]7[alaafefo] [ [ [ T [ [T [TT[]]]]
CLASIFICACION
Actividad-econémica N Ocupacion
Actividad principal ~ Actl /Eau sectﬁ&iai Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. c@i [ 49, Fechajficjo, actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,29,9/[1201 5‘0 6‘2 2 _LA,JJgii‘j | L1 L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ‘ 6 \ V¥ .8 7? rlo 11 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53. Codigor| 1,2 | ! 1 ,A_LJJA i N ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
’ . . .« pu
12-Ventas regimen simplificado
Oblig}dos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
o 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] o7 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC

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

59. Anexos: Sl NO |:|

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ..

6LFecha: [2 0 1 5[0 62 2]

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

VALENCIA ZAPATA JOSE GILDARDO

Fecha generacion documento PDF: 25-03-2018 10:34:51PM



Nis DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS :
53 REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Badhn: 3200010
Hora: 5:21:12 PM

ACAIABIOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE NIT  14136125-8 EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS
Informacién General
Direccién CL 161A BIS 16D 07 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 3016781460 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO
Di ? Y/ i eder301012@gmail.com

Woccion slectenin Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
Fax APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcién 22/06/2015 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 16731822 :"t""dad Nr

ividad 5: -

Fecha Inicio Actividades — 22/06/2015 g
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera;
Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrat:la por usted y
T registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.

HU(‘?HNH Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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SERVISALUD

OCUPACIONAL IPS cxs

CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 27-may-2017 HORA 12:02:56

EMPRESA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Eder Humberto Barrero Arias

Edad 33 afios 10 meses 1 dia

Documento de Identificacion: CC  Ndmero: 14136125

Cargo DIGITADOR

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO :
EXAMENES FECHA RESULTADO OBSERVACIONES

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

Recomendaciones:

Otras Recomendaciones Ejercicios de estiramiento y fortalecimiento muscular, habitos postulares adecuados, habitos de
vida saludable, uso de elementos de proteccidn personal.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:

OSTEOMUSCULAR: Normal

REMISION A EPS?: NO

Apto PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO

Aptitud Especifica: Tipo de Restriciones:
[] vehiculos pesados [[] Trabajos en sitios de altas temperaturas [] Subir y bajar escaleras
[] Equipos méviles de superficie [[] Trabajos en sitios de bajas temperaturas [] Moviminetos repititivos
[[]Manejo de sustancias peligrosas [] Ruido por encima de 85 db [] Vibracién
[[]Manejo de materiales fundidos [[] Trabajos por turnos [] Manipulacion de cargas
[[] Guardas de equipos [] Exposicion a la luz solar directa [[] Tareas de agarre
[] Aislamiento y/o inmersién [] Exposicién a material particulado y/o gases 0 Alct;anoes por encima del nivel de la
o - e cabeza
[] Trabajos de altura [] Exposicion a radiacon ionizante O Agacharse, ponerse en cundlillas o
Operaciones de levante y [] Trabaj | voltearse repetidamente
: ; jos en espacios confinados
= manipulacion de carga [] Manipulacién de alimentos
[] Manipulacion de alimentos [] Posicion sedente o bipeda prolongada

"El examinado certifica que no omitié ningin dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este documento es cierta”
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador

i Fima €7 f Gewr fres
Nombre: Nombre: Eder Humberto Barrero Arias
RM. CC N° 14136125

Calle 27 sur No.14-43 = PBX (57-1) 361 76 12 = Fax (57-1) 407 35 50
Tel.: (57-1) 366 13 68 = E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com

www.servisaludips.com



http://www.servisaludi

o Pt ANTE B &
.B il SUBRED INTFGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE
L : -

Stred vy CONIGO: ET-CA-FT-011
e Pl S e Skod ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Orlente ES.E, FORMATO PARA FL CONOCIMTENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.08.22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAIT

.cm\:l 20180026 [CIUDAD: BOGOTADC, [m.m\nmuﬂo: ' BOGOTADC.

