{NAT' RAL ADMINIS R
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|BARRENECHE L . e

En cumpllmlento de las dlsp05|C|ones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO

wa Steidor bpmeg AO@\ W ; Identificado con Cédula No.
\OA S R2D 34U y Profesion badnt Wev 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 sefalan a continuacion. Estos datos seran recolectados por el HUJIMB con fines de contratamon

FIRMA: (h/—

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ADMINISTRATIVO - OPS | sl |N/A
ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:

Estudio de Necesidad y Oportunidad

Cedula de Ciudadania

Registro Proveedores - Persona Natural - = - Disponible en:
h iji.nujmb.gov.co/proveedores/pn L.ph
Formato Consentlmlento Informado - Consulta -

Datos. Disponible  en;

Capture de Pantalla - Usuario SECOP Il (Pantallazo)

Propuesta de Servicios (Mes Actual)

Libreta Militar (Hombres menores de 50 aiios)

Licencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTOR DE 'AMBULANCIA)

Ol ~N[O(CG| | W IN|PFP

RUT - Registro Unico Tributario (Afio 2023) -

Hoja de Vida — Funcién publica (SIGEP II) (Acfuallzada Mes Actual)

[N
o

=
=

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

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

EANA N EIMAANAIAIAS

[
N

[y
w

Convalidacién de Titulo — Cér;iﬂcadd Emitido por el Ministerio de Educacién Nacional.

NAAN

[N
D

Tarjeta Profesmnal ¢
Examen Pre- Ocupaclonal (Decreto 0723 de 2013) Cap. 5, parrafo 2 — Examenes médicos segln
Procedlmlento de valuacmnes médicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) aiios)

Soporte de expeg;encla laboral.

Certificado - : Registro de Deudores Alimentarios Morosos. REDAM  Disponible en

https://carpetaciudadana.and.gov.co/ previo registro en el sitio web.

Formato DECLARACION DE BIENES Y RENTA'Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES Diligenciar en la
18| pagina web https://www3.funcionpublica.

(Personal antiguo - formato diligenciado no mayor a UN (01) aio)

19| Certificacion de afiliacién al sistema de Seguridad Social en Salud (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

[y
1))

=
[e2]

=
~J

NANARNIANAVANEIA

20| Certificacién de afiliacién al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE - Mes Actual)

Formato  SARLAFT - Persona  Natural. Disponible en:  https://hujmb.gov. ion-
institucional/contratacion veedor

21







Has buscado el nimero de identificacion: 1095838344

Resultados encontrados:

No.
# Documento

1 1095838344

No.
# Documento

Primer
Apellido

GOMEZ

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

AGUIRRE

Segundo
Apellido

Primer
Nombre

DUVAN

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

SNEIDER

Segundo
Nombre

Fechay
Hora de
Registro

2024-02-
12, 4:39

pm

Fechay

Hora de [
Registro@



| CODIGO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO ! VERSION:
; CONSULTA EN BASES DE DATOS ¢ FECHA DE ULTIMAREVISION: ;
%'s&mmm. UNBVERSITARIO v PAGINAlde1l
El(la) suscrito(@) _Qvvon Snecder Lo identificado con
C.C./C.E/P.P No. 1045333 34 Y expedida en _C ovdeblo ¢a__, autorizo libre,

expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos sefalados 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 (Certificado de Antecedentes Fiscales - Contraloria General dela
Reptiblica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion,
Consulta 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 manera previa a mi
eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentaria y, de llegarse a formalizar,
cada tres (3) meses a partir del inicio de la misma y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento.de 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, mamfestando que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de su tratamlento '

’

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta, eldia .13 del mesde febrero de 2024

Firma, T

Nombre Dyt Gom g
Cédula (g s 833344
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Tciticns DUYAN SHEIDER GO .,

ieda ¥ 0 Mig proceses ™ Nent ¥ RG]
q: == Configuraciones de Perfil

‘ .l;ﬂa dBles da Lzuars

Hatiohoy R Informacion del usuario
it i sénera Hombre
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nembre v apetlide DUVEN snelder Gomez aguirre
Tipe do documento Cédula de Ciudadania

