Bogota, marzo 2020.

Seflores.
Subred Integrada De Servicios De Salud Sur E.S.E

ASUNTO: Propuesta para la prestacién de servicios como Digitador

Por medio de la presente me dirijo a ustedes con el fin de prestar mis servicios como Digitador,
bajo modalidad de contrato por prestaci6n de servicios. Con disponibilidad de tiempo para cumplir
con las funciones requeridas.

Cordialmente,

ERICK HAIR URAZAN.
CC. 1069735049

DIRECCION: CL91 A SUR NO 14 A 21,
TELEFONO: 3117280715

CORREO: erickhairurazan@gmail.com
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FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurESE.
F i totint St RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos d Colombia Persona Natural . eo Q@
(LEY 190 DE 1995) Unima Actualizacién: 26-mar-2020

1_ DECLARACION JURAMENTADA
: BIENES Y RENTAS

YO, ERIK HAIR URAZAN ENGATIVA
IDENTIFICADOCON CC. ® CE O Tl O No. 1069735049 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogotd D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccidn calle 91 a Sur # 14 a - 21 Teléfonos3117280715 4086272
Y TEN\ENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
ek g IDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
er|y rocio engativa alviz 39619854 Madre
jorge urazan 11376123 Padre

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 ® PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

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 mgresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afo gravable fueron:

- CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES S 300.000.00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0.00
GASTOS DE REPRESENTACION $0.00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0.00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0.00
TOTAL $ 300.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDODE LA
- ENTIDAD FINANCIERA | o,enTp CUENTA SEDE DELA CUENTA|  ““cypyry ™
$ 0,00

c) MIS bnenes patnmomales son los S|gmentes

R T
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicics de Saiud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

¢) En la actualidad: S| O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

cel) - cEC i TE)

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las S|gu19ntes

@% BOGOTA D.C. 26-mar-2020

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pégina 2 de 2



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

Subred Intograda de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Sideap.

Ultima Actualizacion: 26-mar-2020

\ e
1 S PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
URAZAN ENGATIVA ERIK HAIR
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®ceQpras O No. 1089735049 FOM® | coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO 3065656 DM 2

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA [t | mes [ENE] afo [1991 || calleotaSur#t4a-21

PAIS Py PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4086272
CIUDAD Fusagasuga EMAIL erickhairurazan@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO bachillerato
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
112513 | 4% |6 6° | 7o I 8% l 9. 10".I1X’. MES | DICIEMBRE I ANO | 2010 I
OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION

ANO TERMINACION  HORAS

2018 80

Dermopigmentacion artistica ( Tatuaje ), con énfasis BODY ART

409176 i
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacién: 26-mar-2020

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

! TIEMPO DE EXPERIENCIA
! OCUPACION ~
i ANOS ] MESES
e Privada 0 0
Publica 0 0
Total 0 0

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ 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 H-OJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

409176 Pagina 2de 3




ENTIDAD RECEPTORA W

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural eO Q@

(Loyes 190 de 1995, 489 y 443 do 1998) Jitima Actualizacién: 26-mar-2020

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

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

409176
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SUrE.S.E.

,ng : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
) es de todos L Persona Natural eo Qo@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 26-mar-2020

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ERIK HAIR URAZAN ENGATIVA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. O No. 1069735049 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direcciéncalle9l a Sur#14a-21 Teléfonos 3117280715 4086272

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
erly rocio engativa alviz 39619854 Madre
jorge urazan 11376123 Padre

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 ® PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

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 "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 300.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 300.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
$0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$ 0,00

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.
ool | futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural ®e0 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 26-mar-2020

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

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

ccO ceEO T.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas 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

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 26-mar-2020

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2




Anotado 8l Folio No. 62_del Libro para Control Interno Np. 10
Dado en Bogotd, D.C., a 03 de Diciembre de 2010

Ne requiere Registro de la Secreraria de Tducacion, segiin Decretos 921 del & de Mayw
de 1994 y 2150 del 5 de Diciembre da 1995 de la Presidencia da la Repriblica.




ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL

DON BOSCO IV
CALLE 91 SUR No. 4 - 22 ESTE

TELEFONOS 7625959 — 7626015
BOGOTA, D.C.

INSCRIPCION DANE No. 111001098850
RADICACION ICFES No. 098210

En la qiudad de Bogota, D.C., a los tres (03) dias del mes de Diciembre de 2010, se reunieron con el fin de
formalizar la graduacion de los estudiantes de Ultimo grado, los suscritos Rector y Secretaria Académica del
CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL DON BOSCO IV, aprobado hasta nueva determinacion en los niveles de
Preescolar, 'Educacién Basica y Media y autorizado por la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C., para
otorgar el Titulo de Bachiller Académico, segin Resolucion No. 5929 del 18 de Septiembre de 2001.