Dil:tg\u'dn Clicnie: Con el diligenciamiento de eate formulario nos permitira adelantar cl I'roceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con cl Numeral 5.2,2.2.2.1, de¢ la Circular Exicrna No 009
de 2016, de la Superintendencia Nacional do Salud, 1.a realizacion de cale proceso ca de caracler obligatorio para la Subred Integrada de Servicion de Salud Centro Oricnte ESE, como cntidad sometida

-I{ l‘nn‘lm| ¥ Vigilancia de la Superintondencia Nacional de Salud, y forma parto de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentra del Sistema de Administracion del Riesgo de 1avado de Activos
Financiacion del Termorismo,

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PARTICULAR O l:;f‘:'”"s“ m lntm'mou rUBLICO D 01RO D I(."UAL: f ]

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

| —
PROVEEDOR D

g SEGUNDO
PRIMER APEL! 5 : "
APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE I
BARRERO ARIAS EDER HUMBERTO
> No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/AMunicipio) (AAAAATIMDD)
ce (X |cE OkeO |Nurr a 14136125 TRAGUE (TOLIMA) 2001-12:27
pasarorte (0) omRo D ( J[es ReswenTE e coLovma? st (53] No D
FECHA LUGAR NACIMIENTO .
5 S NACIMIENT NACIONALIDAD:
NACIMIENTO: (Cludad N\ unicipio) AN 2
1983.07.26 GIRARDOT (CUNDINAMARCA) COLOMBIA COLOMBIANO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE ILOS "'CEELE&%’
SOLTERO(A) CAS, A) DIV A) UNION LIDRE,
Doy O (] ) 1 1 3016781460
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA '
OFICIO
O maastx [J posciano UNTVERSITARIO X | BACHILLER PRIM Aﬁ TECNIG
e u e D D o : — "
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: g‘m‘:}‘;
CL 1614 BIS 16D 07 BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. COLOMBIA 6742796
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
eder301012@gmail com rroria O lFA.\ﬁLlAR (] ARRENDADA (&)
DIRECCION ESTABLECIMIENTODE ) o 3
COMERCIO (Sl tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BUSTAMANTE HERRERA CLARIDEY
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
E IDENTIFT )
ol iy IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAAAMMDD)
ce. @ |c eOke Q |NU1P (] 1020715877 BOGOTADC. 2004-06-24
paswrorte (3 Jomo (O cums: | ) [es REsoEvTEENCoLovsie ()~ NACIONALIDAD: |  COLOMBIANA

3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASSO;I;ANADO O :s'r:rmn.m ] o o —— m]
. O [|covmramsta @ conaxaure [ rLEADo PUBLICO () cuaL:
PROFESION. J
s i G e a5 D bm (‘:l:l.cos C 11 UACTIVIDAD ECONOMICA
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
: vo (0 1cA s 8 ~0 PRINCIPAL: E(J SECUNDARIA: (]
cranconrusuventefsi (O] no (] [acewTe ReTzneboR « O AGENTE AUTORETENEDOR « 3
o NO E)
i ADMINISTRA RECURSOS PURLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA © DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
st(J no E s NO = SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA |GOBIERNO C———— Ocos o (m} | sNIT I 900.959.051.7
EXPORTACIONES (] AGRICOLA () ENERGETICA CJvanciera TransporTE [ Jre{_JLoGiA AuniTps MEDICAME( ]S O

oma [ cuas [ )
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CODIGO: ET-CA-FT-01]
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
[ [} Sutoneleregrada e Sorvion b Sokd ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD ¥ VOZDELUSUARIQ =
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NA L

L]

