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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.SE.

SIDEAP®

Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO
ARANGUREN

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)
RODRIGUEZ

NOMBRES

WILSON JOAQUIN

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cc @ceQras O No.

SEXO

FOM®

79625409

NACIONALIDAD
coL @ ExTRANJERO O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

(O SEGUNDA CLASE

@ NUMERO 79625409

DM 13

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 32 AN 26 B 51 SUR

DEPTO Bogota D.C.

TELEFONO 9268197

FECHA oia [ 24 ] mes [Jun] aro [ 1969 |

PAIS Colombia PAIS  Colombia
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogoté D.C.
CIUDAD Bogota D.C.

EMAIL wilson.aranguren2406@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1% ] 2% |.3% | 4% | 8%:) 6% | 7| 8% | 9% |10 1X. MES I DICIEMBRE | ANOI 1990 |
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE.

HOJADEVIDA Lt s

Persona Natural A

T T e g o T L TLED | LA R TR S EA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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 PAlS
HOSPITAL SAN BLAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. facturacuion@hospitalsanblas.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

26911006xt310 pia [10 I mes &_Jako [2005 J|oa [ Imes [ Jao [ ]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE FACTURACION FACTURACION CARRERA22N22B 23

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
PUBLICO 8 4
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 8 4

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ﬁ 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 M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento
ol DD
».@Qﬁ(ﬁd Prllz)ﬂo@ ( ) [ SO0, \ | ﬂq)lif”cs\e

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATSTA Q\T

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P

LTI AR A S i AL UL £ WL ¥ 8 A e o Bt

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

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

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

Pagina 3 de 3






FORMULARIO UNICO BVTHARSERER

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGR/
TODOSPORUN

DA DE SERVICIOS
O ORIENTE E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DESALUD CENTF

NUEVO PAiS Persona Natural

_____ me 7A7 EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, WILSCN JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (O No. 79625409 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Departamento Bogoté D. C. Municipio BOGOTA D. C.

Direccion CALLE 32 AN 23 B 51 SUR Teléfonos3217117653 2038377

Y TENIENDO CCMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PAREN

TESCO

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,
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:
CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16.560.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

l TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
MARIBEL EULALIA PENUELA ARRIENDO $ 520.p00,00
f 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASQCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

[ ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO




TODOSPORUN  RenTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L B8 9Acu0 CENTRO OREVTEE55
NUEVQ PAIS Persona Natural
PAT EQUIDAD | EDUCACIOR (LEY 190 DE 1995}

ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

b) A la fecha soy soci

b de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

—

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c)En la actualidad:

sI ® N (O tengosocciedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELL
DIANA YURLEY PAF

[IDOS DEL CONYUGE | DOCUMENTO DE No.
RDO ccO cEO 53049700

TL.O

Las actividades econ

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Bmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venldo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DI

Tuf]

TALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

7\
l /t_//ém

3. FIRMA

| frogare”

@w%a D t5/ck Mow»ézaé// 2013

FIRMA DEL FU

NCIONARIO O ‘CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

DAAIna 2 Aa 2
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Centro Oriente ES.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

ada de Senvicios de Saluc

CODIGO: AP-TH-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2017-01-16

__SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA).

Bogota D.C 17 de Noviembre de 2017

Seiores: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S|E.

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo.__ WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ

en consideracion a que gl articulo 15 de

la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimifad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de pcuerdo con lo

establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los

principios para

el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento 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 informacion solicitada en cuenta a datos pgrsonales 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;

FACTURACION EN LOS SERVICIOS DE SALUD-HUMANIZACION DE LO$ SERVICIOS

DE SALUD

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma //Z/ /49*} /ﬁd.ﬁwf}” /Jm&%ﬂ’f ? ‘%‘Zﬂ;ﬂﬂ
' vV 7 U v

No. de documento: __ 79625409

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: wilson.aranguren2406(@gmail.com

Teléfono: _3217117653/2038377




 Uoerady orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimienio de la Ley 119 de 1994

Huace constar que

WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ

Con Cedula de Cindadania No. 79.625.409

Cursé y aprobo la accion de Formacion

HUMAN IZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

con una duracion de 30 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Bogotd, a los dieciocho (18) dias del mes de diciembre de dos mil trece (2013}

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS -
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Aulenlicidad del Documanto

Hooaty  Calambig

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SUBDIRECTOR 14920653 - 18/12/2013
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HURIANO EM SALUD FECHA REGISTRC
REGICHAL DISTRITO CAPITAL
e puede ser venficida en el registo clecttamien que s encuentia en G pacies web fitgs

itp Meerificados senn cdinen, bajo ol numero



y Ubertad y orden
REFUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ

Con Cedula de Ciudadania No. 79.623.409

Cursé y aprobé la accion de Formacion

FACTURACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

con una duracion de 100 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogolta, a los diez (10) dias del mes de agosto de dos mil quince (2015)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

| T P S Y | UL

L=A= T Ay Ea i v L= R =D

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SUBNIRECTOR 28882494 - 10/08/2015
CENTRO DE FORMACION DE TALEMTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIOMA! THSTRITO CARITAL

diven, oo el ndmer

»este docun sede ser sventicadn en ol registro elestomico gee e encoeiza en I piging
FCUTYA25109C.




