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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1006888133, se encuentra afiliado/a desde 22/05/2024 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de diciembre 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
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Sanitas Internacional

P.S.Sanitas

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Luis David Davila Jimenez, identificado(a) con CC numero 1006888133, esta registrade(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1006888133 LUIS DAVID DAVILA
JIMENEZ Desde 26/08/2024 - Vigente CEDULA DE CIUDADANIA
1006888133 Trabajador Independiente Desde 21/05/2024 Hasta
21/05/2024

Generado por interfaces

CC 1006888133

Luis David Davila Jimenez

Titular

Titular

14/08/2001

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

21/05/2024

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/08/2024

i

15/12/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



N
TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1006888133 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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 21/12/2024 08:46 AM

Codigo Verificacion: X68N7YJSWG
Valida hasta: 21/03/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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_a De: Luis Davila
@ Para: Tribunal Nacional Etico De E...
21 de diciembre de 2024, 12:05p.m.

SOLICITUD CERTIFICADO ETICO
PROFESIONAL
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Certifican que:

LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ

C.C. N° 1.006.888.133

Cursé y aprobod el diplomado:

CUIDADO CRITICO DEL ADULTO

Con una duracién de 120 horas presenciales.

Dado en Santa Marta a los 15 dias del mes de junio de 2023.

Angela Veronica Romero Cardenas Mercedes De La Torre Hasbun

D202306150WTMOK

Decana Facultad de Ciencias de la Salud Secretaria General [w] T e ]
Y

AROS ’
2021 - 2027 .




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ

IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.006.888.133

Asisti6 al Curso de:
SOPORTE CARDIOVASCULAR AVANZADO (ACLYS)

Con unaintensidad horaria de 70 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 25 DiAS DEL MES DE ENERO DEL 2024
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE DOS ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA

&/

Carlos Andrés Losada Meinaca
GERENTE GENERAL

/,/4(7 /rﬂ/c Zlc%

Dancy Sidney Monje Perez
5 REPRESENTANTE LEGAL
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ

IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.006.888.133

Asisti6 al Curso de:
ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUTMICOS (AQS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 29 DiAS DEL MES DE ENERO DEL 2024.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.

é‘/ ﬂrzq 75,7/—(@(1’ :

Carlos Andrés Losada Menaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ

IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.006.888.133

Asisti6 al Curso de:
GESTION DEL DUELO EN SERVICIOS DE SALUD (GDS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 27 DiAS DEL MES DE ENERO DEL 2024.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.

&/

Carlos Andrés Losada Meinaca
GERENTE GENERAL

ﬂflf7 757/5 Forct

Dancy Sidney Monje Perez
5 REPRESENTANTE LEGAL
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




Repiblica de Colombia,
Ministerio de Educacién Nacional y en su nombre, S Y

Personeria Juridica - Resolucién 831 del 3 de diciembre de 1974

En atencioén a que

LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ

C.C. N° 1.006.888.133

Cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos, en testimonio de ello le otorga el titulo de

ENFERMERO

Para constandia se fima en la ciudad de Santa Marta, a los 18 dias del mes de Diciembre de 2023

-~

H874ba056*U!
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UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA

Acreditacion Institucional de Alta Calidad

6n N° 010288 04 junio 2021 de MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Resoluci
ACTA DE GRADO N° 1351

En Santa Marta D.T.C.H., el 18 del mes de diciembre de 2023, s€ realizé la

graduacion en ceremonia especial, otorgando a:

LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ
C.C. N° 1.006.888.133

E| titulo de ENFERMERO, por haber cumplido todos los requisitos exigidos

por la UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA para tal efecto.

‘ Se tomé juramento de rigor a LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ, y se hizo
entrega del diploma que lo acredita como ENFERMERO .

