ey, e o0 G £

- TR
Confirmacicn de registro de ls emtidad e . v ¥
PRl BTN B ST (SN0 RS

B i BT AR BTIVEN SR [ ARDl s

Biavaki BTIEN s0unL AR CARDEWAN (@ # W1 (01 15500T onails
Be U0 B B SN STTEEANRONY UEISS Dyttd AFTENIE B OAFTacan o fu el ¢ S MOCEED 8 TUeSET RN

SO0 Ve g ewe O Laerm Bwes  Spue S ws = norosa oo I [ gy -



http://www.tcpdf.org

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE smv;c;r:éa DE SALUD
HOJA DE VIDA |6"E E"!TE P

Persona Natural < — 5" ..
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Chtima Actuslizacidn: 21-jul-2017

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

S
[

Ciudad I NOMBRE ¥ FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VIDA CENTRD ORIENTE E.S.E
Persona Natural _S IDE AF)_

(Leyes 190 de 1295, 489 y 443 de 1098) Uttima Actualizacion: 27-jul-2017

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLED O CONTRATO
EMPRESA © ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
uridad de servicios rafael uribe uribe A COLOMBIA
DEPARTAMENTOD MUNICIPIO CORRED ELECTRONCO ENTIDAD
Bogota D, C BOGOTA D.C fernando. beltranruuigmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIROQ
596600 ext 1034 DIA [_-'-_] MES |5=| ARO | 2015 | DIAQ mMES || ARoO | |
CARGO O CONTRATO EEFE;IJENEM DIRECCION
digitada atencion al usuarios Cr13 26 A-56 5

d TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIOUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABDORAL EN NUMERD DE ANOS ¥ MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 2 2
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 2
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ME EMCUENTRO 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 ANCTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOUA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULD S50, DE LA LEY 180/85).

Cludad y fecha del diigenciamienio

MY

L0 O CONTRATISTA
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE ES.E.
Persona Natural S I DE A P

(Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1998) Utima Actualizacion: 21-jul-201

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
AGUILAR CARDEMAS BRAYAN STEVEM
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQ ras O No. 1013862447 FO M ® |co® extranvero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (%) SEGUNDACLASE () MNUMERO 1013862447 DM 51
FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECGION DE CORRESPONDENGIA
FECHA  DIA MES [OCT | afio [1995 || KiShiNo 48m
pals COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO BagotaD.C
DEFTO Bogotd D. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C
MUNICIPIO BOGOTA D.C. TELEFONO 7723867

EMAIL brayani7cardenas@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MAROUE CON UMA X EL ULTIMO GRADD APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS Go A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA ¥ MEDLA)

EDUCACION BASICA TITULD bachilier
PRIMARA SECUNDARIA MEDMA FECHA DE GRADD
ol | |4 |5 | 6n | 7] & | o= |10n |2 mes |Dic | amo | 2013 |
"

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEM|A ESCRIBA

TC (TECHICA) TL (TECHOLOGICA). TE (TECMOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIYERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). D¢ (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FREMTE EL NUMERD DE LA TARJETA PROFESIOMAL (S| ESTA HA SIDD PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  Ne. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIODS TEMINACION Mo, DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS s NOD O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL

TC 1 X CRIMIMALISTICA T 2015
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TODOS PORUN
NUEVO PAIS

FAZ EQUIDAD EDUCACION

YO, BRAYAN STIVEMN AGUILAR CARDEMNAS.

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE

BIENES ¥ RENTAS

¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA

IIDENTiFImDD CON: C.C. CE

Tk N* 1.013.662 447

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

[Pais COLOMBIA [Bepantamento CUNDINAMARCA

[Municipls — BoGOTA

|Direccion CaLLE 48 TN 5L 20 APT 2012

|‘Faléa‘mm A209610851-TT23867

LiAM ESTEBAN AGUILAR CASALLAS

¥ TEMIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A

1.021.682.040

HIJO

DECLARD, EN CUMPLIMIENTO DE LD DISPUESTO EN EL ARTICULD 122, INCISO 3%, DE LA CONSTITUCKON POLITICA DE COLOMBLA ¥ EN LODS
PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME
ARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSOMA, SON LOS QUE RELACIOND A CONTINUACION:
a) Los Ingresos v rentas que obluve en el "altime” afio gravable fueron:

TICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 1985,

SALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS

HOMNORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

PARA ACTUALIZACION
JOUE LOS UNICOS BIENES ¥ RENTAS QUE POSED A LA FECHA,

9.450.000

TOTAL

8.450.000

b} Las cusntas comentes y de ahomo que poses en Colombéa y en el extarior san:

AHORROS 208050524,00

|

FLINEA | CLNDINAMARCA

1000 PESDS

EMPLEADOR O CONTRATANTE
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d) Las acreencias y nbikgacionas vientes a |a fecha son: ,

i]Enummmmhmmmrmm: “

hmmmmmﬂmwm.mmm

ciER & actuslidad sl MOX  tengo saciedad conyugal o do hicha Vigantes, oo
Iummnes ¥ APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION i

C.C CE Tl

mmmmmm.mnmmm.wmmmm
forma acasional o parmanerts son hd siguisnes:

BOGOTA , 25 DE OCTUBRE DE 2017
CIUDAD ¥ FECHA

DEPARTAMENTO ADMIMISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE MNo. 018000-817770
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Sleslorexade por la Soorelaria de Educaciin de Bogots D%
segein Resolbccibm No. 7611 do N eviombre 20 do 1995

P  Yprobads los aludios comraromdiernies al Nl e
Feunaoitn Modis Tinsc sodifucioriamond segeion e lanes y formcs vipeni
9 Preyects Eeecative nstitacional. Conolividic!on Maroh

A
i e : )
[ 5 |

Anotabo al Folio Mo. . para ¢ contral itecno ve Diplomas

Gado en %ﬂ. @.ﬁa&f@ﬁﬂu_ﬁ%&zw

o requiere be Registro be Seccetaria de Sourcaciin ,
#egim decreto 921 del 6 be mapo be 1901

sama bl =
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¥ iceo Tohenico Microempresarial
ffepser Gordillo Bojas

Acta Individual de Grado

En la ciudad de Bogota, D.C.alos seis> dfas del meg de Diciembre de 2013 sc reunieron conel fin
de formalizar la graduacion de los alumnos de dltimo gﬁdﬁ#!ﬁg“_: itos Rector y Secretaria

Académica del Colegio Liceo Téenico Microempresarial Feyser lillo Rojas  Institucion
Educativa aprobada y autorizada por la Secretaria de Educacion de Bogotd, hasta grado ONCE en
Educacion Media Técnica, conformeala resolucién No. 7511 del 20 de noviembre de 1998.

Comprobada la situacién legal |y académica de cada uno de los estudiantes que cursaror y
aprobaron los estudios correspondientes al grado-ONCEdeEducmibnTémica Media, se procedio
a otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO TECNICO EN LA MODALIDAD DE
ADMINISTRACION DE EMPRESAS, al graduado que a continuacion se relaciona:

Agquilar Cardenas %‘Bﬂp&n Stiben
T.%. 95102308167

Es ficl copia tomada del Acta Original General No. 017 del seis de Diciembre del Afio
2013, consta de 39 alumnos, comienza con el Nombre de Acosta Buitrago Jhonata Stick
y cierra con el nombre de Valencia Santos Lina Maria

Dada en Bogotd, D.C. alos seis (6) dias del mes de Diciembre de 2013 y firmada por el
Rector YEHISMEN FAGUACAMENYyla Sceretaria Académica LUZ DARY CAICEDO.

