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7\ cu_rpplimiento de las ;?qsposi iones de,la Ley 1586223}{2 que desarrolla el derecho de habeas data, YO,
LD & fw ’_%:(»C i1, d Hecye3dentificado  con  Cédula  No.
1119 84 F O0LLg  yprofesion __Contuyy ™ | r]rx Lice AUTORIZO

que 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 senalan a continuacién. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA:/\.(_?/\ .:!:——\_:9;3 é’\ P

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ADMINISTRATIVO - OPS si [N/A
ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:
1 | Estudio de Necesidad y Oportunidad
2 | Cedula de Ciudadania }/'
3 Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en; l//
4 Formato Consentimiento |nformado = Consulta Bases de Datos. Disponible en: //
= & I~ d conuatacion/pProvescoies,
5 | Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo v
6 | Propuesta de Servicios (Mes Actual) =
7 | Libreta Militar (Hombres menores de 50 afios) ]
8 | Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUGTOR DE AMBULANCIA) P T
9 | RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) T
10| Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual) LT
11| Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachlller, Universitarios y Especializados) | &
12 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo y Enfermera (fechal st
vigente - Mes Actual).
13| Convalidacién de Titulo — Certificado Emitido por el Ministerio de Educaclén Nacional. Pt
14| Tarjeta Profesional T
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segun >
15 Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)
16| Soporte de experiencia laboral. L
17 Certificado - Registro -~ de  Deudores Alimentarios  Morosos. REDAM  Disponible  en /’
DE Diligenciar en la| s
18| pagina web httpsy//www3.funclonpublica.gov.ct gin/e - #
(Personal antlguo - formato dlligenclado no mayor a UN (01) afio) s
19| Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual) P
20| Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)
Formato -SARLAFT -  Persona Natural. Disponible  en: https://hu)mb.gov.co/gestion- /’
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Ingrese numero de identificacion

Has buscado el nimero de identificacién: 1119817049

Resultados encontrados:

No. Primer Segundo Primer Segundo Fecha y Hora
# Documento Apellido Apellido Nombre Nombre de Registro
1 1119817049 FUENTES GUTIERREZ LUIS ALFREDO 2022-07-08,
10:40 am

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2022.



CODIGO GJC18F.

9P <

HIVB - CONSENTIMIENTO INFORMADO = -ggggg)getgum

€S HoSTA VBT A CONSULTA EN BASE DE DATOS - : fr}%ﬁl‘g?dgomoza

JulioMéndez
BARRENECHE -

El (la) suscrito(a) identificado con

C.C./C.E./P.P No. expedida en , autorizo libre,
expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los terminos senalados en
la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, a la E.S. E,,;I;IOSPI AL”
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos persona’les en las
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria Gem,zral de la
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacién,
Consulta de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Naclonal) Consulta de
Inhabilidades Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 aiios. Ley
1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de mangra previa a mi eventual
vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de~ﬂég§rs§ a, !ormallzar cada tres
(3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vlgente

o.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y’tratamléritOfde mis datos se realizara
de conformidad con la normatividad vigente sobre: proteccion de datos personales, en
especial la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en www.hujmb. gov co, manifestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, eiidfa ( ;, del mes de Diciembre de 2023.
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Colombio Cempra Eficients luis alfredo fuen...

Escritorio = Configuraciones de Perfil

9 Noticias SECOP

4&% Mis registros

Busqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu ¥ QU]

Informacioén del usuario

? Accesos del usuario Género Hombre
E Términos y condiciones de uso Cargo TECNICO ADMINISTRATIVO EN FACTURACION
Titulo
Nombre LUIS ALFREDO

Apellidos FUENTES GUTIERREZ

Fecha de Nacimiento 7/02/1993 ((UTC-05:00) Bogot4, Lima, Quito)

Nombre y apellido LUIS ALFREDO FUENTES GUTIERREZ

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserSettings/Index?pageid=14001307&Messages=Datos del usuario guardados|Success