Comp_robada la situgcién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se procedié a otorgar el Titulo de
BA CHILLER ACADEMICO, al graduando cuyos nombres, apellidos y numero de documento de identidad se
relacionan a continuacién:

£ 7 |

Erick Hair Urazan Engativa |
C.C. 1.069.735.049 de Fusagasuga |

e —

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 10 del 03 de Diciembre de 2010, consta de 64 alumnos:
comienza con el nombre de AGUIAR ESQUIVEL CARMEN JULIE y termina con el nombre de VARGAé
MURCIA DEYFI YALILI. Firmada por NUBIA JUDITH AGUDELO REINA (Rectora) e ISABEL CRISTINA

MEZA HERAZO (Secretaria Académica).

Dada en Bogota, D.C., a los tres (03) dias del mes de Diciembre de 2010.

No requiere Registro de la Secretaria de Educacion segin, Decretos 921 del 6 de Mayo d
5 de Diciembre de 1995; de la Presidencia de la Republica. e e 1Ry ool
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iz f _~~VRETAR,
7 Ac;%gfgo REINA ISABEL CRISTINAMEZA HERAZO
. aqueza C.C 37.91%,809 dgﬂBa#ancabermeja

ectora Secretéria Académica

VISUAL LASER LTDA,
3686201-5714190
Email: visuai_laser@hotmail com
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BODP ART

NIT. 79.507.536-0

CERTIFICA
owe: _Enick Hair Urazan Engativa

C.C. No. 1.069.735.049 de Fusagasuga

Posee los conocimientos necesarios para la realizacién de Dermopigmentacion
Artistica (Tatuaje), con énfasigs gz ;ha: etria y bioseguridad. Con una
intensidad horaria de 80 ha

Se expide en la ciudad de /G, 7
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+ Cruz Roja Colombiana

HACE CONSTAR QUE:
ERICK HAIR URAZAN ENGATIVA

Con documento de identidad No.: 1069735049

CURSQY APROBO

Curso Virtual de Primeros Auxilios

Codigo N° : AJKNTIG1DF
Con una intensidad horaria de : 8 horas
Registrado en el acta N°: CVPAO01-2020

Esta constancia fué generada en Bogota D.C, Colombia el : 7 abril 2020

Lider Educacion Macional
Sociedad Macional de la Cruz Hoja Colombiana

La autenticidad de este documento pueds ser verificada mediante solicitud al correa; campus virtual@cruzrojgcolombiana, org indicando =l nimero de acla,



http://www.tcpdf.org

— Corporacion Universitaria Minuto de Dios
Educacion de calidad al alcance de todos

Eﬁr UNIMINUTO

CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS

Hace constar que

erick hair urazan engativa

Participo y aprobd el curso

EXCEL BASICO
con una duracion de 16 horas

Se expide el dia
27 de abril de 2020

,."" fl I-'I .f'/ / .'I 'Illlll
_J,.'-f.ﬁ*’?fr.,;’ Ly [_ e oTi Illr.:
Marelen Castillo Torres
Vigerrectoria General Académica

Y9ZszhWKUa
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+ Cruz Roja Colombiana

HACE CONSTAR QUE:
ERICK HAIR URAZAN ENGATIVA

Con documento de identidad No.: 1069735049

PARTICIPO EN LAESTRATEGIA
Difusor Comunicador en COVID 19

Cadigo N°:  Ga9COKmeM4
Con una intensidad horaria de : 4 horas
Registrado en el acta N° : COVID19-012020

Esta constancia fué generada en Bogota D.C, Colombia el : 7 abril 2020

$ JOR LIECER MENDOZA SUAREZ

Licder Educacion Macional Lider Macional da Valuntariado
Socledad Nacional de la Cruz Roja Colomiblana Sociadad Nacional de la Cruz Roja Colombiana

VICTORIA EUGENIA LEMA L

La autentizidad de este documento puadsa sar varficada mediante salicitud al correo: campus.virwalgcruzroacalombiana.org indicanda sl ndmero de acta
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REPUBLICA DE COLOMBIA
: FUERZAS MILITARES

Tarjeta Reservista Segunda Clase

NUMERO 10 6 9 7

APELLIDOS Y NOMBRES 3’
URAZAN ENGATIV.

ERICK HAIR
PERTENECE AL EJERCI
12 LINEA 2¢ LINEA
31-DIC 31-DIC 31-DIC |
2021 2031 2041 |

PROFESION BACHILLER
FECHA DE EXP: 29 JUN 2011

\ 3 A e o
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA EJERCITO NACIONAL
Instrucciones Especiales

1. Este es un documento publico y es requisito presentarlo para los
siguientes casos:
- Celebrar contratos con cualquier entidad publica.
- Ingresar a la carrera adminigtrativa
- Tomar posesion de cargos publicos,
- Obtener grado de profesional en cualquier centro docente de
educacion superior

2. En caso de convocatoria de reservas, de llamamiento especial o
de movilizacion, debe efectuar presentacion inmediata en la
unidad militar mas cercana al lugar de su residencia para
recibir instrucciones al respecto.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL l DI-GRI-FT-07 V4

ok

DEPARTAMENTO:

VFEC‘HA;‘-“‘ [” 2-"‘51 =2 ‘CltlJDAP: : l ‘ Cuf\ J YWa raveca
Distiguido 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 Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este procesa es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, como entidad)

sometida 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.

