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F ORM ATO U N 1 C 0 ENTIDAD RECEPTORA

HOJADEVIDA [

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

14 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
AfamlgUYO _\la enciq TcmevSonm
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD ; PAIS

cc®ceOprsO %0 3-422.352 940 | rOu® | cor. © xaransers O

LIBRETA MILITAR

prRivERACLASE O seeunpactase O NOMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA ;
FECHAPAIS pia 23] mes [0 ano MA4.2) | Darrio Punda del Bsle cll.Co (QW‘ bia
DEPTO valle pals Colombbian pepro V& “"-‘1
MuNicipio. (DuvenaVNenduvqg MuNicipio Dvernaventova
TELEFONO 'S 3SA1ER A eman 2ovC otbyr o 'fﬂf*“

2 A& FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

15 EDUCACION BASICA riruLo osrenpo: Medi & - i
PRIMARIA ' SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\m. 20. | 30. | 4o. X 60. | 7o. | 80. | 0. | 10 X MES - ANO _ o7

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 (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY). :

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES AﬂO _ PROFESIONAL

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

e - ™
HA QILEF LOE,
IDIOMA .

R|BIMBIR|B |MB|R|B [MB




3 & EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

bevipez Vited o

X

PUBLICA PRIVADA PAIS

Qolombiat

Kod it Stheadov Cene rq(_

DEPARTAMENTO MUNICIPIO ~ CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Raldas Uiterbo :

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

340 2603254 pia 03 wes [06] ano (20,43 | oia 3] mes 03] aro [Z0.2 1]

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Veveda El Socerro

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oial I mes[ Jaso[ . J|on[ ] mes[ Aol . ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia |, | mes[ Jamo[,  ||oa[ ] mes[ Jaro[
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO Q CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [ | mes[ Jamo[, ,  Jloia[ ] mes[ ] amo[, .
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 483 y 443 de 1998)

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

& TIEMPO DE EXPERIENCIA )
OCUPAGION ANOS MESES

A(Am.m\'s#fqdow General o &

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI () NO () ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION 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).

Ermtrson fyawbons \6

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 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.

N T T

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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




&
SENA

IN

REGIONAL VALLE
CENTRO NAUTICO PESQUERO DE BUENAVENTURA

ACTADE GRADO

No Y FECHAREGISTRO 20015048 - 10212017

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: EMERSON ARAMBURQ VALENCIA, Con Cedula de Ciudadania No. 1.192.753.940

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE:

TECNLOGO EN ACUICULTURA

En constancia de lo anterir se fima fa presente en Buenaventura, a los diecisiets (17) dias del mes de febrero de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por
ANA MILENA ALZATE OCAMPO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
- COLOMBIA

ANA MILENA ALZATE OCAMPO
Subdirectora G02 CENTRO NAUTICO PESQUERO DE BUENAVENTURA
REGIONAL VALLE

La autenticidad de este documento puede ser verificada en ¢l registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo ¢l
nimero 912600680858CC1192753940A.



_ Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

EMERSON ARAMBURO VALENCIA
Con Cedula de Ciudadania No. 1.192.753.940

Curso y aprobé la accion de Formacion

MOTORISTA COSTANEROS

con una duracion de 200 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Buenaventura, a los diecinueve (19) dias del mes de noviembre de dos mil catorce (2014)

Firmado Digitalmente por
LUIS ENRIQUE MURILLO LOPEZ
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

LUIS ENRIQUE MURILLO LOPEZ

: SUBDIRECTOR 24314945 - 19/11/2014
CENTRO NAUTICO PESQUERO DE BUENAVENTURA FECHA REGISTRO
REGIONAL VALLE

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http:/certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
912600849966CC1 | 92753940(
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ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

"
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FORMULARIO DE AFILIACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A
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iy e A N W s Gy & 2022032203119275394001
% L DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE -
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POSITIVA -

COMPANIA pE SEGUROS

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS @
PERSONALES - TRABAJADOR INDEPENDIENTE

