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e B g Formulario del Registro Unico Tnbutario
2 Concepto Actualtzacion
4 Numero de formularno 14990754616
(415)7707212489984( 49907546
5 Numero de tdentficacion Tributana (NIT) 6 DV |12 Direccion seccional 14 Buzon electrénico
3 7 7 2 8 1 4 1 0 Impuest syAdua asd Bucaana g 4
IDENTIFICACION
24 Tipo de contnbuyernte 25 Tipo de documento 26 Numero de Identficacién 27 Fecha expedicion
Persona natural o sucestén higuida 2 |Cedula de Ciudadania 13 37728141 19970819
L.ugar de expedicién 28 Pais 29 Departamento ’40 C uded/v nicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 Bucaramanga 001
31 Primer apeliido 32 Segundo apeliido 33 Pnmer nombre 34 C os nombres
TARAZONA LIZCANO AMINTA
0 Razon social
36 Nombre comercial 37 Sig
e
UBICACION
38 Pais 39 Departamento 40 Cwudad/Municipio
OLOMBIA 1 6 9 |Santander 6 8 |Bucaramanga 001
]1 Direccion principal
CL17N 24 44 ESPERANZAI
42 Correo electronico lizcanotarazonaaminta@gmatl com
43 Codigo postal |44 Telefo c 1 3142862 2 2 0[45 Telefono 2
L' ASIFICACION
Activided econumica Ocupacton
Actividad principal Act 1dad » cunaa 12 Otras actividades 52 Numero
46 Codigo 47 Fecha inicio actividad 48 Codge 49 Fecha nicto act vicad 50 Codigo 1 2 51 Codigo establecimientos
g 130jl20230302}| |l e l | | | I
R=sponsabilidades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ] 7 -] 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
mossola ol | | | [ | p b bbb r b
649 No responsabie de IVA
( Usua vos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
l l l ! ! ‘ ! l l I 55 Forma 56 Tipo Servicio 1 2 3
54 Codigo 157 Modo I ] ]
1" 12 13 14 15 16 17 18 138 20
L | | | oore | | ‘
IMPORTANTE Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar la inscripcion en el Registra Unico Tributario RUT tendra vigencia indefiniday en {a no se exigira su renovacion
Para usc exclusivo de la DIAN
59 Anexos D NO 60 No de Fohos (___—_—‘(ﬂ 61 Fecha 2024 03 13/11 03 26 |
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscnpcion actualizacion suspension Sin perjuicio de las verificactones que la DIAN realice
y cancelacion del Registro Urico Tributanio (RUT) debera ser exacta y veraz en caso de constatar | Fyma autonzada
nexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionalonos o de suspension segun el caso Paragrafo del ariculo 16 12 6 del Decreto 1625
del 2016 De igual manera al formalizar el tramite e} usuano fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012 684 Nombre TARAZONA LIZCANO AMINTA
Firma del solaitante
985 Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF 13-03 2024 11 04 38AM
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Lsbertod y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Tarazona Lizcano Aminta
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce Q@ce pas O No arr2s141 FR M| (R EXTRAMERO QO  colomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
7’
CALLE 17N 24 44
FECHA
EC DIA MES ANO
9 PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  SANTANDER
DEPTO SANTANDER MUNICIPIO BUCARAMANGA
MUNICIPIO BUCARAMANGA TELEFONO 3142862220 EMAIL lzcanotarazonaaminta@gmail com

T 2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACIGN BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o A 8o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADGCS 60 A 110 DE EDUCACION

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI 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)

IDIOMA

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE

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




O
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995 489y 443 de 1998)

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia I l Mes | I Ano I Dia I [ Mes I | Ano l
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
E] I P\Aes | Fno I Dia l I Mes I I Ano ]
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 4]
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4] 0




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

1
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NONE ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL PARA EJERCER CARGOS EMALEOS 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 diligenciamientc g(/ (Qre NCiA 5{ o A . /)
\

cgzmlma%mm 3[27011,5

@ FIRMA D% SERVIJOR UBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

O

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS@
SOPORTE g : >
Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA D L JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATO

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE N 018000917770 PAGINA WEB wwwf o p bicage co

o/

O



PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
\;) Funcion Publica 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 031510 21

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

AMINTA TARAZONA LIZCANO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 377281412

| Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio BUCARAMANGA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio BUCARAMANGA

O

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
serviclos publicos o que administren celebren contratos y AREA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA
ejecuten btenes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio BUCARAMANGA
Direccion [ avenida samanes No 9 280 Bucaramanga ]
Cargo o funcion 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 B IENES ¥ RENTA

De acuerdo con Io consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a pubhcar y dlvulgar proactlvamente 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

11 DEINGRESOS BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el ultimo afio gravable fueron

Version 4 2 Noviembre 2023 Paginal1de5



CONCEPTO VALOR
Salarios y demas ingresos laborales $12 000 00000
Cesantias e intereses de cesantias $000
Gastos de representacion $000
Arriendos $000
Honorarios $000
Otros ingresos y rentas $000

TOTAL

$12 000 000 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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $100 000 00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes
Tipo de bien Pails Departamento Municipio Valor

@)

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son

Concepto

O

T 2 PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES SOCIEDADES Y/0Q ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas consejos o directivos Si

No | X

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

Nombre entidad o institucion

Organo

Calidad de miembro

Pais

Tengo participacion en corporaciones socledades y asociaciones

Si No | X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones socledades y/o asociaciones

Version 4 2 Noviembre 2023
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Nombre corporacion

Tipo Calidad de socio Pais
soctedad o asoclacton

13 DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades economicas privadas Si No | X

Las actividades economicas 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

e . 2. CONFLICTOS DE INTERES _
@De acuerdo conlo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacton procedo a publicar y divulgar proactlvamente el registro

de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interes asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compafiero(a) permanente parientes y socios de hecho o de derecho

21 INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o companiero(a) permanente St No| X
Los intereses personales de mr conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de
- S No
generar una posible situacion de conflicto de interes frente a la labor o actividad que desempefio
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

i

Tipo documento Numero

Ojescnpmon del potencial conflicto de interes con su conyuge o compafiero(a) permanente

2 2 INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta ef cuarto grado de consanguinidad segundo de afinidad o primero cwvil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una postble situacion de conflicto de interes S No | X
frente a la labor o actividad que desempefio

Version 4 2 Noviembre 2023 Pagina3des5



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 interes 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 cvil s1 son susceptibles de generar conflicto de interes frente a la labor o
actividad que desempefian

Tipo de
Parentesco Parente documento de Documento de Descripcion del potencial conflicto de interes
dentidad tdentidad

2 3 INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actue como representante asesor presidente gerente director miembro de
Gjunta directiva o socio de gremio sindicato sociedad asociacion grupo soctal u organizacion con

= S No| X
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual

Dentro del afio anterior tuve Interes directo o actue como representante asesor presidente gerente director miembro de junta
directiva o socio de gremio sindicato socledad asoclacion grupo social u organizacion con animo o sin animo de lucro
E (nacional o extranjera) y a continuacion 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 fiducianos de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario Cahdad Valor Pais
0 Tengo inversiones en Colombia o en el exterior S 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

Version 4 2 Noviembre 2023 Pagina4de5



2 5 DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realice donaciones S Not X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del ultimo afio gravable son

Nombre entidad Valor

2 6 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interes Si No| X

@ Los conflictos de interes 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 junisdiccionales
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccion popular

Los potenciales conflictos personales de interes que tengo son

O

Version 4 2 Noviembre 2023 Pagmna5de 5



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombta informa

R s B T N IV Ut : T T 0y U0 et 1 1 37728148,
=i, T ent <. TARAZONA LIZCANO AMINTA

NO REGISTRA INHABILIDAD
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\/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

16 03 48
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Ho 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No 245974329

Bogota DC 26 de abni del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI) el(la) senor(a) AMINTA TARAZONA LIZCANO identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 37728141

