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ENTIDAD RECEFPTORA

FO RMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA e

Persona Natural

{Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998) Ultima Actualizacidon: 22-ane-2019
|

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMSBRES

TAFUR CASTANEDA OMAR DANIEL L) )
L]

DOCUMENTO DE JDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD !

cc @ceQ pras O No. 1022382748 FO M ® | col® extranero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDA CLASE (¥) NUMERO 1022582748 oM 52

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [12 ] mes [Ene ] afo [1993 TRANSVERSAL 38 # 77-20 SUR INTERIOR 2

PAIS Colombia PAIS ~ Colombia  DEPTO BogotdD.C.
DEPTO Bogots D.C. CIUDAD Bogata D.C. TELEFONO 7545296
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL dtafur subredcentrooriente@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA

MARCQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A Go DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS Go A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADOD
1 | 2~ | T | X | o | 7 l 8. I g | 10" \r)( MES [DICIEMBRE | ARO[ 2008 |

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

TC (TECNICA). TL [TECNQLGGICA], TE (TECNOLOGCA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER), DC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS 1) NO O TiTULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TECNICO LABORAL EN AUXILIAR
T 4 12 2016
¢ A ADMINISTRATIVO "
TL 5 X TECNOLOGO EN MECANICA AUTONOTRIZ 3 2015
DOMINIO DE IDIOMAS

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
1DIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U N I CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
.5.E.
HOJA DE VIDA :

r—

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1228)

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLED O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUSRED CENTRO ORIENTE E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota 0.C. Bogola D.C. atencionusuano@subredcentroonente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484-2091480 pia [ 22 | mes [12_ ] aro [2017 |loia [21 | mes [ | afo | 2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
DIGITADOR ESPACIO VIVIENDA CRR 12D 26 A 62 SUR

| EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUSLICA | PRIVADA | PAIS
ALMAGENES ONLY X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotd D.C. in%n-@:ﬂma:unnson:y com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2127777-2554803 pia [ 5 | mes [12 | aro [ 2016 1o [2¢ ] mes [12 ] afo [2008 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
VENDEDOR SERVICIO AL CLIENTE CRR 13 CLL 60 ONLY 8

EMPLEC O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

TRAVEL 2 LIVE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Sogota D.C. Bagota D.C. reservas @travel2live co

TELEFONQOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3203382125 DIA |_ 14 P MES | 1 ] ANO [ 2016 ] DIA Fz_l MES m ARO | 2016 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Ejecutivo Comarcial y de reservas Hoteleria y Turisma Crr 33 #29-20
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ENTIDAD RECEPTORA

T FORMATO UNICO Subred Integraca de Servicios da Salud Centro Criente

HOJA DE VIDA o

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEDO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUELICA | PRIVADA PAIS
COMNJUNTO RESIDENCIAL CIUDADELA EL POBLADO Ii * Cotombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. dannyt920 1@ hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6138818-3013811042 oia |15 | mes [t ] afo [ 2015 1o [# | mes [11 ] afo [2015
CARGQ O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVO PROPIEDAD HORIZONTAL CLL 129 #54-07

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENGIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 )
PRIVADO 1 8
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 6
‘5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE St __ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANCTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO S0, DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de.’dr‘n'genc.ia:m'e”m.BO%O{.& D. C‘r Eﬁe_('o 7;?_/ Ci\0| 26 'Lq

A A TR N0
UMNMAR D TEFUK O
FIRMA DEL SERVIDOR PUSLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 3 de 4



ENTIDAD RECEPTORA W

7 FORMATO U NICO Subred Inteqraca de Servicios de Saud Cenlro Orlente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural - :
{Leyes 190 de 1995, 452 y 442 e 1938} Ultima Actualizacién: 22-ens-201%

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

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

Pagina 4 de 4



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
« NUEVOPAIS Hersone Naloral SIDEAP
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 22-ene-2019

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1/DE BIENES'Y. RENTAS

YO, OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TIL (O No. 1022982748 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion TRANSVERSAL 3B # 77-20 SUR INTERIOR 2 Teléfonos 3156236396 7645296

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y. APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
FABIOLA CASTANEDA DE TAFUR 41766218 MADRE

MARIZA LILIANA TAFUR CASTANEDA 52184773 HERMANO(A)

ANGELA CAROLINA TAFUR CASTANEDA 52351650 HERMANO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

18 CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 15.300.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 15.300.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPODE NUMERO/DE LA : | SALDODE LA
ENTIDAD|FINANCIERA || (iFEi=r CUENTA S5 RIS CUE A CUENTA
Banco Caja Social AHORROS 24073305879 Santa Librada $ 3.700.000,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPO/DE.BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA ] CONCEPTO VALOR