En constancia se extiende y firma la presente acta:

H874ba056*U!

g
PABJO VERA SALAZA JE: & H
R, PhD MERCKDES DE LA TORRE HASBUN
'ctor Secretaria General
7 Tucion

Registro N° 1351 en el folio 81 del libro 3 de Diplomas

Powered by CamScanner
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Departamento de La Guajiva
Municipio de Maicao
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Sedes: La Inmaculada - San Martin
Conformaya p organizab
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; a por la Gobernacion del Departamento de La Buajira
‘ seqin Decreto $o. 258 de noviembre 5 de 2002,

‘; EPOEIZI\;P;“;?:CS;MMC“’ Defaf{tamento de la Guajiraa los Siete (7) dias del mes de Diciembre del
Ko » °ron con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de la DECIMA
| QUINTA PROMOCION DE BACHILLERES ACADEMICOS, los suscritos Rectora y

| Secretaria en la Recforia de la INSTITUCIGN EDUCATIVA NUMERO DOS, SEDES: LA
INMACULADA - SAN MARTIN; Autorizado el funcionamiento del nivel de Educacién Media

§l Académica, Resolucién No. 002 dell 25de Febrero de 2004, por la Alcaldia Municipal de Maicao.
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by . %4 N ASE A S QUCATIVA NUMER =0 .
Comprobada lasituacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacid

. | n Media ACADEMICA, se procedi6 a otorgar el
fl Titulo de BACHILLER ACADEMICO, al graduando cuyos nombres, apellidos y niimero del
481 documento deidentificacion se re'-1cionan acontinuacion:

o~
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(uis David Devila fiménez

Ybentiticado(a) con T.F. No. 1.006.888.133 be Maicao — La Guajira

Es fiel copia tomada del Acta General No. 015 de fecha Diciembre 07 de 201 8, que consta de 235

estudiantes grac_luados, que comienza con el nombre de YUSLAIDER CHINEETH ACOSTA
SIERRA y secierraconel nombrede JULIANA ZABALETA ROMERO.

X

Firmada y sellada porla Esp. SOL MARIA ‘MARTINEZ CABALLERO (Rectora) y NIDIA
BARROS SOLANO (Secretaria), en cumplimiento de lo ordenado en el Articulo 88 Ley 115 del 8

de Febrero de 1994y Articulo 11 Decreto 1860 del 3 de Agostode 1994.

Dado EnMaicao - La Guajiraalos Siete (7) dias del mes de Diciembre de 2018

'/(.Z' m,,;;,,/;,‘;% \Mx—g}
: f’é/,,é{(/ / gjﬁﬂ(é,’[j ines el HNidia G arres (Jelanc

= C. No. 40,792,681 ge N&icao

C.C. No. 40.794.427 de Maicao
Rectora

Secretaria
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ

IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.006.888.133

Asisti6 al Curso de:
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y EL ABUSO SEXUAL CON ENFOQUE DIFERENCIAL (AVS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE SANTA MARTA A LOS 30 DiAS DEL MES DE ENERO DEL 2024.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.

é‘/ ﬂrzq 75,7/—(@(1’ :

Carlos Andrés Losada Menaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500



TA SANTANDER
MARQULEYZ B.
MEDIC |N.-‘\._{_.|I. I AL CiAL

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Examen de ingreso: X

Fecha: 22/05/2024 Ciudad: SANTA MARTA, MAGDALENA

Empresa: E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
Nombres y Apellidos: LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ

CC: 1006888133 Sexo: M Edad: 22 ANOS

Labor a Desempefar: ENFERMERO

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Aptitud para tareas especificas: PUEDE LABORAR
Previa asepsia y antisepsia, lavado de manos previo a atencion del paciente, uso de EPP segun protocolo de ministerio
de Salud y ACIN con tapabocas N95, visor de proteccion facial, monogafas, traje antifluido tipo overol y guantes se

procede a atender paciente. Acatando medidas frente a la emergencia sanitaria por COVID-19

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones y/o restricciones:
o HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE
CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE HIGIENE Y SEGURIDAD DE LA EMPRESA
USO DE EPP
PAUSAS ACTIVAS

o O O

Previa entrega datos clinicos, se procede a realizar examen y verificacién de datos. Por su
actividad laboral se hace énfasis en usar elementos de proteccién personal. Acatando medidas
frente a riesgos bioldgicos y emergencias sanitarias como: COVID-19 otros virus y bacterias.

