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LISTA DE CHEQUEO PARA INGRESO VERSION: 05

CODIGO: GJC16F

PERSONA NATURAL ADMINISTRATIVO | FECHADEULTIMA

gﬁsmﬁ."zﬁvﬁmrﬁ PAGINA 1de 1

En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,

Identificado con Cédula
y Profesidn AUTORIZO

No.

gue el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ESE (HUJMB) en calidad de Responsable del
Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR los
datos que se sefialan a continuacién. Estos datos sefan recolectados por el HUJMB con fines de contratacién.

FIRMA: 53 Va‘-f/an ——I;;Ve_?

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ADMINISTRATIVO - OPS sl |N/A
ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN: % y
1| Estudio de Necesidad y Oportunidad AT, V%fz T
2 | Cedula de Ciudadania % % ks
3 | Lista de Chequeo para Induccidn de puesto de trabajo (Entregado Por el srea de superyision)
4 Regis_tro Provee:dores - Persona Natural - Disponiblexs, en;
https://hujmb.com/slii/proveedores/pnatural.php %ﬁ
5 Formato  Consentimiento Informado - Consulta Bases de Datos. D]%ponible en;
hitps://hujmb.gov.co/gestion-instituclonal/contratacion/provesdores/ _ecxmim. W &
6 | Capture de Pantalla - Usuarlo SECOP Il (Pantallazo) g % - |
7 | Propuesta de Servicios _ m% Y 4%
8 | Libreta Militar (Hombres mencres de 50 afios) RO 4
8 | Licencia de Conduccién; ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA) &, C X
10| RUT - Registro Unico Tributario @:, % e |/
11/ Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP ) e S, 7 |
r P R R Wd:@gw .
12| Copia de Soportes académicos de estudios y.actas de grado‘(Bachiller, Universitarios y Especlalizados) \(

13 Certificado de antecedentes ETICO PROFE"S@IONAL%;“‘QS‘Ggado, Ingeniero, Psicdlogo, Contador, Economista, [ve
Administrador de empresas, Arquitecto (fecha vigente - MES actual).

14| convalidacién de Titulo — Certificadg” Emttlc‘l@c“ﬁ‘p‘gﬂ;ggﬁ’llinlsterlo de Educaclén Naclonal. X

15( Tarjeta Profesional % ) X

16 Examen Pre-Ocupacional (Decreto ‘07234de 2013) cap 5, parrafo 2 — Examenes médicos segln X
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. {Vigencia no superior a TRES (03) afios)

17| Soporte de experiencia Ia%&é}%

4g| Formato DEC%%GN{RE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en I
pagina web (https”:/%Www.funélonpublicajov.co/fdcl/login/auth)

19| Certificacidn 35;ajyj§§gi6n ai“gistema de Seguridad Social {INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)
Certificacion“de, gfiliacidn al sistema de Seguridad en Pensién (INDEPENDIENTE ~ fecha no superior a 30

20| - w%
dias) .

21/ Certificadg ARL (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias) R

N
N

Certificadd™*“SARLAF - PERSONA NATURAL Disponible  en: hﬂgs:[(www.huimb,g‘om[wg

%Ontenvabloéd§[2021[12[FINC4F-FORMATO-VINCULACION-PERSONA-NATURAL-3-1.XISX

-
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il B ow
’% - : CODIGO:
e CONSENTIMIENTO INFORMADO comiec,
CONSULTA EN BASES DE DATOS FECHA DE ULTIMA REVISION:
m W&%z%é% PAGINA1de 1

El{la) suscrito(a) Brayan David Torres Diaz identificado con C.C. No. 1.122.413.768 expedida
en San juan del cesar La guajira autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente
para los fines y en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el
Decreto 753 de 2019, a la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a
consultar mis datos personales en las siguientes bases de datos (Certifi cado de
Antecedentes Fiscales - Contralorfa General de la Reptiblica, Certificado de Antecedentes
Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion, Consulia de Antecedentes Judicialés -
Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de Inhabilidades Delitos sexuales
cometidos contra menores de 18 anos.
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa {Policia Nacional)), de manera prﬁgwa a mi
eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de Ilegarsew&formallzar
cada tres (3) meses a partir del inicio de la mismay mientras se en;;cuentre%lgente