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO | ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

mmn u" DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA I
» NUEVOPAIS Persona Natural SIDEAP
RIGZEQUIBAD: ERUGACKIN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD.O/INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO 2

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD.O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

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

ceO CEQ TIO

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLEDE '/AS /ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |
OMAR D TATUR(C BOGOTA D.C. 22-ene-2019
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina2de2



La Republica de Colombia
El Ministerio de Educacion Nacional y en su nombre

Asociacion Alianza Educativa
Centro Educativo Distrital

Miravalle

Aprobado por la Secretaria de Educacion segian Resolucion No. 8967 del 11 de Diciembre de 2001

Confiere a

Tafur Castaneda Pmar Daniel

T.1. 93011208442 Bogota

El Titulo de
Bachiller Académico

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes
segin los planes y programas vigentes

Pbrer (gansert dq(m

. Director(a) General

g

B
Adia Fﬁff ey -IE( FORM ;,_L-,- ‘n{ ".f‘r
Culi_)t:u 40/%%@ gg COLEGIO MIFAVE LiE
A kS AS
( Rector(a) Secretaria Académica
Libro de Registro No. Folio No. del Colegio

Dado en Bogota, D. C., a los 04 dias del mes de Diciembre del afio 2009

No se requiere registro de la Secretaria de Educaci6n, segin Decretos No. 921
del 6 de Mayo de 1994, expedido por el Ministerio de Educacién Nacional,
y 2150 del 5 de Diciembre de 1995 Presidencia de la Republica



REPUBLICA DE COLOMBIA
LA INSTITUCION DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

ACADEMIA NACIONAL DE APRENDIZAJE “ANDAP”

Con Licencia de Funcionamiento No. 598 del 19 de Febrero de 2007
Emanada de la Secretarfa de Educacién de Bogots

CONCEDE EL PRESENTE
CERTIFICADO DE
APTITUD OCUPACIONAL

Omar Baniel i!l?afur Cagtaneda

€.€ P 1.022.982.748 de Bogota B.C.

QUIEN REALIZO Y CULMINO DE FORMA SATISFACTORIA EL PROGRAMA

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN:
AUXILIAR ADMINISTRATIVO

Registro No. 12-040 del del 13 de Agosto de 2015
intensidad horaria 1400 horas

Programa Reconocido por el SENA
mediante Resolucion No. 03928 del/Zl de Septiembre de 2012

o |

DECRETO LEY z150O DEL. 5 I

DE ODICIEMBRE DE i9es
SUPRIMIO REGISTRD EN
TITuUuLO S Y
| CERTIFICADDOS.

Firma y Sello Secretaria

Libro No. 4 Folio No.441 Registro No.18
Expedido en Bogota D.C. a los 3 dias del mes de Diciembre de 2016




Asociacion Alianza Educativa
- Centro Educativo Distrital
Miravalle
Aprobado por la
Secretaria de Educacion
Segun Resoluciéon No. 8967
del 11 de Diciembre del afio 2001

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En la ciudad de Bogota, D. C., a los 4 dias del mes de Diciembre del afio 2009 se reunieron, con el fin de
formalizar la graduacion de los alumnos(as) de tltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria
del CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL MIRAVALLE. Instituciébn aprobada hasta Nueva Visita en el nivel de
Educacion Media Académica y autorizada por la Secretaria de Educaciéon de Bogota, D. C., para otorgar el
Titulo de BACHILLER ACADEMICO, segun Resolucién No. 8967 del 11 de Diciembre del afio 2001.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media, se procedié a otorgar el Titulo de

BACHILLER ACADEMICO

Al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero del documento de identificacion se relacionan a continuacion:

Tafur Lastaneda Pmar Daniel

T.1.93011208442 Bogota

Es fiel copia tomada del Acta original general de grado No. Folio No. de fecha Diciembre 4 de 2009 que
consta de 70 alumnos(as); comienza con el nombre de Aguilar Gonzélez Lina Tatiana y cierra con el

nombre de Zamora Chingaté Angie Katherine.
Dado en Bogota, D. C., alos 4 dias del mes de Diciembre de 2009.

No se requiere registro de la Secretaria de Educaciéon, Decreto 921 del 6 de Mayo de 1994 y 2150 del 5 de
Diciembre de 1995, del Gobierno Nacional.