Va4
REGIOHAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ identificado(a) con Cedulp

Ciudadania No 79.625.409 de Bogold, realizd y aprobé el curso de HUMANIZACIO
LOS SERVICIOS DE SALUD con una inlensidad horaria de Cincuenla {50) y obtuv
evaluacién Aplo (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobd
A Aproh6

Se expide en Bogota, a los dieciocho (18) dias del mes de diciembre de dos mil
(2013)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURQ MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Aulenticidad del Documenlo

Bogola - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUC
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizaclon con Conoclmi

La auteaticidad de este dacumento pucde ser verificada en tegisieo electronico que s¢ cacienie en fn pagina web hupiieeniticadns zena
OIS 1ICTTIA254090E,

recg

lodu e, lajn
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REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SAL

CERTIFICA

Que WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ idenlificado(a) con Cedulp
U

Cludadania No 79.626.409 de Bogota, realizo y aprobd el curse de FACTURACIO
LOS SERVICIOS DE SALUD con una intensidad horarla de Gien (100} v obtuvd
evaluacion Aplo {A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

0: Reprobé
Al Aprobé

Se expide en Bogota, a los diez (10) dias del mes de agosto de dos mil quince (2015)

Firmado Digilalmenle por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Aulenlicidad dal Documento
Bogola - Colombia
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUILJ

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacion con © imient

L2 muenticidsd de cste decumento

puede ser verificada en el registro eleetrdnizg cue 5¢ enduznics en la pawig wely T /roeni
FANFHIOS0005CCII6254051
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Centro Oriente ES.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

ada de Senvicios de Saluc

CODIGO: AP-TH-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2017-01-16

__SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA).

Bogota D.C 17 de Noviembre de 2017

Seiores: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S|E.

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo.__ WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ

en consideracion a que gl articulo 15 de

la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimifad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de pcuerdo con lo

establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los

principios para

el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento 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 informacion solicitada en cuenta a datos pgrsonales 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;

FACTURACION EN LOS SERVICIOS DE SALUD-HUMANIZACION DE LO$ SERVICIOS

DE SALUD

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma //Z/ /49*} /ﬁd.ﬁwf}” /Jm&%ﬂ’f ? ‘%‘Zﬂ;ﬂﬂ
' vV 7 U v

No. de documento: __ 79625409

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: wilson.aranguren2406(@gmail.com

Teléfono: _3217117653/2038377




OTROSI N* 20 AL CONTRATO OE OPS N* 941 DE 2014 SUSCRITO ENTRE LA SUBH
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E - UNIDAD DE PREST,

DE SERVICIOS DE SALUD HOSPITAL SAN BLAS Y WILSON JOAQUIN ARANGUR N

i RODRIGUEZ *

SALUD HOSPITAL SAN BLAS  °

SUBRED INTEGRADA OE SERVICIOS OE SALUD CENTRO
CONTRATANTE ORIENTE E.S.E UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE

ED
CION

AUXILIAR AREA FINANCIERA

__OBJETO
VATGR OEL CONTRATS [ ¢ 0000,
B

SUSTRIPCION .
8 contmate PP | Besce ¢l 05 de Septiambee dei 2314

Entre Ies suseritos a saber, por und parte, MARTHA YOLANDA RUIZ VALDES, Mayor
dam cilioca y residente en la ciudad se Bogota, identficada con Céduts do Clugsdania No. 51

e edad,
337 463

de Bogotd, D.C., en su calidsd ce GERENTE ce 1a Sub Red Intagrada de Scrvicios de Salull Caniro

Orierte, Unidad de Prestacidn ce Servicios de Salud Hosoital San Blas con Nt 800 716.303-7, da

conformidud con el Cecrelo N* 171 cs! ocha (03) de obal s¢ dos mil dlecissis (2016) expedilo por e
Py

Mayor de Bogotd D.C., quien para ks electos 2l prosente conlrals da aqui en add
Avnar 3 SUB RED y por la olra parte 42108 51 JUAACIN ARANGUREN 1y LE,
mapsr du agac, Kentificado {a) con Cddula de Cudadsnio No TO625:0¥ v quion para ofg

1 R

prevas las i
Coreao g Bogos, D.C. se ofectia ia fearganizac 00 dol Secter Salud de Bogetd Distrite ©
modifica el Acuatdo N* 267 de 2006 ¥ se expider oiras aisposiciones. 2) Que & Sugrco an |
tiens por objato efecluar 'y reorganizacdn del Sector Salue en of Distrle Capital dofiniando 1as e
¥ erganismos qua lo conformian, para 1o cual detanming 12 fusion i algunas ant'd: ¥ lacre
oifes. 3) Que of Acuardo N* 641 de 2016 fuslond, entre otras, tas Empresas Sozialosel Estad|
Uribe, San Cristébal, Centro Oriente. San Blas, Lo Victorls y Sonta Clars en la Emgrasa S¢
Egtada da Subred Ineg de Servicios de Salud Cenlre Grienie E 8 E. 4) Que codd
las cualto Empresas Socivles del Extoco products de 1a fusitn, csio ex, Subred integrads de 9
de Salud Sur €.8 ., Sutrea niegrado de Serviclos de Salug Sur Occidente £.5 E.. Subred inted
Servicior, de Saludy Nore £.5E. ¥ Subred inlegrava a0 Sorvicios de Salug Cenlre Qnente)
2reslaran servclos integrales de salud de todos jos niviies de cdmplejidad y se artisulan en |
Ret Intagraca de Servicios de Salud Cistrital. 5) Que cen o fin da efesiuar ta axpedicdn de i
i ¥ demas tramiles @8ANCE para el parfasei i dul

anie se
lembian
clos dal

EL CONTRATISTA, hemes convanido celebrar el presente GTROS!I
1) Med Acugtdn N* 841 de abril 0€ de 2018, expedidic por gl

oital, se
nencidn
midades
peicn da
p Rotael
ciol del
una te
erviclos
Jads de
ESE.
na sola
s actas

fusian de 1as Em'prosa: Socialea del Estado, se astebisce un pariodo de transicidn dd un 840 eg
E3ntir du la ex n del Acuerdo 84 ce 2016. 8) Que al Acuerde N* 641 e 2016 subrogd
Empresgs Sociales del EstaYo resultantes do i fusién, tas‘ebigocidnes y derechos de tod,

de
ntedo a
7 en lag
ingola

pefececiantes 3 los Empresas Secialss del Estado fusionadas 7} Que al ento de
Acueice N* 641 de 2016, Ia Empresa Social del Estaco Hospital San 8las hoy fusionada er la

el

Intagrada de Servicios da Sulud Centro Orients E.S.E lenia suscnilo el contralo de Osdan Presidzion ce

Survicos Nu. 847 de 2014 con WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ oy

Oue al

dubrogarse, per virud de! Aswerdo B41 co 2018, en la Subred Integrada de Prestacitn ce Skrvicios
Cerntio Criante I.E.S,E. las obligaciones y los corechos contraidos a travds del centrato No, 941 d 2014,
t

Subrad

¢
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par la E.S.