Tipo de documento
Numero de documento
Direccién

Cadigo postal

Estrato

Ubicacion

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Nivel Educativo

Configuracion

Cédula de Ciudadania
1119817049

CALLE 14 # 26_32

57

1

Santa Marta

COLOMBIA
yarelizdefuentes@gmail.com
3187189910

3016763494

Universitaria completa (con titulo)

Zona horaria
Idioma

Configuracién regional

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espafiol (Colombia)

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contraseia

Soporte Remoto  Ayuda  Espafiol (Colombia) v

¢,Cual es su nimero de teléfono?

3016763494

3016763494

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

7



Santa Marta, 07 de diciembre 2023

Sefiores

HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
GERENTE

DR German Vargas Mosquera

Santa Marta, Magdalena

Cordial saludo

El suscrito: Luis alfredo Fuentes Gutierrez, de acuerdo con los requerimientos de la E.S.E. HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRECNECHE me dirijo a usted con el fin de prestar mi
PROPUESTA para ejercer la prestacidon de servicios como TECNICO EN ADMINISTRACION EN EL
AREA DE FACTURACION, en esta digna institucion que usted lidera.

En este orden de ideas y con el compromiso de cumplir con las obligaciones del objeto del contrato
que se me adjudique, contando con tener la oportunidad de que esta propuesta me sea aceptada

Cordialmente,
|

uis alfredo Fuéntes
CCI1119817049




FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior LUIS ALFREDO FUENTES GUTIERREZ identificado con Cédula de Ciudadania No.
1119817049, presenta los siguientes datos referentes a la definicidn de su situacién militar:

Primer Nombre:
Segundo Nombre:
Primer Apellido:
Segundo Apellido:
Tipo Documento:

Numero Documento:

Razon para el estado:
Estado del ciudadano:

LUIS

ALFREDO

FUENTES
GUTIERREZ

Cédula de Ciudadania

1119817049
Inscripcion
En registro

ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA

NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR

NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 6 dias del mes de Diciembre de 2023, a las 3:57:17 PM.

Cordialmente,

Generd: Sistema Fénix

150 9001 —

Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

FE EN LA CAUSA

'ESTAMOS EN EL CORAZON DE LOS COLOMBIANOS Y AHi NOS VAMOS A QUEDAR'

COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO
Cra. 11 B No. 104%-64 Bogota D.C- Colombia
CallCenter: (601) 7448438 Ext 100-101-102-103-104-105-106-107-109




ACTA DE COMPROMISO
Enero 2024

Que conste por el presente documento que el suscrito abajo firmante, me
comprometo aportar mi libreta militar a mas tardar el 30 de enero del 2024 a la
Oficina de Contratacion del Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Dado
que a la fecha me encuentro en proceso de tramite.

Lo anterior a sabiendas de mi obligacidon como ciudadano de definir mi situacion
Militar de conformidad con el articulo 42 de la ley 1861 de 2017.

]
i
.

Me suscribo,
NOMBRE:

ce (U7 812CY9

FIRMA: ’\ {-\ﬁ)




POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

(415)770 0) C

14818153001

001481815300 1

7212489984(802

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

14. Buzén electrénico

11 1 9 8 1 7 0 4 9 0 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11198170409 20110228
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 [LaGuajira A4 La Jagua del Pilar 420
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
FUENTES GUTIERREZ LUIS ALFREDO
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Ciénaga 189
41. Direccion principal
CL 14 CR 26 32
42. Correo electronico fuentesgutierrezluisalfredo@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléforo 1 3016 7 6 3 4 9 4|45. Teléfono 2 3187189910
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
6 920[|202203714||[4290[2022,073714 4 31 2| |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
seal2 0f | | [/ANYOANRA] [ ]
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl NO |:| 60. No. de Folios:

