En cumplimiento de las disposici ﬁ e la Ley ?4 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas

data YO, / CLON _Identificado con Cédula

409 370 é’ 7 N(/ y Profesion

M wo. Pol s - AUTORIZO que el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO

MENDEZ éARRENECHE 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 continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJMB con fines de contratacion.

FIRMA: %ﬂ%&%ﬁ@@

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ADMINISTRATIVO OPS si
ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:

N/A

Estudio de Necesidad y Oportunidad

N

Cedula de Ciudadania

w

Registro Proveedores - Persona Natural - Disponible en:

https://siji.hujmb.gov.co/proveedores/pnatural.php

Formato Consentimiento  Informado - Consulta Bases de Datos. Disponible en:

https://hujmb.gov.co/gestion-institucional/contratacion/proveedores/

Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)

Propuesta de Servicio|
os (Mes Actual)

Libreta Militar (Hombres menores de 50 anos)

Licencia de Conduccién- ACTIVA (CONDUCTOR DE AMBULANCIA)

RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) v/

Hoja de Vida — Funcién pablica (SIGEP II) (Actualizada Mes Actual)

Copia de Soportes académicos de estudios y actas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteriélogo, Psicologo y Enfermera (fecha
vigente - Mes Actual).

Convalidacién de Titulo — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion Nacional.

Tarjeta Profesional

~

Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes meédicos segln ‘/
Procedimiento de evaluaciones médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afnos) /

Soporte de experiencia laboral.

= <l

Certificado - Registro de Deudores  Alimentarios Morosos. REDAM  Disponible  en
https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.

18

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Diligenciar en la

pagina web https://www3.funcionpublica.gov.co/fdci/login/auth?o opcionDestino=LEY2013
(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) afio) [

19

Certificacién de afiliacion al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual) ‘//

20

Certificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

21

Formato  SARLAFT - Persona Natural. Disponible  en:  https://huimb.gov.co/gestion-
institucional/contratacion/proveedores/
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
CONSULTA EN BASES DE DATOS
“ﬁom%ﬁ'm‘%‘;“fm’t%:%

CODIGO:

VERSION:

FECHA DE ULTIMA REVISION:
PAGINA1de1l

El (la) suscrito(a) VICTOR MANUEL GOMEZ VASQUEZ identificado con C.C./C.E./P.P No.
1.083.041.419 expedida en Santa Marta - Magdalena, 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,

UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE, a consultar mis datos personal
siguientes bases de datos (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria Geney
Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria Generalges

a la E.S.E. HOSPITAL
las

Consuita de Antecedentes Judiciales - Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de
Inhabilidades  Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afios.

Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nacional)), de man
eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de lleg

cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se e

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratarg;ég%%f” ,

de conformldad con la normatividad vigente sobre prote{guon of

era previa a mi

itica de Tratamiento de
ue he sido informado(a)
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S Mis dotos de usuano

informacion del usuario

Género

Cargo

Titulo

Nombre

Apsllidos

Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de

APOYOA LA GESTION

VICTOR MANUEL

GOMEZ VASQUEZ

16/12/1998 ((L/TC-05:00) Bogots, Lima, Quito)
VICTOR MANUEL GOMEZ VASQUEZ

Cédula de CI i

Numero de documento
Direccién

Cédigo postal

Estrato

Ubicacion

1083041419
CLL4#3-91 SAN MARTIN

1
Santa Marta
COLOMBIA
victor-gomez16@nstmal.com
3155348347
3017619072

Big “large; Little -sm... G www.google.com » | [3 Todoslos marcadores

¥ Datos del usuario guardados




Santa marta D.T.C.H, abril 2024

Gerente:
NORA ELVIRA ANILLO ROMERO
Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

Yo VICTOR MANUEL GOMEZ VASQUEZ identificado con la cedula de ciudadania N. ¢
1.083.041.419 de Santa Marta - Magdalena, mediante el presente me permito dejar en
consideracion el asunto de la referencia.