FIRMADAY SELLADA

o O
g Director(a) General Ji SECRE™AP'A
Allanz Frueativa "¢ ACADEMIC!
@0, Alianza Educauvs
COLEGIO MIRAVALLE

Secretario(a)

Rector(a)



Academia Nacional de Aprendizaje

Educacion para el trabajo y desarrollo humano

l A Ley 1064 de Julio 26/2006

andap CONSTANCIA| 5268

EL SUSCRITO DIRECTOR DE SEDE DE LA ACADEMIA NACIONAL DE
APRENDIZAJE “ANDAP”

CERTIFICA:

Que el estudiante, TAFUR CASTANEDA OMAR DANIEL, identificado con cedula de
ciudadania No. 1022982748 curso y se certifico satisfactoriamente en el programa
TECNICO LABORAL AUXILIAR ADMINISTRATIVO, el 12 de Agosto de 2016 como
consta en el libro de graduados No. 1, REGISTRO 18, FOLIO 141 de la Academia Nacional
De Aprendizaje, de acuerdo con el Decreto No. 4904 de Diciembre 16 de 2009, articulo 1,
Capitulo 111 Numeral 3.3 inicamente se expide certificado de actitud ocupacional y no
acta de grado: con intensidad horaria de 20 horas semanales incluyendo la parte presencial y
virtual.

Durante su permanencia demostr6 BUENA CONDUCTA, respeto y empatia con los
docentes y compafieros.

Resolucion de aprobacion Numero 598 del 19 de febrero del 2007 Emanada de la Secretaria
de Educacion de Bogota, DC. NIT 800226265-8, y numero de registro 12-0159 del 29 de
diciembre de 2010.

La presente se expide a solicitud del interesado, a los veintidés (22) dias del mes de Mayo
de 2017.

Atentamente,

AURICIO ROMERO LINARES.

irector de sede

“Formando Hacemos Patria”

P
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CONJUNTO RESIDENCIAL CIUDADELA EL POBLADO 11

Bogota D.C. 16 de agosto de 2017

Por medio de la presente certifico que el sefior OMAR DANIEL TAFUR
CASTANEDA identificado con la Cedula de Ciudadania Nro. 1.022.982.748,
laboré para el conjunto residencial CIUDADELA EL POBLADO II, con NIT:
800-201-311-0, ubicado en la calle 129 Nro. 54-07 de la ciudad de Bogota,
durante el término de Diez (10) meses ininterrumpidos, desde el dia enero 15
de 2015 hasta el dia noviembre 14 de 2015, como Auxiliar administrativo de
la oficina de administracion del conjunto.

Se firma en Bogota D.C. a los 16 dias del mes de agosto de 2017.
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Conjunto Residencial -Ciidadela El Poblado * M 30“ 381104

Una administracién abierta a todos



CERTIFICADO DE PRESTACION DE SERVICIOS

TRAVEL2LIVE CO S.A.S
NIT. 900.989.267-9
SENORES:
SUBRED CENTRO ORIENTE

HACE CONSTAR:

Que el seiior OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA identificado con cedula de
ciudadania No 1.022.982.748 expedida en Bogota DC, se encontré vinculado desde
Enero de 2016, con un contrato por prestacion de servicios. Desarrollando las
actividades de EJECUTIVO COMERCIAL Y DE RESERVAS. En el perlodo de Enero -
Noviembre 2016 (Diez meses).

Durante ese tiempo el seifior TAFUR ha demostrado complimiento, sentido de
pertenencia, y responsabilidad con sus compromisos en el desarrollo del objeto del
contrato.

La presente se expide a solicitud del interesado a los Nueve (09) dias del mes de
Octubre del 2017.

Cordia}meﬁte,

_ e
JESSICA \" BOCANéGRA S
Gerente |
TRAVEL2LIVECOS.A.S
MOB: 320 8559552

www.travel2live.co - PBX: +571 4824155 - MOB: 320 3382125 -~ KR 33 N. 29-20




almacenes

ONLY

NIT: 860.036.892-9
GRAN CONTRIBUYENTE

Bogota D.C., Diciembre::24 de 2016

CONSTANCIA

Por medio de la presente estamos Certificando que el sefior OMAR DANIEL
TAFUR CASTANEDA, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 1.022.982.748,
labord en ésta Empreca desempefiando ei cargo de AUXILIAR PISO.

Fecha de Ingreso : Diciembre 05 de 2016

Fecha de Retiro : Diciembre 24 de 2016

Cordiaimente,

—~ : - V.Y
At;ﬁicens(?ﬁtf
DEPARTAMENTO RSONAL

'OLGA PATRICIA SUAREZ T
Jefe de Personal

RODRIGUEZ FRANCO & CIA. S.C.S. ORGANIZACION NACIONAL DE COMERCIO
OFICINA: Calle 59 N° 8-47 PBX: 212 7777 FAX: 254 5420 y 254 5430 BODEGA: Cra. 9* N° 58-02 Bogota D.C., - Colombia
Correo: info@almacenesonly.com - www.almacenesonly.com



REFERENCIA LABORAL

Por medio de la presente, se hace constancia de que el trabajador
OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA identificado con numero de
cedula 1.022.982.748 de Bogota, trabajo en nuestro almacén ONLY 8
CL 60 KR 13 en las temporadas de diciembre del 2012, 2014,2015 y
2016, en temporadas del dia del padre 2013, 2014, 2015, 2016 y
2017, y en temporada de promociones de agosto 2013 como
VENDEDOR.