59. Anexos

61. Fecha |2023 -05-14/18:58: 08 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo Contribuyente

FUENTES GUTIERREZ LUIS ALFREDO

Fecha generacion documento PDF: 12-09-2023 10:10:04AM



FORMATO UNICO

Y HOJA DE VIDA

4
Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Fuentes Gutierrez Luis Alfredo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
o = pas (O No. 1119817049 FO M@ [cor @ extransero O  coLomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 14A 26 32 NORTE CALLE 14 # 26_32

FECHA - —

DIA | 07 | MES | 02 | ANO | 1993 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO LA GUAJIRA MUNICIPIO CIENAGA
MUNICIPIO URUMITA TELEFONO EMAIL fuentesgutierrezluisalfredo@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 OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 40 | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° x° MES | 11 | ANO | 2010

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)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 10 X CONTADURIA PUBLICA 05 2021

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R|B|[m|rR | B |[MB|] R ]| B [V
INGLES - - -




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 12 | Mes | 07 | Afio | 2022 Dia | | Mes | | Afio |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FACTURACION ADMINISTRATIVO- FACTURACION CALLE 14 23 42

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PaAis

- MILAGROS BARRANQUILLA o COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

ATLANTICO BARRANQUILLA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3176702316 Dia | 02 | Mes | 05 | Afio | 2021 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

REQUIERE CORRECION ABASTECIMIENTO BIENES Y SERVICIOS AVENIDA 72A NORTE null null

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | '\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 4
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 7
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 2 0




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 81 __ NO Y& ME ENCUENTRO DENTRO D
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CEL
LA ADMINISTRACION PUBLICA

E LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
EBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento oo %— / / 2 / 2-0‘ 2—8 i
P fid uaks

T

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

ggl;g;lTCEO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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UNIVERSIDALD | SHE EXRARA
OF LA GUARRA | FLILEE WalIRA

Bepiiblica de Colombia
£l Ministerio de Educacidn Nacional
g en su Nombre
La Hniversidad de la Guaiira

SHIKI EKIRAJLA PULEE WAJIIRA

Con personeria Juridica Reconocids pof |n Gobernacidn del Depsnamants de 18 Guajirs Medlants Decrelo nimaro 523 dal 12 de Noviembrs de 1978 y con
mconocimlanta natituckanal como Unlversided segin decrsio namars 1770 dal 34 de inayo de 1908 emanasdo del Ministerio de Educacién Nackonal,

(Ptorga el titulo e
Contador Publico

Luis Jﬂiﬁq !tgﬁtf tierrez

Mu-ﬂ-ﬂhhﬂwﬂhluwmmﬂﬂﬁhwhmm | Sigisie iploma
qua firmamos y ssllamos en la cludad de richachasl _ 0 de Agustn umq. e

e /2 M LS L
RECTOR DECANO(A) SECRETARIOWA) | f
GEMERAL

REGISTRO AL FOLI L] DEL LIBRO DE DIPLOMAS b

E i Cor CormiSoareres



UMIVERSIDAD | SHIED ERIRAIA
DE LA GUAJTRA | IFULEE WAITRA,

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTAI DE GRADO No. 17734

En Riohacha, Gapital del Departamento de La Guajira, el dia Veints (20) de! mes de Agosto del 2021
la Universidad de La Guajira con personeria juridica reconocida por el Departamento de La Guajira
mediante &l Decreto No. 523 de 1976 y con reconocimiento institucional como Universidad segin la
Resolucién No. 1770 dal 24 de Mayo de 1995 emanado del Mintsterio de Educacién Macional, &n
nombre de la Repiblica de Colombia, bajo la presidencia de la Sefora Reclora(E) ANA ISABEL
BARAJAS BRITO, en presencia del{la) Decano(a) de la Facullad de Ciencias Econamicas y
Administrativas Doctor{a) VICTOR IGUARAN MANJARREZ y actuando como Secretaria General la
Doctora LULIA PAULINA FUENTES SANCHEZ se celabrd sesidn solemne y publica de grado en 13
cual previa la comprobacion del cumplimiento do los requisitos legales y estatutarios confiere el titulo
de:

CONTADOR PUBLICO

A
LUIS ALFREDO FUENTES GUTIERREZ

1.119.817.048 de La Jagua Del Pilar (La Guajira)

El cual & encuentra registrado en el Libro No. 50 Folio No. 386 y CODIGO SNIES 91394

El graduade emitié juramenta en rigor y se compromalic a eumplir |os deberes proplos del ejercicio
de su profesion de conformidad con 1a Constitucién Polftica Macional, las leyes de |a Replblica de
acunrdo con la ética y a mantener la lealtad con la Universidad de La Guajira, Para constancia de lo

expuesio firman el presents acta.

La Rectora (E); A e —

El (la} Decano(a)

La Secretaria snne;al M}MW

]



Servicios Médicos Domiciliarios LTDA

&2 SERVIMED wrs

Calle 22 No. 14 - 05 « Local 101 C.C. Alcazares Plaza - Teléfono: 431 38 74
informacion@servimedips.com.co - www.servimedips.com.co

NOMBRE DE LA l_EMPRESA CIUDAD A0
Hose TR JIOoLCT0 L] MES AND
HENTNe 2 G ARS ppec - e SANTA MARTA 4| U= 2()’2.i F
DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre Y Apellido: Documento de Identidad

Luis FULOERTES GO TIeEReEL Tipo: | cc o] 41419 & [;.9491

Direccion I l Telefono
Cargo: :F ACTORADON |Sexo: M IZ]F ] ] Fecha de Nacimiento: [Uq - 02-— qg
Pcupacional ]I'Perioico o : Post Ocupacionl E'_'_:] Mampuado T | —
Reintegro Laboral :l Post Incapacidad Reubicacion [____]

EXAMEN N|A LABORATORIOS /IMAGENES N A

Medico Ocupacional b4

Visiometria

Espirometria

Audiometria

A D 0 U Nacionag Breso

Al examen medico no presenta defectos ni patologia aparente I | X ]
Al examen medico presenta condiciones de salud que no disminuyen su capacidad laboral 8 |
Al examen medico presenta condiciones de salud que pueden agravarse con el trabajo | | |
ATexamen medico presenta condiciones de salud que deben ser tratados antes de ingresar | | |

¢Presenta Restricciones?  §j l ’No ‘_l dCudles?

Observaciones:

- ~_ Concepto Final de Aptitud Ocupacional i Wi
Apto sin Limitaciones EEApto con hrmtacuone(:] Aplazado I:_] Apto Manipular Alimentos [ ]
No Apto [ ]Apto para Alturas [[] No Apto para Alturas [:] No Apto Espacios Confinados [ |
Apto Espacios Confinados :]

Medicas

RECOMENDACIONES EN SALUD OCUPACIONAL
Ocupacional Habitos y estilos de vida saludable

Remisién a EPS [ JUso de EPP Inicio de actividad fisica ] i
Ingreso al SVE Dejar de fumar - )
Continuar manejo médico [ |Carga fisica |:|Visual [: Reducir el consumo de alcohol - ’
Ruido []Biologico [JControl del peso 1]
Remision a ARP [JRadiologico Radiaciones [ _|Otro: ]
_ _ _ Psicolaboral I::lCardiovascular I
Citologia Vaginal otro :
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LA SUSCRITA JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO
DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE"
NIT. 891780185-2

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se
encontro que el senor LUIS ALFREDO FUENTES GUTIERREZ, identificado con cedula de
Ciudadania No. 1.119.817.049 expedida en La Jagua del Pilar, ha suscrito con LA ES.E
HOSPITAL UNIVERSITARIO “JULIO MENDEZ BARRENECHE", los siguientes contratos de
prestacion de servicios:

1. No. 2464 de fecha 12 de julio de 2022, con un plazo de ejecucion contado a partir
del 12 de julio al 31 de julio 2022, por un valor de UN MILLON CIENTO TREINTA Y
TRES MIL TRESCIENTOS PESOS ($1.133.300).