Mumers de

documsnte 1095838344
olrecaion  Sierra adentro reservado
Cadigo postal
Estrato 3
ubieacion Santa Marta
Fais COLOMBIA
Comes slectronizs SNEydergomez53B@ymail.com
Telafono
Celular 3006330902
Nivel Eduestive 10da 1@ secundaria

Configuracion

zona horaria {(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
iiema Espariol {Colombia)
Cantiguracion regional Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de sequridad 7 CUAl €S tu apodo?
Respussts SNy

SMS para recuperar |3
3006330902
contrisein

IRTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda  zspeiol itatmbis; =

018000-52-0B08 wewvww ColonSimonsy g iuny calsonone

Luries o Vieras 7.003 4. @ 7.00 pan.




Santa marta D.T.C.H, mayo de 2024

Senora
NORA ELVIRA ANILLO ROMERO
GERENTE (e)

E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

Yo DUVAN SNEIDER GOMEZ AGUIRRE identificado con la cedula de ciudadania N2 1095838344 de
santa marta, mediante el presente me permito dejar en consideracion el asunto de la referencia.

Para lo cual pretendo prestar mis servicios como AUXILIAR DE APOYO ADMINISTRATIVO. 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 traducira en el cumplimiento de
las tareas diarias dando apoyo administrativo donde lo requiera el ente

Agradeciendo su amable colaboracién.

Cordialmente,

Do

DUVAN SNEIDER GOMEZ AGUIRRE

CC 1095838344 SANTA MARTA

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

‘F loridablanca, 12 de febrero del 2024.

Sefiores:

HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE
SANTA MARTA. :

. Asunto: Compromiso.
Yo, DUVAN SNEIDER GOMEZ AGUIRRE, mayor de edad con cedula de ciudadania

N° 1.095.838.344 expedida en la ciudad de Floridablanca, me comprometo que en

la proxima contratacion, tendré la Libreta Militar, requisito solicitado por ustedes.

De antemano le agradezco, la compresion brindada.

Atentamente,

DUVAN SNEIDER GOMEZ AGUIRRE
C.C 1.095.838.344
CEL. 300-6330902




FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

i

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior DUVAN SNEIDER GOMEZ AGUIRRE identificado con Cédula de Ciudadania No. 1095838344,
presenta los siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar:

Primer Nombre: DUVAN

Segundo Nombre: SNEIDER

Primer Apellido: GOMEZ

Segundo Apellido: AGUIRRE

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Numero Documento: 1095838344

Razon para el estado: Inscripcion

Estado del ciudadano: Registrado

~ ESTACERTIFICACION 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 4 dias del mes de Marzo de 2024, a las 3:35:20 PM.

Cordialmente,

AN MAURICIO DI

Generd: Sistema Fénix Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

Sl

PATRIA HONOR LEALTAD -
/;’P Y

COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO ,"g‘{
Cra. 11 B No. 104%-64 Bogota D.C- Colombia A

2

g

hicontec

CallCenter: (601) 4261420 \?
Horario de atencion de Lunes a Viernes N Smpere”

Ceriiado No.SC 2240.1



Formulario del Registro Unico Tributario

2} Concepto [0 | 1 Inscripcion

4. Numero de formulario 14755594860

JEAIIRI

89984(80.
2,

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT)

109 5838344

6. DV | 12. Direccién seccional

2 Impuestos y Aduanas de Santa Marta

(Q‘j //?1(\%&” 1‘u/¥.auzon electrénico

IDENTIFICACION

//N\\

24. Tipo de contribuyente
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento
Cédula de Ciudadania 1

26. Namero de Idemlﬁcac{on 27. Fecha expedicion
3 1095838\3//&\\

20160721

Lugar de expedicion 28. Pais
COLOMBIA

29. Departamento
1 6 9 |Santander

\R\ /\/ ’:’m"ladfﬂw{’mpno
£8

Elo}i?bjanca 276

31. Primer apellido

32. Segundo apellido
GOMEZ AGUIRRE

33. Primer nombre

DUVAN

[ bi, cheé nombres
Soxt I - [

$NEIDER

35. Razén social

NS

N

36. Nombre comercial \\> 37-Siglad
l /usl‘cAm()N '
38. Pais 39. Departamento (’/“\\ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena <> Santa Marta 001
41. Direccion principal "
CL19ED 19 24 AP 1103 @A /\
42. Correo electronico sneydergomez536@gmail.com ,/ ’ 1% \\/)/

43. Caodigo postal

[4. 000000y )Y /L

3700633009 0 2|45 Telsfono 2

.~ £/ GLASIFICACION

Actlyndad\gconomlca

Ocupacion

Actividad principal
46. Coédigo  47. Fecha inicio actividad

[7 49 0]l2021,0201]]|

m%uné’an

thiiga
48. c%‘\ Fe}:/) .cn\vcul adJ h

50. Codigo 1

Otras actividades

52. Nimero
2 E 51. Codigo establecimientos

< (@) / { heigsnsabindades, Calidades y Atributos

1 2 6\ 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
59.csuigo |4 9 I ﬁ Q*k) I A O A
49 - No responsable de IVA /> \\—/ \\

(Uh .ﬁrlos aduaneros Exportadores
1 2 NNVY s 6 7 8 9 10
l | 7\/ | | | | | | l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo | 57. Modo | I

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

‘ l | | | |58, 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 renovacion

59. Anexos S| NO D

Para uso exclusivo de Ta DIAN

60. No. de Folios:

[_¢]

61. Fecha |2021 -05-05/14:15:37 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantarén los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

984. Nombre VASQUEZ BERMUDEZ ARNOVIS WILSON
985. Cargo Analista lll

Fecha generacion documento PDF: 21-02-2024 07:49:47PM




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden
! (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GOMEZ AGUIRRE DUVAN SNEIDER
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cC. CE. pas () NO. 1095838344 FO M@ |con (R ExTRANERO (O  coomeia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (7)) SEGUNDA CLASE (7)) NUMERO DM.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 19E 19 24 SANTA CATALINA

FECHA .

o | 26 |mes | o6 [afo | 1908 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO SANTANDER MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO BARRANCABERMEJA TELEFONO EMAIL sneydergomez536@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° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° 1X1° MES | 12 | ANO | 2016

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).

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 MB R B MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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



mailto:sneydergomez536@gmail.com
Mobile User


FORMATO UNICO

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
ESSMAR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA atencionalusuario@essmar.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3006330902 Dia | 18 | Mes | 05 | Afio | 2021 Dia | 31 | Mes | 03 | Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
OPERARIO DE LECTURA Y REPARTO OPERARIO BODEGAS GAIRA CLL 70 # 12-418
4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | |Mes: | 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 0 10
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
0 10 MESES

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA



Mobile User
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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 SI_NO)¢4E ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento SANTA MARTA 06/05/2024
)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
ESSMAR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA atencionalusuario@essmar.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3006330902 pa | B [ mes| 5 | ano [ 2o B 30| wesi]i® e | B2
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
OPERARIO DE LECTURA Y REPARTO OPERARIO BODEGAS GAIRA CLL 70 # 12-418

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | IMes: | lAﬁo: l Dia: I I Mes: | | Afio: I
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 0 10
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 10 MESES




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 SI_NX_ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento SANTA MARTA 13/02/2024
i

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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SOLAB SAS

Nit. 900724151 - 6
Direccion: CR3 A 24 113
Tel: (5) 4235858 - 4361949

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

YLICL O - INRNE L0 NIRRT

\e
Tipo certificacion: Ingreso ) Periodico O Retiro O Post incapacidad (O Caso ocupacional (O
L Control O Reubicacion (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 26/02/2024 10:30:00 Empresa PARTICULAR

Nombre DUVAN SNEIDER GOMEZ AGUIRRE

Cargo CONTRATISTA Doc. Identidad CC 1095838344

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS |

1 EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR 2 ‘ ‘ » 3
4 5 6
7 8

1 e e e

EXAMEN DE INGRESO NO EXAMEN PERIODICO

Sin restricciones para el cargo Sin restricciones para continuar
desempefiando el cargo
Con restricciones para continuar
desempefiando el cargo

2
L)
z
O

Con restricciones para el cargo

Requiere recomendaciones especificas para el cargo

Requiere recomendaciones especificas
Requiere reubicacion laboral

Aplazado

Apto para trabajar en alturas Apto para trabajar en alturas

Apto para manipulacién de alimentos

Apto para trabajar en espacios confinados Apto para conducir

'EXAMEN DE RETIRO

1 0|0|0I0|0] O] O
§O0|0|000| O] O

Apto para manipulacién de alimentos

O] O|O |0 |0O|0|0|®
O] 0|0 |0 |0|0|0O|0O

Enfermedad laboral Ol O
Apto para conducir Secuelas de Accidentes de Trabajo Ol 0
Enfermedad Comun
L (E edad Comu O Oj
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular (O Psicosocial () Ergonémico ) Otros O
(REMISION |sIO|NO® | ARL |sIO|NOO|EPS |SIO|NO®)
HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, HABITOS SALUDABLES, USO DEL EPP PARA LA LABOR
ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
NOTA: SE REALIZO ENCUESTA PARA COVID 19. DEBE CUMPLIR CON EL PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD DISENADO POR LA EMPRESA
PARA EVITAR EL CONTAGIO DE COVID 19

ool

B
DRA. ANA MARIA TORRADO DIAZ Trabajador: DUVAN SNEIDER GOMEZ AGUIRRE
RM. 11111 CC: 1095838344

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD
OCUPACIONAL
LIC. OCUPACIONAL 080

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccién: CR 3 A 24 113  Teléfono: (5) 4235858 - 4361949
Email: gerencia@solab.com.co Pagina 1 de 2



SOLAB SAS
Nit. 900724151 - 6
Direccion: CR3A 24 113
P Tel: (5) 4235858 - 4361949

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

b2 SO B T | (R e 8

_ RESTRICCIONES

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizo al profesional abajo mencionado, a que se me realice de manera voluntaria el examen médico ocupacional y/o examenes complementarios
y dejo constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacién de los examenes necesarios y referenciados en
este documento. Comprendo el propésito, los beneficios, la interpretacion, limitaciones y riesgos del examen médico ocupacional y/o
complementarios, a partir de la informacién recibida. Certifico que la informacion que he suministrado, es verdadera, completa y no he omitido
informacion sobre mi estado de salud, acepto el manejo de confidencialidad que SOLAB S.A.S. dé a la misma, autorizo que la informacion
recopilada en las bases de datos puede ser utilizada para la implementacion de los sistemas de vigilancia epidemiolégica de la empresa y la
realizacion de estudios de investigacién con fines cientificos (Ley 1581 de 2012), suministre la informacién necesaria a las personas o entidades
contempladas en la legislacion para el desarrollo del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el trabajo - SG-SST.

NOTA ACLARATORIA

*Este certificado no es valido para tramites de licencia de conduccién

DRA. ANA MARIA TORRADO DIAZ Trabajador: DUVAN SNEIDER GOMEZ AGUIRRE

RM. 11111 CC: 1095838344

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD :
OCUPACIONAL Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

LIC. OCUPACIONAL 080

Captura Biometrica

Direccion: CR 3 A 24 113 Teléfono: (5) 4235858 - 4361949
Email: gerencia@solab.com.co Pagina 2 de 2



ESSMARESP . |
o e SANTA MARTA

DEL DISTRITO DE SANTA MARTA Py
El cambio esfijgieleigsle][-]

EL SUBGERENTE CORPORATIVO DE LA EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DEL DISTRITO DE
SANTA MARTA- ESSMAR E.S.P. NIT 800181106-1

CERTIFICA QUE

’DUVAN SNEIDER GOMEZ AGUIRRE, identificado(a) con Cédula de Ciudadania Niumero 1095838344
de FLORIDABLANCA, se encuentra vinculado(a) en la empresa mediante el CONTRATO DE TRABAJO
A TERMINO FIJO INFERIOR A UN ANO desde el 18 de mayo de 2021, en el cargo OPERARIO -
(Lectura y Reparto) adscrito(a) a la SUBGERENCIA GESTION COMERCIAL Y SERVICIO AL
CIUDADANO :

FUNCIONES:

1. Apoyar el diligenciamiento de lecturas en proceso de recuperacién en el software comercial.
2. Ingresa.r las ob.s‘é'rvaciohes de visitas extraordinarias de facturacion en el software comercial.
3. Apoyar el ingreso de la i'ri‘f‘ovrmaiéivén de medidores por plan masivo de reposicion.

4. Almacenar, organizar y archivar las actas de_generacién comercial.

5. Desempefiar las demads funciones asignadas por su jefe inmediato, relacionadas con la naturaleza
del cargo.

Salario: UN 'MILLf)N CIENTO CINCUENTA MIL NOVECIENTOS T;REINTA Y DOS PESOS ($1150932).

Lo anterior se expide en Santa Marta a solicitud del interesado a los veintiocho (28) de julio del Dos

Mil Veintiuno (20‘ :

NRroyeefd: | YULITZA TORRES GALVIS Profesional Universitario !
; Yulitza Torres 6.

Los arriba firmantes declaran que han revisado el presente documento y lo encuentran ajustado a las normas y
disposiciones legales y/o técnicas vigentes, por lo tanto, bajo nuestra responsabilidad se presenta para la firma.

K ‘.7TroncaldelCarlbe St i iy
Calle70 N°12-418 Bodegas Gaira S f :
‘Calll Center: 116 - 4209676 i B 0 Q . @SantaMarmDT H

Recepeion PQR: atencionalusuario@essmar.gov.eo

_ Notificacionesy Entes de control: correspondencta@essmur gou co
. www.essmargov.co , e e o

. Nit;800.181106-1. - ' -




COLOMBIA
POTENCIA DELA

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 nuUmero de identificacion CC 1095838344 NO SE
Eﬁ%%%ES'gSRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS

Esta 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 12/02/2024 05:17 PM

Cédigo Verificacion: 6Q5KAV7HFN
Vélida hasta: 12/05/2024

Direccion de Gobiernc Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



SaludTotal.

BMANGA, Mayo 6 de 2024

Sefior:

GOMEZ AGUIRRE DUVAN SNEIDER
CC. 1095838344

CL 197 A 2957 - 7513

Ciudad

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

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Abril 16 de 2021. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad

Afiliacion | desafiliacion EPS Actual

GOMEZ AGUIRRE DUVAN SNEIDER 1095838344 C Abr-16-2021 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

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

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

contrato contrato

DUVAN SNEIDER GOMEZ AGUIRRE 1095838344 Trabajador CERRADO
Independiente

DUVAN SNEIDER GOMEZ AGUIRRE 1095838344 Trabajador VIGENTE
Independiente

EMPRESASDE SERVICIOS PUBLICOS DEL DISTRITO DE SANT 1095838344 Dependiente CERRADO

STAGE EVENTOS Y PRODUCCIONES EU 1095838344 Dependiente CERRADO

TEMPORAL WORKING GROUP SAS 1095838344 Dependiente VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.
Elaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a DUVAN SNEIDER GOMEZ AGUIRRE identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1095838344, se encuentra afiliado/a desde 13/04/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 06 de mayo de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



ke 6 e coDIao: FINCAF

HJVB FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL Mok
FECHADE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Cludad Oficina Fecha Vingulacitn

R A INFORMACION DEL SOLICITANTE

[Nombrea y Apetidos DUVAN SNEIDER GOMEZ AGIRRE =
w[x]F
Tipo do Documento Nomaro Expedida en Fecha do Bxpedicién
ce. [x Jee] [ [re] Tee] 1.095.838.344 FLORIDABLANCA 24JuHi8
Estado Civil (Seleactons) Nivel educativo No. Persones a Tipo ds Vivienda Zona Ubloactdn
Softero | Casado | Divorciedo | U.lbre | Viudo | Primatia | Bachller | Téenlco | Universidad cargo Propia | Amondads Femla| Rural | Urbano
X X ) X x

Fecha nacimlento Lugar do Nacimiento Dbirsccion Domicito Municiplo / Cludad Departamento
2 | @ | 1908 | BARRANGABERMEW CALLE 107A #2057 FLORIDABLANGA SANTANDER
Correo Electrénico No. Celular Telefono
sneydergomez536@gmail.com 300 6330802
Ocupacitn (Seloocione) | ‘Actividad Principal CIIU
[ [ x T Hogr ] dubiiado] ] | | [ 1] |
Datalle Actividad Econbmica Descripein del CliU

LA 180 EXCLUSO ENEL GRS DE VENGRESDE DR

y del Legs! Tipo de Documento Ndmero
ce. | | [ ee ]

Nombre de la Empresa o Negoclo Tipo de Empresa o Negoclo Cargo
ESSMAR ESP Puica[x | Pvada | | Mita |otra, cuat? OPERRAIO DE LECTURAY REPARTO
Diraccl6n de empresa o negocio Cludad Bammlo No. Teléfono
CALE 70 #12-418 BODEBAS GAIRA SANTAMARTA GAIRA

Mansja direro dal Estado o ests expuesto plibficaments? HE | [ wm | x

Total Ingresos Mensuales $ 600.000 Total Egresos mensules $300.000

ovﬁlmmumm $0 .. i Otros Egresos Mensuales . .
.| Totai Actives $600.000 .o P Total Pasives $300.000 P P
Mes y efio do corts d fa Mes FEB Ao 2024 Es declarante? [st] w0 x

amwmaummmd@msl@mmummy/umalgmmdn_dopm@umo_mmam@mmw . . _NO

Declaro que soy persona politicamants expussta PEP? . NO

Declaro qus el origen ds los fandos con fos cuales se mansja la cuenta y/o certificado praviene de: NO

1. Declaro que ol origen de bienes y/o fondos para fa apertura, certifi ydemss 2 de ficias lss cuales relaciono a continuacién:
vnommmmhﬂos que a mi(s) fex
que lo ni atales a favor

ATGREZACION Y DECLARACIGNES

terceros con dinero de fifcitas en el Cédigo Penal o en cualquier

de personas relacicnadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, e aEsEHosml Sutlo Ménd: aoaaquien derechos u ostents en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la

informacién aqul suministrada a través de cualquier medio g 2) Reportar, , procesar, compllar, Intercamblar, suministrar, grabar, sofloitar y divulgar ia Informacion|

de cardcter parsonal y/o financiera ante cualquier d de del Sector F bases de o cualquler otra amidod que maneje © administie bages de dates con los mismos fines,

toda !a informacién deﬂmdadaaniwwfﬂpodeomdﬂn Qque celabre con la ES.E. Hospital ummlunolmbmmaamm con fines pruebas de o
i cemi de la ley de habeas data y de de datos Impilca que ef damis refiejard

en 1as mencionades bases de datos en dond: i de manera pieta todos los datos referentes a mi actual, paudoymtwo frenta al sactor iero y en general frante al comportamiento

de mis obligaciones

Declaro que: 1) me y cuando me lo soliciten, la de este y los por la ES.E. Hospital Jutio Méndez jl

izer o

me raservo e derecho a conocer, actualizar, mﬂﬂw modlﬁear eliminar, la informacion de cardoter personal asi como a soliciter por cualquier medio a E.S.E. Hospital Uni Juiio Méndez no utili
revocar mi personal 3) Yy de la ley de Habeas Data y ds datos 4) La ES.E. Hospital Universitario Julio Mendez SA meha

R G e i B.HRMAYHUB.I.A : .
Certifico (amos) quo ta inf 16n enel o8 verazy Mdoymmpmmyamudoluntaﬂm.onumumﬁnm(amu).

Nombre y Rrma Oficlal ds cumplimiento






