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3 ENTIDAD RECEPTORA
E.S.E.
HOJA DE VIDA

Persona Natural

R TEMA DF ST CIMACION DiSTRITAL DE, EXPLTD ¥ LA ADAMSES TRASY N FUSK 'Ca

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MARTINEZ VEGA ANDRES FELIPE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cCc @WCcEQPAS O No. 80547897 F O M @ | coL @ EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (X) NUMERO 80547897 5L

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 1 ] mes ANO Kr33 13 71 Torre 10 Apto 503

PAIS Colosaba PAIS  Colombia DEPTO Cundinamarca

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Zipaquira TELEFONO 0000000

CIUDAD Bogota D.C. EMAIL amartinez.asanitaria.hco@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO CON

Te [ [e Lo e [ [v [+ [ 5] _ves [rommme sworem

PRIMARIA

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No.SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 10 X MEDICO(A) VETERINARIO(A) 12 2009 18155

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA e ——————————————————————————————————

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA
Persona Natural S lDE P 2)

T . T " et A S S W i Sl T . . M e b e A N St M s . N i ——

TEAA DE 0of OAMACY NG DD TRITAL DL EMM 0 ¥ LAADMSNE TRACK W PUBR YCA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PA[S
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. lideresoperativos@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

0000000 pia [ 22  mes [2] afo pa [ Imes[_Jako [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO VETERINARIO

VIGILANCIA SANITARIA CL 22 SUR 8 A 58

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

PUBLICO 8 11
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 8 1

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento ~TRocoTs 22 ©HBLO v 2@ T

/
. 3 j

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

FPagina 2 de 3



. ENTIDAD RECEPTORA
HOJA DE VIDA

Persona Natural |
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

AIRTEMA DE B ORAMAD N DAS TRITAL DEL EaA 00 Y LA ADMBNIS TRAC KON ALK A

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

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

Pagina 3 de 3




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural M@

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 19995) Ultima Actualizacion: 23-ene-2019

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANDRES FELIPE MARTINEZ VEGA
IDENTIFICADOCON C.C. ¥ C.E. O T.. O No. 80547897 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Zipaquira
Direcciéon Kr 33 13 71 Torre 10 Apto 503 Teléfonos 3118534886 0000000

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

~ NOMBRES YAPELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO
GAEL MARTINEZ CORTES

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:

DTROS INGRESOS Y RENTAS _ $ 0,00
TN v i S ., s SE $ 34.400.000 00 _ _

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
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KR 33 13 71 TORRE 10 APTO 503
RENAULT SANDERO STEPWAY MODELO |

ciones vigentes a la fecha son:

d) Las acreencias y obliga
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO -
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S DE A P @
Persona Natural A I\ G

. —_ I —

MNTEMA DE PeF ORMA Sethe DB TRITAL OFL ENFLEQ ¥V \ 4

L

PAZ EQUIDAD EDUCACION
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

DAVIVIENDA DAVIVIENDA $ 35.000.000,00
SUFI BANCOLOMBIA CREDITO DE VEHICULO $ 17.000.000,00

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

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

¢) En la actualidad: SI & NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
MARIA DE LOS ANGELES CORTES cc® CEQ TLO 53105695

2 ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

| as actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES _

_FORMA DE PARTICIPACION

BOGOTA D.C. 22-ene-2019

/

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

LA UNIVERSIDAD NACIONAL
DE COLOMBIA

O o ]
T S

CONFIERE EL TITULO DE

Medico Veterinario
Mndrds Tefipe Martiness Vega

c.C. 80.547. 897 %ijmquirob

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLO, Y PREVIO AL JURAMENTO DE RIGOR, OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA

EN LA CIUDADDE  Bogota, a 18 e Diciembre $e 2000

LN b SR

DECANATURA DE FACULT. RECTO SECRETARIA.G /ENERAL
- X

REGISTRO No. 336 Follo O 23 Libro oL.5

U 8 1 .
DE LA SEDE DE .5%0_90{‘@ FACULTAD DE OMtebicina Beterinaria y e Tootecnia

0117420




UNIVERSIDAD N ACION AL DE COLOMBIA

FACULTAD DE

NResicina Yeterinaria y de Xootecria

ACTA DE GRADO NUMERO 330
El Consejo de Facultad en su sesion del dia 3o 9e noviembre $e 2009 Secta 024

CONSIDERANDO QUE

Kndrés Feli f@ FMartiren Lega

c.C' 80.54 ?%J)aqmmu

Cumplié satisfactoriamente con los requisitos exigidos For los Acuerdos y Reglamentos
de la Universidad, resuelve otorgarle el titulo de