"CLASE O TIPO DE VINCULAGION LA EMPRESA (MARCACONX)
SERVIDOR >

. PRIMERNOMBRE  SEGUNDO NOMBRE

_ , Evic it — Haiv ——
o e e SR G AR EXPEDICION s o i e " FECHAEXPEDICION =
ol DE'DEN F'CAC'ON (Cludad/Municlpic) . ’ _ (AAANMMIDD)

cc |C,ED.

R — 12009 -03 =\
i

PASAPORTE () ES RESIDENTE EN COLOMBIA? S NO
NACIMIENTO: | . (Gludad/Municipio) - R ‘Pgls.ﬁ(g_{\cmemo_ Gl - NACIONALIDAD: L
ol-al- 9 £usgq o Ghmbia colombung
= e | ESTADO CIVIL . | PERsonAACARGO | | NUMERODEHWOS | | cpiuiaR
SOLTERO(A) (%) CASADO(A) DIVORCIADO(A) :
UNIONLIBRE () vuoow) () 213 el
'PROFESIONI |
- OFICIO
DO[J  UNIERSITARIO [] BACHILLER [J PRMARA  [J {.
CUAL: A "
Teenico O TECNOLOGO (] oro (O A Tc' oo
 DIRECCIONRESIDENCIA: | CIUDADRESIDENCIA |~ DEPARTAMENTO: | ~  Palsmesoencia: | 'JESLE’»:E?“':?A- :

_ (Unfh’ﬂmﬂf@ ‘ 110 -
~ PORTAL O PAGINAINTERNET = TIPO DE VIVIENDA

ARRENDADA

proPia ()

-
_ DIRECCION ESTABLECIMIENTODE TSR
* COMERCIO (Sitlene) = Sn DgPi}RTAMEﬂTo.

A

. PRIMER APELLIDO -

W A | Wian

~ SEGUNDO APELLID

ST oo NUMERO » KPEDICH
b rone 'D.ENT_'"”FAFiQN' | IDENTIFICACION | (Cludad/Municipio)
cc. O [ceTre.O v ﬁ/ﬁ N
pasaporTE (J [oTROC)  cuaL: m EsRESDENTEENCoLomBia: st B0 ()

i

[ASALARIADO ESTUDIANTE
O — 0 PENSIONADO
socio (J CONTRATISTA §5) EMPLEADO PUBLICO () B
COMERCIANTE ()
proresionaL (J |empLeADO 0O — a

INDEPENDIENTE

SOCIO

— = ACTIVID
s O s L [vo O [ ] fﬂ.ﬂ ]
l Vallal AV a s
o » v O s O wnO PRNCIPAL: (]  SECUNDARIA:
FUNGIONARIO - | e T T T L oS A O
PUBLICO. |~ APMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s no® s O no 6l /\/ﬁ—




ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESA DONDE JGOBlERNO () comerciaL [ seRvicios Cwoe O l #NIT N’O‘-

LABORA
QINANCIERA ClRANSPORTE QCNOLOGlA QMENTOS MQAMSNFOS

EXPORTACIONES () AGRICOLA D ENERGETICA

OTRA O CUAL: [ PV as _J
DIRECION DE LA EMPRESA ' TELEFONO bl A i CIUDAD/MUNICIPIO ; . DEPARTAMENTO pals
M AL 3 A ANA = AN
; FECHA VINCULAC!
CARGO ACTUAL _/\'l r 'A ] A‘
: 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
z FECHA

NUMERO DE : .| cODIGO ACTIVIDAD SCRIPCION ACTIVIDAD TIPO SOCIEDAD

EMPLEADOS | |  VENTASANUALES “|. © econoMicA DESCRIR _ CONSTITUCION

N NA ia ~ A Y an A A

/ \
5. INFORMACION FINANCIERA

~ INGRESOS MENSUALES : EGRESOS MENSUALES = . ACTIVOS Sl pavee

SALARIOS NA GASTOS FAMILIARES | 8 en ey . eamOY = AHORROS NI SALDO HIPOTECA e
TARJETAS DE
ORI SS \ bors .o |ARRENDOS NI INVERSIONES N A |creniTo NN
ol s
ARRIENROS V1A CUOTA VEHICULO AR VEHICULOS A/7x___|DEUDA VEHiCULOS N P
COMISIONES NA CUOTA VIVIENDA A A PROPIEDADES a1 DEUDAS TERCEROS VR
OTROS INGRESOS* A OTROS EGRESOS* A OTROS ACTIVOS® Ar g~ __|OTROS PASNVOS* AR
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
uEscmﬁcl(m OTROS INGRESOS ' DESCRIPCION OTROS EGRESOS : oescmpcm OTROS ACTIVOS S DESCRIPCION OTROS PASIVOS