Para lo cual pretendo prestar mis servicios como APOYO A LA GESTION. Con alto grado de
responsabilidad y eficiencia, plasmado las metas y objetivos encomendados por la E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE esto se traducird en el cumplumlento de las tareas
diarias dando apoyo administrativo, donde lo requiera el ente.

Agradeciendo su amable colaboracion.

Cordialmente,

OR MANUEL GOMEZ VASQUEZ
€C: 1.083.041.419 de Santa Marta
DIRECCION: Calle 4 #3-91 San martin
TEL: 301 761 9072 '
CORREO ELECTRONICO: victor-gomez16@hotmail.com



ACTA DE COMPROMISO
ABRIL 2024

Que conste por el presente documento que el suscrito abajo firmante, me
comprometo aportar mi libreta militar a mas tardar el 10 de junio del 2024 a la Oficina
de Contratacién del Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche. Dado que a la
fecha me encuentro en proceso de tramite.

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

Me suscribo,

Nombre: //J/&,/cﬂ /W ;WM

cc:_ 08304 «/9

FIRMA: (. Z/W% .




Formulario del Registro Unico Tributario

1,
I

T

2 Concepto |0 |2 Actualizacion

4. Nimero de formulario 14922996941
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional L | .14. Buzon electronico
108 3 041 4109|0 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion o N L ) 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1083041419 20161227
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 Santa Marta 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre . _M34. Otros nombres
GOMEZ VASQUEZ VICTOR MANUEL
35. Razon social T i S
36. Nombre comercial i 37. Sigla Gl
e SO . Y
UBICACION
38. Pais 38. Departamento Y 2 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal ‘
CL4 3 91BRR SAN MARTIN
42, Correo eleclronico victor-gomez16@hotmail.com 7 77 NS
43. Codigo postal | 44. Tetgfono 1 30176190 7 2[4 Tekfono2
- CLASIFICACION
Acthldad econdémica Sy Ocupacién
Actividad principal Actlwdad sec‘u:;a;Ia‘_ . Otras actividades 52. NUmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8220fzo230sts|||  Jl . . | | I || J | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

smeagol4 9| | || f [ [0 L

49 - No responsable de IVA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l I I I I | ! l | I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo [57_ Modo I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1 ‘ | ‘ | , [sa. CPC —]

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Sl [:I NO 60. No. de Folios: |I| 61. Fecha |2023 -06-28/12:46: 34 l

La wformacion sumiusiiada a lraves dei formulaco oficial de inscripaion. actuaizacion. suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice
7 2gistro Unico Tributario (RUT ). debera ser exacta y veraz: en caso de constatar
ne de os dalos suminislracos se adelantaran los procedimientos administiativos

Firma autorizada:

walonos o de suspensiin, sequn e caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre GOMEZ VASQUEZ VICTOR MANUEL

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 14-08-2023 11:42:30AM



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

ENTIDAD RECEPTORA

. DEPTO - MAGDALENA _

» victoryangie76@gmail.com - .

© UN (UNIVERSITARIA)

‘ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFEREN




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPLEO 0 CONTRATO VIGENTE

'DEPARTAMENTO
MAGDALENA

| Pals
COLOMBIA :

_,,CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS
3017619072

FECHA DE RET RO
' S| Ao

“| corrEO ELEchONlco ENTIDAD

v.FECHA DERETIRO i

Aho I

i AVENIDA 25 D 25D 28 AVENIDA LIBERTADOR

EMPRESAOENTIDAD. . . . “PAlS
ALEJANDRO PROSPERO»R‘EVERA,NDV ‘ coLoMBIA
DEPARTAMENTO -

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

| AVENIDA nul nulf riull LIBERTADOR # 25 67 **

E

DIRECCION -




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O'DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co



Republica ve Catombia » en su nombre

Insgtiturion Eoucativa Distrital
€l Carmen

Aprobaba mebiante Resoluidn o, Q013 be 2002 emanaba
e la Secvetaria be Educacion Distrital