IMWico Veterinario

En nombre vy representacion de la Repiiblica de Colombia y de la Universidad Nacional de Colombia se expide
el Diploma Niimero 921 7¢20  consignado en el Registro No. 336 Sholto 0 23 Libro o 5
En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la ciudad

de Bogotd, 30 S noviembre $e 2009

N \&Q NK\‘\

PRESIDENCIA
Consgjo de Facultad

% ?%fhf‘* Eawar =

SECRETARIA

Consejo de Facultad
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INViMmao

InssEuie Maconal da Vigdancia de Medcamenios y Alimenios

El Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos - Invima

Certifica a:
ANDRES FELIPE MARTINEZ VEGA
C.C. 80547897

Asistio al evento Taller de inocuidad y conservaciéon de la carne a lo largo de la cadena productiva realizada en

la ciudad de Bogota D.C., los dias 4,5y 6 de Diciembre de 2017, con una intensidad horaria de 24 horas.

EY

JAVIER HUMBERTO GUZMAN CRUZ Sergio Alfonso Troncoso Rico

Director General Director Alimentos y Bebidas
Invima Invima



https://www.invima.gov.co
https://www.invima.gov.co
https://www.invima.gov.co
https://www.invima.gov.co
https://www.invima.gov.co

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

. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Bogotd D.C
Sefiores:

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA, SEDE BOGOTA

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ANDRES FELIPE MARTINEZ VEGA en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion
Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento so6lo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

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

MEDICO VETERINARIO

Cordialmente;

;‘/] /] r’/} 4 /'. |
i IV i/ /
A I"}-_'{'/x/,’t/ u///f _n_;\]y
Firma it v vy ]
i / [ {
No. de documento: 80547897
Tarjeta profesional No: 18155

Direccién de contacto: KR 3313 71 TORRE 10 APTO 503 ZIPA

Teléfono: 3118534886
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ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.

27 3 g

CONSECUTIVO N° W

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

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El senor ANDRES FELIPE MARTINEZ VEGA, identificado con C.C.N° 80.547.897, presta sus servicios de

manera personal y autonoma en el Plan de Intervenciones Colectivas —PIC, mediante contrato de prestacién
de servicios, segun se relaciona a continuacion:

FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR CTO

22/02/2010 30/04/2010 » 3.350.000
03/05/2010 31/05/2010 » 1.500.000

01/06/2010  31/07/2010 [$ 3.000.000
02/08/2010  30/09/2010 ($ 3.150.000
01/12/2010 R P 212010 R EES 060
30/12/2010 . 20/04/2011 [$ 6.560.000
02/05/2011 30/07/2011 5 4.865.000
01/08/2011 . 31/08/2011 [$ 1.640.000
15/09/2011 01102011  [$ 1.038.667

03/10/2011 01/12/2011 p 3.280.000
01/12/2011 30/01/2011 p 3.280.000

01/02/2012 01/04/2012 $ 3.150.000
02/02/2012 30/04/2012 $ 5.344.533

02/05/2012 01/06/2012 > 1.822.000
02/06/2012 31/07/2012 > 3.597.033
01/08/2012 11/09/2012 p 2.438.667

11/09/2012 31/01/2013 > 9.399.383

01/02/2013 31/01/2014 » 30.189.213

01/02/2014 31/01/2015 » 30.874.811

No. CONTRATO
S65/2010
S131/2010
S142/2010
S242/2010
S370/2010
S417/2010
PP321/2011
PP657/2011
SS104/2011
SS109/2011 -
SS164/2011
S304/2012
SS4/2012
S5558/2012
SS107/2012
SS5158/2012
SS5222/2012
SS7/2013
SS35/2014

10112016 33714276
5 17620672
5100372017
3010612018
0310172015

Contrato S65/2010 al S417/2010
OBJETO CONTRACTUAL
PRESTAR SUS SERVICIOS COMO TECNICO VETERINARIO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Cumplimiento del 100% de metas y o actividades mensuales programadas en la linea de intervencion y/o
componente asignado, incluye proyectos especiales, Disponibilidad a eventos en los territorios saludadles de
salud publica, atencion a quejas solicitudes con sus respectivas respuestas de acuerdo a la necesidad. La
asignacion de metas y/o actividades se realiza directamente con el supervisor técnico del contrato. 2, Ejecutar
las actividades con calidad, oportunidad y eficiencia de su linea de intervencion segun las Guias operativas y