Rector

Diploma No,_ @&
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. Libertad y arden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que
BRAYAN STIVEN AGUILAR CARDENAS
Con Cedula de Ciud . 1.013.662.447

Cursé y aprobo la aecion de Formacion

HUMANIZACION EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

~ con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma.el presente en-Medellin, a los seis (6) dias del mes de julio de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por
MIGUEL ANGEL CEBALLOS CARO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documenio
Bogota - Colombia

MIGUEL ANGEL CEBALLOS CARO
SUBDIRECTOR 44765718 - 06/07/2017

CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL ANTIOGUIA

La autenucidad de este documento puede ser verficada en el registro electrénice que se encuentra en la pagina web hitp://certificados.sena.edu.co, bajo el niamero
94010014546820C1013662447C
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o
SENA

IN

REGIONAL ANTIOQUIA

EL CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD

CERTIFICA

Que BRAYAN STIVEN AGUILAR CARDENAS identificado(a) con Cedula de Ciudadania
No 1.013.662.447 de Bogota, realizé y aprobd el curso de HUMANIZACION EN LA
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD con una intensidad horaria de Cuarenta (40) y
obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobo
A: Aprobd

Se expide en Medellin, a los seis (6) dias del mes de julio de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por
MIGUEL ANGEL CEBALLOS CARO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

MIGUEL ANGEL CEBALLOS CARO
SUBDIRECTOR CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD
REGIONAL ANTIOQUIA

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La nutenticidad de este documento puede ser verificada en el regisiro electrdnico que se encuentrs en la pigina web hitpoiicertificados sena.edu.co, bajo el nimer
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DE BOGOTA D.C.

La Secretaria Distrital de Integracién Social, Proyecto “Por una
Ciudad Incluyente y sin Barreras” de la Direccién Poblacional

Hace constar que

BRAYAN STIVEN AGUILAR CARDENAS

C.C. 1013662447

Participd en el proceso de capacitacién en competencias para la atencidn inclusiva de personas con discapacidad, dirigido a servidores publicos,

Estrategia de Fortalecimiento a la Inclusién
JuLlo 2017

Nadia Vanegas Hurtado

Michael Ruiz Falach ’

50 okt A O s st g sacto il
Incluyente y sin Barreras 40 GO 'g‘A ¥

una Ciudad Incluyente y sin Barreras
MEJOR

PARA TODOS
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EL SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL PROCESO DE GESTION CONTRA ACTUAL
Y SUPERVISION DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE E.S.E HOY UNIDAD DE PRESTACION
DE SERVICIOS DE SALUD RAFAEL URIBE URIBE E.S.E DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. SEGUN ACUERDO 641 DE 2016 CON BASE
EN LA REVISION DEL EXPEDIENTE Y LA DOCUMENTACION FISICA

HACE CONSTAR:

Que el HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO con NIT. 830.077.6334,
ubicado en la carera 12D No. 26 A-62 sur y No. de Tel: 5966600, hoy fusionado en la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. suscribié en su momento el con BRAYAN STIVEN

AGUILAR CARDENAS, C.C. No. 1.013.662.447, Con cumpliendo con el objeto del mismo y que a
continuacion se relaciona:

994 2015 04 de Mayo de 2015 31 de Enero de 2016

473 2018 11 de Febrero de 2016 28 de Febrero de 2016
1136 2016 01 de Marzo de 2016 31 de Julio de 2016
ORJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR DESARROLLANDO ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE
SALUD PUBLICA DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: § 10.145.314.00
$ 722.165.00
$ 6.088.270.00

Se expide la presente certificacion a solicitud de  BRAYAN STIVEN AGUILAR CARDENAS, en Bogota
D.C. alos Veinticuatro (24) dias del mes de junio de 2016.

Para mayor informacion favor comunicarse al 5966600 Ext. 1021 o dirigirse a la carrera 12D No. 26
A -62 sur, oficina de OPS

Cordialmente,

Loz abwjo firmanies. certifican que hiceron revisidn del asunio de asle documanto ¥ que la respuests brindede, ha sido suficenfemente
avaluada, revizada y apmobada.

