FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior JHON ALEJANDRO SUAREZ BERMUDEZ identificado con Cédula de Ciudadania No.
1121941723, presenta los siguientes datos referentes a la definicidn de su situacién militar:

Primer Nombre: JHON

Segundo Nombre: ALEJANDRO

Primer Apellido: SUAREZ

Segundo Apellido: BERMUDEZ

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Numero Documento: 1121941723

Clase Libreta Militar: Primera Clase

) 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 6 dias del mes de Febrero de 2025, a las 2:28:51 PM.

Cordialmente,

CR. JJPJAN MAURICIO DI SANCHEZ

Genero: Sistema Fénix Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

@

icontec

PATRIA HONOR LEALTAD

g Y
COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO %
Cra. 11 B No. 104%-64 (601) 4261420 Bogoté D.C- Colombia
CamipCcA0®




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Suarez Bermudez Jhon Alejandro
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

CC. ® C.E. O PAS O NO. 1121941723 F o M @ COL. @ EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE ® SEGUNDA CLASE O NUMERO 1121941723 D.M. 05

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oA | ” | VES | o | o | o7 | CALLE 46 41 63 Cs 18 saman de la rivera

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  META

DEPTO META MUNICIPIO VILLAVICENCIO

MUNICIPIO VILLAVICENCIO TELEFONO 3108782926 EMAIL aleejo.bermudez@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° 1X1° MES | 11 | ANO | 2013

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
sl NO MES ARO
PREGRADO 6 X CONTADURIA PUBLICA

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB



mailto:aleejo.bermudez@gmail.com

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
oo FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6825264 Dia | 15 | Mes | 02 | Afio | 2024 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA - CONTRATO CONTRATISTA SUBDIRECCION CARRERA 48 6 40
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
MEDIANTE TERCERO DIGOMAR-CASALAC X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3125716373 pia [ o2 | mes|[ 03 | Ao 207 pa [ 10 | mes| 00 | Ao | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUTOVENTA VENTAS Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
UNIVERSIDAD DE LOS LLANOS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 02 | Mes | 08 | Afio | 2016 Dia | 15 | Mes | 12 | Afio | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA BIBLIOTECA km 12 via a pto lopez, vereda barcelona

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | |Mes: | IAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION .
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 6
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 11
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 2 6

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI _NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

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 Villavicencio-Meta

06-02-2025

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Fil do digitall t
SOPORTE ELIANA L
CONSTANZA ZAMBRANO

Fecha: 2025.02.19 10:36:29

TELLO ZAMBRANO "esn

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


http://www.funcionpublica.gov.co/

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
R RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacion 2025-02-06 15:27

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

JHON ALEJANDRO SUAREZ BERMUDEZ

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1121941723

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio VILLAVICENCIO

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio VILLAVICENCIO

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Direccion ['CALLE57N 8 69 ']

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 afio gravable 2024 fueron:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$20.020.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas $8.000.000,00
TOTAL $28.020.000,00

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 d|C|empre 31 del afio
inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $2.064,00
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 4.3 - Agosto 2024
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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:
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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

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina4de 5




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:

Version 4.3 - Agosto 2024
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Salud'1otal..

B S i o TP

Bogotd, Febrero 6 de 2025

Sefior:

SUAREZ BERMUDEZ JHON ALEJANDRO g
CC. 1121941723

CL46SUR4163-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD IN‘FORMACION - AF]LIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizbé a partir de Enero 30 de 2025. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

[ Nombre Documento | Tipo |Afillacion [Sem cot [Sem Ant F Parentesco Estado Fecha de tado | Discapacidad
| Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

[~ 1121541723 | -0 25 COTIZANTE VIGENTE nguna
ALEJANDRO

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

mn social del aportante Usuario en po de contrato| Estado de
. = contrato contrato
T EMPLEADOR SAT TEMPORAL 1121541723 Dependiente Vi

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su c1udad 0 puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordiélmente.
GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboro: Chaveli Andrea Forero Torres - Auxiliar de Correspondencia

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

LaLU B ’

Scanned with

CamScanner“é


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

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

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JHON ALEJANDRO SUAREZ BERMUDEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1121941723, se encuentra afiliado/a desde 03/08/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 06 de febrero de 2025.

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



CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD LABORAL
DR HERMAN EDUARDO MEDINAYY ESPEC. SALUD OCUPACIONAL LICENCIA Ne 7753/2022 SSH

. 4. INFORMACION DE A EMPRESA
NOMBRE DE LA EMPRESA: -§ Qi Gy

FECHA: I Aovi@w byl 2o CIUDAD: uIM [ DPTO: ¥ .7,
TIPO DE EXAMEN: INGRESO | Y| EGRESO | | PERIObICO | | POST-INCAPACIDAD | [OTRO: | | CORL

2. INFORMACION DEL TRABAJADOR

Yo §day12 /5"fmun/f'z
223 || EDAD:

NOMBRES Y APELLIDOS: J[aoom. A\t;
)

DOCUMENTQ DE IDENTIDAD: / 'y 2/ 28 L SEXO:F | [ M [sd]

| oIReccion{'q[Je_Y&3>" Y -6 CIUDAD: W/l TELEFONO: 30498529 26
CARGO: of 1 dad EPS:( o eansar GRUPO SANGUINEO: A A
3. EXAMENES PARACLINICDS REALIZADOS
AUDIOMETRIA C. HEMATICO TGO COPROLOGICO P. SICOSENSOMETRICA
VISIOMETRIA P ARCIAL DE ORINA TGP FROTIS FARINGEO P. PSICOTECNICA
ESPIROMETRIA [ | GLICEMIA VDRL KOH UNAS PERFIL LIPIDICO
ELECTROCARDIOGRAMA COLESTEROL GRAVIDEZ BACILOSCOPIA VACUNA ANTITETANICA
RX DE TORAX TRIGLICERIDOS PSA COLINESTERASA OTROS:
RX DE COLUMNA CREATININA ALCOHOLEMIA HEMOCLASIFICACION
4. CONCEPTO MEDICO LABORAL ;
EXAMEN DE INGRESD 5 EXAMEN PERIODICO EXAMEN DE RETIRD