Diagonal 34 N° 5-43

Cédigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co

Info: Linea 3649666




getcgg:'s.; dustn'tales PIC 2016, dandp cumpllmiepto a .Ias metas periodicas asigqa.das por SDS y por el Hospital.
ealizar e §egmmuento y monitoreo a la ejecucion de los procesos y actividades de acuerdo al plan de
accion d.e la linea de intervencion bajo responsabilidad. 4. Conocimiento e implementacion del sistema
obhggtono de la garantia de la calidad NTGP1000, modelo estandar de control interno, gestion documental

gestion ambiental institucional, procesos y procedimientos institucionales y lineamientos, fichas técnicas y
portgfo]ios dados por la SDS y por la ESE, debe hacer apropiacion e implementacion de los objetivos, valores
y principios corporativos institucionales en la ejecucion de las actividades del componente y/o territoric; lo cual
debe verse reflejado en los soportes de actividades diligenciadas con calidad, sin enmendaduras, Ietra’legible

exigencias y recomendaciones técnicas, precisas basadas en la norma, respuestas a quejas y derechos dé
peticion con claridad, precision, rapidez y oportunidad en los formatos establecidos por la institucion y/o la
SDS. Intervenciones ejecutadas con calidad y oportunidad en la atencion de las mismas, cero quejas, cero
glosas. 5.Entregar y radicar a diario informes con calidad de las actividades ejecutadas el dia anterior e
informes solicitados los cuales deben ser oportunos y con calidad en los formatos establecidos y
suministrados por la institucion, conforme a los parametros estipulados por la ESE, lineamientos, fichas
técnica, criterios de glosas dados por la SDS y demas estandares que hacen parte del presente contrato; para
ello debe anotar el nimero de registro de entrega, para fin de mes se debera entregar en la fecha y hora
pactada, de manera que facilite los procesos de elaboracién de informes de gestion de certificacion. 6.
Entregar el cronograma solicitado por la SDS, al respectivo supervisor técnico el dia 26 de cada mes. /.
Recepcionar a diario los documentos (solicitudes, quejas, derechos de peticion) o tareas asignadas en
cumplimiento al objeto contractual, para ello debe anotar los correspondientes numeros de registro de recibido
para su soporte mensual. 8. Asistencia al 100% y obligatoriamente a capacitaciones asignadas e implementar
en el servicio los conocimientos adquiridos; Asistir al 100% a las reuniones convocadas por la institucion, el
area o las delegadas fuera de la institucién con sus respectivos informes, dejando constancia a través de la
firma del acta de asistencia y en caso de ser diferente al area enterar al referente del area sobre los puntos
tratados y compromisos adquiridos.9. Estar disponible para realizar apoyo en la actualizacion del archivo el
cual debe estar acorde a la normatividad vigente, teniendo en cuenta el sistema de gestion documental y
tablas de retencién documental. 10. Responder y levantar oportunamente las glosas parciales generadas por
la SDS y/o firma interventora. 11. Mantener actualizado y organizado los soportes de la intervencion bajo su
responsabilidad, de acuerdo a la normatividad vigente de gestion documental y hacer entrega al finalizar su
contrato. 12. velar por el buen uso de los equipos y elementos de trabajo suministrados por el hospital y hacer
entrega de los mismos al final del contrato. 13. participar activamente en las jornadas de salud publica
programadas tanto por la SDS como por el Hospital. 14. Las demas actividades que le sean programadas

segun la prestacion del servicio.

ContratoPP657/2011 SS2016/30

OBJETO CONTRACTUAL
PROFESIONAL UNIVERSITARIO/MEDICO VETERINARIO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1. Cumplimiento del 100% de metas y O actividades mensuales programadas en la linea de intervencion y/o

componente asignado, incluye proyectos especiales, Disponibilidad a eventos en los territorios saludadles de
salud publica, atencion a quejas solicitudes con sus respectivas respuestas de acuerdo a la necesidad. La
asignacion de metas y/o actividades se realiza directamente con el supervisor técnico del contrato. 2. Ejecutar
Vi | ciencia de su linea de intervencion segun las Guias operativas y
tacnicas distritales PIC 2016, dando cumplimiento a las metas periodicas asignadas por SDS y por el Hospital.
3. Realizar el seguimiento y monitoreo a la ejecucion de los procesos Y actividades de acuerdo al plan de
accion de la linea de intervencion bajo responsabilidad. 4. Conocimiento e implementacion del
sistemaobligatorio de la garantia de la calidad NTGP1000, modelo estandar de cont(ol interno, gestion
documental , gestion ambiental institucional, procesos y procedimientos insti@ucgonales{ y Imeamlen.tos, fichas
técnicas y portafolios dados por la SDS y por la ESE, debe h.acer.aproplamén e .umplementamén de los
objetivos, valores y principios corporativos institucionales en la ejecuplpn de Iag .actlw.dades del corpponen@e
y/o territorio, lo cual debe verse reflejado en los soportes de actividades diligenciadas con calidad, sin