Revisd: Massiel Magall Neira Gonzdlez—Profesional Universitario - Unidad dé Prestaciin de Servicios de Salud Rafasl Uinbe Linbe
Elabord: Claudia Jiménez — Awdllar Administrativo Il-Unidad de Prestacitn de Servicios de Salud Rafael Libe Uribe

Cra. 12D N* 28 A 82 Sur

Pbx. 586 6600
ww eserafasiuribe gov.co MEJOR
PARA TODOS
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REPURLICA DE COLOMBIA
INENTIFICACION I =HSONAL !
CEDLUILA OE CIUDADANIA .

wero 1,013.662.447
AGUILAR CARDENAS

APELLIDDE

BRAYAN STIVEN

KORAUSES

sEcHa pe nacimento  23-0CT-1995
BOGOTAD.C

{CUNDINAMA
LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 A+ M

ESTATURA G5 AH SEXD

25-0CT-2013 BOGOTAD.C L
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION 7 1., suiad o=y 7"

INDICE DERECHD AEQISTRADDRA MACKINAL
AR08 ARIEL BAMCHFT TORRES
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Principal

)

Formulario del Registro Unico Tributario

nnaiscCH

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

I

14413917875

(415)7707212489984(8020) 000001441391787 5

4. Numero de formulario

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

10136624477

Impuestos de Bogota

N ’ 14. Buzoén electrénico

B2

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:

slzlefalr[ V[ [ ]

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 1/0(1|3 E |2 013 ‘1 0 \2 5‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogotap.C. 1 JijiBogoté, be. lo]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \ JM. Otrds nombres
AGUILAR CARDENAS BRAYAN ‘STIVEN
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!:'
/7 N\ DN\
77UECACiON NN\
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
CL48T 5L 20 SUR BRR MARRUECOS SEGUNDO SECTOR
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 77T474.7'@fgr;1:7 - 45. Teléfono 2:
brayanstivenaguilarcardenas@hotmail | [ | [ [ [ [N D} J¢ TS [ [s[2[o[s[sls[7[e[e[o] [ [ [ [T [ [TTTTT[]T]]
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ \’19 Fechaﬁinicmiac:ivldad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
8121919 2015‘04‘24 1 ;i‘JL:,I:, I 11 | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 Ljﬁkz#jgf 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigor| 1,2 | 1 1 1] [ 2N 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 !
7 . . . g
12- Ventas regimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 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
LU Jlseee [TTT[CTT] LY
N ) Y B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Reg

istro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

60. No. de Folios:

59. Anexos: Sl |:| NO

Para uso exclusivo de la DIAN

6LFecha: [2 0 1 7[0 5/0 3]

L1 [o]

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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

AGUILAR CARDENAS BRAYAN STIVEN
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 01-08-2018 01:52:29PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS : '
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 26-10-20
Hora: 4:16:54 PM

ALCALORMAGR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE . Péagina 1de 1

CONTRIBUYENTE  NIT 101366244 7-7 BRAYAN STIVEN AGUILAR CARDENAS

Informacion General

Direccién CL 4BT 5L 20 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3203887960 Régimen Tributarioc  REGIMEN SIMPLIFICADO
f i b tivenaguiiarcardenasi@hoimail.com
D Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
s APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacion de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 24/04/2015 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 16677612 Aciividad 4: -
: o Actividad 5: -
Fecha Inicio Aclividades 24/04/2015
Fecha Cese Aclividades Fecha Inicio Financiera;
Fecha de Informe del Ce
T . Cédigo de Verificacién de Informacion: 17002324363
# Estfablecimientos: 0 .
Fuents ICA TE TOCA
rA Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Lo Hacienda Distrital.
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Torjeln Reservista Primera Class

AGUYLAR CARDENAS

BRAYEN STIVEN
51T EMECE A LA RESERVA DE:

R FUNEA | 3ULINEA

a8’ 7 | o™ | 2la™

OCT 201
FECHA DE .-'.xg.a ot ESF MItUK.lHPEC

PROFESION o s A C e;p&g,-w,;‘ i

C e e T Sl

Instrucciones Especisies20 14 249 113298

1. Eszle as un documento publico y &3 requisito presantaro pare
siguisntes casos:
- Calebrar contratos con cuaiquier entidad piblica.
- Ingresar a la carrera adminisirativa.
Tomar possaibn de cargos publicos.
. Obtener grado de profssional en cualquier cantro docents de
sducacidn supeariofr.