Confieve a:
Pictor Hanuel Gomes Pasques
ventiticabo con BD.E. 9B 121610027 te Santa Marta

€1 Titulo ve:

Bachiller Academico

Por haber cursado p aprobado los estudios corresponbientes
al $2ivel be Eoucacion fHedia, gegln los planes p programas vigentes

( HAua %quzi f rtrm '!lu-u't,fi ;

Fibvo Q4 quha i%ww Acta. .ﬁ.-:i - Hie 204G

iDabo en Santa Harta a los 2 biag bel mes be Diciembre be 2018



Lo Bepibtica de Cotombia ¢ cx su wombue

Lo Tnatituctie Educativa Diserical 5&’ Carmen

Rstuciin de aprobaciin 1" 0013 de 2008 De s Secrataria De Edusaciin Destrital

Aty d? {élalj{u £ bur« 18 Lik

> O Folla: 24 Reaistin

it




LA REPUBLICA DE COLOMBIA  CETECQOS

Y EM SU NOMBRE

LA SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL DE SANTA MARTA ¥
5 QCURPACIONAL SISTEMATIZADA

LA *L.QRPOQ%C ION DE ESTUDIOS TECNICC

¥ HUmeinG

. lnsmumm de Formcicion paia el abajo v el

Con licencia de funcionarmienio segun resoly , 14t7 del 28 de
Noviembre de 2008 y con regisiro de programe a:&.uu*’; jesoiucion
Agosto 17 de 2016 :m{;nm:f& de la Secrelarna

ND o778 de
. de Educacion Distital de Santa Maig

mwﬂﬁfgs EL CERTIFICADO DE TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN

S N o L
VICTOR MANUEL GOMEZ VASQUEZ
" nento ¢ e idenlidad: ,_;L,‘dﬁs:wm A&’ Santa M’ﬂ"‘a (Magd)

Por haber cursodo vy apiohiado el programa de;

i;}t@nmmi ola i‘iﬁ.s 3{)@ hc};c 3

4 Agosle | e 2020




- CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS,
~ OCUPACIONAL SISTEMATIZADA

- ACTA DE CERTIFICADOS No. 6185

Miblica de Colombia, a lag 400
/ abo ¢l acto solemne de efitrega de
aboral por competencias en:

o

105 exigidos por la institucidn
modulos ¢



LA REPLIBL !&ﬂlﬂz( CHOMBIA
¥ Eb S PARRE

CORPORALION DE BETUDHOS TRCHICOS OOURACIONAL M TERATI 2. |

CECOS C




")

&
4
o st Bealis ik

Universidad

ACREEHTADA
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Universidad del Tolima

Comité Ambiental en Defensa de la Vida
Catifican que:
VICTOR MANUVEL GOMEZ VAZQUEZ
C.C 1083041419

Healizg ol

Diplomado de Formacion Ambiental Ciudadana:
Gestion Ambiental y Territorial
“por la detensa del agua, la vida y el territorio”
Duracion, §240 horas, reabizado entre f 23 de Fedwero v of 15 de Jumo de 2021

Draddo en fbague, a dos 15 dias delmes de Jubo de 2021

Tlonaw ubhe!

Crmar A Mejia Palifio Florian Huber
flection _ Orertor Fundacion Henrch B0l Stltung
Universidad el Talima Costarnlain
;
X F A, |
Jose € Deatnen P Flose # titére.
fase Fduardo Bménes Patido” Flor Muneis

Comite Ambrental o Doberss de la Vids Parsidente Corporgainn 500 Amblentsl




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

VICTOR MANUEL GOMEZ VASQUEZ
Con Cédula de Ciudadania No. 1083041419

Curso y aprobo la accion de Formacion
MANEJAR PLAN SANITARIO EN ESPECIES MENORES CUMPLIENDO CON MANUAL DE PROCEDIMIENTOS Y
NORMAS VIGENTES.
con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Santa Marta. a los cuatro (4) dias del mes de julio de dos mil veintitres (2023)

Firmado Digitalmente por

JULIO RAFAEL DE JESUS DEL CASTILLO LOZANO

Subdirector 92045029 - 04/07/2023
CENTRO ACUICOLA Y AGROINDUSTRIAL DE GAIRA FECHA REGISTRO
REGIONAL MAGDALENA

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web htp:/fkertificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9118002794828CC1083041419C.