Durante todo el periodo laboral demostr6 ser un trabajador con
grandes cualidades, buen trato personal y capacidad de liderazgo,
eficiente y responsable.

Se firma a los 21 dias del mes de septiembre del 2017.

Cordialmente,

SERGIO ALEJANDRO@BBILLOS
CEL.3112146243
Tel. 555 7520

ONLY 8



FecHA DE NaciminTo  T12-ENE-1993

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ M
ESTATURA G.3. RH SEXO

13-ENE-2011 BOGOTA D.C ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ¢, duniat Jmein -~

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
- . “CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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, D | AN@ Formuario gl RegistoUnicoTrutaro T —
Hoja Principal s

Owocoen do Smouosios y Advanes Neconaine.

2. Concepto | 0 | 1 inscripcién

B 4. Numero de formulario 14438249173
§. Numero de identificacion 1ributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico

102298274 8|4 |mowosossesogou A342]
IDENTIFICACION NN

24. Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento: 26. Ntmero de Identificacién: N e 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesion iliquida @ Cédula de ciudadania I1_l3| |1 10 [2 ]2]9 [8 |2 74@ 8., J [ ] B 011 |0 1 |1 3]
Lugar de expedicién 28, Pais: 29. Departamento: . Giudeg/Méhicipio:
COLOMBIA | 1 |6 l 9 | Bogot4 D.C. ogo'gjc ofo|1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre K\)j 3 ‘I.r\!'): nombres
TAFUR CASTANEDA OMAR /:,»;\:\:*)\ ey DANIEL

35. Razon sodial: \‘ ‘

('T'\l;‘ / a k )
36. Nombre comercial: 9 s /| 37" !
R

N
2 éémgc;}‘:’u AN
38. Pais: 39. Departamento: CQ v 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA 169 Bogota D.C. /(\!Sx \2/ </~) Bogota, D.C. [0ToT1]

41. Direccién principat /
TV3B77 20 SURIN 2 BRR TERRAZAS DE SANTA L|BR,$DA\\\\\ (/\
42. Correo electronico: 43. Cédigo postal 4// T ’M\/ 45, Teléfono 2:

i sl i LTTT] I/H\IT)/ ,k(‘KI\LITI | [ [7]e]4]s]2[s]6] [ TT T T T [s[t]s[6[2[3]6]3]o]e
4\ 7 ONGLASFICACION

Actiwl)g-ad;o;co'\ ¢ ptlg&~_w~~ M‘D Ocupacién
Actividad principal Beuyidad shdunodiiz, Xz Otras actividades P
Y 3 R 7 Fribribls
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48.Cogife | | 49, Phcnincivacivgaa: | | so. codigo: 1 2 51. Codigo esiablecimientos
8,2,9,9/[2 0 1 7|1 111 5 L 1\\}\ )/r <\‘\\L\/] R 1O (O U ] | | I I I I l

e nsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 4 \-21\;‘7"10 1 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26

53. Codigo:{ 1 , 2 ’(\J\\)

]
1 { | i 1 !
4

/@
&%/%ntas regimen simplificado

Pt

Il i | " 1 | 1 1 1 | 1 1 1 1 1 L

Obligadés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
§5. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sacoager L LU LU L LI LI ity b bl = S (]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
O [ O e OO L
d bt b i b Ll
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra igencla Indefi yen ia no se exigira su 16

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos:  SI NO D 60. No. de Folios: ‘ |1| 61. Fecha: [3 01 7]1Tﬁ?|

La informacion oontemda en el f lario, serd resp bliidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
ia corr @ la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
mexacmud en que mcurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2”30 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

Omar D TAFUR C,

984. Nombre GUERRERO BRICENO JOHANA CONSTANZA
985. Cargo:  Gestor |

Fecha generacioén documento PDF: 15-11-2017 10:15:01AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 15-11-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT ’
Hora: 10:39:58 AM

ool _ INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Péagina 1 de 1

SULRCIAAA DI RALIERSA

CONTRIBUYENTE NIT 10229827484 OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA

Informacion General

Direccién TV3B7720SURIN 2 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Tele'fo?os 7645296/31562?6396 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Difeccicheisdionion.  Campaatigialson Actividad 1: 8209-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
Fax 0 APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacion de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 15/11/2017 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 20849048 Pcthviced 4; -
Fecha Inicio Actividades ~ 15/11/2017 Actividad 5: -
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese : a s .
o Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002376205
# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA
. Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
o 14D 3 R Hacienda Distrital.
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIONAL
instrucciones Especiales