N 7 2 7%

3 5. REFERENCIAS PERSONALES
= AR A debe oermnnhr ni vivlrcon el cmmbocotnp-mydo 2 ser localizabl
; PRIMER APELLIDO i SEGUNDO APELLIDO: PRIMERNOMBRE = ' | SEGUNDO NOMBRE
Moy Vo, €2 & 1valdo Joha v sebashian
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS ~ TIPORELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR

lle a: o- 18 ?Joana Dc /‘\mi‘j@ DBl 5‘°i'4‘o“\‘5

_NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL - TELEFONO

LA AR Il ia N & NA

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI D NO

* NOMBRE ENTIDAD - TIPO DE PRODUCTO NUMERO [ o eAlsicmnAn Saiily : MONEDA | MONTO PROMEDIO
A N NI V& M| NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: l /V # |
|
IMPORTACIONJ exporiacioN()  TRansrerencias () prestamos () pacoservicios () [CUAL:
otra [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

lQuien suscribe la presente solicitud, obrando en 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 SUR E.S.E con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2018
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcidn™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesidn, negocio
) i SN, 1

L Act widades comno D(gf{-a)ov

i. Que esl:lv.s bienes no provienen de ninguna actividaq ilicita cnnlemplgda en el Cédigo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicicne, complemente © modifique)
. N_o admitiré que terceros eqlreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el C6digo Penal Colombiano (Ley 589 de 2000 o cualquier norma que ko
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
:. ;‘\s{l mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESEE se destinaran a actividades licitas.
s' gu:r:‘r;rz--e--l;o ravame cualquier cir ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.
Ir:lTEGRADA s SgRVIgrc:éag'énézfug :BaREEg INTEGRADA DE SER\{ICIOS DE SALUD SUR E.S.E a dar Iniclo a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED,
on prsterondad. le fime e sate Sactmants S.E :n el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas
AR PN o se modifiquen las dec por mi ef s, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES. =l
i e aio s SOk rive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporclonndo en este documento, o de la violacién del mismo,

P y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E.




7 - RESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA

Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO AUTORIZACION EXP
15?4 tli;ogf;\:éoggi;?r%gz FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solictados en el prasente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos .atend‘ienAdo las dispo;iciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Naclonal de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lav.ado de‘Acuvos y la Financiacion dej _Terronsmo. ‘ .
2. Que conforme a los dispuesto en ol literal b) del articulo 2 de la Ley1 581 de 2012. las dlspos[clpnes que t!l_Jscan Ia. proteccién de datos personalesly que se encu‘entr'an contenldosven dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la Prevenc;(m. deteccion, 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 L(?yA N ‘

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerclals, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
} AUTQRIZACION N

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la E.S.E, Subred Integrada de Servicios de Sur E.S.E, con Nit 900958564-9, ubicada en la Carrera 20 # 47B -35 sur , teléfono
7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente: . ) N
A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la E.S.E y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: o
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le E.S.E y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salu_d, para las .S{gunentes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OP§ y/o provge_dor de b:epes y servicios. b) El
proceso de negociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tapfas y analisis yAselt_acmon de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral ge los blene§
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La eIaboraqén de gstudlos
técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y,
usuarlos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestgdos por la E.S.E
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 lmpuestos
y Aduanas Naclonales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciongs aplicables. 1)
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad 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) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la E.S.E y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos
y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la E.S.E y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el
capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E 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 del Tratamiento|
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de

la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREOQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de
los mismos, por |las personas, para las finalidades y en |los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

: : . X.FRMAYHUELA .

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 DOCUMENTOQO

Firma Cliente / Representante Legal o S
A POR LA ENTIDAD S

INFORMACION DILIGENCIAD

.

1, Fecha 2. Ciudad

1. Fecha ‘z‘. Cludld>

3. Nombre del funcionario o

; 3, Nombre y Camé:dc
asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugarde la
verificacién:

5. Observaciones:

5. Obc\crvaclnnu:‘

ACEPTADO RECHAZADO ]
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:

R S

7. Firma y Cédula
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:23:48 horas del 01/07/2020, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1069735049
Apellidos y Nombres: URAZAN ENGATIVA ERICK HAIR

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 extincion
de la condena o la prescripcién 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.