Certificado de
- Aptitud Laboral
2 Ingreso
Medico Especialista En Salud Ocupacional Y Medicina Laboral

Fecha: 18/Mar/2023, Hora: 08:34:07 a.m. HC: # 77709
Apellido: Gomez Vasquez Nombre: Victor Manuel Edad: 24 anos
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1083041419 Sexo: Masculino <
Empresa: Particular Nacim: 16/Dic/1998
Cargo: Call Center Rh: O+
__Direccion: Calle 4 No 3-91 San Martin
v 1Telef0no: Celular: 3017619072 Email:  Estado Civil: Soltero

- Ciudad: .:: No Aplica ::.
Peso: 125 Kg  Estatura: 190 Cm  IMC: 34.6  Escolaridad: Tecnico Laboral — Jornada Laboral: Sin Delinir
EPS: Sanitas  ARL: Colmena  AFP: Porvenir

Sin Restricciones Al EExamen De Ingreso.

ligicne Postural
Dicta

Lijercicio Regular

Iistilo De Vida Saludable

Utilizar Epp Para Labor Que Desempena
Debe Bajar De Peso

Realizar Pausa Activas

Cumplir Con Las Normal De Bioseguridad

Otras: Mejorar Habitos Alimenticios
Dicta Balanceada

Ejercicio Diario Minimo 30 Minutos
Control Y Seguimiento De La Ta.

aivis K gettie ool tio s
B el

\\J;\JL@OG ISAlb

Victor Manuel Gomez Vasquez Huel
CC 1083041419 Digit

e Wheds
R T GcMwn“yfl
RTINS e

Mirta Nuiiez Gutierrez
Md. Especialista L:n Medicina Del Trabajo Y
Salud Ocupacional
Lic. de S.O #: 1725
Registro #: 386

Calle 21 N° 14-33 Barrio Alcazares Email: aisomltda@hotmail.com Tel: 4354299 — 4361998 - 3217551107




Santa Marta, 21 de diciembre del 2020

A QUIEN CORRESPONDA

Cordial saludo,

Rapimercar S.A sede Transporte certifica que VICTOR MANUEL GOMEZ
VASQUEZ con cedula de ciudadania N°1.083.041.419 de SANTA MARTA
(MAGDALENA), Realizé su practica de AUXILIAR DE OPERACIONES
PORTUARIAS desde el 12 de octubre del 2020 hasta el 21 de diciembre del
2020, laborando con una intensidad diaria de ocho (8) horas.

Cordialmente;

\/ JHQNN{,{QUA?@ENO

Y
- "
Gerente Rapimercar Transporte f@pgmefcgf
A C Calle 20 N° 21-33
Teléfono: (5) 436 8331 Ext 1402 Santa Marta — Colombia .

Mévil: 31687443986 Www.rapimercar.com




-~ COLOMBIA

C o OPOTERCIADE LS

“ VIDA

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 1083041419 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 13/04/2024 11:42 AM

Caidigo Veriticacion: FQWMJXBCSH
Valida hasta: 10/07/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACGION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



&J Funcién Publica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES'Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion

INGRESO

Fecha de publicacion

2024-04-15 12:25

Nombres y apellidos 'completos

Primer nombre

Segundo nombfe

Primer apellido

Segundo apellido

VICTOR MANUEL GOMEZ VASQUEZ
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1083041419
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

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 la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion 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 continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi

declaracion 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.