Centro Orlente ES.E.
DIRECION DK LA EMPRESA TELEFONO CIUDAIVMUNICIPIO DEPARTAMENTO Pals
Diagonal 34 No §-43 444484 BOGOTADC. BOGOTADC. COLOMEIA
CARGO ACTUAL DIGITADOR FECHA VINCULACION N2 =0~22
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO S0CI0
NUMERO DX VAL CODIGO ACTIVIDAD, DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCTEDAD
EMPLEADOS MELEL AR ECONOMICA
& INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[RALARION $ 0JOASTOS FAMILIARES $ 670.000| AHORROS $ 50 000 |SALDO 1TPOTECA s0f
HONORARIOS § 1.200 000| ARRIENDOS $ 0| INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITQ 30
ARRIENDOS 3 0jCUOTA VEIICULO 3 0(VERICULCS § 0| PEUDA VEHICULOS 3
[COMISIONES $ 0[CUOTA VIVIENDA 3 0|PROFIEDADES 5 0| PFUDAS TERCEROS 14
[OTHOS INGRESOS™ $ 0[OTROS EGRESOS* $0{OTROS ACTIVOS* § (o] OTROS PASIVOS™ 30
TOTAL INGRESOS S 1.200.000 TOTAL EGRESOS $ 670.000 TOTAL ACTIVOS $ £0.000 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar nl vivir con el Cliente 0 Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RUBIO ANGELA PAOLA
DIRECCION CIUDAD/DEFARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y /O EXTENSIONCELULAR
MZ 44 CS 1 JORDAN 3RA ETAPA IBAGUE (TOLIMA) AMIGA 3232247532
7. REFERENCIA FINANCIERA (coenia de shorres)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
VIVIEN] CUENTA DE AHORROS
DAVIVIENDA ¥ u ¥ 250000800115941 LAS ORQUIDEAS (1) 3300000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: D NO B
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL:
vpor_J1on exror{_JN mansreene(d prestano{T] pacoserviciodTJa a L j

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a Ly
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con cl propasito de que se pucda dar cumplimiento a Jo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016f
|expedida por La Superintendencia Nacional de Salud, y de Las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 dc 2011 "Estatnto Anticorrupeién™

1. Que los recursos quc entreguc ¥ eniregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacién,
profesion, negocio, etc.):

E)IGTTADOR ]

2. Que calos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombianoe (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que Jo adicienc, complemente o modifique)
. No admiliré que lereeros entregucn rocursos cn mi nombre pr i de actividades ilicitas ladl :n:lCMigoPmalCclombixm(lzyS”dn2000ocm]qui:ramquclqadicianc,

complemente 0 modifiquc), ni cfe ré transacciones d 2 tales 0 en [avor 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 dcstinaran a actividades licitas.

5. Infc ¢ inmedi cualquier ci que modifique Ly presente declaracién, una vez lenga de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a 1a liquidacién dcl (los) Contrato (8) que me vincule (n) con la}

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccién de cualquicra de los d i 0 cn el eventual caso de que por aplicacion def

[normas sancionadas con posterioridad a 1 firma de este documento se modifiquen las decl por mi cfc d imicndo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE]

'SALUD CENTRO ORIENTE ESE dcmdxnamonubﬂjd:dmuudcﬁwpmhfmiénmémtﬁhnninzumweynhubim, ionado cn este d 0, 0 de La violacidn del mismo.

7. Mc compromcto y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos  informacién que fucren requeridos por Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTir

{ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Anhruomﬁucibnhhaalmmxynnlodmowmmbmtc-d:nbmhud:h:kaﬂﬁmmmouqﬁddurﬁfudodchwumy + decl. 1
P Certi de pensidm o desp dc pago de los Gltimos tres mescs + declaracién de Renta si es doclarante.

|Profesional Independicnte/Contratistas por OPS: C ia do Hi a Certificacioncs de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo do servicio o constancia de]
Neomisiones o certificado de i . ° de arrendamicnto o b jos de los iltimos tres mescs o certificacion firmada por contador piiblico o estados Minancleros certificados +
decluracion de renta sl € declarante Nota: Si presenta estados financieros o cettificacion de debo lnewwpilﬂellhljcllmfeﬁm.lddwnndmkﬁbk_

Sod-nl’npvm::(‘cniﬁudodcnj-mi:yupu‘macibnkgalnhamlodmdcmnhnhuﬁdmdnumfamc!mbamdelmuﬁmmmydxumimd.mm,igd“wm

6n de renta si cs d

bt
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SuBved I ada de Servichas de Saind ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO

l D e SUBRFD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE. ESE CODIGO: ET-CA-FT-011
. ERSION: 02
FORMATO PARA FL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PFRSONA NATURAL FECIIA: 2017-08-22

Centro Orience ES L.