2 Ep casn de convonatoria de resarvas de llamamisnio espacial o
as movilizagién, debe sfectuar prasentacldn Inmediata en la

unidad miiltar mds cercana al lugar de su residencia para recibir

Instrucclones al respecto. =

UHINGImN  oo?esuy?

= — - p— e

B e e e s e

"

o

R —— —

e
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MINISTERIO DE JUSTICIA Y DEL DERECH

INSTITUTO NACIONAL PENITENCIARIO Y CA:HGELARFB

INPEC

SUBDIRECCION CUERPO DE CUSTODIA
TARJETA DE CONDUCTA

E! : .
hace Constar qua &l ﬁUXILtAR BAI:P-HLLEE,»

gme;;id‘i $ i

millitar obligatorio en esta Unidad, del =

; T PO {
LUGAR Y FECHA
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'-' o ; INFLUENZA, 1 1 ﬁ JU‘H 2 /. E

pire Fapecisirado af

;s' jirmaun-m Co0. DL R (11001218048

Sl ;.II-‘,_.l @:

1
TOXOIDE i
HEPATITIS TETANICO
B 1 owTerico |3
(Y ™
4
TRIPLE .
VIRAL F. AMARILLA |
e ——— —
S e N - —
c-mrlm DE 'U'AG“HHCI“H ol
D#T ACELULAR i

(‘J“ﬁ" ° 3961 W"i
I3 vncumn GOLOI ¥

.. DiAuR h. A e 4l
ica "‘E 6 -
”‘3 TR0 TS |

- lmrmcm-.ncun.m«nrl Olays - Tel: (01)408 21 80

:_i' D:a-lmuu - 320 420 17 13 - WWW,

C. Emp. Guadalupe Plaxs Calls 35 Mo. 15-19
Risaralda

| Of. 325 - Tel.: 342 88 90 - Col: 310 798 11 24 - Dos

Quabradas
SEDE META: Col: 320 420 40 74 - 310 674 B2 24 - 320 420 17 13
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Liinisur - oooorzros

=5 E__T‘Ch—jl

: COMUN =
MNit. 800.148264-9 Cadigo del Prﬂtldﬂr EII' S. 110011738801

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

- PRS-

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 30/11/2016 09:24:02
PRECCUPACIONAL O INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ PERIODICO | |
NOMERE Y APELLIDO: BRAYAN STIVEN AGUILAR CARDENAS C.C 1013662447

EDADEi Afics SEXO M cmﬁuanﬁsmrﬁmcu

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional v Examenes de laboratorio Si[] NO ¥
Visiomatria Glic ] Col [ | Trgh[] Otros [ |
Audiometria = Cuales

Espirometria ' Radiografias

"I suscrito médico hace constar que el (1a) nﬁnr{n}namwﬂnvﬂuﬂnnﬂhddlnd&hnywﬁﬁudm
giagnostico

APTO PARA EL CARGO  MOTIVD PARA LABORAR.
NO APTO __ MOTIVO

OBSERVACIONES
US0 DE EPP. PAUSAS ACTIVAS. CONTROLES POR EPS.
VALORACION POR HUTRICIONISTA EPS.

———— . = —

 EXAMEN PERIODICO “ ' |

Puede continuar con su labor sl NO | Se sugiere reubicacion laboral S (] NO [
EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Si[] NO[C Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

I ] " ¥ i J‘%
* N { £ : = =
R e e L 1z G, LUIS FHAMAN PMARTINEE o,

PAdelica Clrujamno

o e
Er Salud Ocupaciomnal
Lig. 5.0 2440/25/02/2019

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Iheeocedn: CALLE 2T SUR No 1907
Tel: Y7R470%

Calle 27 Sur No. 18 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com
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EPS

.‘ medinmnas

Certificacion Semanas de Cotizacion

El Sefior BRAYAN STIVEN AGUILAR CARDENAS , identificado con Cédula Ciudadania 1.013.662.447, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: BRAYAN STIVEN AGUILAR CARDENAS

Numero de identificacion: 1013662447 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacién (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Tipo de afiliado: COTIZANTE

Estado actual: VIGENTES Razoén de estado: Al dia - empleador pago al dia

Fecha de retiro: Semanas Cotizadas cotizante: 742

Direccién actual de residencia: CARRERA 5 A 48 M 29 SUR Municipio residencia: Bogota D.C.

