PUBLICA DE COLOMELA
NTIFICACION PERSONAL

ANIA

=

EFLCHA DE NAGIMIENTO 16-JUN-1996

PASTO
(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.74 A+ M
ESTATURA GS RH SEXO
20-AGO-2014 PASTO - Hano o
,‘4”4.,’,-!“%/’” 35
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707

0) 00001

212489984(8

141065355382

02 4106535538 2

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

14./Buzén electrénico

1 0 8 5 3 3 O 5 7 3 4 Impuestos y Aduanas de Pasto 1 4
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1085330573
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Narifio 5/ 2 | Pasto 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GUERRON CHAMORRO GERMAN DANIEL
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Narifio 5 2 |Pasto 001
41. Direccion principal
CR 39 19 100 BRR PALERMO ED GRAN MURANO
42. Correo electrénico guerrondaniel246@gmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfore-1 32146205 4 1|45. Teléfono2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
6 91 0[[20200801]|[7320]]2022072 3] [7 4 9 0] | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N I N N A
53. Codlgo|4 9| | | | | | N |
49 - No responsable de IVA
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

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

Para uso exclusivo de la DIAN

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -07-25/16:10: 46 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, 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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

GUERRON CHAMORRO GERMAN DANIEL

Fecha generacion documento PDF: 25-07-2024 04:12:31PM




RANCOLOVISIA S.A fxtabiecimients Bucario

BT O A Fotan

VIGILADO

Certificado
Bancario

Miércoles, 31 de julio de 2024

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que GERMAN DANIEL GUERRON CHAMORRO identificado(a)
con CC 1085330573, a la fecha de expediciéon de esta certificacién, tiene con el banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 87900004357 2023/01/10 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

—~= Bancolombia



Nit. 901090744-4

AN Licencia Salud ocupacional No 504-2019
C——“ig? Cel. 3183967809 - 3166970512
Carrera 32 No 13- 33 Barrio San Ignacio

Salud Laboral Integral del Sur : .
salaipasto@gmail.com

S.AS Narifio - Pasto
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 20.368
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PASTO (NARINO, COLOMBIA)
31 | 07 | 2024 EXAMEN OCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS
DIA |MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identiicacidn CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Taneta de PT.P
Genero Edad Documento de Identificacén
GUERRON CHAMORRO GERMAN DANIEL MASCULINO |28 AR(:S ‘:AMESES cc 1085330573
Apellidos y Nombres 140US Tipo Numero
Cago Telétono Coreo
CONTRATISTA INDEPENDIENTE 3214620541 GUERRONDANIEL246@GMAIL.COM

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
VISIOMETRIA / EXAMEN OCUPACIONAL INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR ‘/
AUDIOMETRIA / ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE VISUAL CONTROL DE PESO
VALORACION POR EPS PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

CAPACITACION - ERGONOMIA HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CUMPLIR CON NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, SALUD PUBLICA MOVILIDAD .SE RECOMIENDA PAUSAS ACTIVAS HIGIENE
POSTURAL UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN SU LABORREPORTE DE ACCIDENTES LABORALES INMEDIATAMENTE S

SUCEDEN
CONTROL POR SU EPS CON ESPECIALIDAD DE OPTOMETRIA ANUAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retrar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion wigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
segundad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Histona Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manfiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Ma. Scfia Cadiha Silkka / :
Medica fip on Segur oty \ ——

Solud om0t oo
Umivesrcad Ci 5

Firma: LR e, 129¢ Firma:
Nombre: CORDOBA SILVA SOFIA JOHANA Nombre: GUERRON CHAMORRO GERMAN DANIEL
R.M.: 521835 L.S.0.: 1206 cC: 1085330573
Impreso el 31/07/2024 alas 04 47 pm Pagna 1de 1 Software para el sector salud - www bicfile com co
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