. Este es un documento PUDLHCO'Y @8 1equnSHG i oSentaric para ios
siguientes casos:
- Celebrar contratos con cuaiquiel entioad pubcs
- Ingresar a la carrera adnunistratna
- Tomar posesion de cargos publicas
- Obtener grado de profesional en Cudiqy.c Jentre docente ae
educacion supetior

2. En caso de CONVOCAONA (v 0Seivas ar oo aimenle esprc.a, «
de mowvilizacion. debe elecluar presentacon inmediata en la
unidad militar mas cercana al luga: de su residencia para
recibir instrucciones al respecto.

P}

SESSETS
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GUARDA ES

Dosis recién nacido

Dosis recién nacido
Primera: 2 meses
; Segunda : 4 meses
¢ Tercera: 6 meses
Primer Refuerzo: 18 meses
i Segundo Refuerzo: 5 afios

i S Meningitis por = Primera: 2 meses
Haemophilus : : .

influenzae tipo B~~~ Haemophilus - ; Segunda : 4 meses
@ AT e influenzae tipo B (/

. Primera: 12 meses
. Refuerzo: 5 afios




- Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombras: OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA

Tipo de Documento: CC Documento 1022982748

Sexo M F,Nacimiento: 12/01/1993 Edad: 24 Afios
Entidad: PARTICULAR*

Centro de Costo: N/A

Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO

Fecha de Atencion: 2017-11-27

Fecha y Hora entrega resultados:  27/11/2017 10.19 AM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado la valoracién Médico Ocupacional de INGRESO, el suscritc médico certifica que el aspirante al cargo es:

| APTO (A) Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO ]
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:
[NO TIENE |

Recomendaciones:

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA

VALORACION EPS ORTOPEDIA PERIODICO SEGUN NECESIDAD

OTRAS: ALTERNAR POSICION DE PIE Y SENTADA, CONTROL DEL MANEJO DE CARGAS, NO REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DE IMPACTO, USO
DE ELEMENTOS DE PROTECCION, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica

RIESGO BIOMECANICO

DETERIORO POR TRAUMA ACUMULATIVO (D.T.A)

PREVENCION DE ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES

Examenes Realizados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacidn suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que halla lugar.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de contrato. Articuio 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): SANDRA MILENA CARRILLO RM: 111773/2009

AHUMADA
OMPRDTNE-RC
Firma y sello del Médico Evaluador OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA
1022882748
ceC
Firma det trabajador Evaluada
CO15 tulls
* BDGOYA SEDE PRINCIPAL SEDE OCCIDENTE BUCARAMANGA SANTAMARTA
Calle 18 No. 3-50Ediicio Barichara Av. Cra, 68 No. 1796 Calle 55 No 31 - 11, Barrio Antiguo Campestra, Calle 22No 14 - 70, Centro Madico
Tel:(+1) 281 4505 — 286 5803 ~ 286 5382 Tols.:(+1) 4146307 - 260 84 Tola: (+7) 897 37 34 - 301 737 26 37 Porlac dol Cacibe, Tel,: (+5) 421 46 44 - 42¢ 65
SEDE SUR SEDE NORTE VILLAVICENCIO BUENAVENTURA
Autopista Sur (Traneversal, 35) No. 42 Suc, Aulopista Norte No, 8329 Callo 34 No, 41 - 74 Banio Barasl Ao Calle 7 No, 3-11 Oicing 2001 Edificio Pacific
VEemayor Tel, (+1) 458 5619 — 203 9694 Tols. 805 1875 - 810 57 7 Tol.(+8) 674 0916 — 674 0015 Trader Center Tel:(+2) 240 4734 - 240 2055
SEDE CENTRO SEDE NORTE 2 CARTAGENA DE INDAS MEDELLIN _
Cra. 5 No. 19-08 Autopista Norts No, 83-89 Avanida Pedro de Heredis, Sector Lo Amador, Carvera 80 No. 44 B-91 Barrio 1a America
Tok.:(+1) 282 6420 — 342 4934 Tele.:(+1) 257 9325 - 256 2362 Calle 32 No 208 - 21 Pieo 2 Teks: (+5) 644 89 71 Teke(+4) 412 1145418 7041
SEDE ZONA FRANCA SEDE BARRANQUALLA cAU
SEDE OCCIDENTE iz " Cormors 518 No, 94 - 334 Oficing 504 Cantro Medico Vi) Calle 18 Norte No. 4 N— 47 Bario Versaliss
Av. Cra. 58 No, 1782 c:mmm.aumz‘sfarnnm 518 No. 94 diprdbi il B,