enmendaduras, letra legible, exigencias Yy recomendaciones técnicas, precisas ba§adas en la norma,
respuestas a qu idez y oportunidad en los formatos

ejas y derechos de peticion con claridad, precision, rapid . .
establecidos por la institucion y/o la SDS. Intervenciones ejecutaqast con calidad y oportumdad en la gtencién
de las mismas, cero quejas, cero glosas. S. I rmes con calldagd de las actividades

ejecutadas el dia anterior e informes solicita
establecidos Y suministrados por la inst
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lineamientos, fichas técnica, criterios de glosas dados por la SDS y demas estandares que hacen parte del
presente contrato; para ello debe anotar el nimero de registro de entrega, para fin de mes se debera entregar

en Ig fec.ha y hora pactada, de manera que facilite los procesos de elaboracién de informes de gestion de
certificacion. 6. Entregar el cronograma solicitado por la SDS, al respectivo supervisor técnico el dia 26 de
caqa mes. 7. Recepcionar a diario los documentos (solicitudes, quejas, derechos de peticion) o tareas
asignadas en cumplimiento al objeto contractual, para ello debe anotar los correspondientes nimeros de
registro de recibido para su soporte mensual. 8. Asistencia al 100% y obligatoriamente a capacitaciones
asignadas e implementar en el servicio los conocimientos adquiridos: Asistir al 100% a las reuniones
convocadas por la institucion, el area o las delegadas fuera de la institucién con sus respectivos informes,
dejando constancia a través de la firma del acta de asistencia y en caso de ser diferente al area enterar al
referente del area sobre los puntos tratados y compromisos adquiridos.9. Estar disponible para realizar apoyo
en la actualizacion del archivo el cual debe estar acorde a la normatividad vigente, teniendo en cuenta el
sistema de gestion documental y tablas de retencion documental. 10. Responder y levantar oportunamente las
glosas parciales generadas por la SDS y/o firma interventora. 11. Mantener actualizado y organizado los
soportes de la intervencion bajo su responsabilidad, de acuerdo a la normatividad vigente de gestion
docurpental y hacer entrega al finalizar su contrato. 12. velar por el buen uso de los equipos y elementos de
trabajo suministrados por el hospital y hacer entrega de los mismos al final del contrato. 13. participar

activgment.e. en las jornadas de salud publica programadas tanto por la SDS como por el Hospital. 14. Las
demas actividades que le sean programadas segun la prestacion del servicio.

Contrato 02/PS/1553/2016
OBJETO CONTRACTUAL

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

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

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

Contrato PS/3650/2017

OBJETO CONTRACTUAL

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

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

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

Contrato PS 3699 2018
OBJETO CONT RACTUAL
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 0083/2017,
SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ESE {,bv
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS

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

Contrato PS 4602 2018
OBJETO CONTRACTUAL
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN MEDICINA VETERINARIA DESARROLLANDO

ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la
E.S.E. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién y/o soportes que soliciten y
que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo a los anexos y lineamientos contenidos
en el contrato suscrito con el fondo financiero distrital. 3. Presentar mensualmente el cronograma de
actividades a desarrollar. 4. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento
continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de
habilitacion y acreditacion de servicios de salud. 5. Realizar las visitas en campo de acuerdo a los anexos
operativos de cada espacio de vida o componente transversal. 6. Diligenciar de manera completa, adecuada,
ordenada y legible todos los formatos requeridos en las diferentes intervenciones de acuerdo a los anexos
operativos de cada espacios de vida o componente transversal.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C el dia 25 de septiembre de 2018

La presente certificacion se expide con base en la informacion que se encuentra registrada en las Bases de

Datos de las vigencias anteriores al 31 de marzo de 2016, transferidas por los antiguos Hospitales que
conforman la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E., segun las

disposiciones del Decreto No. 029 de 2015 que reglamenta el proceso de entrega y/o transferencia de los
archivos publicos de las entidades que se suprimen, fusionen, privaticen o liquiden; y que desarrolla el articulo
20 de la Ley 594 de 2000 y el articulo 39 del Decreto Ley 254 de 2000, y con la informacion de las bases de

datos de la Subred a partir del 1 de abril de 2016.