No 841 de

suseriio ol
Que a!

.y

§. Hospltal San Blas | sera aguel'a quien asuma =]
2014, cuyo objeto i

5 ce Sep'nﬂ'ﬁlc del 20\4
1

colidud de contratanta. 9) Que ef Contrato

en reafizar 3 comn AUXILIAR AREA FINANCILRA fue
y tzne cm hoht final de sjecucidn 28 de Abril del 2016, 10)
bajo lo

2014 (Many
parta integr
Abril de 20/

consftuye ¢

de la Subrg
Salud - Unidz
a nombre,g
acuerds co|
Solicitd v ju

prestacian
su:crmn

Uc se delegan funcioncs
4 totegrada de Servicio
d Funcional San
@ la Subred tn.«gmpa du
n su Clausula D
stifico adici

Jal lalerno de Cuntunad:)n da! Howu\:l San Biaa Il Niv
hi dal mismo aonmlo se regirs por 1a misma dmposiew'l,
5 Expedida por s GERENTE de ja Sub fRed lm.gmdo de Sanvicios de Satud Centro Orisnte,
nes de Prastacion de Servicios de la Guiencs

pora suscribie “Ordo
s do Salud Cantio Orente E.S.E. en |a Subgerente de Sarvitios cu
ORIO DIAZ, sctuando como coniratante
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OF BGHOTA 0.6
SALUD

Hospital San Bias

HOSPITAL SAN BLAS NIVEL Il E.S.E.
NIT 800216303-7

CERTIFICA

Consultados los archivos de fa Institucién, figura que el sefior WILSON J

ARANGUREN RODRIGUEZ identificado con:xtédula de ciudadania

79.625.409 de Bogotad desarrolla sus actividades mediante Cont
Arrendamiento de Servicios Personales como Auxiliar Administrativo e
Financiera del Hospital desde el nueve (09) de febrero de 2010 y su cg
encuentra vigente con una compensacion mensual de Novecientos N

Ocho Mil Pesos Moneda Corriente. ($988.000.00).

Se expide la presente a solicitud del interesado a los dos (02) dias dg

mayo de 2010.

AN S o W

Profesional Especializado de Talento Humano

Elacoro Melba Zapala
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Fomulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

Espacio ressrvado para la CIAN

4. Namero de formulario

MV

212489

5. Mirmero da |dentificacian Tributaria (NIT):

14382385985

6. DV | 12. Direccidn seccional
79625409 a]g jrsesnnn
IDENTIFICACION £
24, Tipo de contribuyente: 25, Tipo da documenio: | 26, Ndmero de Identificacidn; 2. Fecha D:pedrclén

|Persana natural o sucesion iliquida L2 ] | Cédula de ciudadania i1 ‘3 !| ? |9 | 5 ’2 |5 4 |0 | 9l : 1991 0 ) I2 3
Lugar de axpedlr:adn 28. Pais; ! Departaments; .
COLOMBIA {Bogota D.C. 601
ja1. Primer apellido Esé.Segunm apellido 33. Primer nombra Vi _\"\'34_: Ot_rosnombrus .
/ARANGUREN |RODRIGUEZ WILSON /7 [JOAQUIN

e NIRRT STRTN Rl o s e
| 36, Nombre cnmnrcial:._ ) - - IST SIQJa.

! ] o - UBICACtON ...... -
:',B Pais: 39. Dep ) S St

{COLOMBIA [1]6/9]Bogatan.C. Tk

41. Direccidn principal . X - )

iCL32A 26B 5‘1 SUR

42 Correo elecirénlcu

wilara2406 @ hotmail.com

43, Aparado aéreo

.............. e e
i Otras N
46. Codiga: 47, Fecha inicio actividad: 50. Cédigo: | 1 2 |__ 51, Cédigo establecimientos
8299 201 0]o2[03]| il (TT]
B 10 | 1] 12 | | 15| 18
53. Cadigo: |4 ] |
| ] 1 I I l
[
|
12- Ventas régimen simplificado |
Usuarios aduaneros Exportadores B
| 1 | 2 3 4. )3 5 6 7 8 9 : 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 i_ -3__ 1
| 54, Codigo: { . . . : | | | [ | | 57. Modo [ ] R
L ! I ] — = = e
| |:| 58. CPC i 5 ] | | | | i {
Para uso exclusivo de la DIAN
59, Anoxos: S 60. No. de Folios: io| Bl.Fechd 2 0160721

+ La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de qulen lo suscribe y en
consecuencia comesponde exactamente a la realidad, por lo anteror, cualquler falsedad o

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
| Arlicule 18 Decrato 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicilanta:

Firma auterizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verilicaciones que la DIAN realice.