Tada.(+1) 447 0068 ~ 447 1481 ~ 414 BIRT
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Sty do
Ve Satyg
¢ DR G Integrags, ) ] NTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
-- Bradi de Serv SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L.5.E 0 '
8 deServcos de sl ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO, ' ) VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIIA: 2017-08-22

H: A
iy

CUNDINAMARC

BOGOTA D.C

Distiguido Clicnte: C A L O D AR R Ll . .
No 009 de 2 : Con el diligenciamiento de cste formulario nos permitira adclantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa

c(:ilde' de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso s de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicilos de Salud Ce_n?ro O!'icme ESE, como|
Acti 3 al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad cnmarcadas dentro dcl Sistema de Administracion del Ricsgo de
tivos y Financiacion del Terrorismo.
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EMPLEADO
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Secvetarta e 5a14
% jgb"ed Integreda de Servicios de Salud

Centra Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE,
E
FORMATO PARA

STRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y A
EL CONOCIMIENTO DEL CLlEi\'TE o C(‘) TR

DEL USUARIO

NTRO ORIENTE E.S.E
NTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

DMINISTRA RECURSOS PUBLICOS '

NO

- NOMBRE EMPRESA O NEGOCIQ DONDE LABORA 0 DESARRO!.LA

ACTIVIDAD ECONOMICA © -+

5O

&

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS CENTRO ORIENTE

i S A
RTACIONES D AGRICOLA

EMPRESA DONDE LABORA -

(L

O

. #NIT

900959051-7

CUAL:

U éNﬁﬁGETICA ’DNANCIERA

TRANSPORTE (] 1e{_JroGia

ALIDTOS

MEmCAUros

O

¢ CIUDAD/B‘IUNICIPIO S 'DEPARTAMF.NTO ' AL 4PA'lS
5966600 BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBLA
DIGITADOR . FECHAVINCULACION - 2017-12.22
.. 4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO R
'CODIGO ACTIVIDAD |- R 3 T O g
“ ECONOMICA /.4 |- . DESCRIPCIONACTIVIDAD, .~ _FECHA CONSTITUCION |/ TIPO SOCIEDAD
: .00 i 5.INFORMACION FINANCIERA: .. Sy 3 N o
5 - INGRESOS MENSUALE ' EGRESOS MENSUALES = L UACTIVOS © . PASIVOS
SA - »

l LARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES $900.000 [AHORROS § 0|SALDO HIPOTECA 50
HONORARIOS $ 1.400.000 | ARRIENDOS $ 0 [INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITO 50
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 0|vEtncuLos § 0|DEUDA VEHICULOS 50
COMISIONES $ 0{CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES § 0| PEUDAS TERCEROS SO
OTROS INGRESOS® - $ 0|OTROS EGRESOS® $0|0TROS ACTIVOS* § 0|OTROS PASIVOS® S0
TOTAL INGRESOS $ 1.400.000 TOTALEGRESOS $900.000 . TOTALACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS S0

* DESCRIPCION OTROS EGRESOS, DESCRIPCION OTROSACTIVOS - | . DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES

( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

* PRIMER APELLIDO /= "/

SEGUNDO APELLIDO: -

PRIMER NOMBRE . SEGUNDO NOMBRE
COBOS RIANO FREDY GIOVANNY
o et CIUDAD/DEPARTAMENTOPAIS o @L,\éle T | TELEPONO FIOY/0 IV-L\"TEN\SLIONIC‘.ELUQ\R:‘
c?ux 14 #9973 BOGOTA D.C/CUNDINAMARCA/COLOMBIA AMISTAD

3115813657

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

Quicn suscribe 12

ala SUBRED
de 2016 €XP¢

dida por la Superintendencia Nacional

presente solicitud, obrando en nombre propio, d
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE

¢ manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cie !
NTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumphmlcm? a lo seiial
de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

" NOMBREENTIDAD “TIPO DE PRODUCTO NUMERO " SUCURSAL . e RNl
BANCO CAJA SOCIAL CUENTA DE AHORROS 24073305879 SANTA LIBRADA 3077860
la
lF[ESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: N | NO n
',‘;"‘.m 20 “TIPO DE PRODUCTO .~ " NUMERO ' = e MONTO PROMEDIO
/ DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [ ]
CUAL:
mror{CJoN exporTA{_NN mransrerenci{ ) prestamos(C) pacoservicios(__Jm (O
% 8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERQS [FONDOS - - -

cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
ado al respecto en la Circular Externa 009

cursos
¢ Jos re
1. Qu

wtregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
que er

- P oz0Ci0, €1C.)!
fcslbn' neg!
prO

B!