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por L Camara de Comercio.(Para Comercianics)

1. Fotocopia del Registro Unico Tibutanio RUT,

3. Fotocopia Inscripeion en ol Rit Distrital.

4. Fotocopia del dovumento de identificacion, amphiada 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 sca el caso (Obligados a ievar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamenie firmado con neconacimicnto ante Notario Publico.

NOTA: Todoa los concepto de ingreso deben estar debid. soportados.( A dami venta activos, herencias, legados, donacioncs, efc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRFSA PARA REPORTAR.CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS

Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en of presente formularia de Conocimiento del Clicnie son regidos atendiendo las disposiciones ¢ in ioncs i idas por la Supert ia Nacional ddf
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 dispucsta en el literal b) del articulo 2 de fa Ley158] de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos p Jcs y que sc idos en dicha di
00 son aplicables a las hases de datos y archivos que fengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitorco y control def lavado de activos ¥ el financiamicnto del ferrorismo, por lo que en principio sl
{utilizacion no requerinia de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los atos personales adicionales para el estudio (éenico del riesgo se trataran obscrvando las disposiciones legales vigenies,

4. Que los dalos tambicn seran tratados para fines comercials, razon por Ja cual procedo a cmilir la siguicnte:

P

AUTORIZACION
Para efecios de la prosente aulonizacion, enticndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada cn la Diagonal 34 No § - 4 3, tcléfono 3)
44 44 84 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o ind por la misma Entidad antes mencionada.

[ Declaro expresamente:
A Que pars efectos de acceder a la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidadcs Prestadoras de Scnvicios de Salod, debid itad

nucstros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales sevin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Sahud, para las igui finalidadk
2) El tramite de solicitud de vinculacién comeo consumidor, clicnte, deudor, contraparic contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de biencs y servicios. b) El proceso dej
/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicion de Salud, incluyendo fa determinacion de tarifas y analisis y scleccion de ricagos. ¢) La ejecucion y cf
0. ¢) La liquidacion y pago de cucntas. f) Todo lo que involucre La gestion integral de los bienes y senvicios contratados. g

alud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios 1écnicos , estadisticas, encucstas,
informacion relativa a encuestas de satisfacion de clicnics y uswarios y ofertas comerciaks de venta def
<faccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. K

cion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia « DIAN ¢n los términos dcl

negociacion de contratos con la ESE y:
i de que celebre. d) El control y la prevencion del riesg
Controlar ¢l cumplimicnto de los requisitos para accedere a los servicios de s
andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del seclor salud. i) Envio de
scrvicios de ralud y otros senvicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encucstas sobre sati:
Emvio de informacién de Sujelos de tributacion cn los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direc

Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a Las normas quc lo difiquen y a las regl plicables. ) L bio dc inlfc ion en virud de tratados y acucrdos intemacionaley

suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

1LEH jiento podrd ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamicnto que ella considete necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, iti gados, transferidos o divulgados para L finanfidades mencionadas a: a) Las peronasy

ljuridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a b ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operad ios para el plimi de derechos y obligac

derivados de los contratos cclchrados con la ESE y/o ks Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, T i e, jas de asi ia medica, abogados inlernos )
entre otros. ¢) Los clicnics y contrapartes que inlervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, inacion y liquidacion de de P 1a de bicnes y servicios . d) Lay

personas con Las cuales 1a ESE y'o Unidades ¥ Joras dc Scrvicios de Salud adel gesti dcp:r::l'eclud:hc:lch:ciondcconhm!dcncgurosyfomuegm:).&hbw, Fasccolda, ya

scleceion de ricsgos y control de requisitos parn)

cualquir otra persona juridica legalmente aulorizada para la administracion de bascs dc datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
acceder al Sistemna General de Scgunidad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y cstadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d inadas si
cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Quc son [ ivas las resg a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales seasibles, de conformidad con la definicién legal vigentc. Enj
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de mancra voluntaria, por Jo que auforizo expresamenic para que sc Tleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los]
rclativos de 1a salud y los datos biométricos. En todo caso, para cfectos del presente formulario de i del cliente o T se debe tener en consideracion que ¢l capitula X1 del Tituo I def
la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 dc la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre dalos dc nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sidof

obligados a responderlas.

e io realizar fc ias i ionales de mis datos para)

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Quc como titular de la informacion, nos asisicn los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho af
|conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

3. RESPONSADLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del i de la inft ién son la Subred Integrada de Servicios de Salud]

Centro Oricnte ESE y/0 sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, cuyos datos de contacto sc inch enel bezado de csta izacion. En todo caso, los cncargados del Tratamiento de

los datos que s¢ compartan, fi i o divulguen, en de Do de los previsto en o literal €) del mumeral 3 anicrior, serin : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro

Oricnic ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios d¢ Salud (Diagonaf 34 Ne § - 43 Bopotd DC, telefono 344 44 84 , ¢-mail sariofisubredcentrooriente.gov.co) 'y cualquicr otra personal

Jjuridica legak i para la administraci dcbnad:d-:luupancﬁxlosdcbpm.:ncibnymuoldclﬁ:udgwwmMZM
AICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el de los datos p les incluidos los sensiblcs y autorizao, de sa o, 1a transferencia nacional ¢ ional de los

mismos, por las personas, para Las finalidades y en los terminos que nos fucron informados en el presento documenio.
NOTA: Se dosca ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredeenirooriente.gov.co) cn el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES®.

IX. FIRMA Y IIUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

[ T )

Firma Cliente / Represcatante l.'qll

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Pecta l 2. Ciuded I 1. Fecha 2, Cludad I
3.Nombre del funclonurio o 3, Nombre y Cargo de quien
Asesor: verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Luger de la verificacion;
5, Observaciones: §, Obeervaciones:
ACEFTADO RECHAZADO
6. Resultado de Ia Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS identificado(a) con CC 14136125
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 07/08/2008

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 25 diasdelmesde marzo delafio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Pensiones y Cesantias

&@Colfondos®

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS identificado(a) con C.C No. 14.136.125, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 25 de marzo del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




[T [t SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
W o oregatac S Soe APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente £, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
14.136.125 SEGUROS BOLIVAR '
Numero de Documento ARL
EDER | HUMBERTO | BARRERO | ARIAS
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
26 DEJULIO DE 1983 | GIRARDOT | _cLi61ABIS16D07 - | 6742796
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
FAMISANAR CAFAM COLFONDOS 1.200.000.00
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
DIGITADOR

Objeto Contractual (Cargo)

r301012@gmail.co

Fecha Inicio del Contrato

3016781460

Correo Electrénico

> -

o

Celular

4
Firma del Afliado

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

Ce

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484



mailto:eder301012@gmail.com

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:51:27
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 107582856

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) EDER HUMBERTO BARRERO ARIAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 14136125:

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 14:37:45, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 14136125
Caodigo de Verificacion 14136125180325143745

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. 2159652

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 25 de Marzo de 2018 - 14:51 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CATORCE MILLONES CIENTO TREINTA Y SEIS MIL CIENTO
VEINTICINCO

14136125

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_BUWMQ_5114
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

'M Fwd: RV: PROCESO DE C¢ xym Policia Nacional de Color X Wi %

€« C 1{} | & Esseguro | https://antecedentes,policia.gov.co:7005/Webludicial fformAntecedentes.xhtml Q | W
W DE COLOMBIA INSTITUCIGN  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES .
et

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:49:01 horas del 25/03/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 14136125
Apellidos y Mombres: BARRERO ARIAS EDER HUMBERTO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-453 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 autondad 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 acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Volver al Inicio

uemao). Bogota DC
lunes & viernes de 8:00 am - 12:00 pr y 200 pm - 500 pm v

ﬂ@ﬁ@@ﬂﬁ@H \ 2 ST




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA D.C,, 25/03/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SUBRED CENTRO ORIENTE

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior EDER HUMBERTO BARRERO
ARIAS con Cédula de Ciudadania numero 14136125

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550000800115941
Fecha de apertura 07/06/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