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamlento*devmls datos se realizard
de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccmn de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 yala Pg,htlca de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb.gov.co, manlfestando que he sido informado(a)

de forma clara y suficiente de los fines de su trat?mlento S
"f £y *"?a
‘z‘\. % N
& 1%»,
.-. i, \\x’
Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, ek dlat;wfm del mes de junio de 2023.
SERE e
&R 3;2
1 “}" E}\
ey B N
Firma: [Brafan crred g

Nombre: Brayan David Torres?:Dlaz %
Cédula: 1.122.413.768 é’%‘?@%@‘f
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S b miy sl Cotiic e Fiims

Bisqueda

Mis procesos I Menii

Escritor — Configuraciones de Perfil

Mis datos de usuario

Noticias SECOP

Mis registros

Accesos del usuario

Términos y condiciones de uso

©VORTAL 2018 Términos dauso Normativa  Soporta Remoto Ayuda lEspaﬁol (Co!omlra)_vj

—
—_

Ira

Informacién del usuario

Aumeniar el contraste

UTC -5 17:46:35 l@"!
Brayan JTorres [o4 - ‘

Geénero

Cargo

Titulo

Nombre

Apellides

Fecha de Nacimlento
Nombre y apellldo
Tipo de documento

Niimero de

documento
Direccién

Céadlgo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electrdnico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

Configuracion

Hombre

Sr,

Brayan David

Torres Diaz

30/07/19986 ((UTC-05:00) Bogots, Lima, Quita)
+ Brayan David Torres Diaz

Cédula de Ciudadania

1122 413,768

r
-Riohacha
COLOMBIA

brayandtd15@gmail.com

3003378571

Algunos afios de universidad

Zona horaria
Idioma

Configuracion reglonal

{UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espaiiol {Colombia)

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacién

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasena

¢Cudl es el nombre de su abuelo?

angel dario

3003378571

D18000-52-0808 www.colomblacompra.gov.colsoporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.




Santa Marta DT.CH 11 de agosto 2023

Seiior,

GERMAN VARGAS MOSQUERA
GERENTE

Asunto: PROPUESTA DE TRABAJO AUXILIAR ADMINISTRATIVO

Yo, BRAYAN DAVID TORRES DI;\Z, Identificado con la cedula'de ciudadanfa No. 1.122.413.768 de san
Juan del cesar, mediante el presente me permito dejar ef consideracidn el asunto de Ia referencia.

Paralo.cual pretendo prear mis sefvicios de AUXILIAR ADMINISTRATIVO CALL CENTER DE LA E,S.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BERRENECHE. Con alto grado de responsabilidad y
eficiencia, plasmando las metag y objetivas encomendados por la E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BERRENECHE, es6 sé traducira en-el cumplimiento de las 3reas diarlas.

Agradeciendo su amable colaboracién

Atentamente,

- - DR
1 ﬁz{z nJhnd] Tovrs D iue
BRAYAN DAVID TORRES DIAZ
C:C1.122.423.768 San Juan Del Cesar

OTTRITRIIITT B0 P NG cm ST e L HOHEEY 16 pertretriesionene.

Gt




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL s
COMANDOQ GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

EJERCITO NACIONAL

DISTRITO MILITAR N°45

Riohacha, La Guajira 24 de julio de 2023

A Quien Le Interese

Riohacha, La Guajira

Pl
#5
.

Eegd
d

De conformidad a lo solicitado por el ciudadano BRAYAN DAVIDwTORRES DIAZ Con
Cedula De Ciudadania N° 1.122.413.768 relacionado con eI estadé ,é“(’:tff’él de su situacién
militar y si es beneficiario de Ia ley 1861 de 2017: “Por la cualjﬁg ﬁggdlaméngg el servicio de
Reclutamiento, Control de Reservas y Ia Mov:l;zacron” conmté”da atenmon‘ me permito
informar lo siguiente: o,

Asunto: Certificacion Definicion de Situacién Militar.