Scanned by CamScanner
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Secrarde Sakad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: FT-
.L@ Subred imtegrada de Serviios de Salud ns_TnMﬁg{ﬁg I_ES'::'(S)TI;?: gﬁfﬁﬂmn Y VOZ DEL USUARIO vr:ns:'g&:EnTz{A i
ﬁ Contro Orieme ESE. FORMATO PARAEL CO b EL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08.22
e T T T A, 9 DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion luboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de 1os tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta s1 es declarante

) Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de confratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia del
: Jjeormisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los (iltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados +

declaracion de renta si es decl: Nota: Siy estados fi o cer on de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible
'Soclos Empresas: Certificado de exi y rep on legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital

4. Fotocopia del d de idenufi , ampliada al 150%

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

6, Estados Financieros del ultimo peniodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea ¢l caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con r ante Notario Publico

INOTA: Tados los concepto de ingreso deben estar debid soportados ( Arrend: , venta activos, herencias, legados, donaciones, etc )

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
[CONTENIDA EN LAS:BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES' DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENT
{[FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. " * 3 N ) ; I J ; ;

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disg e partidas por la Superinted Nacional de}
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. Que conforme a los dispuesto en el hteral b del articulo 2 de la LeyIS81 de 2012, las disposiciones que buscan la p on de datos p les y que se dos en dichal

disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que|
en principio su vtilizacion na requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente

P § : : AUTORIZACION §

e

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900 959 051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfonol
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid:
nuestros datos para todos los fines pre y que prende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES' Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Ell
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de ncsgos‘ c) La ejecucion|
y el cumplimiento de contratos que celebre d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas f) Todo lo que involucre la gestion integral q: los bienes y ;crY|C|os
contratados g) Controlar el cumphmiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud h) La elab de d |
estadisticas, anahsis de tend. del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas|
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud j) Reall de sobre f en los servicios pvestad'ns por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras]
de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Imp y Ad}ﬂMg N, ‘ les de]
Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Comphance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiqueny a Ia,s ! aplicables 1) I de informacién en virtud!
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Flpﬂnc15cnon del Terrorismo

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) l:ls peronas
u.nd:cas que tienen la cahidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Scrvicios de Salud b) Los operadores l:cccsnnos para el cumplimiento de derecfuos y)
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, mlef como call center, gadores, F de medica, abog; mlemos*

e entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las]
e las cuales la ESE y/o Umidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para cfecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda,
p:ﬁ:l'l‘[-’:‘"c:):":;i‘r‘:;; J‘:lrl‘t\llc'ilylcgalmcnlc auloulrmda para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de nesgos y control de requisitos paral
ya cu s 5

4 o S a General de Seguridad Social ¢n Salud, asi como para la elat de estud y estad!
JCC:;:\(:L?EIIT;‘:(‘JIL:LI:‘I‘JI'CRF:E\H(I'II(;NA‘[ DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para)
4. SFERF! 2 3

cunplif w"gh;,’r:g‘;:;t’:‘;ng:l.l;,‘“:,"Ei::::myu, lus respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente En
i D/.‘-NIOS-( .no. he s»d.u nhh;udu a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento dev datos sensibles, en especial, los]
u)nSLL“.e“‘; v salud y los datos biométricos En todo caso, para cfectos del presente formulario de conocimiento del chiente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo
rclallv?a dLl: Iz:::cuyh:’:d:u dela Supennlm‘;dcncm Flm;nclexa de Colombia y Circular Externa 009 de la Supenntendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas

:c[;:%;u”_ RSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de mifias, miios y adolescentes En onsecuencia, no hemos sido}

obligados a responderlas

9. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho 4

cer, ac cctificd s ender las informaciones que se hayan gido sabre mi
;O:T:'l'(‘;:‘:;‘l\‘lliflI:L\t’l'l‘cl:l(:\EI:‘F)::};(;::DP‘IT"I Il{‘::'l AMIENTO l)fl.’ LAS I:I'()RM.-\('ION Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
(:cmr:\ Onente ESIE y/o sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeran en el encabezado de esta autonzacion. En todo caso, los cncn.rgadu;s del‘TrnLamq::;-l:;
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulyuen, en desarrollo de los previsto en el hiteral ¢) del numeral 3 anl:rlfll, seran © a) La Subred In-lcgrad.l de cmfl:Js e Salu:
Centro Onente ESE y/o sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 3_4_! 4484, ew:ml mrlat(a..\':ahrrln‘.enrrmmrmf-‘gmj.rn! ’y cus ql;:;;";
Junidica legalmente autonizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONOQ Y (X (.