......................................................................... T T T

A. Declaro que Positiva Compafiia de Sequros S.A. (la“Compania®) me ha informado que el Aviso de Privacidad y el manual de tratamiento de Datos Persona-
les se encuentra publicado en httpsy//www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-data/Paginas/default aspx

B. Declaro que he sido informado que la Compaiia podra recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamiento™, la informacién vincu-
lada o que pueda asociarse a mi {los “Datos Personales”), para las siguientes finalidades, entre otras: (a) Prestar los servicios de la Compafiia de acuerdo con
las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos pertinentes; (b) Cumplir los contratos de servicios celebrados con
los clientes, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de afiliaciones y suscripciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las pélizas y los
asegurados; (c) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor financiero a la Comparifa, incluyenda sin limitarse al diligenciamiento de las respecti-
vas salicitudes de seguro y de afiliacién a la administracién de riesgos laborales, asi como cualquier otro necesario para su vinculacién a la Compafifa; (d) El
envio del clausulado o condicionado de las pdlizas de seguro y/o del contrato de afiliacién 2 la administracién de riesgos laborales de la Compania a los
clientes, en virtud de lo sefialado en el articulo 37 de |a Ley 1480 de 2011 (Estatuto de! Consumider) o las normas que la modifiquen o adicionen; () ealizar
los procesos de cotizacion, colocacion y ejecucion de los seguros de Ia Compaia, asi como la negociacin de los contratos, la determinacion de primas yla
seleccion de riesges, incluyendo, pero sin limitarse 2 Ia verificacion de la capacidad de pago del tomador del seguro; (f) El proceso relativo al tramite, pago
y reembolso de siniestros y a la cancelacién y revocacion del seguro; (g) Realizar el andlisis para el control y la prevencién del fraude y de lavado de activos,
incluyenda, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacién de riesgos finanderos; (h) Realizar el andlisis de riesgos
de las solicitudes de seguros o de afiliacién a la administracin de riesgos laborales que realicen los clientes de la Compafiia, con el fin de hacerles recomen-
daciones para optimizar las pélizas o respecto de otro tipo de seguras que requieran u obtengan los clientes; (i) Realizar las actividades encaminadas a la
gestion integral del seguro contratado con el fin de garantizar que los derechos de los clientes siempre sean representados y/o preservados; {j) Enviar
informacion y ofertas comerciales de productos de la Compafifa, asi como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres y/o
actividades de comercializacién de servicios y/o productos que preste o que pudiera {legar a prestar u ofrecer la Companiia; (k) Elaborar estudios técnico-ac-
~riales, segmentaciones, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin

‘tarse a las encuestas de satisfaccidn sobre los servicios prestados por la Compania; {f) Cumplir con las obligacianes tributarias y de registros comerciales,
corporatives y contables de la Compariia, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (m) La transmisidn de datos a terceros con los cuales se hayan
celebrado contratos con este objeto, para fines comerciales, administrativos y/u operativos, induyendo, pero sin limitarse a la expedicidn de carnets, de
certificados y certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (n) Verificar informacién juridica, financiera y técnica
en procesos contractuales que adelante la Compafifa o terceros; (i) Procesos al interior de la Compaiifa, con fines de desarrollo operativo y/o de administra-
cion de sistemas; (o) Las dems finalidadés que determinen los Responsables en procesos de obtencién de Datos Personales para su Tratamientg, con el fin
de dar cumplimiento a las obligaciones legales y regulatorias, asi como a las politicas de la Compania; {p) El proceso de archivo, de actualizacion de los
sistemas y de proteccién y custodia de informacion y de bases de datos de la Compaiifa; {q) Adelantar campafias de actualizacién de datos; (r) El envio de las -
modificaciones a las Politicas, asi como la solicitud de nuevas autorizaciones para el Tratamiento de los Datos Personales.