Setander Marguez Gastomasls
Y _MEnicO Ol AN
> R es AR YR EE
O e NG 3

SANTANDER MARQUEZ
Medico Laboral
R.M 0556 S.S.M Lic. S.0.1301 S.S.M

CARRERA 24 # 19 — 07 Tel: 3126662123 - 3046817939
Santa Marta — Colombia



CONSENTIMIENTO INFORMADO

ES;EHO‘SDHALUNI;B\SUARJO v' : CONSULTA ENBASE DE DATOS | ;
JulioMendez: : :
BARRENE\CH‘E: ;

El(la) suscrito(a) LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ identificado con
C.C./C.E./P.P No. __1006888133 expedida en _SANTA MARTA
autorizo libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y
en los términos sefialados en la Ley 1918 de 2018 reglamentada por el
‘Decreto 753 de 2019, 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 de la Republica, Certificado de Antecedentes Disciplinarios -
Procuraduria General de la Nacién, Consulta de Antecedentes Judiciales -
Ministerio de Defensa (Policia Nacional) - Consulta de Inhabilidades
Delitos sexuales cometidos contra menores de 18 anos
Ley 1918 de 2018 - Ministerio de Defensa (Policia Nac:onal)) de manera
previa a mi eventual vinculacién laboral, contractual o legal y reglamentarla
y, de llegarse a formalizar, cada tres (3) meses a partir del |n|C|o dela misma
y mientras se encuentre vigente.

‘-»s

Asi mismo, declaro gue conozco que la recoleccnon y tratamlento de mis
datos se realizard de conformidad con la. normatlwdad ‘vigente sobre
proteccién 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, manifestando que he sido’ mformado(a) de forma clara y
suficiente de los fines de su tratamlento ‘ :

R A,

Se suscribe en la ciudad de Santa Marta el dfa: 30._ .del mes de
DICIEMBRE de 2024. . = % L )

Firma o
Nombre LUIS DAVID DAV,HfA JIMENEZ
Cédula 1006888133

" B, \:::;ij

A\ |

Scanned with

i & CamScanner’;
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. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIEN[ES Y
() Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
R (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2024-05-14 17:46

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1006888133

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento LA GUAJIRA Municipio MAICAO

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y |ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Direccidn ['Carrera 14 No. 23-42 Alcazares']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién 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.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

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

$0,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento

Municipio

Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En 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, sociedades y asociaciones: Si

No | X

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

Version 4.2 - Noviembre 2023
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Nombre corporacién,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas 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

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

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

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

Version 4.2 - Noviembre 2023 Pagina3de5



A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién 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 fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

e f|Fje|cpm|so ° Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

CODIGO: FINCAF

[VERSION: 002

[FECHA DE ULTIM REVISION: 10/12/2021

Ciudad

Oficina

Fecha Vinculacion

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ

Sexo

Tipo de Documento Namero Expedida en Fecha de Expedicion
C.C. X | CE Tl R.C PP 1006 888 133 SANTA MARTA 9-Sep-19
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
cargo
Soltero Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria Bachiller Técnico Universidad Propia Arrendada Familialr  Rural Urbano
X X o X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
| ‘ MAICAO MZ E CASA 4 LOS NOGALES SANTA MARTA MAGDALENA
Correo Electrénico No. Celular Telefono
luisddavilajl0@gmail.com 3046241228
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal ClIU
‘ ‘ X ‘ ‘ Hogar ‘ Jubilado) ‘ ‘ 8 ‘ 6 ‘ 9 ‘ 2

Detalle Actividad Economica

Descripcion del ClIU

Las actividades de planeacion y ejecucion de programas de tratamientos terapéuticos, remitidos por el
personal médico u odontoldgico, para la rehabilitacion fisica y mental, realizada fuera de la actividad de los|
hospitales y clinicas con internacion. Estas actividades pueden realizarse a
pacientes externos o ambulatorios, en consultorios privados, centros médicos, puestos de salud, clinicas
asociadas con empresas, escuelas, hogares para ancianos, organizaciones sindicales y

Las actividades de enfermeros, parteras, fisi
fonoaudi6logos u otro personal paramédico como enfermeros escolares, terapeutas dentales e higienistas
dentales, que pueden atender pacientes sin la presencia del médico u odontélogo, pero son supervisados

periodicamente por estos.