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea 3023399604 o dirigirse a la Av. Caracas No. 33 A/11,
oficina de Contratacion OPS.

Cordialmente,

ANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

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

evaluada, revisada y aprobada. | _ «(e
Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico administrativo .*(

Reviso: Luz Helena Hernandez Palacios/ Profesional Especializado \\> VQ

Diagonal 34 N° 5-43
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DIAN

Dimooion do Impuseios y Aduanas Nackrains

)

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

ML=

Macdcka Unico de Ingrescs, Senvicia y Control Auomatzada

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

IEE

-
”
H I‘

4. Numero de formulario

14497579241

2 99, 020) 000001

00001449757924 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV

80547897-|09

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicion:

26. Nimero de Identificacion:

8lofs]4]7]

(415)7707212489984(8020)
32
slof7f [N [ [ 1]

200 1[0 7[1 3]

DN s

Lugar de expedicién 28. Pais:

COLOMBIA

1]6]9]

29. Departamento:
Cundinamarca

[2]5] ] T | zpecuns

30. Ciudad/Municipio:

31. Primer apellido 32. Segundo apellido

33. Primer nombre

34, Otros nombres

MARTINEZ VEGA ANDRES lFELIPE
35. Razén social: \
- Woo T
36. Nombre comercial: ‘ 37. Sigla:
UB!CACiON N

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Cundinamarca

40. Ciudad/Municipio:
Zipaquird

41. Direccion principal

CR33 13 71TO 10 AP 503

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal

‘44. Telgforia 1:

45. Teléfono 2:

afmartinezve@gmail.com O VAL NA [ [s[afa]ss]s[a[efsle] [ [ [ [T [ [T [T[[[]]]
CLASIFICACION
Actividad (Ergmlca y Ocupacion
Actividad principal f‘.ctiﬂ;(is;.:ﬁﬁc‘iriaiji Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigc;l ‘ 49, Egchainicio ai!ivmdd: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
7151010 2009‘12‘18 L1 N = [ \ I T - ’2‘2‘2‘5‘ [Dj
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 6 7 ‘ 73 7‘ 9**710 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53.Cédigo:| 1,2 ! ! ! ! ! I 1 l ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
’ . . . e
12-Ventas regimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 8 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57 Modo I—l I—l I—I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L | U Jleee [CT[CO] 1]
N ) Y B

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: m

6LFecha: [2 0 1 9]0 1[2 2]

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

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

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

MARTINEZ VEGA ANDRES FELIPE
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 22-01-2019 06:53:58PM
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

m.:::m.*rm

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacianda Fecha:22/01/2019

CONTRIBUYENTE C.C. 80547897 ANDRES FELIPE MARTINEZ VEGA
C INFORMACION BASICA D

Direccion: KR 331371 TO 10 AP 503 Teléfonos: 3118534886

Direccion electronica:  afmartinezve@gmail.com Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC

Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 28/06/2007 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0

Actividad 1: 7500 - Actividades veterinarias

Actividad 2: 74901 - Otras actividades profesionales, cientificas y técnicas n.c.p. como consultoria profesional (incluye actividades de periodistas)

Actividad 3:

Actividad 4:

Actividad 5:
\_ )
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la .
Secretaria de Hacienda Distrital.
Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia = o

Fuente: RIT-SHD Ay SGS

Version 2.02
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g{CONbWLO I‘RO}ESIONA

D MEDICINA RINAREA ¥ DE 20

'”a!

URES FELIPE MARTINEZ VEGA
D.I.: 80547897 ZIPAQUIRA (CUND)
. Médico Veterinario -
Universidad Nacional de Colombia (Bog) '
o 'fﬁ/'.;#viﬁn%q%/_‘ 3

Acuerdo 511 de 2010-01-22 Fte.: Cesar A, Sarrano_ No_vo_a.




Bogota D.C, Enero 22 de 2019

Doctora

MARTHA YOLANDA RUIZ VALDES

Gerente

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E
DG 34543

Bogota D.C

Por medio de la presente me permito informara usted que la certificacion de
antecedentes ético-disciplinarios del Consejo Profesional de Medicina Veterinaria
y Zootecnia de Colombia COMVEZCOL, se encuentra actualmente en tramite.

Si por alguna razén se requiere revisar algun tema en lo relacionado a los
antecedentes, lo pueden hacer en el enlace
http://consejoapp.com.co/consultas.php?v=1, de tal manera se verifigue si
actualmente cursa algun tipo de restriccion o sancién a la fecha para ejercer la
profesion.