C. De acuerdo a lo anterior, declaro que autorizo a la Companiia, sus filiales, vinculadas, controladas, y/o terceros contratados por la Compaiiia para la
gjecucién de sus obligaciones contractuales, para el Tratamiento de mis Datos Personales, para las finalidades anteriormente informadas, que se encuentran
descritas en la Politica de Tratamiento de Datas Personales, y en el marco de lo establecido en la normatividad vigente, particularmente en la Ley 1581 de
2012, el Decreto 1377 de 2013, y la Ley 1266 de 2008, y todas aquellas que las modifiquen, adicionen, supriman o reglamenten, ahora o en el futuro, y los
que hubieran sido tratados por fa Compariia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales. Sm No

D. Datos Sensibles: Dedlaro gue he sido informado que Ia siguiente informacién es considerada como Datos Sensibles en el marco del presente Contrato: la
informacion relativa al estado de salud e historia clinica, patologias reconocidas, calificacion de origen y/o pérdida de capacidad laboral de eventos, antece-
dentes médicos, antecedentes gineco-obstétricos, datos biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que de acuerdo a la normatividad vigente,
se encuentren clasificados como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he otorgado mi autorizacién voluntaria para que la Compaia pueda recolectar,
solicitar, consultar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar, y en general, realizar el Tratamiento de mis datos
sensibles, ahora o en el futuro, y los que hubieran sido tratados por la Compariia en ef pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales, e informo que se
ha manifestado que los mismos no seran usados para fines distintos a los informados y que en todo caso no podran ser usados para fines comerciales. Asi
mismo, autorizo a la Compafifa para la solicitud y consuita de historias clinicas y registros médicos que sean necesarios para el cumplimiento de sus obliga-
ciones contractuales. §f N°D -

E. eclaroy acepto que la Compafiia podri llevar a cabo la transferencia, transmision, traslado, entrega, y/o divulgacién de los Datos Personales a terceros
~—torizados por mi o por Ia ley, fisicamente, por correo electrénico, o por cualquier medic de comunicacién, cuando asi se requiera en el cumplimiento de
deberes legales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estandares de reserva y sequridad sobre los mismos.

F. Declaro que he sido informado que el Responsabie del Tratamiento de los Datos Personales, es Positiva Compariia de Seguros 5.A., Ia cual podré ser contac-
tada a través de:

Direccidn: Avenida Carrera 45 No. 94 - 72 Vicepresidencia de Operaciones - Grupo de Servicio al Cliente. Edificio Positiva Compafiia de
Seguros, Bogota D.C.

Correo Electrénico: servicioaicliente@positiva.gov.co

Teléfono: 3307000 en Bogotd y 018000111170 para el resto del pais.

Contacto Proceso PQRD.

G. Declaro y acepto que la Compania me ha informado sobre mis derechos como titular de los Datos Personales, los cuales son:
a. Conocer, actualizar y rectificar los Datos Personales frente a los responsables del Tratamiento o encargados del Tratamiento. I
b. Solicitalzr prueba de la autorizacién otorgada al Responsable del Tratamiento salvo cuando expresamente esté exceptuado por la ley, como requisito
para el Tratamiento.
. Ser infongado. por el responsable del Tratamiento o el encargado del Tratamiento, cuando asi se lo solicite, sobre €l uso que le ha dado a los Datos
Personales.
. Presentar ante la auteridad competente quejas por infracciones a la normativa de proteccién de datos. !
. Reviocar la autorizacién y/o solicitar la supresién del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constituciona-
les y legales, previa verificacion por parte de la autoridad competente,
Acceder gratuitamente a los Datos Personales que hayan sido objeto de Tratamiento.
. Los demas derechos consagrados en la Politica de Tratamiento de la Informacién de Positiva.