%1 '53,& P s ‘;;:.223 vf

Una vez verificados los datos del ciudadano en el Slstema de Informacmn de Reclutamiento
(FENIX), se encontré que inicio su proceso de deﬂmmor}dfe Ia SItuaCIon militar a través del
Distrito Militar No 45 y fue clasificado.al tenor de lo dlspuestoten al articulo 25 de la ley 1861
de 2017 y su estado actual es INSCRIPCION REGISTRADO
Ahora bien, teniendo en cuenfa el-estado de la situacion militar del ciudadano y lo
contemplado en la ley 1861 de* 20‘17“*‘se puede indicar que el sefior, BRAYAN DAVID
TORRES DIAZ es beneﬂci' rloade 1o’ dlspuesto en la mencionada. Ley.

LR N NN

Finalmente, el cmdadana?&en@%omdiecmcho (18) meses, a partir de la fecha de su
vinculacién [aboral,«gpara defi nlrgsu i'situa én;rplhtar tal y como lo indica el articulo 42 de la

45

PATRIA- HONOR-LEALTAD
Km § via Riohacha - Malcao
No. Teléfono; 3208329656

Correo electronico :dim45@buzoneiercito.mil.co




&
:) E A N Formulario del Registro Unlco Tributario

FOR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

001

2. Concepto | 0 i2 I Actualizaclon

4, Nimero de formulario

1

415 7707212489984(8020

14926899538

I

}1492689953 B

/\\
5. Nimero de Identificacién Tributarla (NIT} 6. DV | 12. Direccidn seccional %jyﬂuzdn elactrénico
112241376 8|4 y Adanzs da @
IDENTIFICACION
24, Tipo de contrlbuyente 25, Tlpo de documento 26. Niimero de Identificacion ~ 27. Fecha expedicldn
Persona natural o suceslén lliquida 2 [Cédula de Ciudadanfa 13 112241376 8 20141119
Lugar de expedicién 28, Pals 29, Departamanto Iclpln
COLOMBIA 1 6 9 |LaGuafira del Cesar 850
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre U sz‘eh'{s nombres
TORRES DIAZ BRAYAN /\ p?\I]D
35. Razon social W/ %
36. Nombre comerclal p \{"/3\!7%)
NN ‘
38. Pais 39. Departamento 40, Cludad/Municlpio ‘
COLOMBIA 1 6 9 |LaGuasjira ﬂ/) 4 4 |Rishacha 001 |
41, Direccidn principal ‘
CR12A#33-47 . /)% ~ Q
42. Correo elactrdnico brayandtd 15@gmail.com / /\\ ~ / ( S~
43, Codigo postal [4a. 7eteigned N2 &N N3 00337857 145 Telelono2
JQ— \ biasiFicacion
Ac!iv}x@d\nqﬁynh:ﬂ& g} Ocupaclén
Actlvidad principal cﬁv( id cu Otras actividades 52. Nimero
46. Cédigo 47. Fecha Inlcio actividad 48, ca 50, Cédigo 1 3 51. Codigo establecimientos
les11/[20230703]|] | | || | | |
* \—/ mﬁﬁpgnsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ] 7 w 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mosgela 9] | | | | | AN N e
49 - No responsable de IVA ‘J/
Oblﬁadés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [} T 8 g 10
[ l I [ i I f I | | 55 Forma 6. Tipo Seviclo 1 2 3
54. Codign |57. Modo J
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L || | || | foncoe |
IMPORTANTE sSIn parjulclo do las actualizaciones a que haya' Iugar, T lnscrlpclén en el Registro Unico Tributarlo-RUT:; tendra vlgencla‘ﬁ:ﬁgﬁnlda yen cnnsecuencia no sg exigirad su nam.wa::ltin_-I
§ - e "o é& % Para uso exclusivo de JaDIAN- : & ;gﬁ
", EAeos |:| vo [X] . " eonodeFalos: [ O]  Facha.., (2023 707 - 171107 18: 06 |
La Informac]dn suminlstrada a través del formulade oficial de nscripcion, actualizacicn, suspensidn Sin perjuicio de las venﬁcacfonas que Ia DIAN realice.
y cancelacién del Reglstro Unico Tributario (RUT), debard ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma sutorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimiento )
lonatorios o de suspensicn, segin el case,
Parégrafa del artlculo 1.6.1.2.20 del Decrelo 1525 de 2018
Firma del salicitante: 084, Nombre  TORRES DIAZ BRAYAN DAVID
085, Cargo CONTRIBUYENTE
Fecha generacin documento PDF: 17-07-2023 10:18:31AM




F 0 R M ATO U N IC o ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertad y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

TORRES DIAZ BRAYAN DAVID
DOCUMENTO DEIDENTIFICAGION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ccBceOpras O no. 1122413768 FOM® |cor Dexranero O

LIBRETAMILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pia [3:0] mes [07] aro CARRERA 12* N° 33-47 BRR LOS NOGALES

PAlS COLOMBIA | pals COLOMBIA DEPTO LA GUAJIRA
DEFTO LA GUAJRA municiplo  RIOHACHA

MUNICIPIO RIOHACHA TELEFONO 3003378571 EmaiLBrayandtd1 5@email. com

2 a FORMACION ACADEMICA

EDUCACICN BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNAX EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 0. AGo. DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS E0. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA)

( EDUCACION BASICA. {_TITULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO N
PRIMARIA . SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO

\Jo-| 20| 30.| %0.| 8o, | Go. | 7o. | 8a. | 80} 10§ K MES ARO Y,

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN {(UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC {DOCTORADO O PHD),

RELACICNE AL FRENTE EL NUMERO DE LATARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS Sl NO | ) O TITULO OBTENIDO MES | ANo PROFESIONAL
UN 10 X | INGENIERO DE SISTEMAS NO APLICA.

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN'(B) O MUY BIEN {MB)

4 , )
- IDIoMA [0 HABLA ‘7" 10 ESCRIBE
R|B|MB/R|BIMB{R |B |MB

J




3 m EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIALABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.
'EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE,
EMPRESA O ENTIDAD ) PUBLICA |  PRIVADA | Pals
| DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia |, mes[, Jano [ Jlon (] mes[ Janol ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION )
EMPLEQ O'CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | FRIVADA | pals
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
, pia | , | mes[ Javo[ .,  ||onl ] mes [ Jao [, ]
CARGO O GONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD ) PUBUCA | PRIVADA | pPals
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS I FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
loa [ mes[, Jamo[ ;| |oial, ] mes| lavo [, ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO.O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA |  FPRiVADA | PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO.ELECTRGNICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DEINGRESO FECHA DE RETIRO
oia [ ] mes [, Javo [, ] |oi [ ] wes[ . Javo [, 1]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION )

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIALABORAL EN NUMERO DEANOS Y MESES.

7~ : ) ‘ TIEMPO DE EXPERIENGIA )
OCUPACION ANOS MESES

' SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO _
TRABAJADOR INDEPENDIENTE

\TOTAL TIEMPC EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICC O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL. JURAMENTO QUE SI O N@( ME. ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOM- PATIBILIDAD DEL CRDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARAEJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE
PRESTA-CION, DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA, '

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LALEY 190/95).

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: waww.funclonpublica.gov.co
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CONFORMADA Y ORGANIZADA MEDIANTE DECRETO No. 244 DEL 5 DE NOVIEMBRE DE 2002

NIT. 92.115.2774 DANE 144650000651 3
San Juan del Cesar, La Guajira, Calle 15 No. 17-107 Barrio Los Angeles

ACTA DE GRADO

En la Ciudad de San Juan del Cesar, el dia 27 de noviembre de 2015 se reunieron con el fin
de formalizar la graduacion de los alumnos de (ltimo grado, el Rector y la Secretaria en la
Rectoria de la Institucién Educativa Manuel Antonio Davila, aprobada en los Niveles de
Educacion Basica y Media Académica y autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional
para otorgar el titulo de Bachiller en la Modalidad Académica, conformada y organizada
mediante el Decreto No.244 del 5 de noviembre de 2002.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes a los Niveles de Educacion Basica y Media
Académica se procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO, al graduando

cuyos nombres, apellidos y niimero de documento de identidad se relacionan a continuacion.
BRAYAN DAVID TORRES DIAZ C.C.No. 1.122.413.768 de san Juan del Cesar

Es fiel copia tomada del acta original No.109 de fecha 27 de noviembre de 2015 que consta
de 50 alumnos graduados, que comienza con el nombre de MARIA ISABEL ALGUERO
PIMIENTA y se cierra con el nombre de EDINSON CARLOS VEGA NUNEZ.

