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Pais de mi Entidad : ‘ COLOMBIA v
Nombre de la Entidad : ! WILSON YESID ALGARRA

NIT : | 79219488

Han sido encontradas en el sistema las siguientes Entidades:

WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ
el COLOMBIA | Soacha NIT: 79219488
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA — -
Persona Natural S IDE . __E @%

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 24-dic-2018
-
{

1 DATOS PERSOMNALES

PRIMER APELLIDO te | SEGUNDO APELLIDO (0 DE CASADA) NOMBRES

ALGARRA BOHORQUEZ WILSON YESID

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION — ~ SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQras O No. 79219488 FO M® |coL® extrangERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (X) NUMERO 2097246 DM 58

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 8| mes [suc ] aro [1982 | | CARRERA 9 ESTE No 38 23 CASA 219

PAIS ColBritia PAIS Colombia DEPTO Cundinamarca
BERTO Cuninema CIUDAD Soacha TELEFONO 2091480
CIUDAD Soacha : EMAIL wilsonalgarra17@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 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

|2 |34 |56 | 7|8 ]9 |r0° || MES [DICIEMBRE | ANO[2003 |




HOJA DE VIDA

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

BTN R R R NG N | Subred Integrada de Servicio:” 1e Salud Centro Oriente

E.S.E- I

EAPS

Ultima Actuailza{nr:'ly 24-dic-2018

[

K] EXPERIENCIA LABORAL

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

T

EMPLEO O CONTRATO .
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colomaia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO EL -CTRONICO ENTIDAD
Bogota 0.C. Bogota D.C. h
TELEFONOS FECHA DE INGRESO F :CHA DE RETIRO
2091480 pia e | mes [z ] ano [207 |1oia o] m.s [10 ] aro [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION ;
Técnico de Glosas y Soat Cuentas Medicas Calle22surga, 3

[ EMPLEO O CONTRATO .
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS”
ASD UT FOSYGA 2014 X Colomi:a
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO EL :CTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO F ZCHA DE RETIRO

3402501 - 2856650

oia [ 22 | mes [11_] aro [2016

pia [21_ m:s [2_] aro [2017

CARGO O CONTRATO

ANALISTA DE RECOBROS

DEPENDENCIA

CUENTAS MEDICAS

DIRECCION

CALLE 32 No 12 37

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL BOSA Il NIVEL X Colom: Ia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ EL CTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. hospitalbosa:  esebosa.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO F ZCHA DE RETIRO
7764128 DA [ 2 | mes [+ |ano [2012 |[{oia [10 | mzs [12 | afo [ 2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TeCNICO GLOSAS GLOSAS CALLE 65D SU= 79 C 90
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN'CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA S| —
L

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

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL VISTA HERMOSA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. hospitalvistahermosa@vistahermosa.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 piA [ 18 | mes [1_] Ao [2010 J|oia [31_] mes [12_] aro [2010
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO DE CUENTAS MEDIAS FACTURACION CALLE 67 ASUR 18C 12

L EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. i Bogota D.C. facturacion@eserafaeluribe.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2095002 pia [ 16 | mes [t ] aro [ 2009 l[oia [17 ] mes [+ ] aro [2010 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TeCNICO DE FACTURACIoN FACTURACIoN CARRERA 12 D 26 A 62 SUR

| ‘ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL ENGATIVA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C, atenusuario@hospitalengativa.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2913300 pa [+ | mes [2 ] ano [0 J|oia [22_] mes [s_] aro
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE FACTURACIoN FACTURACIoN TRANSVERSAL 100 A 80 A 50

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -

aios | meses
PUBLICO 8 10

PRIVADO 0 2



ENTIDAD RECEPTORA

FOR MATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA ey ~
Persona Natural S r \P‘%?)‘

Actue

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima

~

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 9 1
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

I Qy] Z )
Cmdag y fecha'del d:.frg /{M_L !fE

nmamaenro

FIRMA DELISERWDOR PUBLICO O CONTRATISTA

v

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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




FORM ULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cenlro Oriente E.S E.
TODOSPOR '-!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA —
NUEVO PA'S Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

- 1.DECLARACION JURAMENTADA =

1.1 DE BIENES Y RENTAS ; s

YO, WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ

IDENTIFICADOCON Cc.C. ® C.E. O TIL (O No. 79219488 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Soacha
Direccion CARRERA 9 ESTE No 38 23 CASA 219 Teléfonos 3114856954 2091480
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD-A:- ‘
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO s
AXL ESTEBAN ALGARRA TORRES 1007157107 HIJO(A)
THOMAS ALGARRA TORRES 1023386931 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME QO PARA ACTUAL]ZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O . A%
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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO AL .- VALORs
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES ’ . $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00 % @
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00 ¥R
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 19.000.000,00
(OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAU $ 19.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:-- - .
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA 3
ENTIDAp FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA s
BANCOLOMBIA AHORROS 05368517412 20 DE JULIO $ 0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR
CASA CASA ;o | §50!000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son: -
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO __VALOR
DAVIVIENDA CASA Y CARRO $ 70.000.000,00

DAAima 4 A~ N



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

:QQ EC C ON Ju AMENTADA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud

TR D LARACI R | Centro Oriente E.S.E.

: TODOS POR qN RElNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P ﬁ\
NUEVQPAIS | ks _Persona Natural _,H“A,@%
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 24-dic-2018

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:
Bk ENTIDAD O INSTITUCION [ CALIDAD DE MIEMBRO |

T P - e,

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

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

ccQO CcEQ T.1.O

T Ty

2. ACTIVIDAD'ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

£ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

!Q«Q })Q_ _ BOGOTA D.C. 24-dic-2018

" FIRMA DEyUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Za Repitblica ve Colombia p en su nombre a

FEE ESTUDIO EMPRE SARIAL

@ducacion para el Trabajo p Pegarrollo Humano

gign Intergectorial Pava el Talento Thumano en Salud
@oucacion. Seve: Cra. 15 Ho. 333-32
acidn. Seve: Auenida Cavacas 50 45-

Scuerdo No. 153 be 21/05/2009 be la Comi
Regolucion No. 13-0126 be 17/12/2009 Secretacia be
Regolucion fo. 02-0001 be 04/01/2010 &ecretaria be Ebuc

®torga Certiticavo ve Aptitud @cupacional por Conpetencias
as

TWilgon Degid Algarea Bohoraues

Expedida et Soacha

22

Fuentiticavo(a) con €.C. o T3, fo. 79.219,488

Q@uien curgd p aprobo el prograna

Thenico Laboral
Auxiliar Aominigtratibo en Saludv

Con una duracion de 1.600 THorag

Registro Intecno Acta 0. 045 Libro $e. 03

Pavo en Bogotd, B. €., a log 29 biag bel mes be Fbril be 2016

D
C‘/MLOWMIL‘JGC S}f_g""f“’"‘-‘*f?/g
Claudia Rossana Prada Lapton . Pora €. Hateia Quiroga
Secretavia

Pirector (a)
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Repithlica de Colombia

Ainisterio de Educacian Naciomal
Sercrelaria de Educacian de Cundinamarca

A en s onthre el

Gentrn Educativn Sua

Spnacha - Qundinantarea

Autorizadn por la Secretaria de Educarian te Curndinamared
gegiin Resoliciin No, I00736 del 04 e Aponsto De 1994

T onfiere a

Algarra Bohorguez Wilsomn Pe=tl

Identificadn(@ con €.C, 79219488 Souachn Cundinamarca

1 Titulo de:
- Bachiller Acadénuco

Por cuantu culninn satisfactorimmente el nivel de Educacidn media de
Acuerdo con la Ley 115 de 1994, el Beereto 1860 e 1994 en concordanci

s S

Cou el PES. por lo tanto es compeiente para cursar-gstudios de

Fducacifin Superior ¥

v .V’J-.f‘

2 Seeretaria

Scanned by CamScanner



C 5 g

FEE ESTUDIO EMPRESARIAL

F E E ESTUDIO EMPRESARIAL

EDUCACIAN PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO

Acuerdo No. 153 de 21/05/2009 de (a Comision Intersectorial
Para ¢l Tafento Humano en Salud

Resolucion No. 13-0126 de 17/12/2009. Sede: Cra. 15 No. 33A-32
Resolucidn No. 02-0001 de 04/01/2010. Sede: Avenida Caracas No. 45-22

reunieron con el fin de fo
suscritos Director(a) y Secretaria de (a FEE, Institucién apro

Acta de

Certificacion

En (a ciudad de Bogotd, D. C., a [os veintinueve (29) dias del mes de Abril de 2016, se
rmalizar [a certificacion de (os estudiantes de 1ibtimo nivel, [os

bada y autorizada por (a

Secretaria de Educacién de Bogotd D. C., para otorgar CERTIFICADO DE APTITUD

OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS, segl’m Acuer
de [a Comisién Intersectorial para el Talento Humano en Sa

do No. 153 de Mayo 21 de 2009
(i1, Resolucion No. 13-0126

de 17/12/2009. Sede: Cra. 15 No. 33A-32 Resolucién No. 02-0001 de 04/01/2010. Sede:

Avenida Caracas No.