Se firma la presente autorizacion en fa ciudad de BUENAVENTURA 3 los (22) dias del mes de MARZO del aio 22

a™ oo

EMERSON ARAMBURO VALENCIA Z 1erson d.
Nombres y Apellidos del Trabajador Independiente Firma del Trabajador Independiente

----- B ———— L T emsssavmssm e~

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS www.positiva.gov.co




ANEXO No. 1 FORMATO DE IDENTIFICACION DE PELIGROS

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Fecha de radicacion (aasa mm dd) 2102120131212
(mm:mmmm:ﬁmnmﬂfggumrm;MWA:mu o B B e |2 O 2 2‘0 3 2‘2
LTIPO DETRAMTE
Tipo do trémita W«WD WD
I NOVEDADES MODIFICACION O ACTUALIZACION DEL FUIPSRL -
D Porcambio de ocupacitn u ofigio D Suspensifn contrata DP@IMW@WGWMNWW
Tipo de Novedad D Kentificacion 68 bn noevo pelgro, Dmmmm(&aﬁm.uﬁm;
[Fecha de novedad (2asa mn dd) 20220322
: lmmmmmmumummﬁxwm
PA Primer nombra Segundo nombre
eosee e [Joe [ [I7 (1% (1= ARAMBURO |VALENGIA |EMERSON
Nirmers da decuments 1 4 G227 53040 g e
e e e e ——— INDEPENDENCIA BUENAVENTURA|VALLE
Fecha da necimiento edmmassa) | | 31()1217119/9.2 Taieiono Tatétona movil ) Cormep sieetronies
— S g Digitos 3‘! 6 5626298 EARAMBUROVALENCIA@GMAIL.COM ‘
‘6digo Ocupacion u Oficio | desso LT e — DISENADORES Y ADMINISTRADORES DE BASES DE
1 1252 1|0/ 1 [owcosucuisewsmmr DATOS o
senoro [ |u [ |F | codigoers ESSC2'4 vemireEPs COQSALUD comonrr 121310131011
CédigoARL {4 | 4] . |21 3| |NembrARL POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. Inomins are PORVENIR
| = Til. INFORMACION DE LUGAR DE RESIDENGIA DEL TRABAJADOR
pireccisn  CL COLOMBIA PUNTA DEL ESTE Telsfono lTaﬁfme-mhr3153591599

cudad  BUENAVENTURA Departaments /AL LE

N.Mmmmm.mmmm PERMANENTE O ACUDIENTE

o X Lee L O O OO |vALENCIA . |CUERO - [MAIRA -z ™"

Nimerc de documento ‘Direcclon Ciudad D Telelono

1006192868 cAL coLonsiA PuNTA 0eL ESTE | BUENAVENTURA|VALLE 3232906505

' V. IDENTIFICACION DE PELIGROS Con una X nite los peligros 3 que se expone en su u ofieio diaris}
; y ; V1 PELIGROS FiSICOS i
RUIDO TEMPERATURA EXTREMA POR FRIO RADIACIONES NO IONIZANTES
VIBRACION E TEMPERATURA EXTREMA FOR CALOR RADIACIONES IONIZANTES
’—'\ PRESIOMES ATMOSFERICAS EXTREMAS
: - VI PELIGROS QUM GOWESS ‘
AEROSOLES SOLIDOS: Fibras pohvs y humos D AEROSOLES LIQUIDOS: Nieblss D GASES: Crgénicos o Inorganicos VAPORES
V. PELIGROS BIOLOGICOS
[ZI VIRUS RICKETTSIAS CRUSTACEQS E ROEDORES INVERTEBRADOS; Parsitos, Protozoos VEGETALES, Musgos, Helechos, Semillas
BACTERIAS HONGOS ARACNIDOS VERTEBRADOS
; VIV PELIGROS ERGONCMICOS
: CARGA FISICA DISENG DE PUESTQ DE TRABAJD
ESTATICX Poskres Madecusdes: probongadas, taerdankdas. Fuadecumdes, (ocamdes 0 memes. PLANOS DE TRABAJO NADEGUADO
Mgfmmwmafnm' docusda movilizacién de cargas, Movimient A B RS B
! { vanﬁm s R ; 3
FISICO QUAICO ELECTRICO MECANICOS LOCATNVOS
mcewnm EM.TATENSIMDS?&MnsaZSG mumsvsuupos TRABAJOENALTURAS
Em.osrm E]g‘f?nmﬂ"(‘ 1600 Voitios & <= UERRAMENTAR ishoues. gebas. omvm
FUGAS DE PRODUCTOS QUIMICOS . m}'EPRON (= 25 Voilios A <= 1000 i&mmgﬂ?‘:;ugtgg?\mmo (Poleas, %mutmm?{ o g}.ﬁews
REACTIONES QUIMICAS ESUROS B0 [diogues ) ¢ oty Uﬁﬁeﬂgmm m (ﬂsspos:ugu DE MAQUNAS ¥ Eaupos
T' arco eléctri " IGion) _— ﬁzdum m‘gﬁﬂm Escalaras,
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
- PORVENIR S Al
En su c@ndxczon aa acimqutmdm a dei