respiratorios,

11

1.1 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD
Nombres y Apellidos del Representante Legal Tipo de Documerto Ndmero
C.C. P.P
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ Publica X Privada Mixta ra, cual? ENFERMERO
BARRENECHE
Direccion de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono
CARRERA 14# 23 - 42 SANTA MARTA LOS ALCAZARES ‘ 4346262
Maneja dinero del Estado o esta expuesto publicamente? ‘ S| ‘ ‘ NO ‘ X
3. INFORMACION FINANCIERA
Total Ingresos Mensuales $ 3,100,000.00Total Egresos mensules $ 3,000,000.00
[Otros Ingresos Mensules ‘ [Otros Egresos Mensuales
[Total Activos [Total Pasivos
Mes y afio de corte de la informacion financiera suministrada Ano 2024 Es declarante? Sl

i

INO

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

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

INO

INO

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




4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a continuacion: HONORARIOS
y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros con

dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas
relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la informacion
laqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacion de caracter perso)
y/0 financiera ante cualquier operador, Centrales de 6n del Sector Financiero, bases de ir o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la informacién derivada|
cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, con fines estadisticos, de control, supervisién, pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacion de mi informacion de
conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anterior implica que el 10 0 ir de mis se reflejara en las mencionadas bases de datos en
donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasadoy futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2) me
reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche no utilizar o revocar mi
informacion personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) La E.S.E. Hospital Universitario Julio Mendez barreneche S.A. me ha informado los canales
[comunicacion a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos regi: y presentar los documentos o soportes

. |

Certifico (amos) que la informacion aportada en el presente documento es veraz yh ~ ado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de t

al
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Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Davila Jimenez Luis David
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
c.C. CE. PAS NO. 1006888133 PO W B0 | S () BURGIERD QO  coomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 29 328 22

FECHA N

piA | 14|mes | o8 [ano | 2001 |
PAiS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  MAGDALENA
DEPTO LA GUAJIRA MUNICIPIO SANTA MARTA
MUNICIPIO MAICAO TELEFONO EMAIL  luisddavilaji0@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA 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

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES L0 NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO USRI e No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
si NO MES ANO
PREGRADO 9 X ENFERMERIA 11 2023 |61626

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

INF (EDUCACION INFORMAL)

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:
TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

4 IDIOMAS



Mobile User


FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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 MB R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6054365 Dia | 16 | Mes | 07 | Afio | 2024 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

1958 1 2010 ENFERMERA UCI NEONATAL Y PROGRAMA CANGU CARRERA 14 23 42

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | Wes: | lAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Ano: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
7 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

5

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

EXPERIENCIA DOCENTE
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO X 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, Magdalena, Diciembre 30 del 2024

I

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

] OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUIi 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


Mobile User
X

Mobile User
Santa Marta, Magdalena. Diciembre 30 del 2024

Mobile User


FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ identificado con Cédula de Ciudadania No. 1006888133,
presenta los siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar:

Primer Nombre: LUIS

Segundo Nombre: DAVID

Primer Apellido: DAVILA

Segundo Apellido: JIMENEZ

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Numero Documento: 1006888133

Razon para el estado: Citado

Estado del ciudadano: ler Examen

) ESTA CERTIFICACION 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 16 dias del mes de Agosto de 2024, a las 11:52:13 PM.

Cordialmente,

CR. JJPJAN MAURICIO DI SANCHEZ

Genero: Sistema Fénix Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

—
(@’) PATRIA HONOR LEALTAD
N’

icontec

COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO
150 9001 Cra. 11 B No. 104%-64 Bogota D.C- Colombia
CallCenter: (601) 4261420

Horario de atencioén de Lunes a Viernes



Santa marta D.T.C.H, Diciembre 2024
Gerente:
NORA ELVIRA ANILLO ROMERO

Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche.

Yo LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ identificado con la cedula de ciudadania N. 2 1.006.888.133 de
Santa Marta - Magdalena, mediante el presente me permito dejar en consideracion el asunto de la
referencia. Para lo cual pretendo prestar mis servicios como ENFERMERO JEFE Con alto grado de
responsabilidad y eficiencia, plasmado las metas y objetivos encomendados por la E.S.E HOSPITAL
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE esto se traducird en el cumplimiento de las tareas
diarias dando apoyo administrativo, donde lo requiera el ente.

Agradeciendo su amable colaboracion.