Teléfono actual de residencia: 7723867 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC

Nombre de Régimen: CONTRIBUTIVO

Documento Aportante Razén Social Aportante Fecha Inicio Fecha Fin

1013662447 Aguilar Cardenas Brayan Stiven 01/08/2017

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de afiliado Identificaicon = TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecharetiro = Semanas
BENEFICIARIO 1021692040 RC LIAM ESTEBAN AGUILAR CASALLAS 01/08/2017 VIGENTES 85
BENEFICIARIO 99092802791 « TI LAURA MILENA CASALLAS CASTANEDA 01/08/2017 VIGENTES 78

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

Se firma y expide en Bogoté a los 28 dias del mes de Julio de 2018, a solicitud del interesado.

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

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros

Gerente de Operaciones

Elaboro:




|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) BRAYAN STIVEN AGUILAR CARDENAS identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 1013662447, se encuentra afiliado (a) desde 29/04/2015 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogot3d, el dia 28 de julio de 2018.

gl LYRELE

¥

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccidon de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

22:03:12
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 112946007

Bogota DC, 28 de julio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) BRAYAN STIVEN AGUILAR CARDENAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013662447:

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 28 de
julio de 2018, a las 22:05:38, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1013662447
Cédigo de Verificacion 1013662447180728220538

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2357435

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 28 de Julio de 2018 - 22:07 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y DOS MIL
CUATROCIENTOS CUARENTA Y SIETE

1013662447

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 7_QNU4N_0722
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 22:10:28 horas del 28/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1013662447
Apellidos y Nombres: AGUILAR CARDENAS BRAYAN STIVEN

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 prescripcian de la pena.

Esta consulta es valida siempre vy cuando el namero 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.

5i tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

-

= 32.Ceriificado de P...pdf ~ | L CAD_7.QNUAN_O7..pdf ~ = "% 31Cefificadode C..pdf ~ = = 1013662447.pdf A | 3ocertificado de P...pdf A x

ESP  10:09 p. m.
ES  28/07/2018
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N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
9 Suret itegra e Semvicosde el APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
§ Centro Oriente E.S.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

013 &2 44+ et Bdiwr

Numero de Documento ‘) ARL

Q)fO.L\(){'\ | Stiven | Ao\Ul‘C\r | Oarf:\enaj

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

23 /10 /1995 | %:omla |CU @JF#GC‘ZO | Y2386

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

Medimas Col Phsiene § 5 1410 CcO

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Aok, dt Blencion 2 o

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

%(dt)p./\ﬂ(‘aréef\qs QG Ichﬂ 32095 | oqs|

Correo Electrénico Celular

“Bradlan /lc

Fitma 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




de Sl

_ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
agrads ot Servitids de Salud ESTRATEGICO -~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 012
Contro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20170822

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Chente, de conformidad con el Numeral 5,222 2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de In Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. como
Jlentidad sometida al Control y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmareadas dentro del Sistema de Administracion del Rieseo de|
hl.n\'ndu de Activos v Financiacion del Terrorismo,

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

CONTRATISTA e
OPL. B SERVIDOR PUBLICO G OTRO D I( UAL: [

PROVEEDOR U PARTICULAR D

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
i v A% 1 . /) - : . =
‘bef./i‘(lf—' uL“WJ("ﬂ_C\_\S _ Ehy‘tm €n
TIPO DE IDENTIFICACION . '-'ﬁzmufr%acmﬁ ' "ﬁ'f:ﬁﬁﬁﬁ'.f.'ﬂ” FEF\I?\EX\T?:IS:?N
G OF Ol 0 |[olyeh| Godo a5 ok 05