ARANGUREN RODRIGUEZ WILSON JOAQUIN
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién docunento PDF: 21-07-2016 05:56:55PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS , 4
! 1 114

REGISTRO DE INFORMAGION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 20:11:2017

A5 LA AL Hora 11,08 27 AM

o INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

CONTR|
BUYENTE NIT  79625400.9 WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ

Informacion General

Direccion CL 32 A 26 8 51 SUR Perfil Tributario
Telof Naturaleza Jundica PERSONA NATURAL
SETNOs
408 86 18/ 203 83 77 Regimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion electronica  wilsra2406@notmail com
Actividad 1 B299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

Fax 3217117653 APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P

Informacién de Registro Actividad 2

Fecha Inscripcion 01/01/2015 Actividad 3

Soporte Inscripcion 18104241 Activided 4

Fecha Inicio Actividades — 01/01/2015 .o

Fecha Cess Actividades Fecha Inicio Financiera

~ Fecha de Informe del Cese Loy
g mm 0 Codigo de Verificacion de Informacion: 17002402101
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JC ) P

T'ﬂ’] SUI CLINISUR IPS 1 LTDA NIMERD
inisur - somors>
l.,.-n':u.n-

800 V4ATE4-3 Codigo dol Prestacier 5.0.5 1101178
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRECA PARTICULAR FECHA XENIUG0NT 09 24 &7
PREOCUPACIONAL O INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESD FERODICO i
NOMBRE Y APELLIDD WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ C.C 7oA2508 3

EDAD 48 Afcs  SEXO M CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR ADMINIGTRATIVO

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evishuacson Mo oCupacaenal v Exbmanes de oo e NQ e
Vissomatria Gl Col g Otros
Ao i ia C imles

E s orme iria R aograllas

El sammorito mdbdico hace constar gue of () seforial se presento & valomacshn médica ol din de hoy expudienco ol sigulants
dMgnoshon

APTO PARA EL CARGD ) MOTIVO PARA LADDHAR
KO AFTD MOTIVO

OBSEAVACIONES

VAL NUTRICION EPS | USO DE MEDIAS ANTIVARICE I
CONTROL MELHCO EPS

US0 DE ERP

EXANEN PERIODICD -
Pyupde oMU con sy kebor &1 NO Se sugiere mubcacon aborl 5 NO
EXAMENM DE EGRESD
Sospectus de enfermoded laboral Si NO Cuand
RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL
/ S
. / g s L= -
S S f /;\'Jf?h?ﬂ' = i *-‘_I:*mm““m
” Tt L g s
A RS FLAR BN
i g L s W NPT _-m
PR -y
Gafle 27 Sur No. 19 - 07 PBX . 278 4708 FAX.. 238 ol -
E-mail chinisurips 1 @gmail com - clinsunps@@hotmail. com - chAnisSunps com
., L - d
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-, ’ : ET-CA-FT-011
Secrew o ot SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E sggf&: At o
. . Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO FECHA: 201740%.22
Y = e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
Centro Oriente E.S.E. :
= £ T
TEMA ) }
.y el - ¢
FECHA: 1UDAD: BOGOTA LPARTAMENTO:  |CUNDINAMARCA ’

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el NM 522221, de la Ci
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 Savtclos'de Salude
ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de
Hel Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX) i :
ors M G kkvivor pusLico () loTRO D UAL: | — -

"ROV LEDOR D

P Ry LT

i :‘\1!

PARTICULAR D

|

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
ARANGUREN inonmcu:z IWILSON OAQUIN R
: No b
TIPO DE IDENTIFICACION e R CON )
< Iu Oke O Inuu- QO  |wesaw CUNDINAMARCA/BOGOTA
PASAPORIE D 01RO D | 'S RESIINTE TN COLOMBIA? ST @ D
FECHA LUGAR NACIMIENTO o g Hisos .
NACIMIENTO: (CiudadMunicipio) - : _PAIS NACIMIENTO |
5 : ’ oo TN e
1969-06-24 CUNDINAMARCA/BOGOTA COLOMBIA V
ESTADO CIVIL 0

POLIERO(A) CAS# Ul\«'OID)O(A)
Wiois) ()

i |

o S
MAGISIER UNIVERSITARIO BACHILLER

T OGO OTRO o
@) (@] G s 0 .
DIRECCION RESIDENCIA: 3 cm:mn mmsucu :
CL 324 26B 51 SUR BOGOTA CU.\’DMCA e
CORREQ ELECTRONICO: LR PORTALOP ; B
erson.arangurenZdOGgu)gmachomaritoa2ll(a)gNO APLICA i \‘ | &Q y
DIRECCI(OOE\;‘%SR'I(‘.:A“I;%%\TO DE J, $ CIU? AD:
INA N/A ; N/A 1

 PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELL

PARDO r\\’ELLA DIANA

TIPO DE mzrmné' CION

o>,

Ec ck QRre OQpur O fsaoa9700 ;
pasarortE. O Jorro [ cuar: [ F
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SURHED INTEGRADA DE SERVICTON DESALUD CENTRO ORIENTE K !

ESTRATEGICO

FORMATO FARA ELCONOCINIENTO DELCLIENTE O CONTRAPARTE

o wubi 4 PUE

ASALARIN

TR

RO ENRONAL

LN TULMANT

ONTRATINGA m
ML AN O

GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
PERSONANATURAL

CODIGO T TCAT-011
VERSION 07
VECHAL 2017-0K-22

IOCANR

COMITCTANT D

D 'L NNIONADD

NPT ADO PUREIC O

THIA

0
(.
0

[CHAT

LRAN CONRIAY N Y

NI NN N NN
COBQOL LTI A A7 %
DECEARA BN T - s g ]
w ) T v 0O v @ UNCIALS Dl“'ll.\l)hml
' « O
S 0 Y AUENER I TENEDOR

FUACIONANID
LAR LR

ADMINISTRA REC

URNOS PURLICON

.\lD

NO

O

SUNRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD FCONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LARORA

oo ) Qs

D C») 0O

NPORTACIONDS D AURICOLA D ENERULTICA l 'I.\‘.\N\'Ill(\

FRANSIPPORTL O DJHI.(IUIA

ADI:N 108

MRA D CUAL
DIRECION DE LA RMIREAA IHoNe CIUDAMUNICIPIO oo -J‘E‘_ [
RAS# M A MR BOGOTA (CUNDINAMARCA

CARGO ACTUAL

APOYO Y SOPORTE A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION -

FACTURADOR URGENCIAS

900,959,051

MUDI(.‘ IL’N 108

4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLE :

NUMERO DE N CODIGO ACTIVIDAD : o e o
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA X “'@m‘ii M
N A NA N/A IN/A IN/A &
Y 13 AT 5
1 ~ S INFORMACION F
INGRESOS MENSUALES ' EGRESOS MENSUALES I
RALARION JASTOS FAMILIARES £ 400.000JAHORROS ! S0
TONORARION $ 1 $50.000[ARRITNDOS $ 500.000[INVIRSIONDS o
RRIENDOS ‘LOTA VEHICULO VEHICULOS |
OMISIONTS ICUOTA VIVITNDA PROPITDADYS Iy
ATROS MCRTSORS OTROS TGRISOS* $ 030000 T
TAL INGRESOS S 1,850,000 TOTALFGRESOS $ 1.550.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS bk !
: -
NA N/A I
15
PRIMER APELLIDO il
CHOCONTA e
PESUELA - .
] 5 ﬁ’q
DIRECCION e
i |
CLJ4SUR27 83 BOGOTA/CUNDIN

DAVIVIENDA

MANIFIESTA REALIZAR OPERACH
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Secrearia de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
. - Subred Integrada de Servicias de Suud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
B == 1T 5 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

T — -~

'ROS /FONDQ

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntaria y dando cerfeza de que todo lo aqui consignado cs cierto, realiza b‘m
foudos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con cl propésito de que sc pucda dar cumplimicnto 4 lo scfialado al
Exicrna 009 de 2016 cxpedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”: 5

L Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de Jas sigu
rofesion, negocio, etc.):

MIS INGRESOS PROVIENE DEL DESARROLLO DE MIS PRESTACION DE SERVICON COMO APOYO Y SOPORTE A LA GESTION DEL PROCESO DE Fi

-

- Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que ¢
. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano M
dicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,
- Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESf
- Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la li
n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn ¢l caso dc infraccion de cualqulmdc losmmmlqs
pplicacion dc normas sancionadas con posterioridad a la firma de cste documento sc modifiquen las declaraciones por mi cfcctuadas, Wp@
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE dc toda responsabilidad que sc derive por informacion crronca, falsa o incxacta que yo hubic
riolacion del mismo.
- Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED
ORIENTE ESE.

___ 9. DOCUMENTOS REQUERID!

salariado:Ccrtificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantcs dec némina de los tres tltimos mescs o copia del certificado
cclarantc. i
ensionado: Certificado dc pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses ~ declaracion de Renta si es declarante

rofesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 3f diu
¢ comisioncs o certificado de inversiones o contratos de arrendamicnto o cxtractos bancarios de los \iltimos tres mescs o ce ific:

Aneifi

ertlfcados + declnrnc-on de renta s- es detlarnnte \otr Si presenta f i ) w-." i6n de d

Hcclarante

. Original Certificado dc Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a nbvcnln (90 ) dias, cxpodldo porh
. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. ; ] -

. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital. $
. Fotocopia dcl documento de identificacion, ampliada al 150%.

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

b. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, cxpedidos de conformidad con las normas vigentes, certif
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos,

0, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A L
ONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIER
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

isposicibn. no son aplicables a las bases de datos y archivos
r lo que en principio su utilizacion no requeriria de
. Quc los datos personalcs adicionalces para cl estudio
. Que los datos tambien seran tratados para fines com
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. Secretara oe S0 T ’
i : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
! A ) C8 s 8 S ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. Centro Oriente £.5 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 2017-0%-22
entro Oriente E.S.E.
; BT s

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en |a Diagonal 34 No S -4 3,
beléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada. L ]

Declaro expresamente: }

IA. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habi
[puministramos nuestros datos para todos los fines pr les y.c les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud. : ;
. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: 4 0. !
Prestados de Scrvicios de Salud. para las sigui : !

. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personalcs scran tratados por le ESE y/o sus Unidad: -
kinalidades: a) El trémite de soliciud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contrapartc contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicncs y-mﬁ'.f
E| proceso de ncgociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, incluyendo la d inacion dc tarifas y analisis y scleccion dc ricsgos )
biccucion y ol cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control v la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cucntas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bicacs.

kcrvicios contratados. ) Controlar cl cumplimicato dc los requisitos para accederc a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La claboracion
bocnicos . cstadisticas, cncucstas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del scctor salud. 1) Envio de infc ion rclativa a de satisfacion de c
Lisuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizaci sobre satisfaccion en los servicios prestados por la
Lus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impues
lAduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las ni
ntercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Ter

D. El tratamicnto podra scr realizado dircctamente por citada Entidad o por los cncargados del tratamicnto que clla considere necesarios. .

. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin scr compartidos, transmitidos, cnircgados, transferidos o divulgados para la finanlidadcs men
onas juridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para cl cumpli
bligacioncs derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, talcs como call center, investigadores. nias d
hbogados intcrnos y cxtcemos. entre otros. ¢) Los clicntes y contrapartes que intervengan cn ¢l proceso de celcbracion, ¢f 101 inacion y liquidacic nirato
bicucs y scrvicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud adclantes gestiones de para cfecto de la celcbracion d
Fcascguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra p juridica lcgal rizada para la administracion de bascs dc datos para cfectos de la prevensi
keleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi i dios técnic g
H. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Quc cn d i
para cumplir con las finalidades dcl tratamicnto.
E. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos p 1 ibl :6 s
eve a

i como para la elab de isticos
das situaci cs 10 realizar transfer:

onsecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se
rmulario de conocimiento del cliente o contrapa

special, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente fo I
kapitulo X1 del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superi i iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superiv\m'\denclg aci
)F alasy sobrc datos dc nifias, nifios

AL

.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Quc son facultativas las rcsp
ido obligados a respondcrlas. .

b. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Quc como titular de la informacion, nos asisten los dercchos pmvi‘swsfm“'ltw
ficrecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informacioncs que sc hayan recogido sobre mi. 1 4
. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento '
alud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incl enel
ratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen 0 divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal
¢ ESE ylo sus Unidadcs Prestadoras de Scrvicios de Salud _(Di

y cualquicr otra persona juridica lcgal > da para la admini

He los mismos, por las personas, para las finalidades y cn los terminos quc nos ﬁ.lcrpn infc dos cn cl presc i
INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (wwuw.subredcentrooriente.gov.co). en el Link " POLITICA DE PRIV,

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES". ] j'

COMO CONSTANCIA DE HABFR [ FIDO, ENTENDIDO Y ACFPTADOT.0 ANTERIQR. DECLARO Q‘l.YF._LA TNF'ORMAM
QUL LIL SUMINISIRADO LS LXACIA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARILS Y VIRMO LL PRUSUNTL DOCUMLNIO | .

(Jdon T Avarquan Foddrga

Firma Cliente / chresum(te Legal _' )

2. Ciudad

1.Fecha

3.Nombre del funcionario o : ; 5 .
Asesor: i i )

4. Lugar de la Entrevista: =

S, Observaciones:

e _.'..

Resultado de.

Scanned by CamScanner
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COMPENSAR EPS

SRS

SOLICITUD DE COMPENSACION DE LOS APORTES A LAS BASES DE DATOS

Respetados seiiores compensar la presente es para solicitar que los aportes los cuales yo venia
realizando de Junio 2016 a Octubre 2018 a la EPS SALUD TOTAL me sean subidos a la base de datos
de compensar ya que por motivos a desconocimiento de cambio de EPS, estos pagos no se veian
reflejados en SALUD TOTAL y yo los venia realizando por medio de PLANILLA SIMPLE donde los
cancelaba puntualmente seguridad social, Arl y Pensiones.

Nunca tuve conocimiento, ni tampoco me fue notificado que la afiliacion o traslado no habia sido
efectiva por parte de SALUD TOTAL.

Aparte también desconocia que la terminacién laboral la cual tuve, debia pasar carta de
desvinculacion laboral nunca pase esta carta de retiro laboral y a la fecha registro con 2 meses en
mora, los meses en mora son Enero y Febrero del afio 2014.

Realizando el dia 23 de noviembre de 2018 verificaciones pertinentes de estos pagos en sus
instalaciones y como lo informa la funcionaria de la ventanilla la cual fui atendido, me dice que estan
los pagos y no estan ya que registran inconsistencias los cuales me muestra en pantalla.

Me comunica el paso a seguir el cual es cancelar estos 2 meses en mora y radicar carta para este
proceso, también le pido el favor al drea de CARTERA hacer un acuerdo de pago puesto que en el
momento no cuento con el dinero para cancelar estos valores los cuales suman a la fecha $ 849500,
por esta razon les solicito de la manera mas atenta y cordial me colaboren puesto que actualmente
estoy trabajando y me estan solicitando esta informacién y afiliacidn, yo realizo mis pagos muy
honestamente pero se encontré en el ADRES que no habia soportes de meses compensados sin
ningun aporte a Seguridad Social, por esta razén me veo en la penosa necesidad de pedirles el favor
de colaborar ya que de esto depende mi continuidad laboral.

Adjunto mis datos, teléfono y correo electrénico

Wilson.aranguren2406@gmail.com (CORREO)

Direccion: Calle 32 a sur 26 b 51, Barrio Murillo Toro, Teléfano fijo 9268197 Celular 3217117653.

Agradezco la atencion prestada y su pronta respuesta.

Cordialmente; / ———
W (300 ,4')6( D ,471:»/ &9 “dd “f?&w[?“, g7

Wilson Joaquin Aranguren RodrigueZ, J L/

C.C. 79625409 Bogotd.
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066,942.7

HACE CONSTAR

Que elfla) senor(a) WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ identificado(a) con cedula ciudadania
79.625.409 , se encuentra Retirado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afillacion Fecha Retiro

20090821 20140531

Bl presents eetificado se explde a soliciud del (la) interesado(a), a los 23dias del mes de Novismbre
di 2048

DHRERFEEIBHES:

ét_i'n destinn i
PERSONAL

informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en Ia linea 4441234~ Dacumento no vélido como autorizacion de Traslado - No es valido para
acldraf Sitwacish ds Duplicidad én ¢l SG555. Bermands de Ootizacioh segin LEY 1122/07.

Sordidlenie,
COMPBENBAR EPS.

Elanoty HELLEN JUHANA ARIZA GER-AF
1440870

AuBnida Calle 26 Mo 66A- 48
Cantrattelglénica-sad 1234
WwWw. . compeniatr.cem




Estado de Cuenta Trabajador Independisate vy UPL Adiclonal

- Sefior(es): Fecha de corte B
COMPENSAr | wison Joraun ARANGUREN R 20181123 wos
; - 564893
No. Identificacion Fecha de emision
79625400 20181123

J

(Entidad sin Animo de lucro. Personeria Juridica resolucién No. 02409 de Junic 30de 1878 de MINTRABAJO. VIGILADO SUPERSALUD Resclucién

0166 de 1006, Grandes contribuyenles Resolucion No. 7714 de 16/12/1896. Actividad eccnémica 304. Tarifa 7x1000. Actividad exenta de IVA
acuerdo 78 de 2002
, A

J

(A continuacién se relaciona los valores pendientes de pago por conceptos de aportes en salud, Este Eslado de Cuenta es de car acter )

informalivo, no valido para cancelar. De acuerdo a las fechas establecidas en el Decreto 1990/2016, su fecha limile de pago aclual es: El dia 9
L habil del mes.