Cordialmente,

LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ

CC: 1.006.888.133 de Santa Marta

DIRECCION: Mzn E C4 Urb. Los nogales de curinca
TEL: 3046241228

CORREO ELECTRONICO: luisddavilajl0@gmail.com



Informacion Importante!
l

uno de los datos cuministrados en este formulario, (a informacidn serd verificada y auditada por

Recuerde verificar cada
el Grupo de Trabajo Contratacién de la Oficina Jurfdica y Control Disciplinario. El tamano maximo del de la foto es de

0%

Datos Personales

Tipo de No. de Expedida en Fecha de
: e Expedicion:

l o ol v 1006888133
\__________———_—_J
Primer Apellido ~ Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Foto Ver foto —
——— ) (e e =—" === ,
JIMENEZ LUIS DAVID g @ |
e ———
,'...:,\.,- iz \' “:.3

Registro de |
Formulario

DAVILA

Sexo Estado Civil | RH Nacionalidad Otra
e r._———————————'—_"—'_’

p—— e ] el
Hombre v Soltero(a) Vv O+ v Colombiano v
Municipio de Nacimiento

Departamento de Nacimiento

Fecha de Nacimiento:

— —————e T S
2024/08/07 - LA GUAJIRA v 525

R - T 8 T £ S _______———————J
Direccién de Residencia Departamento de Residencia Municipio de Residencia
, .

AGDALENA v 877 v

r______———————-——'_‘—"" r_____——————————_—___—__‘
MZE C4 LOS NOGALES M
Correo Electronico

Celular

Teléfono

r__—————————_—""—'_—‘
3046241228 3046241228 LUISDDAVILAJIO@GMAILCOM
\______________—————————J \_______________————-——————___J

~_______________--—————J
Formacién Academica (Estudios Primaria)

Institucién Estudios (Primaria):

Ciudad Estudios (Primaria):
f'_______————_____—_—__—__—__-_\ f——_—________-_-_____________—__—_____\
LA INMACULADA '

MAICAO

Formacién Academica (Estudios Secundaria) _

Institucién Estudios (Secundaria):

Ciudad Estudios (Secundaria):
f____———————————_—_—___—_____‘ r_____——————————————_—_’__—“

MAICAO LAINMACULADA
cormacién Academica (Tecnica - Tecnologo - Pregrado)

Ano de

Titulo Obtenido: Institucion:

Tipo de
Educacion: r——————— ] e ———— ) Graduacion:
ENFERMERO UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA | oo

%

» ] L d £

Univesitaria v 2023
% W

Formacion Academica (Estudios Postgrado)

Ciudad Estudios (Postgrado): Institucidn Estudios (Postgrado): Titulo Obtenido (Postgrado):

Experiencia Laboral

Actividades realizadas:
; 1/2




S NEONATALES

CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTE

Fecha de Fun

Fecha de Inicio:

Nombre de Empresa donde pres
‘ HOSPITAL UNIVERSITARIOJULIO MENDEZﬂ (ENFERMERO ' l 2024/07/16 | l 2024/08/07

__—__——__—_—__—_—/
t4 sus servicios: Cargo o perfil:

Referenclas Familiares

Referencia Personal 1: Teléfono Referencia ] Parentesco:
LUZ JIMENEZ 3215349637 Uadre i
fite'ferencia Personal 2: Teléfono Referencia 2: Parentesco: g
‘ JAIDER JIMENEZ , l 3013633303 '
Redes Sociales |
’ < TFikTok

lnstagram Facebook' X | :

Aﬁllac:lon al Slstema de Segurldad Socual

Tratamiento de Datos Personales y declaro haber leldo, entendido, aceptado y

cién suministrada es exacta y correcta.

Acepto los términos y condiciones de la Politica de
autorizado lo estipulado en este formulario, la informa

0 MENDEZ BARRENECHE E.S.E. a entregar informacién veraz y

por lo menos una (1) vez al ano, 0 cada vez que asf lo solicite,
limiento de esta obligacion, faculta al HOSPITAL
unilateral cualquier tipo de relacién

EL PROVEEDOR se obliga con el HOSPITAL UNIVERSITARIO JULI

verificable y a actualizar su informacién personal, comercial y financiera,
ntales exigidos. El incump

suministrando la totalidad de los soportes docume
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE E.S.E. para terminar de manera inmediata y

contractual o comercial que tenga.

l Actualizar Proveeaor 1

—— y

?