Direccion: Calle 18A # 69F—45
Zona Industrial, barrio
Montevideo. Bogota D.C.
Atencién administrativa: lunes a
‘:m:r viernes 7:00 am a 1:00 pm y
2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000 910 112
E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co

(V.

o

Ministerio de lw)' Portal Unico Qﬂﬂ Gobierno en
5 », Bobiepno en livea
de Ia Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

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

12


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
http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

1/7/2020 Policia Nacional de Colombia
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 3442368

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 30 de Marzo de 2020 - 16:14 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) ERICK HAIR URAZAN ENGATIVA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO MIL SESENTA Y NUEVE MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CUARENTA Y NUEVE de
FUSAGASUGA

1069735049

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por 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 desempenfiar 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.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
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: 3_BSC26_1316
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

16:16:35
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 144039592

Bogota DC, 30 de marzo del 2020

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) ERICK HAIR URAZAN ENGATIVA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1069735049:

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 RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 30 de
marzo de 2020, a las 16:01:03, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1069735049
Cédigo de Verificacion 1069735049200330160102

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.
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Pagina 1/1
DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
mmm

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Secretaria de Hacienda Fecha:17/03/2020
-C.C. 1069735049 I ERICK HAIR URAZAN ENGATIVA

D

INFORMACION BASICA )
Direccion: CL 91 SUR 14A 21 Teléfonos: 3117280715
Direccion electronica:  erickhairurazan@gmail.com  Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA, D.C.
Fecha de Inscripcion: 17/03/2020 Soporte Inscripcion: - )
( PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 17/03/2020 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 8299 - Otras actividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p.
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4.
Actividad 5:
N~ J
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS j
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

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

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia 0
s,

oSt

Fuente: RIT-SHD
b 0188129



Dirrecion: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203

P CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL  Tetétono: (57 1) 7443001
¥

Web: www.cendiatra.com
Email: cendiatra@cendiatra.com

*
Cendiatra
SEDE CENDIATRA SUR DIRECCION Autopista Sur (Transversal. 35) No.
32 B - 42 Sur, Barrio Villa Mayor
TELEFONO EMAIL servicio.cliente@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2020-05-14 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  ERICK HAIR URAZAN ENGATIVA Identificacién CC  Nro 1069735049
Fecha de Nacimiento  1991-01-01 Edad 29 Sexo M
Empresa PARTICULAR/SUR

Cargo TATUADOR

Fecha Ingreso  2020-05-14 08:29:50 Fecha Salida 2020-05-14 08:35:35

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO EXAMEN OPTOMETRICO
CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES

OTRAS: Sl

Observaciones:
evitar exposicién a ruido mayor de 85 db

CONTROLES

titulo

CONDICION AUDITIVA Si

OTROS NO PRESENTA

rwry
sl
JULIE PAULINE ZAPATA VASQUEZ ERICK HAIR URAZAN ENGATIVA
RM: 52814156 CC 1069735049
Flrma y sello del médico Firma del trabajador

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de

contrato, Articulo 62 CST.
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Este carné es.valido en Colombia.
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

La salud

es de todos | Minsalud

Certificado de vacunacién del adulto

Cher Wy
Apelidos: O tan - ‘nSQ;\» [ER<N

Nombres:

t 5
e AT Pasapoe  No. 406G Y3 56\)\(:\
La salud es de todos Fochi de
k ' J \nacimiento: Dia Mes Afo /
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) URAZAN ENGATIVA ERICK HAIR identificado(a) con CC numero 1.069.735.049 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de abrii de 2011 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 12 de marzo de 2020.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién 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



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

$; Famisanar B ki

NIT 830.003.564-7 Fecha de Radicacion —l

s syl ml Ml o2 Al
I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo - | D I 1 B J' | 8 [ .]
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédlno |

A. Aliliacidn A. Individual: + Cotizante o cabeza de Familia B. Colectiva A. Conltribulivo A. Colizanlo A. Dependiente {@ registrar par fa EPS)
B. Reporte de Novadades + Benaficiario o afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiente ==
D. De oficio C. Beneficiario C. Pensionaco { I |
A. AFILIACION ||. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombre: ¥ | | |
8 . {
- . o\ [ Lo Rove e .
- Tipo de documento 8. Namero del documento 9. Sexo 0. Fecha de N 2
de identidad de identidad “ olbd l 25 & Femanino D Masculino EJ | Qb [ "' l f‘) | 1’ I (‘ l Ci{ | a | l : __l
\ "lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) X \ {

1. Etnia

17. Ingmsol

12. Discapacidad 13. Puntajo SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Two[:] i [&1] Condcen (7] (7]

so de

15. Adrr di de riesgos - ARL l 16. Adminisjradora de pensiones

Suvas. C —evte CC O
|69£@4476 | 714 3280%is™
R"”'D‘ ‘)aw« Cs) (iund pacsnaoe-(Ci .|

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR {(Datos basicos de identificacién del cényuge o compav\ero(a) permanente cotizante)