J

s ™
Identificacién Ti Nombre Conceplo Pericdo Dia habil limite Valer Total Nro. Ref.
Afillado de pago aporte en para
mora pago
79625409 1 WILSON JOAQUIN ARANGUREN R| Aportes POS 201403 64,375 64,375 |79625400
796825409 1 WILSON JOAQUIN ARANGUREN K| Aportes POS 201402 64,375 64.375 |79625409
& J
importante

(El nc reportar oporunamente las novedades de Plan de Beneficios de Salud, como trabajador independiente, ocasiona responsabilidad en el pago B
de las cotizaciones causadas hasta el momento que informe la novedad a la E.P.S

-

/

(Sl usted o sus boneficiarios prosentan mora suporior a 3 meses de cotizaciones en ¢l POS, esta Estado do Cuonta constituyo: |

Aviso de posible desafiliacion al Sistema do Seguridad Social en Salud y presta mérito ejecutivo conforme a la nommatividad
vigonte,

N J/

(Tener en cuenta el Decrelo 1406 de 1899 - Articulo 57; Limitacion de coberiura en caso de mora en salud. "La afilacion a la EPS sera suspendida )
después de un mes de no pago de la cotizacién comesponciente al afiliado, al empleador..” "...segin sea el caso, o cuando el afiliado colizante
que incluyd dentro de su grupo a un afiliado dependiente no cancele la UPC adicional que corresponda”. Decrefo 1703 de 2002- Articulo 10:
Desafiliacién. “La desafiliacién al Sistema ocurre en la Entidad Promotora de Salud, EPS, a la cual so encuecnira inscito el afiliado colizante y su
grupo familiar, en los siguientes casos: a) Transcurridos tres (3) meses continuos de suspensién de la afiliacidn por causa del no pago de las

_cotizaciones o del no pago de la UPC adicional, al Sistema General de Seguridad Social en Salud™. )

(La mora en los aportes al Plan Obligaterio de Salud de cualquier pericdo consecutive © no, es causal de suspensidn de servicios. Tenga en )
cuenta que los intereses de mora seran liquidados por el operador de informacidn al momente de efectuar su pago

\

(" Agradecemos realizar el pago de los valores en mora a su cargo de manera inmediata. Si usied ya realizo sus pagos, por favor hacer caso omiso )
de es'e comunicado. Para aclaraciones de la informacién contenida, por favor dirjase a la sede mas cercana. Ver informacién al respaldo.

\.

Original: Afliado - Copla: Cartera

Pagina 1 de 1
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Bageta £.C.; 28 de diclembre de 2018

Sapfey
WiLEOH JOAGUIN ARANGUREN RODRIGUEZ

wilson.aranguren2408@gmail.com
NIC 101017031

Beapgiada Sefar Forera

Reciba un Cordial Salude. En respuesta a su camunieaeién radicada en nuestias oflsinas
el dia 28 de Noviembre de 2018, en ia cual solicita compensacion de aportes de ia afiliacion
del usuario: WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ identificado con
CC: 1076622225, al respecto le informamos lo siguiente:

Previa verificaclén en nuestro sistema encontramos registrados los siguientes aportes
efectuados por usted:

Planilla Fecha Pago | Aportante | Periodo | Dias | Salario IBC Cotizacidn
1017191560 | 18/12/2018| 79625409| 201811| 30| 781242| 781242 97700
1017190703 | 4/12/2018| 79625409| 201810| 30| 781242| 781242 97700
1014984795 | 17/10/2018| 79625409| 201809| 30| 781242| 781242 97700
1014439584 | 14/08/2018| 79625409| 201808 30| 781242| 781242 97700
1013776487 | 19/07/2018| 79625409| 201807| 30| 781242| 781242 97700
1013075656 | 19/06/2018| 79625409 201806 30| 781242 781242 97700
1012477404 | 11/05/2018| 79625409| 201805 30 781242 781242 97700
1011955436 | 11/04/2018| 79625409| 201804| 30| 781242 781242 97700
1011280377 | 14/03/2018| 79625409| 201803| 30| 781242 781242 97700
1010530949 | 13/02/2018| 79625409| 201802| 30| 781242 781242 97700
1009867100 | 15/01/2018| 79625409| 201801 30| 737717 737717 92300
1009524663 | 11/12/2017| 79625409| 201712 30| 737717 737717 92300
1009502490 | 27/11/2017| 79625409| 201711| 30| 737717| 737718 92300
1008707686 | 11/10/2017| 79625409| 201710| 30| 1060000| 1060000 132500
8875062480 | 18/09/2017| 79625409 201709 30 737717 737717 92300
8874415680 | 15/08/2017| 79625409 | 201708 30| 737717 737717 92300
8858532590 21/07/2017| 79625409| 201707| 30| 737717| 737717 92300
8858532310 21/07/2017| 79625409| 201706| 30| 737717 737717 92300
8836659610 19/04/2017| 79625409 | 201704 30| 737717 737717 92300
8836658690 | 15/03/2017| 79625409 201703| 30| 737717| 738000 92300
8824357360| 20/02/2017| 79625409| 201702| 30| 737717 738000 92250
8824180470 | 10/01/2017| 79625409| 201701| 30| 737717| 738000 92200
8808267370| 13/12/2016| 79625409 201612 30| 689455 689455 86200
8818322880 21/11/2016| 79625409| 201611| 30| 689455| 689455 86200
8806995640 | 18/07/2016| 79625409 | 201607 30| 689455]| 689455 86200

De acuerdo a la resolucion 4343 de 2012 le informamos que la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente y la
Caria de Desempefio de la EPS, han sido actualizadas. Lo invitamos a  consultarias  en
htinAwww.compensar.com/deberesyderechos/deberes yderechosSalud. aspx.

Fronte a cualquier inquietud con la decision adoptada por nuestra organizacion, quedames atentos a recibir sus comentarios,
iqualmente si usted estd en desacuerdo con la respuesta dada, puede elevar la respectiva peticién ante la
superintendencia nacional de salud segin lo dispuesto en fa circular unica 047 de 2007.
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Teniendo en cuenta que no se radico formulario de afiliacién durante los periodos cotizados
los aportes generados se reportaron al ADRES como saldos no compensados.

Asi mismo, nos permitimos resaltar que teniendo en cuenta la existencia del vinculo laboral,
correspondia realizar las deducciones pertinentes y efectuarlas ante el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, previa validacion en nuestro sistema encontramos que su
afiliacion registra cerrada con fecha de 20140531 por tal motivo no es posible realizar la
afiliacion retroactiva, asi las cosas la invitamos a que radique formulario de afiliacién en
nuestros puntos de atencion integral.

Referente al acuerdo de pago le indicamos que no es posible atender su solicitud dado que
la mora no excede los dos meses, no obstante si usted contaba con un contrato como
independiente y/o prestador de servicios puede anexarlo donde se puede verificar fecha de
inicio y terminacion de contrato con el fin de analizar los ajustes pertinentes.

Recuerde que puede comunicarse a nuestra central telefénica en el nimero 4441234 o
desde cualquier parte del pais a la linea 01 8000 915202, en donde estamos a su
disposicion para solucionar sus requerimientos o inquietudes.

Cordialmente,

./Dfana Vg/n’,%%lq

DIANA MOLINA GONZALEZ
RELACIONAMIENTO CON EL CLIENTE

COMPENSAR EPS
24 NIC 101017031 NIT 79625409

De acuerdo a la resolucién 4343 de 2012 Ie informamos que la carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente y la
Carta de Desempeiio de la EPS, han sido actualizadas. Lo invitamos a consultarlas en
http:/fwww.compensar.com/deberesyderechos/deberesyderechosSalud.aspx.

Frente a cualquier inquietud con la decisién adoptada por nuestra organizacién, quedamos atentos a recibir sus comentarios,
igualmente si usted estd en desacuerdo con la respuesta dada, puede elevar la respectiva peticion ante la

superintendencia nacional de salud segtn lo dispuesto en la circular anica 047 de 2007







Pensiones y Cesantias

\&@Colfondw

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ identificado(a) con C.C No.
79.625.409, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 22 de noviembre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

@Aﬂm%@

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




22/11/2018 Afiliacién trabajador
SEGUROS A
BOLIVAR (@%}

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliacion trabajador

CONSULTE SU AFILIACION A
LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacion solicitada.
* Campos obligatorios

Tipo de Documento *

NUmero de Documento *

La persona identificada con CC-79625409 tiene Wf4‘f

afiliacion vigente con la ARL Seguros Bolivar

Confirmar imagen *

CONSULTAR

https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica_arl/afiliacion_trabajador/lut/p/z1/04_Sj9CPykssyOxPLMnMzOvMAfljo8zifRwN... 1/1


https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas
https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas
https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica_arl
https://www.facebook.com/SegurosBolivar
https://twitter.com/segurosbolivar
https://www.youtube.com/user/MiRED322

T i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
e A APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
B G tremets, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

?’? 625 40P Seceures B/oAZ

Numero de Documento ARL

6(] f/‘SO/-J I & /OACQU/‘A/ | 42AU6UZ£N | ’QOD‘?J CUEZ

Primer Nombre Scgundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

29/ \/V”’O /6757 /306004 |C°Ad£32&2665/‘.5'-’r2 9268/9-?_

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

COA/PE//ME COL FoW PoS s /. 620 00O

EPS - Salud

AFP - Pensiones Honorarios

Facrveanoe  (veemiays) O/ 4(9057 O 20/4

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

LUJ/DD"?; Qrangiren M%quq//wm 32/ ?// ?é55

- - . L
Correo Electronico

e
LA /%U /%/Z&//Z

Celular

Firma del Afliado~

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C

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

17:15:53
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119191343

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania niumero 796254009:

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 posesion en cargos que exijan para su desempefo 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 desempenen funciones publicas en
ejercicio de la accidn de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley 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 informacién
que 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 Atencién 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

GEMERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, a las 17:18:15, el numero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 79625409
Caodigo de Verificacion 79625409181213171815

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Ot D‘Qa\‘( &S

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Revis6: WEB

CiGE -

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
b Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2610693

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 17:20 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA
No.: SETENTA Y NUEVE MILLONES SEISCIENTOS VEINTICINCO MIL CUATROCIENTOS NUEVE de BOGOTA, D.C.

79625409

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacidn, 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)
anos 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 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 desempefiar 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
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Gﬁcxlba jqjqu Cabmles (Qm@

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_J7NQJ_2017
Link de verificaciéon -> http://lwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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DE COLOMBIA

POLICIA NACIONAL

Policia Nacional de Colombia

INICIO INSTITUCION

CONTACTENOS
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PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 17:22:13 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 79625409
Apellidos y Nombres: ARANGUREN RODRIGUEZ WILSON JOAQUIN

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién 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 extinciéon 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.

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

Presidencia de la

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

Todos los derechos reservados.
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Portal Unico de

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

Atencion administrativa de lunes a
viernes de 8:00 am - 12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2017111720
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior WILSON JOAQUIN ARANGUREN RODRIGUEZ
con Ceédula de Ciudadania numero 79625409

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Numero 004870190271
Fecha Apertura 2002/09/30
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