skt 7] "II{UD { . T Q

FECHA LUGAR NACIMIENTO . :
a1 o T PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
237 10-199% r:'x); ‘1{;-\(5 - (vnd insmacca (t:-‘fmn\)k\ C'dc-ml‘)mnc
: e i A _ TELEFONO
: ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS o
AL RIEHERY |‘§ CUASAIN A PHAVORUIAT b A PN | R
VIR A q Mlcq‘ﬁ
: PROFESION
!
: = g OFICIO
MALGIN TR } FRIMARIA TRCNO X
1k o I
0 O 4] O =] & | }
T T - = g TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: : CIUDAD RESIDENCIA i ; DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
= ~ B . = oL -
il 4¢t ‘# Sl -2¢0 AR 207 oopta Condmamrerce Cobmbia A 236
CORREO ELECTRONICO:  PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
Ib(lb{\lmdf’mﬁﬁémi,{m propiA (] [Fasiiiag {X) ARRENDADA [
DIRECCION ESTABLECIMIENTODE | o e i : :
M T0 Bl o CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

PRIMER APELLIDO SEGUN.DO APELLIDO: IMMEIR NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
A U NumEROY | LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DEIDENTIFICACION IDENTIFICACION | Ciudnd/Municipio) (AAAANTVDD)
co [ |ce Oke Qvee O (]
pasapoRTE ] |oTRO CUAL L ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA - SI No ] O NACIONALIDAD:

IDAD
Al TIMAN
ASAL ARTAINY m S THDIANT — [j
AR I I
RUES ) B LN TIRATIS A i
SMIFLEAICY AL
COMIRCIAN 1 "j BMELEAI NG O CUAL:

::fl‘z;l-;l-|-\:'|i;|'\ril| O L:.'|(|_-Is(|’.-\|x: O 1A
' . ; ; CODIGOS €111 ACTIVIDAD ECONOMICA
sl VA sl N BTN
O 00 (aa )  [28-ag-5 )
NO m ica st D vo 9 PRINCIFAL: BL('L'T\I‘I-\RI A O

 DECLARA RENTA

iGRAN conTRIBUVENTE|S1 ] ~o K] Aﬂ.m_ﬁml L O AGENTE AUTORETENEDOR L
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52 £RTH
'. Subred Intagrada de Servicios de Selud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y

‘OZ DEL USUARIO

T-CA-FT-011
VERSION: 02

P FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.08.22
FUNCIONARIO PUBLICO] ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
\ .
s T N0 s{]) NO o - \ ’
S _ R | Schvied weaads e Sewicss de Shid Gndip Ovend
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA Gomerno [T semv R’ms m LUD ] #NIT 900,959.051-7
EXPORTACIONES  [T] AGRICOLA D ENERGETICA Um('u-:m TRANSPORTE Tl'.('Dl(il.—\ A u:wams MEDICAJNTOS D
oma ]  cuan X ]
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
-
4 v 3 i
"Oa YN 5 3166'6’2" e\ \034 &er Vol Curg), nemenean (elymbia
CARGO ACTUAL O] 1(“(1" a AJ ( FECHA VINCULACION { - -8
-1\. SOLO PWINDEPENDIENTF‘B (1] EMPLE&DO 50CI10
NUMERODE | oomco ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAANUALEY ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
_ 5. INFORMACION. mecwaa
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
i
SALARIOS g 000 GASTOS FAMILIARES 4_‘%_(:0(_? AHORROS SALI HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS Ba\ CL’)( ) INVERSHONES TARIETAS X CREDITO
ARRIENDOS CLOTA VEHICULO VEHICTILOS PEUDA VEHICTNOS
TOMISIONIES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDIAS TERCEROS
ITROS INGRESOS® OTROS FGRESOS® 150-0C0 OTROS ACTIVOS® OIROS PASIVOS®
[FOTAL HeREs0o -\ 416 00O FOEAL EGRESOR ClE)C- 000 TOTAL ACTIVOS D TOTAL PASIVOS Q
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO - SEGUNDO APELLIDO: SEGUNDO NOMBRE
Dicd feirande €Erika Nakslia
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y / O EXTENSION/CELULAR