2. No. 2766 de fecha 01 de agosto de 2022, con un plazo de ejecucion contado a
partir del 01 de agosto al 31 de octubre de 2022, por un valor de CINCO MILLONES
CIEN MIL PESOS ($5.100.000).

3. No. 3640 de fecha 01 de noviembre de 2022 con un plazo de ejecucién contado a
partir del 01 de noviembre al 31 de diciembre de 2022, por un valor de TRES
MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS ($3.400.000).

4. No. 358 de fecha 01 de enero de 2023, con un plazo de ejecucion contado a partir
del dia 12 de enero hasta el 28 de febrero de 2023, por un valor de TRES MILLONES
OCHOCIENTOS MIL PESOS ($3.800.000).

OBJETO: PRESTAR LOS SERVICIOS TECNICO ADMINISTRATIVO EN EL GRUPO DE TRABAJO
DE FACTURACION DE LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE.

La presente Certificacion se expide por solicitud del interesado, a los veintiocho (28) dias
del mes de febrero de 2023.

J ' '] | s _ /
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Jefe Oficina ra Juridica y Control Disciplinario.

ELABORO: R OMEZ CAMACHD
APOYD ADM TIVO OFICINA JURIDICA

juridica®@hujmb.com

\ PBX: (57-5) 434 6262 Ext, 113 - 141
@@@ | Pprineendess Linea Gratuita Nacional: 01 8000 180375
Carrera 14 No. 23-42, Los Alciazares

www.hujmb.com - Santa Marta - Colombia



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1119817049 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 07/12/2023 04:03 PM

Cadigo Verificacion: 72DAMGFKZ3
Vélida hasta: 06/03/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion PERIODICO Fecha de publicacidon 2023-09-12 10:31

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

LUIS ALFREDO FUENTES GUTIERREZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1119817049

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento LA GUAJIRA Municipio LA JAGUA DEL PILAR

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio CIENAGA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica 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

Direccidn ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el dltimo afio gravable fueron:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$20.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$20.000.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

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

Nombre corporacion,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si| X No

Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No | x
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
YARELIS ZULUAGA
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1082402558
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacion 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
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

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, asociacion, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

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

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

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 socios 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:
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nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) LUIS ALFREDO FUENTES GUTIERREZ; identificado(a) con €CC nimero 1119817049; se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/01/2020
Estado de la Afiliacion Vigente
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 07 dias del mes 12 del afio 2023

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

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA
EPS.

Cordialmente,

Cf " ; h. f -
Gerencia de Afiliaciones



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUIS ALFREDO FUENTES GUTIERREZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.119.817.049, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 07 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




CODIGO: FINC4F

1 y ERSION:
HIVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL =
FECHA DE ULTIM REVISION. 10/12/2021

[ Ciudad [ Oficina [ Fecha Vinculacion ]
[ SANTA MARTA | FACTURACION | 08i07/2022 |
( 1. INFORMACION DEL SOLICITANTE : T e
Nombres y Apellidos: LUIS ALFREDO FUENTES GUTIERREZ [ Sexo
[w] x Tr¢]
Tipo de Documento Numero { Expedida en | Fecha de Expedicion
cc. x | c& [ [w] [re [er] 1.119.817.048 | LA JAGUA DEL PILAR [2amai20n1
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Persanas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soitero | Casado | Oivorciado | U. libre | Viudo Primaria | Bachiller | Técnico | Unlversidad cargo Propia | Arrendada | Famillar [ Rural | Urbano

I \ [ = | i \ [ x 4 x| I | #

Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicliio Municipio { Cludad Departamento