19, Apellidos y nombres
Primo Apeilido

Sequndo Apullide Priezivr Nom

20. Tipo de document 21. Ndmero dul documento 22. Sexo 23. Fecha de = A A

de Identidad t] do Identid | Femenino l:] Masculino ‘:’ nacimiento | DB W] M I ALA A LA
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

¢ Segundo N

24. Apollidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nornbre Segundo Nombre
B1
B2
B3
B4
BS
25. Tipo de documento A 27. Sexo Datos ¢ | 1tarios
6. * - -
de identidad 26. Numero del documento de identidad Femenino | Masculing | 22 Fecha de nacimiento 59 Pareniesco 30. Etnia
B1 b1
s o
|9}
5 }
1

s 12 3 |2

D
B5 D

D
o
D
D
D

5o e
SN 9 S

>

S [ T O

»

3

. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de I,a upc
Tipo Condicién

. del afiliado
F N M T P Municipio / Distrito Urbanlaona Rural Departamento Teléfono fijo ylo celular (a registrar por la EPS)
B1 ==

B2
B3
B4
BS

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS Caodigo de 1a IPS
[+]

(a registrar por 1a EPS}

@|®| ®|®| ]

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razén social . 36. Tipo de d.

de identificacién

ED . Nu to de i ién | 36. Tipo de aportante o pagador de pensiones

[SY W« 3 4O {a registrar por ia EPS)
39. Ubicacién

Mw-cﬁn\u‘s\\wnll @&t‘ah)?cl Covne YAy

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion D 2. Correccién dedatos basicos de tdentificacién D 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Actualizacién y correccion de datos Pl D 5. Te 6n de la
inscripcién en la EPS D Cédigo l:l 6. Reinscripcién en la EPS D 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D 8. Exclusidn de beneficiarios o de afillados adicionales D 9. Inicio de relacion laborai o adquisicion
de condiciones para colizar [:! 10. Terminacion de la relacion laboral © pérdida de las condiciones para seguir cotizando \:! 11. Vinculacién a una entidad autorizada para reahizar afiliaciones coleclivas D 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones wlecuvasD 13. Movilidad: A, Régimen Conlnbutw&?} B. Régimen Subsidiado D 14, Traslado: A. Mismo Reglmsni:] B. Diferante Régimen D 15. Reporte de 1a||or,nr-nemoD
16. Reporte del tramite de proteccién al cesan!el_'_-_l 17 Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de [a calidad de Pensionado D

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacién l

Primer Apailido Sagunde Apeltc Frmar Mombie Sagundo N
Tipo de ( del d de idad Snxo Fecha de r‘acimmn(o 42. Facha novedad
de identidad 1 Lo bl al adalafoelo s sl ale]als=
43. EPS antericr 44, Motivo de traslado |45 Ca]a de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios o afiliados adicionales. !:
47. Deciaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D
48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. :
49, Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. [
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. 3 :]
51. Autorizaci6n para que la EPS reporte Ia informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de navedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran. [:'
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013 [_]
53. Autorizacidn para que.la EPS envie informacion al correo electrénico o al calular como mensajes de texto. ]

Vill. FIRMAS

g 5,1 €] celagrte. tkr ad ?- 1% wdm (\Qo'v ;mm\ ’ Q{x 55, El emploador, ape -2 0

8]
IX. ANEXOS

56. Anexo pia del documento de identidad: [SN} @ @ [s¢] -
cantias: (1 (1 [J T O3 O3 O3 3 Total

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

colective, insttecional ¢ o Jfichy

[ ]
58. Copia dei registro civil do matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unidn marital. i
59. Copia de la escritura puiblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacior: de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare ]
la tarminacion de la union marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acla de entrega del menor. Ll
61. Copia de 1a orden judicial o del acto administrativo de custodia. L__f
62. Copia del documento en que conste la pérdida de |a patria potestad o el cerlificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres )
63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de 1a Superintendencia Nacional de Salud. -
64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. i
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridadas competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. J
X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
56. ldenllﬂcaclér_\ de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cédigo del municipio  Codigo del departamento | Namero de la ficha Puntaje Nivel

3 [ ] [ ] [ N ] | j DD | M| M|AJA]JA|AlD|DIMIM]AIALS]A
‘; 70. Datos del funclonario que realiza la validacién

o .

% Pimor Apallido | Scqundo Aneltdc 1 Priner Nombre | rdo Nowhra

“1 Tipo de d Nu del d. to de identidad ‘OBSERVACIONES:

2 depldenlldad {: l

3 [71. Firma del fndionario

H

Recuerde que con la firma de! formularic. ¢! afliado fiesta la veracdad d= la i y de las declaraziones contenidas en e! capitulo Vil del formulario. Ccadenasa.  suwn we

- ORIGINAL UNICA -



\._'.3' 1 CAl | IIocal iIcal

NIT 830.003.564-7

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE ENEL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL ENSALUD
Y DE LACARTA DE DESEMPENO

sl NO
¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la ]
EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes

del Afiliado y del Paciente?

¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la |7£| O
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se
presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢Leyd el contenido de la Carta de Derechos y Deberes
del afiliado y del paciente?

¢Leyd el contenido de la Carta de Desempeiio de la
EPS?

¢ Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informa-
cion fue asesorado adecuadamente por la EPS?

Firma del Afiliado:

T —

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
inequivoca y espontanea que le otorgo a la EPS FAMISANAR SAS en
su calidad de RESPONSABLE del tratamiento de mis datos persona-
les, mi consentimiento previo para recolectar, almacenar, usar,
circular, suprimir, reportar y en general para tratar los DATOS
PERSONALES, DATOS PERSONALES SENSIBLES y demas
informacién susceptible de tratamiento, registrada a mi nombre y/o de
los beneficiarios de mi grupo familiar en sus Bases de Datos, con la
finalidad de realizar las actividades propias del aseguramiento en
salud y en los términos previstos en su POLITICA DE TRATAMIENTO
DE LA INFORMACION y AVISO DE PRIVACIDAD, disponibles en
www.famisanar.com.co, todo lo cual conforme lo establecido en la
Ley Estatutaria 1581 de 2012y demas normas que la sustituyan,
adicionen, reglamenten, complementen o modifiquen.

Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente
el derecho a conocer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de
datos personales cuando ello fuera procedente (articulo 9° Decreto
1377 de 2013).

“Datos sensibles: Se entiende por datos sensibles aquellos que
afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su
discriminacion, tales como aquelios que revelen el origen racial 0
étnico, la orientacion politica, las convicciones religiosas o filosdficas,
la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos
humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o gue
garanticen los derechos y garantias de partidos politicos de oposicion,
asf como los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
biométricos." (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 de 2013).

s

Identificacion:

Nombres y Apellidos: g;m el 7 (“W QDYULOV‘) 6"1C\
lobqQq 25 @ A Q,

A ruego del sefior (a)

Firmante a Ruego:

Nombres y Apellidos:

Identificacion:
Edad:

LDireccic‘)n de Domicilio:

FIRMA A RUEGO

identificado (a) con el documento
manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (1a) sefior(a)
edad y sin ningdn impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo.

Como testigo, da fe de todo lo anterior y certifica que la huella aqui impuesta pertenece al sefior (a)

Nombres y Apellidos
de quien no sabe o
no puede firmar;

No. quien

quien es mayor de

Huella

e A

& cadenasa.



Bogota D.C., Abril de 2020

PARA: LUIS FERNANDO PINEDA AVILA - Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E. S.E. - Contratante

DE: ERICK HAIR URAZAN ENGATIVA C.C 1.069.735.049
Contratista prestacion de Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo £y Hamr O ,_f,.,qg,! wa  dentificado(a) con la C.C. No.
d oéqf}},%o 49 de , mayor de edad y con domicilio en la ciudad

de Bogota D.C., manifesto bajo la gravedad del juramento

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacién de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: La informacion contenida en los soportes académicos formales e informales
presentados de forma magnética son reales.

TIPO DE’ TiTULO O . FECHA DE ENTIDAD VIGENCIA EN
FORMACION CERTIFICACION E'XPED|C|O_N EDUCATIVA CASO QUE
(FORMAL O OBTENIDA (DIA,MES,ANO) | QUE LA EXPIDE ’APLlQUE_
INFORMAL) (DIA,MES,ANO)
for mq \ Bachiiley 3-i2-2070 | Bssco WV N A
T ﬁ'l/r—\d\ Taloadov g-8-2018 | Rody ord NA

TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y documentos
requeridos.

La presente declaracién juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Cédigo Penal Colombiano.

Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este documento.

i 10643350 99
TELEFONO Nl 200319

. <21
DIRECCION @M
CORREO id n Y Jral. O™
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Colombia Compra Eficiente

‘ Busqueda

| Mis procesos Menu | Ira

Escritorio

UTC -5 14:41:31
erick hair urazan... ,'
Buscar...

1d de pagina:: 14001307 Ayuda ()

OPORTUNIDADES
RECIENTES

No se han encontrado

ULTIMAS OFERTAS

No se han encontrado

Sugerencias SECOP

s

| Haga clic
A‘Eﬁiﬁzﬂer La Agencia Nacional de Contratacion Publica — Colombia Compra Eficiente - informa
. que a partir del dia martes 11 de junio de 2019, se encontrara habilitado en el Secop Il
el modulo Régimen Especial con ofertas para que las entidades adelanten los
procesos competitivos en el marco del Decreto 092 de 2017 y las entidades con

Régimen Especial de contratacion puedan adelantar sus procesos de seleccion.