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
: \III 800.224. 808-8

: CE-RTIFICA QUE:'

EMERSON ARAMBURO VALENCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.192. 753.940,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 22 de Marzo del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

ek,
S

Tenga en cuenta:

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

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

R

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacién se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC-1192753940

Nombres: EMERSON

Apellidos: AI;AMBURO VALENCIA

No. de Carnet: 9809D5337A768145E053020213AC9A64

Tipo de afiliado: COTIZANTE

Fecha de afiliacién: 2017-10-01

Estado de afiliacién: | Activo

Régimen: Contributivo

IPS: COOPERATIVA COMUNITARIA DEL PACIFICO COOMULCOPAC - COOPESALUD IPS

Departamento - Municipio: VALLE-BUENAVENTURA

Categoria: A

OBSERVACIONES:

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

La anterior certifcacién se expide y firma el jueves, 16 de marzo de 2023, a solicitud del interesado y es valida hasta el
domingo, 16 de abril de 2023
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CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL
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i A NI : "
et AN Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2.Concepto |0 [2 | Actualizacién

4. Nomero de formulario 14836130345
|’| |
4 70721248
5. Ndmero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccitn seccional [14 Buzon electronico
119275389 4 0] |mwessyrwnmas 3 51
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26, NGmero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién lliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 8 1192753940 201208144
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30, Ciudad/mtunicipio
COLOMBIA 1 6 -9 |Valle del Cauca 78 iBuenaventura 108
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre 34. Ot0s nombres
-IARAMBURO VALENCIA EMERSON ;
5. Razon social
36. Nombre comercial 3 |37. Sigis -
UBICACION
38, Pais 39. Departarnento 40. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 6 |Buenaventura . 1009

41, Direccién principal
CL6 6 140BRR PUNTA DEL ESTE
42. Correa electronico earamburovalencia@gmail.com

43. Cédigo postal | 44, Teléfons 1 315359169 945 Teltono 2
_ CLASIFICACION
Activided econsmica Ocupacién
Actividad principal ' Actixidud sacundaria Otras actividades 52, Nomero
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad 48.Codige 49, Fechainiciosctivicad | 50, codigo 1 2 51. Cadigo el
829 9][20151104]|/0321]l201511.04] |5 01 1] | |1311] Lo

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
e S L e A e e . | I - T T S e | T T e R T T T T W

i e i s 05 (0 L0 B R0 55" 1% (T N A e S s 0 ol i T 0 RORE ek ot S A

" _49 - No responsable de [VA

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 : | 10
‘ I | I | I I | I J 55.Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo I57 " i i
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
e R N e LEes -
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrs vlgoncia indefiniday en ia no se exigird su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN
so.avecs st [ ] o [X] 60.No.deFolos: | 0] 61.Focha [2022-07-05/11:16: 15 |

La infarmacicn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, sctualizacion, suspension | Sin perjuicio de Jas verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma Siorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segtin el caso,

Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 da 2016

Firma del solicitante: 984. Nombre ARAMBURO VALENCIA EMERSON

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 05-07-2022 11:17:20AM