Dado en San Juan del Cesar, el dia 27 de noviembre de 2015.

e Y

g:rf_éda-ﬂ//ﬁa’/é

Rector oo e o Secretaria
C.C. N0.5.163.810 de San Juan del Cesar C.C. No.27.003.163 de San Juan del Cesar

“CONSTRUIMOS EL FUTURO HOY”
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GIULIANA [ DAZA RODRIGUEZ )
MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO '
REGISTRO MEDICO 440235/2013
LICENCIA SEGURIDAD.Y SALUD EN EL TRABAJO.NG. 1730/2016

Y

4 s CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO
Ciudad: SAN.JUAN DEL CESAR .
| Fecha del certificado: 21/07/2023 )
Certificado para: Ingreso (X) Periddico { ) Egreso ()
Entidad: PARTICULAR .« .
. 1. Datos de identificacién-del aspif'ahte':' . - '

1 MANTENIMEINTO DE- EQUIPOS DE-COMPUTO.

12, Concepto

Nombres: BRAYAN  Apellidos: TORRES DIAZ .

.Cédula de ciudadanfa N°: 1,122,413, 768 DE SAN JUAN DEL CESAR ~
Sexo: Femetiino ()
Cargo al que aspira /-.en el que s€ desempeiia; TECNICO DE SISTEMAS/ -

<

Masgulino (X) Edad: 26 afios’ .

espegialista en Seguridad y Salud en el trabajd, med:ante el examen de aptitud con énfasis

mismo, emite que la'persona identificada én el numeral 1 es:

2
¢ \ -

T APTO

il

EI servicio médico ocupamonal :con.GIULIANA CRISTINA DAZA RODRIGUEZ, médico

OSTEOM USCULAR,para el desempefio.del cargo y.de las funciones correspondlentes al

3. Conducdta.Médico - Ocupacmnal ) v - “ I

' Para el trabajador: seguir las recomendacnones del 5|stema de gestion de segundad y:
salud en el trabajo lnstltumonal )

Para el area de trabajo Participar en las actnvudades del sistema-de vigilancia y
epldemlologlca biémecanico. Realizar anélisis ergonémico del puesto de trabajo dénde

Jj-se.establezcan los elementos de. protéccién personal |doneos posturas y EPP -

Necesarios segln el cargo que desémpefia.

4, Examenes médicos reahzados T .

Ninguno.

5. Restrlcclones Medlcas Ocupac:onales ' , ) ' !

Ninguna | - .

La presente certlﬁcamon se explde con base en la historia clinica ocupamona[ del trabajador la cual tiene un

carécter conﬁdenclal

+

Medico Esp SST Lic. 1730/2016 ;

g B ra\](m Tﬂre—l .

/
. Giuliana C Daza Rodrlguez

- ) i

FIRMA DEL TRABAJADOR
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
{@T Funcién Pdblica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
: (Ley 20713 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacién 2023-08-04 17:28

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

BRAYAN DAVID TORRES DIAZ

Documento de identificacién

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1122413768

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento LA GUAJIRA Municipio RIOHACHA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento LA GUAJIRA Municipio RIOHACHA

Nombre de Ila entidad/organismo/institucién/persona
juridica puablica o privada que presten funcién ptblica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |[ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccién | ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares"]

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de Ia Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurfdica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los tnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacién.
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Salarios y demds ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

Las cuentas bancarias de las que soy tltular en Colombiay en el exterior son:

:"; ‘w mﬁ? %ﬁy g
j ;. pb" dedlenta “*S de enta azdlmembre 31, del aho.
il %&&w WZ"%;” il *%%ﬁ&@%:m?&% L
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA §0,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
s, AT T G, e FEE L wwmﬂ% ﬂ TR U BPRES - T g W*‘%%m‘ ”@ng ’3% iyl
b i w, 1-*5 » - soia|s ,' i?:x g B s,
“TodeBieni [ s |, iepartamento ) MuEBio T BN R Valte

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

I — — —
L o R L T T W %me.”f;ﬂﬁu % ?r%}ii T R o : et o
Gt ‘»} ﬂ} L St et . b a
3 we :(
B 0 ‘i) i‘% #%En.gﬁﬁ%g* o I e Saldos

Tengo participacion en juntas, consejos 0 directivos: Si

No

En la actualidad participo como miembro de las sngunentes Juntas o Consejos Directivos:

”Nombrexentldadyfﬂé’ t;%%

‘;
; ‘-1-

e

: ’“ Calid

alid mgygg@%ﬁw% br

..}‘5?

Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones:

Si

No| X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Version 4.2 - Octubre 2021
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A b
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i .
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\%&ﬁ ool S

Tengo actividades econdmicas privadas:

Si

No

Las actividades econémicas de caricter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son Ias siguientes:

R, S PR
”fDiéa é‘*?mw

—
T

s

%Forma"?particip

Wﬁ&w”ﬁ"’%”}“ 2 ?‘;’% e

acion;

%Wg:jby‘w i

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente:

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o companera permanente son susceptibles de

Si

No

generar una posible situacion de confiicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Si

No

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Tipo documento

Nlmero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés

frente a la labor o actividad

que desempefio:

Si No | X

Version 4.2 - Octubre 2021
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A continuacién presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o

efian.
= o b o A
o %ﬁ%@p S
oot ~taider
doclimentode,
2z identidad

i e

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con si No | %
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con @nimo o sin 4nimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

T = DB
Nombre:del-fid
séricargo fiduciariozs 7

i

T AL

e
eicomiso:0;

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Versién 4.2 - Octubre 2021 Péagina4de5
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Realicé donaciones: Sf No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del ditimo afio gravable son:

Eg W’%ﬁm “MM ';%”"ﬁ"ﬂl}:‘fﬁ | «ﬁﬁ 29, Thit- P T A R R et e : o ; oy
prs i Nombreenndad  d Ll e, TR 2

‘*‘3@'”

Tengo potenciales conflictos personales de interés: SI No| X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o sccios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son;

Version 4.2 - Octubre 2021
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ASOCIACION DE CABILDOS
NIT: 824001398

Aoz

| o
FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE
NOVEDADES AL SGSS

DUsAKawt EPS

1. Tipo de Expediente , Tipo Afifiacion A Individual: Cotizante o Cabeza de Familia [x]I3. Régimen
. [ndividual: . . o
- Beneficlario o afiliado adicionat [ A. Contributivo [ X]
A Afiliacién 8 Raeporte.de-Novedadss (I B Colgctiva L] Clastituciona! ] D.-Do Qficio l:l B_Subsidiade ]

G NoTBro

]
;%% s erimer/Apelli EREE
g r w‘ : W ohk Bt B
e - ie| w’ﬁ%ﬁmﬁﬁr; e Tl

ol i
w8 |o|e| 2{01]2].%

C.c —1 - C T [ ]

1122413768 N 20 (071996
I 42 Discapaidad | les oucmesisaey B3 it cupo o coniaeisn esecia

o1 Tipo F N M Condicién 7 P 00 17

dora de'Rlesgos Laborale. ministradora de’Pensiones:: &5 ‘Baso daiCotizacion=/B
TR i kg S jwV4ﬁ?%¢s”§§&" a0 Ay ‘
N pimTec 0;
) bmyandtolfr@jmm J-com
Direcdion Ky 3 5# 1'{3"68 Teléfono Fijo Teléfono Celular 30033388 71 Coreo Electrénico
Santa Marta Magdalena [E] Urbana ] Rural [X7] SANTA MARTA/ COMUNA[™] Magdalena
A L e e A Rt e [ OCeIaa 0 COmUNa e e N e
73, Bpeliides y Nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20, fipo de Documento de Identidad 21. Nimero da D de Identidad 22. Sexa 23. Fecha d'e Nacimiento
Temenmo WasTUnmG 1wlw|l|il'lj
24_Bpaitidas y Namh
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombrg Segundo Nombre
BT
B2
B3

rgo e G

B1 D LM MAS A A& 5
B2 DMMAD D 2 A A
B3 MMAD BM A A A
B4 MADDMMA A A A

iooAA
29 Far lscTsc.:.. 3H-Discapmeicad Fipo Congieion

E N M T P
B1
B2
,,3 e,
B4 & R
Bs | I
132 Latas de Residencia Zons A3 Valorde {a UPC dol Ailiade |
Municipio/Distrito Departamento Teléfono Fijo y/o Celular Adiclonal (a registrar por la EPS)