Agradezco su compresion

Atentamente:

/ ’ I'4 ,'5 /I;. ,f/ /
ANDRES FELIPE MARTINEZ VEGA
CC 80547897 de ZIPAQUIRA
TP 18155
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Certificado de Vacunacion del Adulto
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GOLL A CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
LI » v L ¥ .
wemusse SALUD OCUPACIONAL

Nombre: MARTINEZ VEGA ANDRES FELIPE Identificacién: CC 80547897
Genero: mszulno Edad: 33 ANOS
Cargo: ] Orden No. 42307
Fecha de i o Fecha de :
ingreso: 9/ 15 10:23 a. m. satlds 12/09/2016 10:39 a. m.
Empresa: SALUD OCUPACIONAL CALLE 49 Destino: SALUD OCUPACIONAL

: CALLE 49

- A 'v‘.‘ b
Tipo de evaluacién: EXAMEN MEDICO DE INGRESO
B -

ONES QUE NO INTERFIEREN EN SU LABOR
Restricciones: ¥

mmms Obsewiplommﬁ.mm,

Examen fisico con énfasis osteomuscular.
: rtos de proteccion personal segin fackoves de riesgo.
Higiene postural.

Pausas activas durante la jornada laboral,
Habitos de vida saludables,

Ejercicio cardiovascular periédico.

Control anual por Optometria.

Control médico preventivo.

Incluir en SVE  Cardiovascular o, Wi TR g
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.- eTRIaN J¢ N | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Sudred Integrada de ServiCros de Saluc

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO | VERSION: 02
. . FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E.
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EM/ L . CION DEL R[PSGQPE LAVADO DE ACT IYOS Y FINANCIACION DEL TERRORlSMO SAR & ' e s ;3 o
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|

Disti‘guido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2 2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Supenintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
somenda al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

Activos y Financiacion del Terrorismo.
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, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE §, S.F 'ODIGO: ET-CA-FT-
B e ervicos e e ICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 01|

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

. s Do EE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20]7-08-22
! ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS g :gmnnr :Twrnzsx\ 0 NEGOCI(; DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
‘ suc:] NoE] SD NO G SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E
‘ ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESADONDELABORA  [GoBIERNO (] (TJicios o T NTT QOOQ;(,OSM
g EXPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA . [NANCIERA TRANSPORTE D TH DLOGIA ALIDTOS MEDI(‘AOTOS D
TRA D CUAL.
|

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO

e T Wa— .
CARGO ACTUAL MEDICO VETERINARIO FECHA VINCULACION 2016-09-05

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

CODIGO ACTIVIDAD
~ ~ DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

DOS il ae oy G, ~ ECONOMICA |

5. INFORMACION FINANCIERA

-

$112.990.000

5 $ 3.000.000 Tom.ncusos AT L $ 2.150.000  ToTAL A-cnvog 5 $ 52.700.000

DESCR!PCI‘ONO‘I'R(_)S INGRESOS _ R oESckrrcioN~ornos EGRESOS ~ DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
|
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser famlhar ni vivir con el Chente 0 C otraparte Y debc ser locahmblc ¢n Hm ario Laboral)

l
i

'SEGUNDO NOMBRE

i
|

TELEFONO FIJ 0 Y/O EXTENSIONICELUIAR

KR294B04 ZIPAQUIRA AMIGO 3002065955 '

7. REFERENCIA FINANCIERA (cucnla de ahorros)

, Q. ﬁ( "o"‘\’-b' Sy 0¥ N

S A A S ~. e
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:; t .-:_._,_\o. ) ‘:__.‘ j R ) & fi 3 v 5 t SU
} . ‘. £ f . .."f" "‘( { (-.

BANCO BBVA COLOMBIA CUENTA DE AHORROS |
74072638 LAS AGUAS 4010000

NIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

..r,. T .