45-22

Comgprobada (a situacion legaly académica de cada uno de (os estudiantes que cursarony

WILSONYESID ys

TECNICO LABORAL AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN
EL CERTIFICADO DE APTTTUD OCLIPACIONAL POR

al estudiante ciyos nombres, apellidos y milmero del documento de
identidad se refacionan a continuacién:

Wilson Yesid Algarra Bohorquez

Identiﬁcazfo con C.C o T.I. No.

Es fiel copia tomada del
consta de 12 alumnos, que

Acta Original
comienza con ¢f nombre de ALGARRA BOHORQLIEZ

79.219.488  Expedida en Soacha

General No. 045 de fecha Abril 29 de 2016, que

e cierra con efnombre deVELASCO SANCHEZ FROILAN.

Firmaday seflada por CLAUDIA ROSSANA PRADA LAYTON, Director(a) y DORAE.
GARCIA QUIROGA, Secretaria

Dada en Bogotd D.C.,a (0529 dias defmes de Abril de 2016

Director(a)

MD}&WMMQ( ~r” %ﬂ 9"75?
C?Zﬁtmm ROSSANA PRADA LAYTON ORA eI QITIROGA

C.C. No. 63.341.678 de Bucaramanga

C.C. No. 28.191.393 de Jesits Maria S.S.
Secretaria

o

CARRERA 15 No. 33A-32 - TEL

EFONO: 287 28 97

_Av. Caracas No. 45 - 22 - TELEFONO: 323 25 59 BOGOTA,D.C.

———-—_
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Folio No. 3

REPUBLICA DE COLOMBIA
Ministerio de Educacion Nacional
Secretaria de Educacion de Cundinamarca

y en sunombre el
CENTRO EDUCATIVO SUA
Soacha - Cundinamarca
expede y registra la siguiente

\ ;.v:‘

ACTA DE GRADO

Rector (2) y Secretaria dc cste establecimiento educativo, en uso
de sus facultades legales y considerando que ¢l alumno (a)

Algarra Bohorquez Wilson Yesid Identificado(a) con C.C. No.

79.219.488 expedida Soacha (Cund.).
Cumplié con los requisitos académicos, aprobando los estudios

correspondientes al nivel de Educacién Media Vocacional, por lo
cual se procedié a otorgar el titulo de:

Bachiller Académico con énfasis en “Gestion Empresarial”.

Es fiel copia tomada del Acta General de grado No. 09 del dia 7
de Diciembre del afio 2003 , que conticne 133 alumnos,
encabezados con ¢l nombre de Acosta Cano Diana Paola y se
cierra con el nombre de Zambrano Plaza Luis Mauricio.

Como constancia se firma en el Municipio de Soacha -
Cundinamarca;alos 7 dias del mes de Dicicmbre delano 2.003

Scanned by CamScanner
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 Seceanade Sold SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E (’(')I)l‘(;’():‘-\l'-'lll-l«’l'-uH
.- Subred Itegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

‘B o T T TACTON CONCTT TA T S AT e ECHA: 2017-01-16

' Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS I d

Bogota D.C
Seilores:

FORMACION DE ESTUDIO EMPRESARIAL FEE

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

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

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

TECNICO ADMINISTRATIVO EN SALUD

Cordialmente;
o9
Firma /\
174
No. de documento: 79.219.488 de Soacha

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: Carrera 9 este No 38 - 23

Teléfono: 3114856954

Scanned by CamScanner



SATHC 252 /16

EL SUSCRITO
SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO
CERTIFICA QUE:

El Sr. WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ, identificado con cédula de ciudadania
No. 79.219.488 de Bogota, presta sus servicios en calidad de contratista TECNICO
ADMINISTRATIVO - REVISOR DE CUENTAS MEDICAS, mediante la modalidad de
prestacion de servicios, a continuacién se relacionan los contratos que ha suscrito con la

entidad:
CONTRATOS Nos. VALORES FECHA INICIO FECHA
TERMINACION
AD-117/12 $658.194 02 ABR /2012 15 ABR /2012
AD-160/12 $2.115.624 16 ABR /2012 31 MAY /2012
AD-219/12 $1.410.416 01 JUN /2012 30 JUN /2012
AD-275/12 $1.175.347 03 JUL /2012 27 JUL /2012
ADICION Y $ 141.042 27 JUL /2012 31 JUL /2012
PRORROGA
AD-296/12 $1.410.416 01 AGOS /2012 31 AGOS /2012
AD-344/12 $1.410.416 01 SEPT /2012 30 SEPT /2012
AD-396/12 $1.410.416 01 OCT /2012 31 OCT /2012
AD-449/12 $1.410.416 01 NOV /2012 30 NOV /2012
AD-503/12 $1.410.416 01 DIC /2012 31 DIC /2012
AD-1/13 $5.641.664 01 ENE /2013 30 ABR /2013
ADICION $ 500.000 04 ABR /2013
AD-83/13 Y $3.320.832 01 MAY /2013 30 JUN /2013
ADICION
AD-145/13 $1.910.416 01 JUL /2013 31 JUL /2013
AD-197/13 $1.440.277 01 AGOS /2013 20 AGOS /2013 |
AD-253/13 $3.757.151 02 SEPT /2013 31 OCT /2013
AD-304/13 $3.820.832 01 NOV /2013 31 DIC /2013
AD-1/14 $1.910.416 02 ENE /2014 31 ENE /2014
AD-50/14 $1.910.416 01 FEB /2014 28 FEB /2014
AD-100/14 $1.910.416 01 MAR /2014 31 MAR /2014
AD-146/14 $1.910.416 01 ABR /2014 30 ABR /2014
AD-198/14 $4.457 637 01 MAY /2014 31 JUL /2014
| AD-255/14 $5.731.248 01 AGOS /2014 31 OCT /2014
| AD-329/14 $1.910.416 01 NOV/2014 30 NOV /2014
AD-423/14 $1.783.055 03 DIC/2014 31 DIC /2014
AD-1/15 $1.910.416 01 ENE /2015 31 ENE /2015
AD-49/15 $1.910.416 01 FEB /2015 28 FEB /2015
AD-96/15 $5.810.337 01 MAR /2015 31 MAY /2015
AD-169/15 $1.936.779 01 JUN /2015 30 JUN /2015
AD-212 /15 $1.936.779 01 JUL /2015 31 JUL /12015
| AD-257 /15 $1.936.779 31 AGOS /2015

SEDE HOSPITALARIA
Calle 65D Sur No. 79C-80
Tel . 776 40 38/4003
Telefax 780 19 60

www esebosa gov.co
Informacion. Linea 195

SEDE CONSULTA EXTERNA
Calle 65 Sur No BOH-44
Tels. 77641 90/776 26 32

01 AGOS /2015

144 y
SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E.




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

$1.936.779

01 SEPT /2015

AD-305 /15 30 SEPT /2015
AD-352 /15 $3.873.558 01 OCT /2015 30 NOV /2015
AD-411/15 $1.936.779 01 DIC /2015 31 DIC /2015
AD-003 /16 $5.810.337 01 ENE /2016 31 MAR /2016
AD-073 /16 $1.936.779 01 ABR /2016 30 ABR /2016
AD-120 /16 $1.936.779 01 MAY /2016 31 MAY /2016
12 ADICION $3.873.558 01 JUN /2016 31 JUL /2016

En ningln caso estos contratos generan vinculo laboral ni prestaciones sociales y
se celebraran por el término estrictamente indispensable, se expide a solicitud del
interesado, el dia jueves nueve (09) de Junio de dos mil dieciséis (2016).

[ NOMBRES CARGO -~ FJRMA
Elaborado por Liliana Gémez Cardenas Secretaria s =
Revisado por Adriana Cancino Reyes Profesional de Talento A il g
Humano.- i._...l-“()\-_l
Revisado por Lina Marcela Vargas Duque | Profesional de Contratacion Swr)

Para cualquier informacion o confirmacion favor comunicarse al teléfono 7764128 Oficina de Talento Humano.