B R B B
o Ranalte s

s il

40. Tipo Novedad

[:]1. Modificacién de datos basicos de Identificacién D 11. Vinculacién a una entidad auterizada para realizar afiliaciones colectivas
!:|2. Correccidn de datos basicos de identificacion I:I 12, Desvinculacidn de una entldad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D& Actualizacién de! documento de identidad
l:,tl. Actualizacién y correccién de datos complementarios D 13. Movilidad A. Régimen Contributivo
IX]SA Terminacién de la inscripcién de la EPS B. Régimen Subsidiado
ot ———— 1
Codigo: I:, 14. Traslado A. Régimen Contributivo

%6. Reinscripcion en la EPS B. Régimen Subsidiado
I:JT. Inclusidn de beneficiarios o afiliados adicionates

15. Reporte de Fallecimiento
16. Reporte del Expediente de proteccién al cesante
17. Reporte de la calldad de Pre-Pensionado

[:]8. Exclusién de beneficiarios o afiliados adicionales

[]

?ﬁ ﬁ;'f;‘segjf;ulrgcqlﬁi%aﬁ""ﬁ‘
s

9. Inicio de relacion laboral o de adquisicién de condiciones para cotizar

41, Datos de identificacién del usuarjo l I l

Primer Ap Ssegundo Apellido qﬂ:ﬂmar Nomt1re ] i SegundoNombre

Fecha de Nacimleafa 142 Focha
Tlpo Documento

Identidad Femenino I:ia.Tcul no L |
s B

]
_ |
[

] 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficlarios y afiliados adicionales.
—' 47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion
D 48. Declaracion de exfstencias de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios

|;| 49. Declaracién de no intemecion del cotizante, cabeza familia, beneficiarios o afiliados adicionales de institucién Prestadora de Servicios de Salud

L]

50. Autorizacién para que las EPS solicite y obtenga copia de la historia clinica del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios ¢ afiliados adicionales

quicran
e

s

s i
“&ﬁm@mﬁ?@% 4

en laley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013,
X 53, Autorizacion para que las EPS envie informacion al correo electronico o a| celular como mensaje de texto

= G o *’sﬂ%’“ S
e = S i 4 S

i S8 T A 5
54, El colizante, cabeza de familia o beneficiario D l:l D D I:] @dor, aportante o eble de /a adiliacidn colectiva, Institucional o de oficio

56. Anexo copia del documento de identidad CNRC Ti CC PA CECD SC
Total
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridada competente
§8. Copla del regsitro clvil de matrimonio, o de la Escritura priblica, acta de conciliacién o sentencia judiclal que declare [a unidn marital

59. Copia de {a escritura publica o se n tencia judicial que declare el divorcio, sentencia Judiclal que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o
sentencia judicial que declare la terminacién de la unién material

60. Copia del certificado de adopcitn o acta de entrega del menor

LR [

D 61. Copia de la orden judicial ¢ del acto administrativo de custodia
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el cerlificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los

,’,m}-‘mu,a. S e L Fne e ' i T faky o Hw RS e
SR e wigﬁﬁ e e S SRRy e Lt Tl
-4 65 Cabige sl secin e 12 S einierenca Nagnal de Sal

> " o umimo el s 4 5

f

66, Identificacién Enltidad Territarial 67. Datos de! SISBEN a8, Fecl'a de Radicacion 89, Facha da Validacién

T




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

Ella) Sefior(a) TORRES DIAZ BRAYAN DAVID Identificado(a) con €C ntmero 1.122413.768 se encuenira
afiliado{a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 28 de febrero de 2023 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 20 de julio de 2023,

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de serviclo Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 61 8000 52 8000

www.proteccion.com 2023072001335
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CODIGO: ANCAF

VERSION: 002

FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

FECHA DE ULTIM REVISION: 20/12/2021
SRR

Cludad Oficina Fecha Vinculacién

[ K * 1. INFORMACION DEL SOLICTANTE: - - . ’