-~ ——

© Adaptado para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 2024.

J : .
-~ —— —
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RETHUS

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constato
que el (la) sefior(a) LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ identificado(a) con CC 1006888133 registra La siguiente informacion:

2024-05-11-12:13:30 PM

Informacion Académica

UNV Local ENFERMERIA 2024-04-24 1006888133 ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
Datos S50
. . B La
Exonerado del Local COLOMBIA|NO 1900-01- 1900-01- Sin Modalidad Enfermeria ORGANIZACION COLEGIAL DE
SSO APLICA| 01 01 ENFERMERIA

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento
humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de
los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una
Secretaria de Salud, y sequn la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

141040599569

4. Numero de formulario

(415)7707

4104059956 9

0) 00001

212489984(802

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

14. Buzén electrénico

1 0 0 6 8 8 8 1 3 3 5 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 1 9
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 1006888133 20190900
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 47 Santa,Marta 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
DAVILA JIMENEZ LUIS DAVID
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Santa Marta 001
41. Direccion principal
MZ E CA 4 URB LOS NOGALES ET I V
42. Correo electrénico Iuisddavilajlo@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 3046 2 41 2 2 8|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
869220240516 — [ LY/ | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 7 ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewol2 0 | | [NVl | [ L L ]
20- Obtencién NIT
Usuarios 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
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI NO|:|

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

61. Fecha |2024 -05-16/09:18: 40 |

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:

084. Nombre SANCHEZ PINEDO ANTONIO JOSE

985. Cargo Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 16-05-2024 09:18:42AM
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ESE. HOSPITAL UYIVERSITARIO

JULIO MENDEZ Gobernacion del
BARRENECHE NMAGDALENA

-
CERTIFICACION DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

EL SUSCRITO JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO DE
LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE

CERTIFICA

Que de conformidad con los documentos que obran en los archivos de la entidad, se encontro que
el sefior(a) LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ, identificado con cédula de Ciudadania No.
1006888133, expedida en ha suscrito con la E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ
BARRENECHE, los siguientes contratos de prestacion de servicios:

Numero de Contrato: CD20244126

Objeto del contrato: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.

Fecha de inicio: 2024-07-15

Fecha final: 2024-08-31

Valor del contrato: 6200000

Actividades:

Numero de Contrato: CD20244667

Objeto del contrato: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.

Fecha de inicio: 2024-09-12

Fecha final: 2024-10-31

Valor del contrato: 6200000

Actividades:

Numero de Contrato: CD20245947

Objeto del contrato: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA (O)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LA E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO
JULIO MENDEZ BARRENECHE.

Fecha de inicio: 2024-11-19

Fecha final: 2024-12-31

Valor del contrato: 6200000

Actividades:

Asi mismo se certifica que la informacion contenida en el presente documento es veridica y
corresponde a los datos proporcionados por el usuario.
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E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO

JULIO MENDEZ
BARRENECHE  MAGDALENA

- L
CERTIFICACION DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS

Dado en la ciudad de Santa Marta, hoy sdbado, 21 de diciembre de 2024, a las 07:35 AM

CODIGO DE VERIFICACION: 1e6ech7567bb406497835a57029dc546

JARID YESID THOMAS PADILLA
JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA Y CONTROL DISCIPLINARIO



COLOMBIA ;
=OTENCIA DE LA K" ) Salud
i

VIDA

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
IDENTIFICACION UNICA DE :aLENTO HUMANO EN SALUD

ENFTRMERO

LUIS DAVID DAVILA JIMENEZ
C.C. 1.006.888.133

Universidad Del Magdalena

Santa Marta
~=cna de Expedicion Diploma: 18/12/2023
echa de Inscripcion en Rethus: 24/04/2024




61626

i

Representante Legal Organizacion Colegial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide en conformidad con la
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y la Resolucion 085 de 2015.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverla a la
Organizacion Colegial de Enfermeria.
www.oceinfo.org.co

FIRMA DEL PROFESIONAL IDéntico S.A.S.
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