SEDE HOSPITALARIA
Calie 65D Sur No. 79C-80
Tel 776 40 384003
Telefax 780 19 60

SEDE CONSULTA EXTERNA
Calle 65 Sur No. 80H-44
Tels 776 41 90 /776 26 32

www esebosa gov co
Informacion. Linea 195

SUBPRED SUR OCCIDENTE E.S.E.
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LA GERENTE
DEL HOSPITAL VISTA HERMOSA | NMIVEL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CERTIFICA:

Que verificados los archivos que reposan an la oficina de conlratacion se encontréd
qyue el senor ALGARREA BOHORQUIEZ WILSON YESID identificado con cédula
de ciudadania Mo, 79.212.488 de Soacha, ha susarilo los siguientas contratos por
prestacion de servicios:

CCONTRATE G T T UBORAGION T T AR T
07857010 1 18 | Ene {2010 ALl 15 |Feb | 2010  $1.540.000

l 1578-2010 1 18 [ Feb [2010] AL | 15 [May| 2010 | $5.980.800
f—\ﬂ I'w(- ,_ﬂl{‘ 16 | May J!H'] AL LIS | | 2010 ‘}JUHO(}OO

| 23012000 | 21 [ Jun [2oin] /\l'. 31 [Agol 2010 | $3.738.000
L .r_;_.m;y 2010 | 01 [ Sep 2000 Al | 15 | Oct | 2010 | _1;) 242,800
| AGst2010 A6 oat 2000} AL a1 | Dic | 2010 [ $3.738.000

OUITTO NEL CONTRATO: GESTOR EN PREAUDITORIA Y RADICACION DE
CHENTAS,

Que o conlistista NG ha tanido vinculo [aboral algunoe con la endidad v qua los
contratos ralorenciados no generan vinculo sboral entre o contratista v el

Hospilal.

I 2 presente cartificacion se expide a =olicitud del interesada a if.JQ tres (03} dias
del men da noviembre del ano dos mil dier (2010).

Alentaments,

TORRES MOMRRAS
Gearente

Cardiricacion Aana Poharguer Witsan Yedid Loomangng de saatha
Flaboro, Jenny Gisels Avias B
Teviso. Teresa D6 Log AL Gomez,

WO oBOG



N_Labor.rep S&A SERVICIOS Y ASESORIAS S.A.  recha

Impresién por Web 890312779 impresion; 25/11/2010 10:01:01 a.m.

Certificacion Laboral

El Departamento Administrativo certifica que el o (la) Sefor(a) Algarra Bohorquez Wilson Yesid
identificado (a) con cédula de ciudadania N° 79219488 labor6 como Apoyo Temporal en el desarrollo
de sus actividades, mediante la labor desarrollada, contratada directamente por la empresa de Servicios
Temporales como colaborador en misidn a través de un contrato a término fijo inferior a un afio y/o por
duracion de la obra o labor determinada asi:

F.Ingreso F. Retiro Cargo Salario Empresa Usuaria
01/07/2009  17/01/2010 TECNICO ADMINISTRATIVO $900.000,00 Hospital Rafael Uribe Uribe

Para constancia de lo anterior se firma el 25/11/2010 en la ciudad de Bogota

Atentamente,

Departamento Administrativo.

Su codigo de confirmacién es: dc3XCTec

Para confirmar la autenticidad de esta informacion usted puede ingresar a
www.serviasesorias.com.co opcion: Consulta, Documentos (derecha arriba) y citar el
codigo anexo.

Confirmaremos con usted la fecha de impresion, el documento respectivo y el tltimo
salario devengado.

En caso de que los datos no concuerden o el sistema los rechace, por favor confirmar

a los telefonos ubicados en la parte inferior.

La confirmacion de este desprendible solo se hara sobre fechas de impresién de un afio.
Pasada esta fecha, su confirmacién se eliminara de nuestra base de datos.

CALI CALLEZ5ANnre Mo &N-11- FIX: 524 5586 - AX: A4 8422 - CEL: Q1S 550169~ yacai@sanizsesaian.com oo | PEREIRA CALLE 2Na. “2-

25-TELS! 331 8B A7 FAX: 3318237 - OFL: 315 5758582 - syapreiagprvissascnzs com oo MEDELLIN CRA 69N, 48843 TELS 2605727~ | jsneem
FAX 260 7663 . CEL: 315575 5373 - svamedallin@eerviazesonas com.co /BOGOTA.D.C. CRA BNe. 46.23-PB.X. 1230622 FAX: 2327331, CEL. 315 | 150 14001
3760578 - syabegsir@serviasestias com.co! BARRANQUILLA CALLE 70 Ho. 50-0301 10 -C.C.L8S RUBLES - TELEFAX: 3456521 -CFL. 315575 | OHSAS 18001
9561 - syabyuillefisarviasesodasconco ¢ IBAGUE CALLE 12 No. 2 - 70 Ofizina 305 - Stffizio el Moline Caniro - TEL: 261 0123 - 262 122 - Eﬁ’}é‘g;‘f"’“
sy baguefsanvasesoras.com.co BUCARAMANGA CALLE 1650, 1513 Olicna 604 TEL 642 5170 - srabinzage@seriasesoias.com.eo ~

WWW.Serviasesorias.com.co '




“% INVERSIONES GLG $.A.

GRUPO SOLGENSA INVERSIONES
G.L.G. SA.

NIT 200.032.695-0
CERTIFICA QUE:

El Senor (a) WILSON ALGARRA BOHORQUEZ Identificado (a) con Cedula de
Ciudadania Numero 79219488 de Soacha, Iaboro con nuestra compania, en el
Cargo de ANALISTA CUENTA SENIOR EXTERNO en el Hospital Rafael Uribe
Uribe, desde el dia primero de Abril de 2009 hasta el treinta de Junio de 2009
con una compensacion salarial de NOVESCIENTOS MIL PESOS | $900.000)
MCTE mensuales mas auxilio de transporte, por un termino de duracion de una
labor contratada especifica y determinada; desempenando las funciones que
enunciamos a continuacion:

e Realizacion de auditoria administrativa a la documentacion recibida de

acuerdo a la normatividad vigente.

Elaboracion y validacion de manejo de bases de datos (RIPS).

Recepcion de reclamaciones de los analistas.

Representar a la empresa en labores especificas.

Realizar auditoria concurrente y recurrente previa documentacion

recibida diseccionandola dentro de la institucion como es requerida.

e Consolidar las facturas en cuenta de cobro para la presentacion a las
diferentes EAPB dentro de los términos establecidos en la norma.

e Archivar los soportes de las reclamaciones presentadas.

e Promover y mantener la excelencia de la auditoria en ei manejo de
facturacion para clientes antiguos y nuevos.

e Llevar un registro detallado de las fechas de presentacion de las
reclamaciones de cada uno de los clientes.

e Aplicar el proceso de facturacion en el marco de la normatividad vigente
y de acuerdo al manual de proceso.

e Aplicar mecanismos oque permitan obtener el 0% de glosa del valor total
radicado.

e Entregar informes solicitados al Lider de Gestién en Facturacion y area
Financiera.

Cra. 51 No. 96-23Tel: 53307 70-533 6692
Bogota - Colombia



. GRUPOQ 3
INVERSIONES GLG S A

e Contestar las objeciones efectuadas por las diferentes EAPB segun la
normatividad vigente y la del FFD en los tiempos establecidos
contractualmente con la firma interventora.

* Realizar el seguimiento correspondiente a los planes de mejoramiento
presentados a los entes de control.

e Diligenciar mensualmente los indicadores implementados para el area en
cada una de las actividades para dar cumplimiento al sistema de
acreditacion.

* Reportar inmediatamente si se presenta inconsistencia en el proceso de
facturacion y el plan de mejoramiento a seqguir para subsanar el error.

e Promover y mantener la excelencia de la auditoria en el manejo de
facturacion, para los clientes antiguos y nuevos; Entre otras.

La presente se expide a solicitud del interesado(a), a los veintitrés (23] dias del
mes de Noviembre del dos mil nueve (2009).

Atentamente,

GRUPO SoLE@EN
INVERS| NEE Gea

2

LUZ DARY ACEVEDO CALDERON
Coordinadora Administrativa y Financiera
Financiera@gruposolgensa.com

Cra. 51 No. 96-23Tel: 53307 70-533 66 92
Bogota - Colombia



”é - <2i>  Especializados en Servicios

CorroraTivos bE CoLOMBIA 5 Para el Sector Salud.

Cooperativa de Trabajo Asociado Especializada en Salud

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE CORPORATIVOS DE COLOMBIA
“CORPOCOL"

HACE CONSTAR QUE:

Una vez verificados los registros correspondientes al sefior (a) ALGARRA
BOHORQUEZ WILSON YESID , identificado (a) con cédula de ciudadania
No.79.219.488, asociado (a) de CORPOCOL desde el 25 de Septiembre de 2008
hasta el 14 de Enero de 2009, presté sus servicios como TECNICO EN
FACTURACION, en el drea FACTURACION, en la empresa cliente HOSPITAL
RAFAEL URIBE URIBE ESE.