Nombtes y Apellides: Brayan David Torre Diaz Sexn

Mix[F]

Tipo de Documento Ngmaro Expedida en Fecha de Expediclion

e x [ce] [ Jrd B 1.122.413.768 8an Juan del cesar [a giJira 19/11/2014

Estado Chvll (Seiecclons) Nhral educative No. Parsonas a Tipo de Vivienda Zona Ubicac!in

Saltero | Casado | Divorclado 1. libre Viudo | Primaria | Bachiller | Técnlco Universidad cargo Propia Arrendada Familial Rural | Urbano

4 X X x

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direction Dotniciite Munlcipio / Cludad Departamento

30 | T | 1966 Riohacha carera 123 N*33.47 Riohacha ta guajira

Cotreo Electrénico No. Celular Telefeno

brayandtd15@emal.com 3002337a571

Ocupacldn {Selecclone) Acthvidad Principa) CIIU

I d [ | empieado T T Hogar ] Jublad} | I |1 l

Destalle Actividad Econdmica Descripcion dal Clly

L - . 3 ' 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO.DE MENORES DE EDAD . o ]

Nombhres y Apellldos det Representante Legal Tipo ds Documento Ndmera

cc. I I l rP l

T T i T S 2. DATOS [ABORALES . T B ]

¢ Tipo de Emprosa o Negoclo Cargo

Publica | {pmua| | mixta |otea, cuat?

P O neg Cludad Barlo No. Teléfono

Manaja dinero del Estado o eat] expuasto pdblicamenta? S I I NGO |

IS T . ) cT 3, INFORMACIGN FINANCIERA T T ’ |

Total Ingresos Mensuales. Total Egreses mensules

Otros Ingrezos Mensules Otros Egrescs Mensualea

Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de cotte da la Informacion financlera sumlnlstm{ Mes Afio Es declarante? , s , 'NO l

Es seividor Publico? S| es servidor publico declars sf

)1 [ ¥/t Ostenta algun grado do poder publico o gora de reconockmianto Publico?

que soy polit PEP?

Declaro qun el origen de los fondos con los cuales se mafneja }a cuanta y/o cartificado proviene de:

[ i ) ] 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES ] IES

1. Declaro que ol orlgan de bienes /o fondos para ta apertira, caitificados y demss H de actividades lichas las cuales relacione a continuaclén;
¥ Lo acepto como peoplas, los que a mis) i

¢on dtnero de tlcitas en el C4digo Fenal Colombiano oen cualquier norma que lo moditique o n d atales
@ favor da personas relaclonadas con las mismas,
Autorlzo de manera expresa, ) AESE U Julio Méndez B a<aqguien sus di U ostente en ol future iz cafidad do Acreedor para: 1)
Verificar 1a Inf. Sn aqufl a través de modio que 2} A suministrar, grabar, sollcitar y
divulgar ia b ds yio ante G da Intt ién del Sector F bases da i, o otra entidad qus manefes o administre bases.
de datos con kos mismoa fines, toca g | de cuak tho da 4n que calabre con |a E.5.E. Hospital Universitario Julio Méndez B con fines. de cantyo!,
do o verificacidn de mi | Sn de con o precep on [a lay de habess data y de protacciSn de datos personsies. Lo antsriar Implica que el cumplimienta o

damia se enles bases de datoa en donde se consignan d maners conmplets todos los datos referantes a mi actual, pasado yuture compartamients frente al
[360tor financiero y en genserat frents af comp damis
Declaro qua: 1) me ' ¥ cuando e lo sollet la i) da este y fos d poria £5.E. Unh Julio Méndez
Earmnecha 2) ma reservo ef derecho & conocer, actualizar, rectiflcar, modificar, etiminar, fa de cardciar asicomo-a solicltar por cualquier medioa ES.E, Hospita! Univarsitario Jullo Méndez
B hang Ar O e v, 3 - g ¢l & x03 Dnta P q 8

Lilids. - RIYEIatacnio .

tyoear m! i raehs ong

, « .B rajfan Jocres -
- 5. FIRMA.Y HUELIA
Certifica (smos) que i Informaci6n ap enolp d esvarazy lafdoy Y acop lo ant en

Noribre y Firma Oficlal de cumplimiento
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