} { LA JAGUA DEL PILAR CALLE 14 26-32 CIENAGA MAGDALENA

Correo Electronico No. Celular Telefono
FUENTESGUTIERREZL LISALFREDOBGMAIL COM 3016763494
Ocupacién (Selecclone) | Actividad Princlpal CliU
Estudiante T ] Independlente { { Empleado 1: 1 Hogar Jubllado] | | ] 9 | 2 ] [
Detalle Actividad Economica Deserlpeion del CIU
Actividades de contabilidad, teneduria de libras, auditoria financiera y asesoria tributaria | de de libros, auditoria financiera y asesoria tributaria
T T

[ 1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD ]
[ Nombres y Apellidos del Representante Legal i Tipo de Documento Namero |
[ [ ee [ ] [ ] | |
r
[ ]

2, DATOS LABORALES

Nombre de |a Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIC MENDIZ BARRENCHE Publica lx I Privada l Mixta Otra, cual?
Direccion de empresa o negocio Cludad [ Barrio i No. Teléfono
CARRERA 14 #23-42 SANTA MARTA | ALCAZAREZ [ 4385007
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? 8t | | NO | X
3. INFORMACION FINANCIERA E a7 ik ]
Total Ingresos Mensuales: 1,700,000 Total Egresos mensules: 0
Otros Ingresos Mensules : 1.700.000 Otros Egresos Mensuales:0
Total Activos Total Pasivos: 00
Mes y afio de corte de la Informacién financiera suministrada Mes12 Afio2021 Es declarante? ! 8l l ‘ND |x

Es servidor Publico? i es servidor publico declare sl maneja recursos publicos yiu Ostenta algun grado de peder publico o goza de reconocimiento Publico?
NO

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?
NO

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se mane]a la cuenta y/o certificado proviene de:

DE LA PRETACION DE SERVICIOS

T Y 4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES i ol ]

1 Declaro que vl ongen de bienes yio fondos para Ia apertura. certificados y demas productos provienen de actividades lickas as cuales reiacions @ continuacian

y nha acapto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectiien terceros con dinero proveniants de actividades licitas
cortempiadas en el Codigo Penal Colombiana o en cualquier norma qua Io madifique o adicione, ni efectuare 3 lales # favor ge personas relacionadas con las mismas.

Autorzo de manera axpresa, parmanente € inevocable a £ S E Hospital Universitario Jullo Méndez Barrenacha a o a quien represente sus derechos U ostanta en el futuro |a calidad da Acreedor para: 1) Verificar fa informacién aqui suministrada a través de cualquier madio que.
considere canvenlante. 2) Reportar, aimacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divuigar Ia informacién de caractar parsanal y/o financiera ante cualquier cperador. Cantrales de informacion del Sector Financiaro, bases de
Informacion o cualquier oira enlidad que maneje o adminisire bases de datos con los mismos fines, toda fa informacion dervada de cualguier tipe de operacion que celebre con la E S E, Hospral Jutio Mendez . con fines. de control. supe
pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacién de mi de con ko pracep! la ley de habeas dala y da proteccidn de datos personales. Lo anterior implica que el L] de mis se reflejard en las mencionadas
bases de dalos en donde sa consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente af sactor financlero y en general frante al comportamiento de mis obligaciones

Declaro que 1) ma comprometo a sctualizar snualmente, y cuando me lo solicitan, la informacion de este formulario y presentar fos documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julla Méndez Barrenacha 2} ma reservo el derecho a conacer, actualizar, rectificar,
rmodificar, sliminar. [a informacion da caracter personal aal como a solicitar por cusiquier medio & £ 5.E. Hospital Universitaria Julio Méndez Barrenecha no uliizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis darechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y
Proteccion de dalos persanales. 4) La E.§ E. Hospltal Universitario Jullo Mendez barreneche 5.A. me ha infarmada los canales de comunicacin a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5 Me obligo a actualizar los
datos registiados y presentar los documentos @ sopotes requeridos anuaimente

Certifico (amos) que la Informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leide y comprendido y aceptado lo anterior, an constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