AM\E)CE

31 242 639

NOMBRE ENTIDAD

- TIPOD DE HIODIJC'DD -

NUMERO

SUCURSAL TELEFONO

(5UA

Adonay

b 15 GIR

FUA

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

L1

NO |

O

NOMBRE ENTIDAD

TIPO DE PRODUCTO

NUMERO PAIS/CIUDAD

MONEDA | MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONE

isror{_Jion

I-Z?\'F‘URT.-\D-

TrANSFERENCIAL)

EN MOMNEDA EXTRAJERA REALIZADAS

PRESTAMOS [ PAGO SERVICIOS SA @

coALs [ }

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien susenibe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando certeza de que todo 1o aqui consignado es cierto, realiza Ia siguiente declaracion de fuentes de fondoy|
A la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado 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 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”™

profesion, negocio, ete )

1. Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle. ocupacion,

Senadol ~ Aailur e Blencion 2l Lsiario

e tnda rrenaneahilidad aua ca dariva smee il

eximi

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

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

4. Astmismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVIC
5. Informar¢ inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vineule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¢n ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterionidad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuad

RALIINDCENTRANRIENTE EQF -~

IS DE SALUD CENTRO ORIENTL ESE se destinaran a activwades licitas,

do por lo tauln ala SUBRED INTEGRAD: \ DE SERVICIOS DE




'- 1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
Subfe" Imewidaceitr\lclcs de Seiud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: "|]|j.‘ 08.22

Centro Oriente ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado.Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres dltimos meses o copia del cerificado de ingresos v retenciones = declaracion de renta st es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta 51 es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia de
com

ones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los altimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados
+ declaracién de renta si es declarante Nota: 5i presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancanos de los ultimos fres meses + declaracion de renta si es|
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit Distnital,

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados sepun sea el caso {Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente finmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados. ( Arrendamientos. venta activos, herencias, legados. donaciones. etc. )

10. AUTORIZACION REPORTE Y CUNSULTA A LAS CENTR&LES DE RIESGO,- avrqmaou i'.XPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BAS DE DATOS FINANCIERA, CRE‘.N‘I‘IC&. COMERCIAL. D S‘ERVK}IOS. DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA PROVENIENTE DE OT‘ROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones mpartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares intermacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se encuentran contenidos en dicha
disposicion. no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion. monitoreo v control del lavado de activos v el finar
que en pringipio su ulilizacion no requerinia de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley,

amiento del terrorisimo, por le

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE. Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900,959 051-7_ubucada en ln Diagonal 34 No § - 4 3. telefono
3 44 44 84 w/o cualquicer entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A, Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habulitadas )
summistramos nuestros datos para todos los fines precontractuales v ¢ les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B Que la ESE v/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 siguientes|
finalidades: a) EI tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor. contraparte coniractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yo proveedor de bienes v servicios. by El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. incluvendo la determinacion de tarifas v analisis v seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) EI control v la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre Ta gestion integral de los bienes v
servicios contratados, g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Segur |d'\d Social en Salud. b) La elaboracion de estudios tecnicos |

estadisticas. encuestas, andlisis de tendencias del mercado y. en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios v oferias|
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satis
Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) vio a la -Diree
Nacionales de Colombia - DIAN en los témunos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aphicables. 1) Int
mfonmacion en virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y contral de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorisimo

cion en los servicios prestados por la ESE yio sus Unidades|

on de lmpuestos v Aduanas)

cambin de

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 junidicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. by Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones denivados de los contratos celebrados con la ESE vio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales comao call center, inve

igadores, compatias de asistencin medica, abogados]

mtemos v exteemos, enire ofros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion. ejecucion. tenminacion v liquidacion de contratos de compra-vemta de bienes v servicios|
. d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celeb
[[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 seleceion de riesgos v control de
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias memacionales de nms datos paral
cumplir con las finalidades del tratamiento,

cion de contratos de seguros voo reaseguros. ¢) A fa UTAF,

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 responderlas, 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. loy|
relativos de la salud v los datos biomericos. En todo caso. para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo
It de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia 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 v adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.
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o IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENT[NDIDO\ ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACTON QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOUUMENTO
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