Mom inommlq '

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: . W
|

i

/

| iMPORT_JON exPORTAC_I ransrerenci{_)  prestamos(C)  pacoservicios(T__Jra [ |UAL | ‘

(“w’ "‘l""*" s.\""r" _-P {,ﬂ!\-?‘q.{ﬁ-r‘- mb' T

- Qx y t_ Rl L " f N <-: “_.‘ ':'.;4-0\_;:“';.\.:“ = ‘ "
' 8.DECLARACION| DEL ORIGH EN DELOS DINEROS /FONDOS .
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[Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion':

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

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

' No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Ic

adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

4 WWW circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)§
2 SUBREL MBORADADESERVICIOSDESALUDCENTROORIENTEESEenelcmdcmfncoténdecudqmmdclosmnwﬂcsmtmomomdmmdcmdoqw porjl
- oonponanmdadahﬁnmdeem&cummnm&qummmwmpamc&mmwwlom!hswmm&,,,*-

TRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionadc enmdmumemo,ode
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B
.- Secretare de S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
e INRETYGa Go S8rvicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
¥ | FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E.
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS a0 i e R o AR SR S

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

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

ldeclarante

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

. Fotocopia del Registro Unico Tnbutario RUT.

. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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

i NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)
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’ 1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional dejf -~
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

[2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichz
ldisposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3 ‘;f'ﬁ
lteléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada. ,«[;"’ |
{Declaro expresamente: =
IA. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,} "j:-f
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. o
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: _,
1. 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 si '
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y smncxos. b} £

proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) L:
Jecuclén y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del nesgo e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los hmn
c108 conu'atados g) Coatrolar cl cmwhmncnto de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicosj|
 tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y wm y éﬁ 5

1 y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
. _;,i_én d¢ Snjetos de mbutacnén en los Estados Unidos al Internal Revenue Semoe (IRS) ylo a la Dnreomén de lmpum y
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Secretana de Selud
SUBRED IN CA-FT-
.- e e S e TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

- e - — — — A — -

o ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de S;
ICentro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados ¢

[Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred lntegrada
IServicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail

y cualquier otra persona juridica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (Kr 33 13 71 T 10 Ap 50 M‘ ﬁ mu .
|3118534886, e-mail amartinez. asant aria. hco@gmail.com ).

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

INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSO‘NALBS
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".
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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 —— TG _— o ——— ‘?—' _—“ow—\' e et et r‘l".‘—h PTNCTTT ~ - - . R — p— — PR— - p— -~ _.,~- e ' s o . —— > JRp— o Te Al T I Ty AT - N o T Rt e R RIS LT T -
¢ y E'."Ys ) . - -.'- : f‘-. g >v* PR Ny T i & o : , G B - v A" 4( o R . o o 84, ) i - -
I (;‘?‘f - o~y - ! \‘{." p - \ oa g s - [ X 4 . b 3 . .‘._. 4 | ¥ ~ o : - .

. » & % R ~r -_,}\s'i brg i P P oy 5wy & V\l ) - ' F e ] . . P ' e+ ¥ - ! v’ 'L . " . ’
X . :\ \ : ' . v, > = ~ g > . s y " by v ("‘r e, ; e ) o B 'v‘k. e . . 5 -
' : - - - - . . - ) L4 . r ¢ B . - : .
- . N 4 . (,' - . .

K ""“\’1".\\”"" TR
g - P

‘ £ 8 A 4
Pw/“"ff’t" L.

4} .