CUMPLE CON LOS REQUISITOS NECESARIOS ‘

PARA EL PERFIL DEL CARGO l‘

SATISFACTORIO SATISFACTORIO

PRESENTA CONDICIONES DE SALUD QUE NO
DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL

i SIGNOS Y SINTOMAS DE ENFERMEDAD

| GENERAL QUE DEBEN SER VALORADOS POR LA EPS
|

CON PATOLOGIA DE ORIGEN COMUN QUE
DEBE SER VALORADA POR LA EPS

APLAZADO POR PRESENTAR PATOLOGIA QUE
REQUIERE SE TRATADA PARA SU CORRECCION

| SE DEBEN REASIGNAR FUNCIONES, REUBICAR,

] ANALIZAR PUESTO DE TRABAJO

SECUELAS DE ACCIDENTE DE TRABAJO

NO CUMPLE CON LOS REQUISITOS DEL
PERFIL DEL CARGO

| SIGNOS DE ENFERMEDAD PROFESIONAL QUE DEBEN

| SER VALORADOS POR LA EPS/ARL
1

SIGNOS DE ENFERMEDAD PROFESIONAL QUE
DEBEN SER VALORADOS POR LA ARP

S. OBSERVACIONES:
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS St | NO NA | APTO PARA CONDUCCCION SI | NO | NA | APTO PARA MANIPULAR CARGAS SI | NO | NA
APTO ESPACIOS CONFINADOS SI NO NA | APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS | SI | NO | NA | REQUIERE SER REUBICADO SI NO | NA
€. RECOMENDACIONES GENERALES Y IABORALES
SEGUN IMC MANBIO EPS/ARL RECOMENDACIONES INGLUIR EN SVE
DIETA CONTROL PYP POR EPS CONTROL OCUPACIONAL AUDITIVO
EJERCICIO REGULAR REMISION A EPS HIGIENE POSTURAL VISUAL
VALORACION POR NUTRICION REMISION A ARL USO DE EPP APROPIADOS RESPIRATORIO
DESCARTAR ALTERACION METAB. SE PRESCRIBE TRATAMIENTO AYUDAS ERGONOMICAS ERGONOMICO
CONTINUAR MANEJO MEDICO EVALUACION PTO TRABAJO QUIMICO
MEDIDAS ANTI VARICES CARDIOVASC

RESOLUCION 2346/07 LA HISTORIA CI.I

SUPACIONAL, LOS DOCUMENTOS, EXAMENES O VALORACIONES PARACLINICAS SON CONFIDENCIALES Y HA CEN

/a? DE LA RESERVA PROFESIONAL.



La suscrita Directora Técnica de la Direccion de Impuestos Municipales de la Alcaldia de Villavicencio - Meta:

1. Namero de Identificacion Tributaria

" aRazén Social y/o Nombre del Propietario

ALCALDIA DE VILLAVICENCIO

SECRETARIA DE HACIENDA MUNICIPAL
DIRECCION DE IMPUESTOS MUNICIPALES

CERTIFICADO DE REGISTRO
INDUSTRIA Y COMERCIO

www.ylllavicenclo.gov.co  Q@villavoalcaldia
Cédigo Postal 500.001

FECHA: 05/02/2025 No. 25180110000810

CERTIFICA: |
Que verificado en la base de datos del Sistema se encontré inscrito el siguiente Contribuyente: |

INFORMACION DEL CONTRIBUYENTE

D.V. | 2.Tipo de Contribuyente 3. Régimen
1121941723 R R INATURM H) o l AMPUFICADY (.

JHON ALELANDRO SUAREZ BERMUDEZ
“sechademsipion Y TeEsede T T[T 7.fechadeCancelacién T [ .iEsRetenedor? | 9. s Auto Retenedor?
310172008 © FiY ACTIVO [ clNG | Ne

11. \dentificacion defRepresentante legal ] "12. Nombre Rep—r‘;;;ﬁ?a-nte Ieg;l—g propietario i
|

10. ¢Es Temporal? ;
NO | JHON ALELANDRO SUAREZ BERMUDEZ
I 13. Direccion Principal ’
| CALLE 26 SUR # 41 - 63, CASA | g J J
I 12. Ciudad ' 15.Departamento . Jj 16. Barrio _'
| VILLAVICENCIO | META ‘ Lai SAMAN DE LA RIVERA
| 17.Correo Electronico " ! 18. Teléfono Ly ] 19. Cédigo Postal
| ALEEJO.BERMUDEZ@GMAIL.COM “i0| 3108782926
A A U
} ~ Actividades Codigo | . CédigocCllU - , Fechadelnicic |
r Actividad Principal 8299 111} A 0 ) 02/03/2016 \
g‘ Actividad Secundaria i) } ‘ ; : \
1 R Pt e & ’ WSS EERA
- i Actividad Terciaria : \ Fer _ :
| Otros oy U
DR A () ) AR (J
Matricula M. Nombre del Establecimiento Direccién Fecha de Apertura Fecha de Cierre |
|
{

Se expide el 05 de febrero del 2025 en el Municipio de Villavicencio - Meta.

T

MYRIAMTLLK
g de Impuestos Municipales
Esta firma tiene yalidez de conformidad con el Decreto 2150 de 1995, autorizada por la Resolucidon No. 089 de 2018,
“modificada por la Resolucidn No, 189 de 2021
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