A partir de esta fecha, también encontraran habilitado el médulo de Régimen Especial
para gestionar exclusivamente los procesos no competitivos de acuerdo al Decreto
092 de 2017.

Es importante precisar que los procesos de estas modalidades de contratacion que
hayan sido creados en el SECOP | hasta el 10 de junio de 2019, seguiran siendo
gestionados en esta plataforma.

Convocamos a todos los proveedores que estén en capacidad de suministrar los
bienes y servicios para atender la emergencia causada por el COVID-19.
Inscribete en la TVEC y encuentra oportunidades de negocio con las Entidades
Estatales. Conoce el formulario para hacer parte del grupo de proveedores.

[<]>]

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/

Ultima Actualizacic

El Servicio de
proveedor ya se
encuentra disponibl
Haga clic aqui para
activarlo. Después de lg
activacion la disponibilic
del servicio podra tardai
hasta 10 minutos.

Ya esta asociado a
una empresa

Si es necesario, para
solicitar acceso a otra
empresa, puede ir a
'Configuraciones del
Usuario » Mis registros'

Mensaje Todos

Sin mensajes...
Mas informacioén .

OportunRecit

Sin oportunidades
Mas informacion .

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

7


javascript:void(0);
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Common/HelpRedirect/Index?pageid=14001307
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Common/HelpRedirect/Index?pageid=14001307
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Common/RefreshService/Index?alertId=853407
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

ENCUESTA GENERAL
2/7/2020

ENCUESTA GENERAL

GRACIAS POR RESPONDER

Modificar tu respuesta

Google no creé ni aprobd este contenido. Denunciar abuso - Condiciones del Servicio - Politica de Privacidad

https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1 FApoLScOQ-SVTlS__munPYcH4cUAwC3NskxITpVQRshTzcESuuTyCDw/formResponse?edi12=2_ABaOnuc3T. w



1/7/2020 TalentoBogota

BOGOTN

CONSULTA DE COMPROBANTE DE INSCRIPCION
BANCO DE HOJAS DE VIDA BOGOTAD.C.

NUMERO INSCRIPCION: 298505

Primer nombre Otros nombres Primer apellido

Erick Hair Urazan

Segundo apellido Fecha de Nacimiento Teléfono de contacto
Engativa 01/01/1991 3117280715

Correo electronico personal Direccion de residencia

erickhairurazan@gmail.com calle91asurni14a21

Lista de estudios

Nivel educativo Educacion basica primaria (hasta quinto de primaria aprobado)
Titulo académico

Graduado Si

Semestres cursados

Nivel educativo Educacion basica secundaria (hasta grado noveno aprobado)

Titulo académico
Graduado Si

Semestres cursados

Otros estudios

https://talentonopalanca.gov.co/index.html 12



1/7/2020 TalentoBogota
No se encontraron otros estudios registrados

Estimado (a) Ciudadano (a) este comprobante Ginicamente certifica el registro de su o
perfil laboral o profesional en el Banco de Hojas de Vida de Bogot4, D.C; como

usuario (a) lo hace responsable de la veracidad, actualizacion, consolidacion,
complementacién y afirmaciones propias que reposan en su hoja de vida y por las
consecuencias de incluir o colocar dicha informacién en el aplicativo. Este

comprobante de registro no es garantia expresa ni implicita de otorgar un contrato

con organismos o entidades distritales a quien haga uso de este repositorio.

Copyright 2019 e
Departamento Administrativo del )
Servicio Civil Distrital. o BOGOTI\

Todos los derechos reservados. PEBOGOTADC.

https://talentonopalanca.gov.co/index.html 2/2



] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) ERICK HAIR URAZAN ENGATIVA identificado(a) con CC 1069735049 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO del Régimen Subsidiado.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/11/2014

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO SANTA LIBRADA
Categoria: SISBEN-1

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 02 dias delmesde  julio del afio 2020.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ALDIA MAYOR

‘ ALC
oc

|

i

INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 V1

NUMERO DE GEDULA 2 Oc& Fd5oHY FECHA DE NACIMIENTO ¢l1-~o 1-1a9l

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS &3 0C ke Aar Urglow o v’)/@’ [ // a’

DIRECCION DE RESIDENCIA __ (& /é; J/laSur 2 e~ zs
LOCALIDAD (s rme

TELEFONO FIJO N° CELULAR _ 3 /) 225 0 2 /S~

CORREO ELECTRONICO G 1i(. k& 4 o Yirglasn € G prg / (0 v

{
EPS /ﬁamrsanw FONDO DE PENSIONES f/’/@éé@jé% ARL __Surg.

ESTACO CIVIL: CASADO SOLTERO é UNION MARITAL DE HECHO

MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA Sl NO ?(\ N

TIENE HIJOS MENORES DE 12 ANOS SI___ NO _X ;CUANTOS? . DE QUE EDAD(ES)?
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USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRAENTIDAD SI___ No 2§ ~
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