IMM)HH
L ECTRONICO DE CONTACTO) ]
9. AUTORIZACION De muanera expresa, AUTORIZAMOS e tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autonizao, de ser necesano, la transferencia nacional € internacional de los|
imtsmos, por las personas, para los finahdides y en Jos terminos que nos fueron informados en el presente documento o . . )
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www subredcentrooniente gov co)  en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™

Scanned by CamScanner



9 e Sedtetara de Sxtd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE
_ 2 | . S S DE SAL NTRO ORIE .
.Hs-( Subred ntugrada e ?!r?iffosgeglyq S t:sjnumnrg I-FGp:?‘Tl()_N DE CALIDAD Y VOZ DEL t’:'é'lfﬂflff““ sgmcg s ET-CA-FT- 013
£ Contio Orlente ESE / ARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL rm:glsllA-Nzi;?-Lm 2
2 IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARQ QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

OMAR D TAFUR C

Firma Cliente / Representante Legal

Huella Indice Derecho

|11 X, INFORMACION DE ENTREVISTA : i1 XI,INFORMACION DE VERIFICACION DEINFORMACION " -
LFecha 2. Cludad 1. Fecha 2, Cludad
3.Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica
4, Lugar de Ia Entrevistat 4, Lugar de la verificacién:
%, Observaciones: 8, Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de Ia Entrevista: 0O 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula

Scanned by CamScanner



NUEVA EPS S.A
Certifica

010 -0

Que las personas relacionadas a continuacidn en cumplimiento de lo establecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datoz del COTIZANTE
CC 1022982748 OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA

Semanaz Cotizadaz NUEVA EPS 5.A 4 Eztado ACTIVO
Fecha Afiliacion 0112/2017 Causzal

Fecha Ultimo Periodo Cotizade 0112/2018

Fecha Cancelacion OO0/ 0000

La presente certificacion se expide el dia 22 de Enero de 2019 a solicitud del interesado.

Obzervaciones

MO VALIDO PARATRASLADO A OTRA EPS.

ANGIE ALEJANDRA QUINCHE SOTELO
INFORMACION CALL CENTEER



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) TAFUR CASTANEDA OMAR DANIEL identificado(a) con CC ndmero 1.022.982.748 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de diciembre de 2012 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 22 de enero de 2019.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
S Sulvec olegids de Senvicis e Skt APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
£ CentroDriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

=

CC: 1.022.982.748 Bta SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
OMAR |DANIEL |TAFUR CASTANEDA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
12/01/1993 |BOGOTA D.C [17022.982.748 | 7645296
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
NUEVA EPS PROTECCION $ 1°400.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
DIGITADOR
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
dtafur.subredcentrooriente@gmail.com 3156236396
Correo Electrénico Celular

Omak D TAEUR C

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
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

07:56:38
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121034146

Bogota DC, 22 de enero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1022982748:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 22 de
enero de 2019, a las 08:06:36, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1022982748
Cédigo de Verificacion 1022982748190122080636

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2713612

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Enero de 2019 - 8:09 am

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: UN MIL VEINTIDOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS
MIL SETECIENTOS CUARENTA Y OCHO

1022982748

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_EKBFS_098
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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Consuita en inga de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa;
(Que siendo [as 08:12:34 horas del 22/01/2019, el ludadano identicado con
Cédula de Ciudadania NP 1022982748
Apelidos y Nomores: TAFUR CASTANEDA OMAR DANIEL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
e conformidad con lo establecido en el ariculo 248 de fa Constitucion Polfica de Colombia

En cumplimiento de [a Sentencia SU-453 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constiucional, 2
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES' aplica para fodas aquelas
DArsONas que no regiiran antecedentes y para quienes fa autondad judicial competents haya decretado la extincidn de
Ia condena o la prescripcion de la pena.

Esta conslita e vélida siempre y cuando el nimero de identiicacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad regiirado y solo aplica para el temtorio colombiano de acuerdo & lo establecido en el orcknamiento
constuciondl.

5 tiene alguna duda con el resuliado, consuite as prequntas frecuentes o acéruese a las instalaciones de |a Policia
Nacional mas cercanas

Volveral Inicio

U] !



HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA Identificado con CC1022982748

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0042 SANTA LIBRADA, con las
siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Numero . 24073305879
Fecha de Apertura . 08 de mayo de 2017
Condiciones de Manejo © Individual,1 Firmas(s), 0 Sello(s) himedo(s) o de

caucho, Sin protector

Estado . CUENTA ACTIVA

Establecimiento Bancario

Esta constancia se expide con destino a: QUIEN INTERESE
; Realizada en la oficina 0054 ALTAVISTA de la ciudad de BOGOTA, el dia lunes. 21 de enero de
5 2019.
1

: Cordialmente,

Efectuado por:
ABL7R504 - ANDRES FELIPE LOPEZ ROZO

Noviembre 2013 Ver 2.00