i

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

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina1de5



Salarios y demds ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

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

Si

No

X

Version 4.2 - Noviembre 2023

Pagina2de 5



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

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

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

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 cényuge o compaiiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Ndmero

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina3de5



Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge 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 situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacion 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 desempeian.
i b

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
animo 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 organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

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:

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina4de 5



Si No | X

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior:

Las inversiones en bonos

, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras qu
. — ——

£3%)

e tengo en Colombia y en el exterior son:

Si

Realicé donaciones: No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de rent

TR 5 = n
fﬁ)

o pr

a del dltimo afio gravable son:

TR FT

Si

Tengo potenciales conflictos personales de interés: No

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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CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1083041419

NOMBRES Y APELLIDOS Gomez Vasquez,Victor Manuel
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 02/10/2021

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Gomez Vasquez,Victor Manuel, a los 13 dias del mes de abril del afio
2024,

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@AJ:[’ 6&@4!&%0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas'
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GOMEZ VASQUEZ VICTOR MANUEL identificado(a) con CC numero 1.083.041.419 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 20 de noviembre de 2018 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 13 de abril de 2024.

Cordialmente,

/& /
Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com it



Banco de Bogota 3
N REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que VICTOR MANUEL
GOMEZ VASQUEZ, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.083.041.419 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 564822476, abierta/o desde el 22/3/2023.

Se expide en Bogota el dia 1 del mes de Diciembre del afio 2023

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




whid ¢ o CODIGO: FINC4F
\ VERSION: 002
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL
HOSPITAL UNIVERSITARIO FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021
Julio Méndez Barreneche E.S.E.
Ciudad Oficina Fecha Vinculacién

“dse //)quJ/ //emw«%/ . | TS

Tipo de Documento ’ Expedld§ en Y Fecha de Expedicién
cc [x [ee] Ju] [re  [ee] loﬂ’)b‘/lﬂl/q_ Somja Aladay 123 -Lae - 2014
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo =~ No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicaci6n
Soltero | Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia| Rural Urbano
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio / Municiﬂlo / Ciuda7 ﬂ Depa'rtamenm
b | Wz [G98 Bandn doth CIIH 397 - SCon Madi Sondo, M@L’LMQ%L
CorreofElectrénico | No. Celular Telefgpo

el s 12 <G Hak oo . iy 0L/F0T

Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal ClU

cowone | | _moependione | | emieads | | o ] sotade] ] | I
Detalle Actividad Econémica Descripcion del ClIU

Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documento Ndmero
co. | | | e |

de la pre goci N Tipo de Empresa o Negocio Cargo 73 p
H Ua’ N\ ‘)\ Publica I "\LI Privada l | Mixta Otra, cual? 1[-] pw A (/(1 b@)’[‘}m
Direccién de empresa o negocm { Ciudad Barto No. Teléfono
Maneja dinero del Estado o esté expuesto piblicamente? l Sl I | NO I

Total Ingresos Mensuales Total Egresos mensules

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos Total Pasivos

Mes y aiio de corte de la informacidn financiera suministrada JMes Afio Es declarante? I Sl I INO

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder bublico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy iti PEP?

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

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demés productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion:

y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectden

con dinero pi de ilicitas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo 0 adi ni efects atales a favor
de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la

i aqui i através de medio que 2) Rep s 5 s , Pl 3 i grabar, solicitar y divulgar la
informaci6n de caracter y/o ante C de del Sector F bases de o otra entidad que maneje o administre bases de datos con los
mismos fines, toda la de tipo de op! que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez , con fines Ik de control, supervision, pruebas de mercadeo,
] de mi de con lo p en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis
se jara en las bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general
frente al compor de mis
Declaro que: 1) me p a y cuando me o soli la inf on de este yp los por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche

2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacién de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no
utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccién de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A.

Certifico (amos) que la informacién aportada en el p d esverazy leido y p ido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento