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA La certificactén de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro Anterior de acuerdo a los incisos 30 y 4o del articulo 238 Ley 1952 de 2019

NOTA El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales
disciplinarias inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado de los fallos con responsabilidad fiscal de las decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores ex servidores publicos y particulares que desempenen funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia Este documento tiene efectos para acceder al sector publico en los terminos que
establezca la Constitucién Politica y 1a ley particular o demas disposiciones vigentes El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado es responsabilidad de la Entidad validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web

https //iwww procuraduria gov co/Pages/certificado antecedentes aspx

SATARSRERN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Cludadano

ATENCION

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S) SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS

Division de Relacionamiento con el Ciudadano
Linea gratuita 018000910315 quejas@procuraduria gov co
Carrera 5No 15 60 Piso 1 Pbx 5878750 ext 13170 Bogota D C
www procuraduria gov co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy viernes 26 de
abril de 2024, a las 16 08 42, el numero de 1dentificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL

Tipo Documento Cedula de Ciudadania
No Identificacion 37728141
Codigo de Verificacion 37728141240426160842

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el
respectivo documento de 1dentificacion, coincidan con los aqui registrados

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales

=

1D LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Genero WEB




26/4/24 16 09 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa
Que siendo las 04 09 32 PM horas del 26/04/2024, el ciudadano identificade con
Cedula de Ciudadania N° 37728141
Apellidos y Nombres TARAZONA LIZCANO AMINTA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autonidad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acerquese a las
Instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas

Direccion Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelta Bogota DC
Atencion administrativa Lunes a
Viernes 800 am a 1200 pmy
200pmab500pm

Linea de atencion al ciudadano
5158700 ext 30552 (Bogota)
Resto del pals 018000 910112
E malil dyin araic

atc@policia gov co

https //antecedentes policia gov co 7005/WebJudicial/formAntecedentes xhiml

172



26/4/24 16 10 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

(A (Default aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

A Consulta Cludadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 26/04/2024 05 10 50 p m el cludadano con Cedula de Ciudadania N© 37728141

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Cludadana” Registro interno de validacion No 90893722 La persona Interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a traves de la pagina web institucional digitando
https //www policia govco, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de
cedula corresponda con el documento de identidad suministrado

Q Nueva Busqueda ][ B Imprimir

515 9600
i

Policia Nacionai de Colombia coLomBIA
Ios y Direccion General Cry 59 N°26 21 (. POTENCIA DE LA
Centro Administrativo Nacional CAN Bogota D C VI D A
\%‘_” Linea de atencion 018000 910112

— ®160vCo

https //srvenpe policia gov co/PSC/frm_cnp_consulta aspx
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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) cwdadano(a) con numero de identificacion CC 37728141 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Ternitorio 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 26/04/2024 04 13 PM

Codigo Verificacion 3B5GEMZ8H7
Valida hasta 25/07/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800 229 739

Hace constar que

El(la) Serior(a) TARAZONA LIZCANO AMINTA identificado(a) con CC numero 37 728 141 se encuentra afliado(a)
O en Pensiones Obligatonas a PROTECCION desde el dia 05 de abril de 2003 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion de conformidad con o consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi

1 EI60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO
O 2 El40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 15 de marzo de 2024

Cordialmente

/i
oy
{,w;éw
/
Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados antertormente

*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 31979 99 Cartagena 642 43 99 Nacional 01 8000 52 8000

Www proteccion com



Salud Total..

CERTIFICA

Que el (la) sefior(a) TARAZONA LIZCANO AMINTA con documento de identidad C 37728141 a la fecha de
expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos del Regimen Subsidiado en estado
Activo(a) en la ciudad de Bucaramanga desde Enero 6 de 2023

Recuerde que cuando adquiera nuevamente un vinculo faboral su cobertura en salud le sera dada nuevamente por
nosotros bajo el Regimen Contributivo

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

Se expide el dia 25 de Abril del 2024 atendiendo la solicitud del interesado

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

Cordialmente
GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTALEPS SS A

Elaboro Danny Orlando Suarez Mariscal Analista Integral de Servicio al Chente/ Informador



COLOMBIA

VIDA ADR-S

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguiidad
Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE
O IDENTIFICACION 37728141
NOMBRES AMINTA
APELLIDOS TARAZONA LIZCANO
FECHA DE NACIMIENTO ok ek fk
O DEPARTAMENTO SANTANDER
— MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afihacion
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
¢y TIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/09/2022 31/12/2999 C’;BAEAZ@ E E
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S A -
CM
Fecha de | 04/25/2024 | Estacion
Impresion 113945 |de onigen 192 166 70 220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y el Regimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la
cual se adopta el anexo tecnico los lineamientos y especificaciones tecnicas y operativas para el reporte y
actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - ADRES

Respecto a las fechas de afillacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la
EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Regimen Contributivo o en el Regimen Subsidiado en



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGIS RO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal.

No de Radicacion Fecha de Radicacién |
4012318420 0/8]0]5|2}0{2]4 i
| DATOS DEL TRAMITE {Lea ias instrucciones gue se encuentran anexas al fromulario antes de diigenciarlo) Pagina 1 de 2
1 tipo de tranute 2 Tipa il cion Conzante Cabeza de famiia 3 |3 Regimen |
A iy |
Beneficiano afliado adicionai ] A Contributiva (5]
A Afitacon_ B Rep e de No edades x B Colecval ] 8 institucional [ B_De oticio[] 8 subsidiacdo [ 1|
ipo de afiliado 5 Tipo de cotizanie Codigo |
) (aregistrarporta €PS) [ 3 ]
A Louzante X B tabe a _fanta . ¢ Beneficano!l A Depe diente i B Independiente B C_Pensionada ] ‘
A AFILIACION
I DATOS BASILOS DE IDENTIE & 2 CHON fdel couza te o cabezd de famial
6 Apetiidos y nombires
TARAZONA HZCAND AMINTA
Prm f apddiede Scyundo i do Primer nombre Sequndo nombre
7 Tipo documento de identidad Numero del documento de Identidad 9 Sexo 10 Fecha de nacimtento
37728141 Femenino B Ma cutino [ 1[4{0{71L191719
Ht DATOS COMPLEMENTARIOS
Datospersopites .
11 Etvia 12 Discapacidad 13 Puntaje SISBEN 14 Grupo de poblacion especial
Ty F I Condicinn [T l
15 Administraidora de resgos Liborales ARL 16 Admunmistradora de Pensiones 17 Ingresa base de cotizacion 1BC
SECUROS DE RIL_COY F ROFESIONALES  URAMERICHMA © A 1 PROTECCION ] 100000
18 Residencia
CL1/MAT 13 31428622 © LIZLANOTARAZONAAMINTA@ GHAIL CORM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BUC REDV LY U X SANTANDER
MunicipioiDistrito l Zona Ra 117 [ Locakidad { comuna Departamento
IV DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
DAtos basteos de dentficaci n de ¢ N g 1 nmpaneroa) permang Jte cobz it
19 Apellidos y nombres completos
Pomet ap iy Segunda ap lido l Primer nambre 1 Seguado nombre
2 Jhpo documento de identidad 21 Numero documento identidad 2 Sexo 23 Fecha de nacimiento
I emening I Y WSLLBNO [_.J
Datos HIsIcos de identfi ¢ ar e (r; ach sy d o 3 hndo adiccanles
pellidos y nombres
Prime i Vid Sen nd) ipull o Primer ncmbre Sequia nombre
B1
B2
8%
B4 -
2%
25 Tipo documcnto de 1dentidad 26 Numero de identidad 7 Sexo 28 Fecha de nactmiento
¥ nenino tsa culing
531
872 e
83 T
124
B85
Latos cor plem 1w
131 Discapacidad
28 Parentesco 30 Etvia P Tipo Condicion
o F & M T P
81
8
B3
B4
BS
2 Datos de résidencia
Zona 33 Valor de Ta UPC deTl afiliado
Municipis/Distrito Departamen fono Fi
P Lisban Rury partal to Teléfono Fijo ylo celular adicional {a registrar por la EPS)
BY
B2
B3
Seteccion de )a 1BS Primana |
ombre de Ia Institucion Prestadora de Salud 1PS Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS) i
C CNTRO INTECRAL SERVICIOS DE SALUD CISS ALIANZA DIACNOSTICA CABECERA CT CENTROCISS ALIANZACAR
B T
- - T
B
V_DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE L?S Ef;TIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO I
ipo de Tipo de aportante o pagador de I
135 Nombre o razén social 37 Numero de docuemnto de Identificacid
identificacion ’ cacion pensiones(a registrar por la EPS) |
ANINTA TARAZONA LIZCANO ! cC l ] 37728141 l 01 ‘
39 Ubicacion
CL 17N 2444 314 foo LIZCANOTARAZONAAMINTA@GHAIL COM BUCARAMANCA } SANTANDER
Dife ccian Tel ctom Caorr o eb ctronico Plunicimo/distrno Departamenta

M PYGA FO01 V10 2018




No de Radicacton
4012319420 |

Pagina 2 de 2
|

B REPORTE DE NOVEDADES

40 Tipo de Novedad

E 1 Modthcation date basio  de ientiticauion D 11 vinculacon a una entdad autor ad 1 para reahzar afillaciones colect as
E 2 Conecaon d4ito Last 3 1 dentfl a won D 12 Desvincuiacion de una entidad autonizada para realizar afiiaciones colectiva
D 3 Actudlizacion docusmento de del § ¢ad D 13 Mowvihdad D A Regmen Contributivo
E 4 Actuahizacion yro Loreccior datas conplementane D B Regimen Sub 1diadp
[:: § Terminacion de 1 ap knenla £PS D 14 Tra lado D A Mismo regimen
Codigo D [ B Diterente regimen
E 6 R mscopoion enii £Ps D 15 Repone de fall amento
E 7 inciu dndeb neh oo 31 filad ade aniles D 16 Repaorte del tramite de proteccion al cesante
X 9 inicio de relacion laboral o wdqus 110 2 gL cONE@ICIONes P 1ra LolZa D 17 Reponte de la cilidad de pre Pensionado
E 8 Exciusion de benchcany 1d hiado adi onales D 18 Repoarte de la calidad del pensionado

D 10 Terminacion de la refacikn shoral o p rdida de 13s condiciones para seguir Lotz nido

VI DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41 Datos basicos de la identificacion

Prinet apefioy | Segundo apelikio { Prmer nombre i Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento
Sexo Fecha de nacimiento 42 Fecha
de ldentidad de ldenttdad a
Femenino || Mascutine | 018]015{2}0[214
Motivo de traslado
43 EPS anterior 5 Cya de Compensacion Famihar o pagador de pensiones

odigo

]

ViI DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

a6l ] pectaracion de dep il ve (00 niea de tos benehcianos y abillados ik enales

47' ] Dectaracion de fano ool gaond  alifarse ¥ Regime y Contibutvo &spre al 0 de B oep Lion

48 ':l Deglaracorde st nesade 1a20 oo de o erzd miay 0 0 raso foruio que mpides 1 entiega de doLumentos que creditan F condivion de beneficinos

4311 ectaravsun de no 1> wen dud ot ante Labes tde fam iy benefiaios o hdos abenales en una s 1 uad i F restadora de Salud

5ol ] AltonZzacion para gi e 11kl 5 110 y obtenga datos y copta de 11 histery chnica del v izante 0 cabeza de famisny de sus benefic anos o abliados adiuionates

51 D Autonzadioiparaie L EY S pote o formnaaon que se genere ce P althacion ded repurte de novedades a 't base de datos de af hados vigente y alas enudades publicas que poir sus funciones la requieran

52 ¢ AUtOnZIcon pia g FEE 5 o U 1os ¢ tos persunales dodwut ule 0 abega de Tamidia y de sus benufic anes o wkad s adicionales de awuerdo Lon fo previsto entfa ley 1081 de 2012 y ef Decr eto 1377 de
2013

53@ Autarizacionpuigs HEP it intoimacion af correo electtomeo o celulss como m N age de tedto

Vi FIRMAS

?/;7[4 %@zw fecand—

54 Cotizante o chez de familin o beneficianio

55 El empleador aportante o entidad responsable de la afilacion colectiva institucionat o
de oficio |

IX ANEXOS
™ 56 Anexo Lopd ded docwne s e d gcntifad CN r RC m TI m cc M pa m CE m [o{5] m SC H

e e o T e e e e

f—l 57 Copadedaitacnd roapie d ¢p aenente emdo per L aute s dod coapr e it

f"] 58 Coprpreqgutio Gvil de main i3 od I catmtur publicy 1t de cencliaaon o cntenciy juchor sk gue deelsre b umon mantal

T'J §9 Coptad la ¢ wrip Hlovo ontencijud 1 que cecdye ol divercio sertonons udia paraque declie by eparicon de cut mos y estatur s publicd dcta ¢e conchacion o sentence Juehic v que deelire la
@ orde aun Nt

ri 60 Copta e AW de dopic v o e entray ded mgnor ‘

J 61 Coplaorden ud talu 10 gy ¢ 4y s dy Custodin ‘
—J 62 Documentoenguu L vt 1 puaidy dEl pamapolestad o el ceitfc L de defuncion de o pwdres o hrdechara on suser ta por el cotizante sobre la ausencin de los padres
{63 Copla dr fa autue 7 d | dupy parte de 11 Super ttendencis M cional de < ud |
{7 sa centu awond vin | wroennad 30Nz da para el zu Mhacones alecty iy

B 65 Copia ded 2t 3y m i oo p awd e de s wionaades comp tentes enl g ¢ con ste 11 calidad de beneticang o se ardene 11 1tliacinn de oficio

X DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66 identificacion de la 67 Datos del SISBEN |
ad Terntonal Numero ficha Puntaje Nivel 8 Fecha de radicacién [69 Fecha de validacton '
o del municIpio {Codigo del Departamento |

70 Dafos funcionario qtie realiza a validacion
Prin 1 yedan Segundo apcllido ! Primer nombre Segundo norhire

71 Firma del funcionario
Tipo documento de densc Hum f¢ docusnenio d  idenudad

Observationes

Recuerde que la firma al final del formulanio valida las declaraciones marcadas ylo diigenciadas en el capituio VIl Declaraciones y IX Autorizaciones asl como la veracidad de las demas informacion
registrada
M PYGA F001V 10 2018



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Informacion para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar

Primer apeliido Segundo apeliido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre
TARAZONA LIZCANO AMINTA

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
37728141 X 1979 07 14 X 2024 08 05

CUESTICNARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido La Carta de derechos del afillado y del paciente y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta para que conozca sus derechos y deberes al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo
estipulado en normatividad vigente v por supuesto los canales de comunicacion con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario

1 ¢Previo al diligencianuento del formulario de afiliacion la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X

2 ¢Previo al diigenciamiento del formulario de afiliacion la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempeno donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking?

3 ¢leyo el contenido de la Carta de Derechos y debetes del afiliado y del paciente? X

4 ¢Leyo el contenido de la Carta de Desempeno de Ja EPS?

S ¢Situvoe alquna duda sobre el contenido de fa informacion fue asesorado adecuadamente po la EPS? X

Medio de entrega deseado Electronico X Fisico

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electronica)

Asi pues con el fin de garanbizar su entreqa le solicitamos su respectiva autorizacion para realizar el envio de La Carta de derechos del
afthiado y del paciente y la Carta de desempeno a su correo electronico

‘Yo AMINTA TARAZONA LIZCANQ identificado  con el documento de identidad C No
» 37728141 doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo electranico
1€ ANDIArdZ00 2 MHnlaa grad com fa Carta de derechos del afihado y del paciente y la Carta de desempefio

O

Firma del afillado (Cotizante)
~ ﬁ*}/vfd%ﬁ 23 2 Jr(COVH/O

Nombres y Apellidos ~ ATINTA TARAZONA LIZCANG Fecha de diligenciamiento
Numero de identincacion 37728141 2024 08 05

[
\
[
[
|
[
|
\
\




FIRMA A RUEGO

A ruego del senor(a) e e identificado {a) con el documento de 1dentidad

No guien manifiesta no saber firmar o no poder firmar 1o hace en su nombre el sefior (a)
mayor de edad identificado (a) con documento de identidad No
y sin ningun impedimento para dar fe de la informacion que esta recibiendo, quien ademas actua
como testigo certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefor(a)

Firma A Ruego

s e e Huelia digital del cotizante
Nombres y Apellidos Nombres y apellidos de la persona de quien (en caso de no saber firmar)
Documento de ldentidad no sabe firmar

Edad

Domicilio

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Con fa suscripcion del presente documento en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demas normas que reglamenten modifiquen o
deroguen hago constar expresamente que Salud Total EPS S S A me informo sob-e los derechos que me asisten como titular de datos
personales y por tanto AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS S S A, con Nit 830 140 907 4 como responsable del
tratamiento de datos personales para la recoleccion almacenamiento uso desde el momento de mi afiiacion continuacion de uso y
tratamiento de s datos personaies los cuales seran almacenados en bases de datcs que se encuentran en medios fisicos y/o magneticos

para los siguientes fines

0

O

* Afihacion traslado identificacion, validacion de derechos y actualizacion de datos de los protegidos
® Autorizacienes de seivicios de salud requendos por los protegidos |
* Caracterizacion, seguimiento dentificacion de la poblacion y gestion del riesgo

* Gaiantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributive en las fases de promocion
y fomento de la salud vy la prevencion diagnostico tratamiento y rehabilitacion para todas las patologtas

¢ La asignacion y’o reasignacion de citas recaudo y recuperacion de cartera informacion y demas operaciones relacionadas con el
Sistema General de Seguridad Social en Salud

*  Cumplirmiento de las obligaciones propias del Sisterna General de Segundad Social en Salud
*  Evaluacion de indivadores de alertas tempranas oportumidad y calidad de los productos y servicios brindados

* ldentificacton de Proveedores y Prestadores asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por estos

Transferencid y/c transinision al exterior de datos personales transferencia y/o transmision de datos con las empresas vinculadas o
matrices con empresas de auditora o revisona fiscal con prestadores de servicios de salud publicos o privados asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS S S A , con los cuales
se tienen contrates en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas tecnicas y
tecnologicas necesarias para el aseguramiento de los datos

Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuanios y afilados mediante cualquier medio de comunicacion (escrito y/o electronico) con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarroflo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S S A

¢ Cualquier otra operacion necesania para el desarrcllo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S A atendiendo a su naturaleza y el
cumphimiento a los protocolos de bioseguridad

*  Cumplimiento de requernimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive despues de terminada la relacion

contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S A

Se aclara que la informacion referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los gue pueden encontrarse datos de nifias nifios Y
adolescentes datos de la salud y datos biometricos como (fotografias huellas videos entre otros) son datos sensibles sobre los cuales
no esta obligado a autorizar su tratamiento no obstante lo anterior, solo seran utihizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas Integrados de gestion adoptados por Salud Total |
EPS S SA

Como Titular de datos personales se que tengo derecho a conocer actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la |
autorizacion otorgada para su tratamiento ser mformado sobre el uso que se ha dado a los mismos presentar quejas ante la SIC revocar

la autorizacion y/o solicitar la supresion de sus datos en ios casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a |
traves de los canales de comumicacion para tal fin establecidos en la Politica de proteccion de datos personales de Salud Total EPS S S A
que declaro conocer y aceptar publicada en la pagina web www saludtotal com co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis



derechos y comunicarme con el responsable del tratamiento de

los datos personales por

protecciondatos@saludtotal com co, al Telefo (57+1) 4854555 y a mvel nacional 018000 114524

Firma del afibado (Cobizante) /4)’1/0 awhe OLZ(WJ

Numero de dentificacion 377 8111

www saludtotal com co

Linea iocal en Bogota 4854555

Linea Nacional de atencion al cliente 018000114524
Siguenos en ﬂ Salud Total EPS Oficial

Tl ol s o

L8 Meias
deboe ser 9@(

sohcitud  dingida  al

SaludTotal..

E mai




g\ ) CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO OCUPACIONAL
LT BN D Fecha 2024 04 11

1 INFORMACION GENERAL

Fmpresa Usuara AREA METROPOLITANA DE BUCARAMANGA Actividad economica Actividades ejecutivas de la administracion publica
Nombre AMINTA TARAZONA LIZCANO Documento CC 37728141

Fecha de nacimiento 1979 07 14 Lugar de nacimiento BUCARAMANGA (SANTANDER)

f.dad 44 afios Identidad de Genero Femenino

t stado cwvil Soltero No hyos vivos 3

Direccion actual CALLE 17 N #24 44 LA ESPERANZA II Municipio BUCARAMANGA

lelefono 3142862220 Escolaridad Secundana incompleta

Qcupacion PARQUERA EPS SALUD TOTAL

Responsable** MIGUEL ANGEL BLANCO (HDO) Telefono 3124760101

Acompafante El trabajador asiste a la evaluacion sin acompafiante

*= | a nformacion de responsable se encuentra actualizada de acuerdo a la ultima suministrada por el paciente en la historia para efectos de un contacto
oportuno ante cualquier eventualidad

INMUNIZACIONES Relacion de biclogicos aplicados

1 \laruna Cawvid 19 Dosis 1 Uluma dos s 1anssen

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Visiometria NO APLICA
Audiometna NO APLICA
Espirometria computarlzada NO APLICA

QICLUSIONES OCUPACIONALES

De acuerdo al examen ocupacional realizado a AMINTA TARAZONA LIZCANO con documento de identificacion No 37728141 se considera NO
PRESENTA RESTRICCIONES para desempefiar la ocupacion de PARQUERA del sector economico Actividades ejecutivas de la administracion
publica

CONDUCTAS OCUPACIONALES PREVENTIVAS

Q LASIFICACION OSTEOMUSCULAR De acuerdo a Ia informacion d|spon|b|e y eI examen realizado se clasmca como NO CASO

RECOMENDACIONES GENERALES (Para el manejo de enfermedades generales 0 comunes)
No se generan recomendaciones medicas

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
NG PRESENTA RESTRICCIONES

ENFASIS EN EL EXAMEN DEL. SISTEMA OSTEOMUSCULAR En el Examen Medico Ocupacional realizado se hizo una completa revision de su
sistema osteomuscular extremidades y columna, buscando patologias o secuelas de estas que pudieian constituir un riesgo aumentado para la
realizacion de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos Cualquier
alteracion significativa encontrada se ampliara en el Certificado Medico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la
necesidad de tratamiento
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Medico U Del SINU

RM 70952/2014 Escanee el codigo s

Especialista en Gestton del Riesgo Laboral Firma para identificacion de usuario Indice der desea venficar datos
U De Cartagena AMINTA TARAZONA LIZCANO
Lic SO 959/18 Documento 37728141

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO Las Resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de Junio 5 de
2009 del Ministerio de la Proteccion Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccion Social) reglamentan la practica y contenido
de las evaluaciones medicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar ja existencia de restricciones para el trabajo a desempefiar
acorde con los requerimientos definidos por el empleador en el perfil del cargo Tambien establece que la Empresa solo puede conocer el
CERTIFICADO MeDICO DE INGRESO del aspirante Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estan sometidos a reserva
profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia segun lo establecido en la Resolucion 1918 de Junio 5 de 2009 y el trabajador puede
obtener una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte integral de su histonal medico

Cll 35 21-74 Int 113 Edificio Apolo - Bucaramanga PBX 6351618
www sandiegoses com  histornasclinicas@sandiegoses com

Impreso por carolina garcia
Fecha 2024-04 11 Hora 14 10
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