Su convenio de asociacién y los servicios que presta estan regulados por la Ley 79
de 1998 y el Decreto 4588 de 2006.

La vinculacion del asociado es por tiempo indefinido sin perjuicio de las causales
de terminacion previstas en la ley, estatutos y regimenes de la cooperativa.

Cualquier informacion adicional con gusto la atenderemos.
Esta constancia se expide a peticién del asociado (a) a los 24 dias del mes de

Noviembre de 2009.

Cordialmente,

JUAN CARLOS APONTE CASTRO
Representante legal
NIT. 830104878-8

Calle 49 No. 17 - 42 Of. 501
Teléfono: 285 5927
E-mail: corpocolcta@yahoo.com
Bogota, D.C. - Colombia
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COOPERATIVA DE SERVICIOS E '\H?U‘\AFI‘IE'*E‘"‘.'
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EL SUSCRITO JEFE DE RECURSOS HUMANOS DE LA
COOPERATIVA DE SERVICIOS EMPRESARIALES EN
PROMOVIENDO CTA

CERTIFICA:

ue el sefor WILSON ALGARRA identificado con cédula de ciudadania numero
215,488, se encuentra vinculado como traba;ador asociado ce la Cooperativa

J0 ‘2 modelidad de Convenio de Asociacié on, por termino indefi nwr,

lesemze”zndo el cargo de TECNICO DE FACTURACION con una Compensacion
ta

tal ce 51.200.000, en el Centro de Trabajo Hospital Rafael Uribe Uribe, desde ei
de enero de 2009,

» expice 2 solicitud del interesado a los 20 dias de marzo de 2009.

.“"\"‘;:D Pt o
RO - IHR Rl

jefe de Recurscs Humanos

RN L SRTROTIRAY Z 13 Ng. B-BG Tel 80 @59 a9 Qrootgas e
prlUENG PEINCIPAL: Carrerz 1 o 2-8% Tel: surh; ha? P4l - B2 194y - Jipaguirs (Land,



" PROMOYIENDO

Soupoiativa do Tialaju Rseciode

A0 2

121G M

LA SUSCROFA 250COLOGA DH S2LCCTON 105 LA COOPDERAT VA D
FRABA O ABOCTADY) PROMOVIENDO “"PROMOYIENDO €, 1A
MIT, 830.099,8255

GHRTIFICA QU

Qua una ves verificados los rogistios correspondientas del (la) sefior (a)
WILSOM YESTD ALGARRA 30MOROUEZ identificado (a) con cédula de
ciudadania - No. 79219483, fuo asociado(a)  de  la  cooperativa
PROMOVAEMDO CTA, Desde el 01 de febiero de 2008 hasta el 22 de
septicinbie de 2008, Prostd sus  servicios  como  AUNGILIAR  DE
FACTURACTON, En nuesira empresa cliente HOSPITAL ENGATIVA 1T
INERTAR '

E5ivo difliado.a caja de compensacion: COLSUSSTOID,
Su convenio de asociacion v los servicios qua prasid estan regulados por la ley
/79 de 1998 y ol decroto 468 de 1990,

Se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mayo de 2009.

Cordialmente.

MARCTHLA PUNAAOS BANTIST

Psicologa.

Cariera 29 No. 39- 65 Bairio La Soledad  Taléfoinos: 3681103 JO4 Fax 3681100
Promoviendo@hotmail.com
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LA SUSCRITA DIRECTORA DEIGESTI(')N HUMANA DEL
GRUPO ASESORIA EN SISTEMATIZACION DE DATOS - GRUPO ASD S.A.S
NIT No. 860.510.031-7

HACE CONSTAR

Que el sefior(a) ALGARRA BOHORQUEZ WILSON YESID, identificado(a) con cédula
de ciudadania nimero 79.219.488 de Soacha, labord en nuestra Compania desde el
dia Veintidés (22) de Noviembre del afio Dos mil dieciséis (2016) hasta el dia
Veintiuno (21) de Febrero de Dos mil diecisiete (2017) bajo la modalidad de Contrato
a Termino Fijo, desempenandose como ANALISTA DE RECOBROS.

Se expide a solicitud del interesado en la ciudad de Bogotd, a los Dos (02) dias del
mes de Marzo del aio Dos mil diecisiete (2017).

Cordialmente,

i—dé Er O
A A?’lARI VALDERRAMA JARA

Dirbctora de Gestion Humana

150 4 1EC
270607

Scanned by CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA
: lDENﬁFICAClON-P&HSQNA_L :
" CEDULA BE C!UQADRNIA :

Loner 79219488

ALGARRA BOHORQUEZ

APELLIDOS

WILSON YESID

NOMBRES

LOLSON ASARY A

et L

FIRMA

FECHA DE NACiMiENTo 08~JUL-1982
SOACHA

[CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+

ESTATURA G.S. RH SEXO
05-0CT-2000 SOACHA

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

rd
AiGurdilin ]
HEGJSTﬁKDon NACIONAL
IVAN puaue ESCOoBAR

P- 1524700-39093393-N'I-00T92 18488-2

0010720

03172011994 01 078225088



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

JE

e

>

-
”
i I‘

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001436814385 7

14368143857

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

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

79219488|[-|1

N ’ 14. Buzoén electrénico

B2

IDENTIFICACION

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

1[3]

26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:

7]of2]afelalelel [ [V ] [

2 00 0[1 00 5]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento:

‘ 30. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA Eﬂ Cundinamarca 2(5 JijiSoacha
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \ JM. Otrds nombres
ALGARRA BOHORQUEZ WILSON IYESID
35. Razén social:
36. Nombre comercial: 7777#‘37. Sig!:'
/7 N\ 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 ~
CR79 47 22 SUR
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal / 7T474.7Tezfgr;1:7 - 45. Teléfono 2:
1 H A N N
wilsonaxi@hotmail es [TTTTTTYNIA & NI [ [s]afala]e]slefols[a] [ [TTTTTTITTTTTT]
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ \!iQ.Fihaiinicmiac:ivldad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8121919 2007‘02‘01 SJSAJ;JJ[QLZTQ,ZjOS I 11 | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
N ﬁ?é;;;nsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 2 4 5 L:’*kz#iEf 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 8 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57 Modo I—l I—l I—I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
LU Jlseee [TTT[CTT] LY
N ) Y B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos: Sl |:| NO

60. No. de Folios: m

Para uso exclusivo de la DIAN

6LFecha: [2 0 1 6[0 41 2|

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

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

ALGARRA BOHORQUEZ WILSON YESID
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 03-03-2017 10:23:26AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 03-03-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 7:40:40 AM

Aggggg;ﬁ;gﬁ INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
EEAE LA O HADERDA
CONTRIBUYENTE CC 79219488 WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ

informacion General

Direccion KR 78 47 22 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Talcionos 3114856954 Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO
Rt eleRiRiE:  HSOREREIMELEON Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
Fax APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 15/07/2016 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 16266663 Acthadads: -
Actividad 5; -

Fecha Inicio Actividades 01/02/2007
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese . R '
Cadigo de Verificacion de Informacion: 17001799232

# Establecimientos: 0
-
J Fuente ICA TE TOCA
T éé% Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
sOGAI L RT Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestes Bogota D.C. Colombia




Instrucciohes Especiales

Este es un documents piblico Y es requisito présentario para los
siguientes casos: -

- Celebrar contrates con cualgtsier entidad publica.

- Ingresar ata carrera Administrativa

- Tomar posesion de ¢5 ;

- Obtener grade de profesional-en cualquier centro docente de
educacién Superior :

recibir iastrucciories a respecto

L AT R PR

L e




CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

&) Salud Ocupacional

DIA  MES ANO

; > _7CM0-02-2016 Salud integral Empresarial
e I—[ pfih QI Zolh ! Ciudad: ‘bﬂ/‘/"} an:?‘C ) -
1. DATOS GENERALES f :

DATOS DEL TRABAJADOR/ASPIRANTE ( Tipo documento de Identidad, C.C. Cedula de Ciudadania, C.E. Cedula de Extranjeria, T.\. Tarjeta de Identidad. PT. Pasaporte)
Apeliidos y Nombres _ - . Edad (afios) {Documento de Identf;iad o
V(s Lo /B W l'I_. | W J ety —q’?/ "f
”UUNU f}(JUJ(JUﬁL tb‘( " j) ) ( *Tipo (Lf, No.l 74 L\‘f<[‘2
Razén soc_iél__ﬂella empresa 7 lo contrafo k contratara . U | Razon social dg la empresa en la que labora, laborara o laboro '
vh' red indoroci gl “uricies C‘!? ot cocdenty  E3E

Nombre centro de trabajo o sedg/de trabajo Cargo — e e R
3 [ é}(/’z?(d 0(7 &(l UUS
Tipo de examén medico ocupacional (Marque con una X una de las siguientes opciones) .
PPreingreso | . Postincapacidad [ Periodico [ Egreso (Diligencia desds el item 3)
Reintegro [T cambiode ocupacion [_Jowo: ==
2. EXAMEN DE INGRESO- POSTINCAPACIDAD-PERIODICO-REINTEGRO-CAMBIO DE OCUPACION '
CONCEPTO DE APTITUD Marque con X el cumplimiento o no aplicacion de los requisitos de salud para cada
(Margue con X una de las siguientes opciones) REQUISITOS DE SALUD unoqde los tipos deptrabajo) ne g a
Apto sin restricciones para el cargo Z ; Sl NO APLAZADO ~ NOAPLICA
; ; Trabajo en alturas P
Apto con recomendaciones para el cargo ] Manipular Alimentos . X
Apto con restricciones para el cargo Brigadista X5
Aplazado Otros A

Moativo de aplazamiento (aplica cuando en el CONCEPTO DE APTITUD se selecciono Aplazado)

Apiica en el CONCEPTO DE APTITUD se selecciono con restricciones para el cargo, o cuando NO cumple con los REQUISITOS DE SALUD para uno o
RESTRICCIONES mas tipos de trabajos. Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, tipo de trabajo, agentes o factores de riesgo s producen. Marque con una X en la casilla
Correspondiente, segun sea T, temporal o P, permanente.

Cual(es)? Condiciones o funciones/Tipo de trabajo | Agentes o factores de riesgo |. T P Recomendaciones
P . i P
i [ il il
/ - - e

EL CONCEPTO DE APTITUD SE DEFINIO A PARTIR DE LOS SIGUIENTES EXAMENES PRACTICADOS: :
NO Sl 0

Sl
Examen Médico Eﬁ\ 1 Examen de Laboratorio ]
Audiometria E:| @ CUAal(BS) 7 c e e e e
Espirometria ] Radiologia ] iZ]
IS ~j LCUANBRIP. o coocmmm s s alraes x
Isiomeitri
Valoracién por Especialistas [
Examen Optométrico [__] 4Cual(ES) e oo |
Electrocardiograma  [__| I:E\ Otros ] m
Cual(es)?e m i e e i i e e e
3. EXAMEN DE EGRESO .

Retiro sin patologfa aparente g”SPECha de Enfermedad laboral
: iy n proceso de Calificacion de origen de enfermedad
Retiro con patologia para seguimiento EPS ( esio aspecto sera referido por 5 persona )

NOTA: 81 EN EL EXAMEN DE EGRESO S ENCUENTRA UNA PRESUNTA ENFERMEDAD LABORAL O SECUELAS DE EVENTOS LABORALES (NO BIAGNOSTICADOSAOCUP'?RIDOS
EE@CTETIE%HEN%ODEE%U{E kﬁ?i_%%?mmﬁ;ﬁuﬁ EN LAEMPRESA, EL EMPLEADOR ELABORARA Y PRESENTARA EL CORRESPONDIENTE REPORTE (FURAT/FUREL) A LAS

4. OTRAS RECOMENDACIONES (E:

Ol HI (I (W \C 2aY) / ' Se entrega remisioén
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(Cuien suscribe 1a peesente sahaatud, obrando

ISUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C
2016 expedida por 1a Superntendencia Nacional de Salud, v de las Leves 326 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 21011 ~Estatuto Antizormupedn”

on nombee peogn

TRO ORIENTE

de mancra veluntania v dando certera de que todo lo aqui comignado ex ererto, realiza la sigwents
con cf proposito de que se pueda dar cumplimicnto 8 Jo seialado al ro
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CCRTRATSTA

1 Qe los recursos sue entregoe 3 ontregare 2 la SUBKED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de lay o

usemies fucnies (detalle, ocupaciin.

1. Qe cvtem bicnes o provienen de mnguns

& Inf 1 !

&, Cusndo a ello haya lugar, sutonzo o la SU
|3 SUBRED INTEGRADA DE SERVIC

3, Mo admifirt ue LETCETO ERLFCEISC (Tl oA Bl pombre provenie
complemente o modifique ), n eloctuard transacciones deviinadsas a tales activadades o on faver de personas relacionadas con las mismas
1. Asi masmo declars que Joa recursos que reciba de parte de 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinasan ¢
carcunstancia dque medifigue 13 presente dod| B7adion, una wcs FNEa conncemichio de |3 misma
IDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE 2 dar wcio 2 1a liguidacion del (l
TE ESE ¢n ¢l caso de infraccion de cualquicra de los numerales antenores o cnel o
airticndo por lo tanto a la SUBKREL

S DE SALUD CENTRO ORIE
normas sancioasdas con posteriondad & la firma de este documento se
SALUD CENTRO ORIENTE ESE & toda respomsabilidad que s¢ derne por informacion crrdnes, falis o incxacta gue yo hubiere proporcionado en eate docum ¢
comprometa v ohligo 8 actualizar al menos wna ver eada aho los datos ¢ mivrmacion que fucren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIU 3 DE SALUD CENTRO ORIENTLE

actiadad

de met dadk

2 contemplada en of Cadigo Penal Colombiana (Ley M7 de 2000 0 cualquict norma que o adicwne, o
en el Codigo Penal Colombiana (Ley 3900 de 2
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alemente o modifigue)
1o pualqueer norma que bo adicone
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9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Ceruficacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos +d de renta si cs d
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + doc!mclun de Renta st es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: C i de H o Certifi de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia def
comisiones o centificado de i o de dami o bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados +
declaracion de renta si es declarante anm Si presenta estados financicros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tanjeta profesional del contador legible.

ocios Emp Certificado de exi ¥ rep ion legal o d donde conste |n calidad de socio + extractos bancanios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Exi iny R ion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2, Fotocopia del Registro Unico Tnbul.nnu RUT.

3, Fotocopia Inscripcion en ¢l Rit Distrital

4. Folocopia del d de identificaci pliada al 150%.
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo peniodo g,mfahlc doclarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponibl de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminados segun sea ¢l caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid. firmado con imiento ante Notario Publico.

(NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid dos. [ A dami venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

10, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO,- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, C‘REDI'HCJ\. (.‘OMIRCIJ\L. DE SERVICIOS\. DE LAS mnnmas DE VIGILANCIA Y CONTROL nznmmm I'ACULTAD
¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

a ' AL .cdmsnisnj\'don '

Quclcsd.ntoupcrmulcswtmlndu-:nelprcsenlcl'mlamdeConoclm:mddFllcmsunmsldm diendo las disposici o i [ idas por la Sup fencin Nacional def
Salud v los 4 les para la Pi ion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Tu'mnsmo

2. Que conforme a los dispucsto en el literal b) del articulo 2 de la l.eylsltl de 2012, las duposncbunﬂml:bmm In p 1on de datos p les v que se idos en dichal
disposicidn, no son aplicables a las bases de datos v archives que tengan por finalidad la p i voomml del lavado dc activos v el financiamiento del terrorismo, por lo quej

Len principio su utilizacion no requeriria de una autonzacion de su titalar, la cual proviene dc la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambicn seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la sigwiente:

 AUTORIZACION

Para efectos de la presente nutonzacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 3 -4 3, teléfono 3
44 44 84 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, 1a directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a lo cl!ﬂlul:cldm vio prestacén de servicios por parte de la ESE vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
nuestros datos para todos los fines ¥ les que comprende las activi de p de servicios do salud.

B. Que la ESE vio Unidades P:utldorns de Servicios de Salud, me han informado, expresamenite:

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) El trdmite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor I‘ubllco, Contratista por OPS /o proveedor de bienes v servicios. b) El proceso def
negociocion de contratos con la ESE v/o alguna de sus Unidades P de Servicios de Salud, incluyendo Lo d inacion dc tarifas y analisis v scleccion de resgos. ¢) La ejecucion y
cumplimienta de contratos que celebre, d) El control v 1a prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v servicios contratados, g
Controlar el cumplimiento de los requisitos para sccedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, h) La elaboracidn de estudios iéenicos , estadisticas, encucstas,
anilisis de tendencias del mereado ¥, en gencral cstudios téenicos del sector salud, i} Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes v usuarios ¥ ofertas comerciales de venta def
servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encucstas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE vio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saled. k
[[Envia de informacién de Sujetos de inbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yio a la Dimcusn de Impuestos ¥ Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos

del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifi y o las regl licables. 1) 1 bio do i en virtud de tratados ¥ !
internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Tcnummo
LEl iento podra ser reali d por citada Entidad o por los gados del iento que ella id

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos istrados podran ser d atich d feridos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las peronas|

que tienen la calided de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los op ! ios para el pli de derechos v obligaci

d dos de los Iebrados con la ESE vio las Unidades Prestadoras de Servicios dc ‘i:lnd u.les coma call l.‘tlltd'. d fias de asi ia medica, abogados internos ¥
exteernos, entre otros, ©) Los clientes v contrapartes que intervengan cn el proceso de celet v hiquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . dJ Las;
personas con las cuales la ESE yv/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para cfecto de la aclcbtaum de contratos de seguros vio 2 e) A la UIAF, T L ¥y

cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de nicsgos y control de requisitos paral
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técmicos y maduwm

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn d i -] 1o realizar ir les de mis datos parn
cumplir con las finalidades del mtm-nn:nlo

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las o las que me han hecho o me haran sobre datos p ! ibles, de idad con la definicidn legal vigente. Enf
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que Io he hecho dc manera voluntaria, por lo que lm.mm expresamente pnrn que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, los|
relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso, para efeclos del presente f de iento del cliente o 7 sc debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1]
de 1a Cireular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia v Clmlar Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preg sobre datos de nifias, nifos v adolescentes. En onsecuencia, no hemos sidoj

obligados a responderlas.
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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
leonocer, actualizar, rectificar, revocar v suspender las informacioncs que sc havan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del iento de 1a inf 16n son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oricnte ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Scmcms de Sulud. cuyos datos de contacto sc inch enel bezado de esta ion, En todo caso, los encargados del Tratamiento def
los datos que so comp fi fivul, ch llo de los ptcuua en ol literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred [ntegrada de Servicios de Salud Centro]
(Orniente ESE vio sus Lhnd.ndu Prestadoras dc Servicios de Snlud mm.m{ 34 No 3 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 | e-mail sarlaftasubredcentrooriente.gov.co) y cunlquicr otra persona)
iuridica legal da para la istracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ
|ELECTRONICO DE £ ﬂ]d&ﬂl

9, AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el iento de los datos p les incluidos los sensibles y iza0, de ser 1o, la ferencia nacional ¢ i ional de los|

mismos, por las personas, para las finalidades v en los terminos que nos fueron i en cl presente d
NOTA: Sc desea ampliar esta informacion por favor visile: (www. subredeentrooriente.gov.co} en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES®

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

F}'?(CIIL‘I!C T Iéilrcu"ut: Legal

REVERTEIGAGIONDE
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 3 2, Cindad
3.Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: g meri &!_ h
5, Observaciones: 5. Observaciones:
ACEFTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D 6., Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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Distiguido Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5222 2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, comel
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 def
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L DICLARACION DEL ORICEN DE LIS DINERDS (FONINEY

Quicn suscribe 11 prosente seliitud, obranda en rombre propio, de mancra seluntana y dande certera de que todo o agqui connignada e3 eierto, realiza la siguient: - oelaragidn de fuentes de fondos ala
SUBRED INTEGHADA DE SERVICIOS DE M CENTRO ORIENTE 2 con el proposita de que 3¢ pocda dar cumplimiento a by safalado al o =to en 12 Cirgular Dxterna 004 de
016 expedsda por la Superintendencis Naowonal de Saled, v de Tay Leves 826 de 1909, 1121 de 2004 v 1474 de 2011 "Estatuto Antizormupoicn™

1 Que bos recursos gque entrepue v cntegaré 3 la SUBHED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OIUENTE ESE provenen &o lay . weniey fuenies (detalle, ocupaciin

profesion, Regovso, efd )

 CORNTRATSTA

1. Que eaten biznes po provienen de menguna actindad ilicita contemplada en ol Cedigo Penal Colombnana (1 MrEde Mo o cualiquiet normia que 1o adisione, o vlemente o modifigue)
3, Mo admitire que ISFEEres eRtrTrueh fecurses on f pembie prevemientes de sanaidades iisilas contemplatas on ol Cédigo Peral Colombiana (Ley S de 107+ o cualquecs nerma quc b adicione
comrplemente o modifigac), mefoctuard tranacciones dostinadas a tales actiodades o on faver de poronas relacicnadas con las momas

1, Asi mamo declaro que bos recurses que reciba de pane de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
&, Informare mmediatamente cualquier circunitandaa que meoadifigee 1a prescnie dolaracian, wna ves lenga conovimienio de 13 mry

6. Cuando a ello hava lugar, astonzo 3 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dat imwsa 2 ls hguidanda del (1o Uoetrata (1) que me sincule {n) con
12 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¢n ¢l caso de mfi de cualgmera de fos ) oencl ontwal cave de que por aplicacicn dof
pormas sancionadas con postenondad a la firma e cate dovumento se modifiquen s declaracionsy poe mi efectuadas, evimeendy por lo t2nto a 1s SUBKEL  STEGRADA DE SERVICIOS DE

tividades hestay

©a¢ detinaran

SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que s¢ dome por informacion crrinea, falea 0 ingvasta que yo hubiere proporcionado en oate docurs e o, 0 de 1a vielaoien del mnmo,
7. M comprometa v oblipo 2 actualizar al menes una ser cada afio los datos ¢ mfonmacion que fucron roquendon por ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICT & DE SALUD CESTRO QRIENTE

LSE
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| [ S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE coODIGO: ET-CAFT-011
red erepada de Servcas e Mld ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
‘B oo GE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECILA: D]mg,n

9. HOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos ¥ retenciones + declaracién de renta si s declarante,
fa: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Indepeadicate/Contratistas por OPS: C ia de H ios o Certificaci de no mayor a 30 dins calendario indicando vigeneia ¥ tipo de servicio o constancia dej
i o certificado de 1 i ] de damicnio o b i0s de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblice o estados financicros certificados +

declaracion de renta si o declarante Nota: Si presenta estados financieros o certi ién de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi ia v rep ion legal o d donde conste |a calidad de socio + extractos bancarios de los ullimos tres meses + declaracién de renta si s decl.

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tnbutano RUT.

3, Fotocopia Inscripeion en ¢l Rll Dumul

4. Folocopia del d d pliada al 150%.

%. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo g,m.n'ble declarado ( si esta obligado 3 declarar)

6, Estados Financieros del ultimo periodo disponibl de conformidad con las normas vigentes, certilicados y/o dictaminados segun sca el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder dchldmnw firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid. soporiados.( A dami venta activos, herencias, legados, donacioncs, c1e.)

§10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION]
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

L CONSIDERACIONES
1, Qe los datos \ licitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici ci i impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud v los fares i ionales para la Pr ion y ¢l Control del Lavado de Actives ¥ la Financiacion del Terrorismo.
2 Que conforme a los dispucsto en ¢l literal b) del articulo 2 de 1a Ley1581 de 2012, las d:;pus]cumc: que buscan la p ién de datos les ¥ que s idos en dichal
posicidn, no son aplicabl a!ubasud:datus)amhnmquclcnmpor lidad la p 10 i }conuoldglia\ndndcnctnm;=I|‘nmmn:nlodcltmnsmn.porloquc
en principio su utilizacion no reg deuna izacidn de su titular, la cual provienc de la Ley.
3, Que los datos les adicionales para ¢l estudio téenico del riesgo sc trataran obscrvando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fincs comercials, raron por la cual procedo a cmitir In siguiente:

AUTORIZACION

Para cfectos de la presente sutorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada cn la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3
44 44 84 vlo cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para cfectos de acceder a la oomm.mén yio prestactn de servicios por parie de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
nucstros datos para todos los fines p ¥ les que comprende las actividades de p ion de servicios de salud.
B. Qruc la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, cxpresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES: Mis datos personales scran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades
a) El :mun: de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS /o proveedor de bicnes y servicios. b) El proceso dey
de con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y scleccion de riesgos. ¢} La cjecucion y cf
limi de que celebre. d) El control y la prevencidn del ricsgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que invelucre Ia gestion integral de los bicnes ¥ servicios contratados. g
Controlar el eumplimicnto de los requisites para accedere a los servicios de salud del Sistema Gcncul de Seguridad Social en Salud. h) La claboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas |
andlisis de tendencias del mercado , en general estudios téenicos del sector salud. i) Envie de i ién relativa a de satisfacion de clientes ¥ usuarios y ofcrias comerciales de venta def
servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sohre e los servic dos por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dlrw: de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos
dcl Fnrﬂgn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifi ya las licables. 1} I bio de i ién en virtud de tratados y !
por Colombia, m) La prevencidn y control de Lavado de Actives ¥ la Financiacion del Tcrmnsmo

LEl iento podrd ser realizado di por citada Entidad o por los dos del iento que ¢lla
3, USUARIOS DE LA INFOE!MACION: Que los datos istrados podran ser id itid d ferides o Igados para la finanlidads ionadas a: a) Las peronas)
juridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a 1a ESE y/o Unidades Prestadodas de Scrvicios de Salud. b) Los op d ios para ¢l plimi de derechos y obligaci
{erivados de los Ichrados con la ESE v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call ccnmr. igad fiias de asi in medica, abogados internos y
entre otros. ¢ Los clientes y contrapartes que inlervengan en el proceso de celebracion, cjecucidn, i idacion de de compra-venta de bienes ¥ servicios . d) Las
con las cuales 1a ESE y/o Unidades Pml.ado«u de Servicios de Salud adelantcs gestiones de para efecto de la cclcbr.'u':lun de contratos de seguros ¥/o reascguros. €) A la UTAF, Fasecolda, yal
cunlquir otra persona juridica legall da para la admini de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la scleccion de riesgos y control de requisitos para
acceder ol Sistema General de Seguridad Sccial en Salud, asi como para la claboracion de estudios 1écnicos ¥ ntad:sw:os
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en i s io realizar fe 1as 0 jonales de mis datos para)
cumplir con las finalidades del tratamicnto.
5, DATOS SENSIBLES: Que son ltativas las 2 las preg que me han hecho o me haran sobre datos p ) ibles, de idad con la definicién legal vigente. Enl
na he sido obligado a derlas, que l.o Ise hecho de mancra voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamicnto de datos sensibles, en especial, los

relativos de la salud y los datos blumélnoos En todo caso, para efcctos del presente formularia de conocimiento del clicnte o contraparte, se debe tener en consideracidn que el capitulo X1 del Titulo 1]
de 1a 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, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son Ilativas las a las preg sobre datos de nifias, nifios ¥ adolescentes. En ensecuencia, no hemos sidoj
obligados a responderlas.




CODIGO: ET-CA- rT ol

.’ et de Saad SI..I]RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
Subredintegads de Serac: mr St TR TEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
l (entm_-—_'!!rierne ESE FORMATO FARA Ll. COMOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 3
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que sc hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del icnto de la i ion son |a Subred Integrada de Servicios de Salud,
Centro Oricnte ESE y/o sus Un:d:adu Frv:sudmal de Servicios de Salud, cu\w datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamicnto def
los datos que se o , on d 1o de: los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente ESE yio sus Unidades Frestadoras de Servicios de Salud f_pmg al 34 No § - 43 Bugotd PG, telefone 344 44 84 | c-mail sarlafiasubredcentrooriente.pov.co) v cualquics otra personay
juridica legalmente awtorizada para la administracion de bascs de datos para efectos de la prevencion v control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORRED
VELECTRONICO DE CONTACT().
9. AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS ¢l i de los datos p
mismos, por las personas, para las finalidades ¥ en los termines que nos fucron informados en ¢l presentc d

NOTA: S¢ desea ampliar esta informacion por faver visite: (www.subredeentrooriente gov.co} en el Link = POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALES

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.

PR R

los sensibles y autorizao, do ser io, la 12 nacional ¢ i ional de los]

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEMDO, ENTERDIO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARD QUE LA INFORMACKON QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

l-‘i;’lp{ Clicnte f R'l:?:rl:sc:‘alc Lepal

X, INFORMACION DE ENTREVISTA : XI, INFORMACION DE VERIFICACION DE
1.Fechn 1. Ciudad | 1. Fecha r 2. Cludad

3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Ascsor: quicn verifica:

Txiat 4, Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: verificacita:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEFTADO RECHAZADO

6. Resultado de 1a Entrevista: D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




SaludTotal..

Bogotd, Diciembre 24 de 2018

Sefior:

ALGARRA BOHORQUEZ WILSON YESID

CC. 79219488

CL 22 AN 5N 13 ESTE - 7324806

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Septiembre 9 de 2011. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual

IALGARRA TORRES AXL ESTEBAN 1007157107 T Sep-9-2011 77 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS

IALGARRA TORRES THOMAS 1023386931 R Sep-9-2011 77 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS

TORRES ESPINOSA NIDIA MARITZA 53894209 C Sep-9-2011 77 0 SEGUNDO VIGENTE Ninguna

COTIZANTE
IALGARRA BOHORQUEZ WILSON YESID 79219488 C Sep-9-2011 77 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

Razén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de

contrato contrato
FUNDACION DESARROLLO NACIONAL FUNDENAL 79219488 Dependiente VIGENTE
GRUPO ASESORIA EN SISTEMATIZACION DE DAT 79219488 Dependiente CERRADO
VCO SA 79219488 Dependiente CERRADO
WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ 79219488 Contrato de VIGENTE

prestacion de

servicios Superior a
1m

WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ 79219488 Trabajador CERRADO

Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

",
oL R

|
CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ

Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

®
Colpensiones NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ identificado
(a) con Cédula de Ciudadania nimero 79219488, se encuentra afiliado (a) desde 01/01/2018 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/01/2018 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 24 de diciembre de 2018.

7’; ' .
R (
_|: 7 >

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién 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”



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ;\l’-l;\-l"f-[ﬁ-&

. et tegad e Serice e Sl APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

29 2.92188 . ISGF*

Numero de Documento ARL
Lo Nson) NESIN | A LGz ph ooz QU
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido . Segundo Apellido
R/OF-2982 | oA CHA Irpd gese #3823 | Q0OR220D
IF. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento . Direccién de Residencia Teléfono Fijo
VD TSTA SO PENS O ES & Z20.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
FACTORADOR
Objeto Contractual (Cargo) ~Eecha Inicio del Contrato
Lot Ly tJI! o cva 1+ S~ L e 2lPHR SEq Se
Correo Electrénico Celular

; e
el 2.
F)_fl'na del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
’ C.C.
i S
Lo

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

06:37:23
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119607232

Bogota DC, 24 de diciembre 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) WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 79219488:

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 lunes 24 de
diciembre de 2018, alas 06:39:23, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 79219488
Caodigo de Verificacion 79219488181224063923

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. 2632439

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 24 de Diciembre de 2018 - 6:41 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
SETENTA Y NUEVE MILLONES DOSCIENTOS DIECINUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y OCHO de SOACHA

79219488

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: 12_FLRDU_406
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



24/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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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 06:42:23 horas del 24/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79219488
Apellidos y Nombres: ALGARRA BOHORQUEZ WILSON YESID

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

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

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

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

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

7
&

Mo CU-HHAET N COSAEL MR Mo - R

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


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

24/12/2018 Policia Nacional de Colombia
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Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

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


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/
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Contrato y Certificacion de Productos y rFecha de Solicitud }
Ak i _ s 11/21 J
Actustizacin Cliente Servicios Recibidos - Persona Natural T
(- - 3:54:28
Ciudad: Bogota Oficina: 034 Bogota Porciuncula Jornada/ Hora: D/ l
Tipo de Cuenta: AHORROS Cuenta Movil Individual Niimero Cuenta: 050928147 \
Paquete Transaccional: No aplica Atendido por: 52749126 J
. Productos y Servicios Recibidos o 1
Tarjeta Débito No. 6013679050946576 Manilla de Pago No. Asig Clave Tarj Débito
Costo Maximo de Asianacién de Medio(s) de Maneio:$ 0.00 Asig Clave Manilla de Pago
Este costo podra variar a favor del cliente, segun las condiciones del convenio al cual se encuentre asociado.
Libreta / Chequera No. 0 / 0 del No. 0 al 0 Asignacion Clave Audiovillas NO
Asociacién a Cuenta Matriz No| 902902456 Manejo de Huellas NO
Asociacién Tarjeta a Cuenta? N. Cuenta Origen: Entrega plegable de seguridad Sl
Recibe Certivillas? si [] No No Cuenta Certivillas
Valor de la transferencia $ Numero de Transferencias
Periodicidad Semanal Quincenal Mensual
Recibe Cta Corriente?
) ) ) Corriente
L Aplica solo para Nominas Masivas Si D No D No Cuenta
s N\
Informacion de Titular(es)
Titular Tipo Identificacién Numero de Identificacién
WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ CC 79219488
Akk kAR kR ke h AR ARk Rk k khkkRkkkhhkik
Reglamentos Asociados
Reglamento Cuenta Mévil 1
Reglamento de Tarjeta Débito Seguro de Depésitos FOGAFIN
Este(os) reglamento(s) esta(n) a su disposicidn en nuestra pagina web www.avvillas.com.co, en el link Informacién sobre
L productos y servicios. )
4

Informacién de Paquetes Transaccionales

(Sdlo aplica para clientes con paquete transaccional (mévil 3 / Mévil 7 / Mévil 10)

Paquete transaccional Movil 3 Mévil 7 Mo6vil 10

Cuota Mensual Medio (s) de Manejo. $13.950,00 $ 18.350,00 $21.350,00

Retiros en Cajeros ATH a nivel nacional. 3 7 10
Un (1) Retiro por cualquier en monto en una oficina del Banco AV Villas de la ciudad de radicacion de
la cuenta.

Los 3 paquetes incluyen sin costo _ )
Pagos realizados por agilizadores, Cajeros ATH, Audio; Internet, Banca Movil (Excepto pago de servicios
puiblicos).

Declaro que: Acepto y conozco el Paguete Transaccional No aplica

asociado a mi Cuenta Mévil, el cual escogl libremente luego de conocer las
condiciones y beneficios de cada uno de los paquetes ofrecidos por el Banco AV Villas y los siguientes beneficios adicionales asociados a mi paquete transaccional:

(1) Si he efectuado minimo seis (6) pagos y/o compras efectivos mensuales con cargo a mi cuenta, incluido el pago de obligaciones financieras, el Banco me devolvera

($1500) de la cuota de manejo de mi paquete transaccional , a cual se realizar4 el tercer dia habil del mes siguiente y se reflejara en mi extracto con el siguiente nombre:
"Devolucién parcial de la cuota de manejo".

(2) Al adquirir mi paquete transaccional seré inscrito autométicamente al servicio de Notificaciones via celular y correo electrénico, siempre y cuando haya registrado
previamente mi nimero de celular y/o correo electrénico.

Eleccién Cuenta de Ahorros para Beneficio Tributario GMF Exencién del 4x1000? Sl L NO
CLI-IM16-076-Ve

Cliente / Digitalizacién

Scanned by CamScanner
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Teniendo en cuenta que legalmente Ia exencion del 4X1000 se aplicara exclusivamente a la cuenta de ahorros relacionada anteriormente, como titular unico elijo la mencionada

cuenta dg ahorros para que opere en relacién con ésta la exencién del 4X1000 de acuerdo a le previsto en el articulo 879 del Estatuto Tributarlo y los Decretos 405 y 518 de
2001; bajo la grayedad del juramento manifiesto que no he solicitado ni obtenido el beneficio para ninguna otra cuenta de ahorros. La cuenta referenciada seré la Unica en todo
elisrstema financiero respecto de la cual operara la exencién del 4X1000; por tanto me obligo a no solicitar la exencién mencionada para ninguna otra cuenta de ahorros
mler?tras mantenga esta eleccién. Autorizo a AV Villas para que verifique la anterior informacién y para que la reporte a las autoridades competentes, a los establecimientos de
crédito y a las centrales de riesgo y de informacién corespondientes de manera que se puedan realizar las verificaciones establecidas en la ley.

El contrato del(de los) producto(s) arriba relacionado(s) que he celebrado con el Banco Comercial AVVillas se rige por las normas legales y por las siguientes clausulas: 1) Las
caracterlsticgs, las obligaciones y derechos de las partes, las causales de terminacion y en general, los términos y condiciones del producto se establecen en el contrato de
cuenta comiente y en reglamento de cuenta de ahorros que el Banco ha dado a conocer al Cliente y mantiene a su disposicién en la pagina web del Banco
www.bancoawvillas.com.co. Dicho reglamento forma parte de este contrato. 2) Los términos y condiciones que regulan el uso de los medios y canales electrénicos y de los
productos y servicios asociados a la Cuenta sefialados en este documento y los que a futuro reciba del Banco tales como Tarjeta Débito, Manilla de Pago, Bancamovil,
Audiovillas, Intemet, Puntos por Todo y Programa de referidos Puntos Por Todo también se establecen en los reglamentos que el Banco ha dado a conocer al Cliente y ha
dejado a su disposicién en la pagina web del Banco. Estos reglamentos forman parte de este contrato. 3) También forman parte de este contrato, las autorizaciones,
conocimientos informados y demds estipulaciones contenidas en el(los) formulario(s) de vinculacién y/o actualizacion yio solicitud(es) de praducto(s) o servicio(s) suscrito(s)
por el Cliente o su autorizado. 4) El Banco informara las tarifas por servicios financieros en la p4gina web o en los medios y con la anticipacién establecida en el Decreto 2555
de 2010 o normas que lo modifiquen o sustituyan, las cuales el Cliente se obliga a pagar tal como se establece en los reglamentos de los productos y servicios. 5) Las
modificaciones a los reglamentos seran notificados al Cliente en la pagina web y comenzarén a regir pasados 30 dias a dicha notificacién. 6) Cuando la apertura de la Cuenta
se realice a domicilio, &sta se mantendré bloqueada hasta que el Banco reciba los documentos del Cliente debidamente diligenciados que soportan la apertura y estos sean
verificados. 7) Si el Cliente es persona natural y desea recibir el servicio de notificaciones de transacciones realizadas, debera registrar el numero de celular y/o correo
electrénico en los que las recibira cuando dichas transacciones individualmente consideradas excedan el limite fijlado por el Banco; si el Cliente desea recibir notificaciones por
transacciones inferiores a dicho monto, debera salicitario a través de la pagina web. 8) El Cliente se obliga a consultar de manera permanente y a cumplir las recomendaciones
de seguridad que para cada canal y/o medio electrénico el Banco publica en su pagina web. 9) El banco ha informado al Cliente los productos amparados por el Seguro de
Depésito de FOGAFIN, sus coberturas y caracteristicas; el Cliente se obliga a consultarlas de manera permanente en la pagina web.

FIRMA DEL TITULAR

FIRMA DEL TITULAR

No. Identificacién Huella No. Identificacién Huella
FIRMA DEL TITULAR FIRMA DEL TITULAR

No. Identificacién Huella No. Identificacion Huella

INFORMACION PARA TU FACILIDAD, COMODIDAD Y RAPIDEZ
quieres un banco que te facilite la vida y te ahorre tiempo. Por eso colocamos a tu disposicién 3

Entendemos que eres una persona ocupada y que
es y consultas, a cualquier hora, todos los dias, desde tu casa o tu oficina, sin filas, sin horarios,

canales de servicio para que realices tus operacion

sin complicaciones!!
ﬁ INTERNET BANCA MOVIL AUDIOVILLAS
FACIL RAPIDO comoDo
) Ingresa desde de tu celular a tu SIM, Llama a nuestra linea AudioVillas y sigue

Ingresa a www.bancoavvillas.com.co . Busca el Ment Mis Bancos las instrucciones:

Da clic en el boton registrate - Selecciona Registrar Bancos Bogota: 3363199 - 4441777

y continua el proceso. - Selecciona AV Villas y sigue el Barranquilla: 3304330

proceso Bucaramanga: 6302980
O si tu celular es Smarthphone a través del Medellin: 3256000
aplicativo Java. Cali: 8859595

| Linea nacional: 01 8000 51 8000 )

eneficios que te ofrecemos, te invitamos a que visites www.bancoawvillas.com.co, hagas clic en nuestro Centro de
donde podrés en pocos minutos conocer todo lo que tenemos a tu servicio. Recuerda en nuestra

aras a cualquier hora un asesor para apoyarte y resolver tus inquietudes.
P

Para que conozcas todos los b
Ayuday revises la seccién Soy cliente nuevo,
pagina en Internet, a través de nuestro chat encontr

CLI-IM16-076-V6 Original-Digitalizacién Copia1 - Cliente

Scanned by CamScanner



SaludTotal..

Bogotd, Diciembre 24 de 2018

Sefior:

ALGARRA BOHORQUEZ WILSON YESID

CC. 79219488

CL 22 AN 5N 13 ESTE - 7324806

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Septiembre 9 de 2011. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fechade Estado | Discapacidad
Afiliaciéon | desafiliacion EPS | Actual

IALGARRA TORRES AXL ESTEBAN 1007157107 T Sep-9-2011 77 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS

IALGARRA TORRES THOMAS 1023386931 R Sep-9-2011 77 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS

TORRES ESPINOSA NIDIA MARITZA 53894209 C Sep-9-2011 77 0 SEGUNDO VIGENTE Ninguna

COTIZANTE
IALGARRA BOHORQUEZ WILSON YESID 79219488 C Sep-9-2011 77 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

Razén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de

contrato contrato
FUNDACION DESARROLLO NACIONAL FUNDENAL 79219488 Dependiente VIGENTE
GRUPO ASESORIA EN SISTEMATIZACION DE DAT 79219488 Dependiente CERRADO
VCO SA 79219488 Dependiente CERRADO
WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ 79219488 Contrato de VIGENTE

prestacion de

servicios Superior a
1m

WILSON YESID ALGARRA BOHORQUEZ 79219488 Trabajador CERRADO

Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

",
oL R

|
CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ

Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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