.
P P

) .
-l BNl e T
3
‘ by A e . > » o . . E h e 08 - - s o . 5 — = - < - -’I - 'r-:,"'; ':...."*..‘ l-.\_“\l-'.-’*—— A :'7 “1‘ w».}} .'
! 18 . ¥ gl g — 1l AN <
o g v ol ' o S . s 1
. ol o 3 4."‘. "\4 e 2 VLT \ ot "_" \:_’ ‘.. | ™
N ' T A - 5
: P D e i % 5
& e -d o LT c b d 'i g ’
.'," P o N . . v AT ' ‘
l ' PN I‘ 4. ot A 5
L = . o L v
. < - o -
T et ' e ‘ A
.3 » T g 5
. - B & s .
) L
- 'W - o - ol
-,.,‘ “' ” - .. » i : '} y
'3 oA " I . N S : 3 1
B - _ <. fa C e S S S S ST o SR DERTE S TN _STOUEL G RS S, —
- 7_: ::f ‘Wm:-: - Y "....m'.- dq-g' .\-“?"" -" ~— f' ‘r > ‘:, __i"-.—- '-.‘—, RITTS — J
- 4 P - { / »
d . k \. d' .~t”. & ﬁ =7 M " 2 .
'1‘ e > PRI -
5 - ‘_.":"-. - . . - - -~ |
- ' '.A > - - ' "IV 4o : ;
’ ' A | S ) - - e » Al - 1 i
1 ' o et L T R 2
-‘,.'.,-“-'. -‘ > o » - -
_‘,\_‘- LT, - AY: - -—r
" L kS \ ¢ .
’ e Sy o < -~ g? ;' > y
= R e P RN £V 3 3
l‘ . ‘—‘r' Ry Ml > » - - 4
: ! 5 ¢ . » ¢ *» ‘: :
. A5 - - o 3
T SR N SR P N s\ .':.._a L VS St B SE A .y o - o wod N
. 4 & TV e = gt -"V?-'-r’-"g"w SN R I o R SO e o e T . iR I B T o, = 29 ——r & A T S ~ N S .
- - N Y - 7 ':‘_.- o "V - <. - i - —t .\ Rkt T {'\_ 7.':.&"’.": B . — -sa N > b - : %
o Y ~ : o< - e u . \d ” L . -
o - SO SO OIS R Al ~
-y 0y o - s ' L il
- it ?*dfl\*\“-}' "x. ¥ . - PR A\*,? : n - A ¢ ! g ~ - x
- - . = ‘* - z/‘ 3 -+ - > i | - - - o~ o" »
-‘j ¥ b '.." -‘-:’, "> 4 o’" : ’ - N v s S s i > 4
. ' o 4 R :] r A m -\' RS P Tl r T, AR . < . ) '
"."‘.5"’ 3 - & . nEiAs 3™ - Ny ’ -y ‘e 2 - . - y
. - - _— Lk T [— ) - - ’
| . ™~ i & P~ ’ » : p - - p : -
‘." - e 24 ¥ e ve : 3 - ' ’ - od Yy .
R - - & » - - S — & o v - ‘r .
. s s e ’ . P o _-}‘ v TR ~ - - . re < ¢
.. - = > ™ . ‘ ! - - - -J“ 4
’ - N > .&. we'- ot :. ‘s' 4 o r . . -'
. A A . . . P A ~ y - -
A i B A e e - = 2w TR -~ . - >
- - > » v b o - s W F T - i
e by, A et ,‘.‘\(_ > . - 5 .
LT ™ - . _. y 4 ™ - '
..: . b ": I’ ‘ -
R o g o Nt 25t -
» { P it e - " - N &
P . P s K= 1
- " " ‘.‘ P 5_ ; o ’ .
. ) - i
. - ‘- -~ 4
- . - -
B -
o,
L} "
»
w | — i 1t
- »
Y . /
* v . ‘0




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) ANDRES FELIPE MARTINEZ VEGA identificado(a) con cedula ciudadania
80.547.897 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Enero de
2.019

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10718187

Pagina 1 de 1

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com




PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
: NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@d) ANDRES FELIPE MARTINEZ VEGA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 80,547,897, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de Enero de 2019.

Gerente de Clientes



Subred Incegradz de Servicas d2 S3ud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

'- Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
by
J Centro Oriente E.S.E, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

80547897 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL

ANDRES | FELIPE | MARTINEZ VEGA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

01/07/1983 | BOGOTA |KR 3313 71 T 10 AP 503 ZIPA|

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

COMPENSAR PORVENIR $ 3.000.000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

PROFESIONAL MEDICO VETERINARIO

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
amartinez.asanitaria.hco@gmail.com 3118534886
Correo Electrénico Celular
a0 N 7 Ve
| 7 it 27 -
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484



mailto:amartinez.asanitaria.hco@gmail.com
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2
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

23:56:03
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121122320

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) ANDRES FELIPE MARTINEZ VEGA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 80547897:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 23 de
enero de 2019, a las 00:00:33, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 80547897
Caodigo de Verificacion 80547897190123000033

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

O, —

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2718188

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 23 de Enero de 2019 - 0:03 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., el sefior(d) ANDRES FELIPE MARTINEZ VEGA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
OCHENTA MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS NOVENTA Y SIETE de ZIPAQUIRA

80547897

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 Jasmin Canoles R,

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 codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 1_KPI6G_020
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

23/1/2019 Policia Nacional de Colombia

H@PBOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 00:08:27 horas del 23/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 80547897
Apellidos y Nombres: MARTINEZ VEGA ANDRES FELIPE

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Avenida el Dorado N° 75 - 25
Barrio Modelia. Bogota DC
Atencién administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. 51569700 / 30555
Resto del pais: 018000910 112
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Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

BBV 8L?r?32idades

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente ANDRES FELIPE MARTINEZ VEGA, identificado(a) con cédula
ciudadania nimero 80.547.897 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 074072638 aperturada el 03 de marzo de 2010
, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 23 dias

del mes de enero del afio 2019.

Para tramites de nédmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0074072638
Cuenta de 16 digitos: 0074000200072638
Cuenta de 20 digitos: 00130074000200072638

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



