ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO ~.

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden
(1 X DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) T NOMBRES I
55:’!‘?@ - MOHG | \_);Mrﬂ\f ﬂndr’cé‘
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION - ¢ SEXO | NacioNALIDAD : PAIS
ceMce O rs() No.  AVAYZ93Y s OM® | coL (R extransero () Colombiq
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE X SEGUNDACLASE ()  NUMERO Fi.9492. 95 Y oM 2 +
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

com o 03 wes (05 a0 1430 | call 71 svr# 23-2i Apto 306

PAIS _Coombig als  COlomb G DEPTO | ﬁr’}_A‘ qgv-'q

DEPTO ﬂ”%f_q_. Vg MUNICIPIO @Vga Jdo ,
a{é;mafl

MUNICIPIO _;)‘i_cdc'l i eteFono 4951589 Eru_ﬁ:q:dimm{- s

0 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 GRADOQS 6o. A 110. DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA ) /
Soe = S i 21 » =~
[ EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: ?gc ni }f(;{ HcadlemicO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA | FECHADE GRADO |

|
L“h::‘.|En:|u 3o. | 4o. 6o. | 7o. | Bo. | 9a. 1UN MES 'IZ ANO ll 1 %)

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 | TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS si | NO O TITULO OBTENIDO | MES | ANO | PROFESIONAL
| ‘ . | | It
= | : 4 . } i 1 -'_ ' '
TC | 4 A Tecmco _en _ distemal (082009

_ UU;L 10 A b[ en Edve. Basica F/umaﬂ.\{ jO:}JZEOZI *‘-{

BT Jlméua__[ astellema

ES 2. K £ Ycialista en €guc TB:E!:%@QLQ;LZ,O;' xl
’/ | ¥ F

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

— .l_ —— e

_— _toHaBA | totee | LoEscRiee )

R|B |MB|R ]B IMB| R | B |mB |

| |
l

TP 3 "i . _ '. -
| | ’ | i . '
| | | i ' :

|
I
|
]

ffrerfy

|
1

— = S 8 i
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'3 ¥ EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPRESA O ENTIDAD

/;}‘:j cgmos

DEPARTAM

ﬁ?r]

TELEFONOS

2395900

CARGO O CONTRATO ACTUAL

/-/?o e’.’SJOVJG/ |

fogm aq

s 4.

| ol [0.6] mes (10 avo 12,01.F

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

——

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

PUBLICA

PRIVADA

¥ _,__._X =

PAIS

[;?/ ombi &

M UHI C.I‘F'JD

7"/(6/5//: /)

FECHA DE FNGRESD

— e ———

DEPENDENCIA

DIA

EsU-Es

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

J
FECHA DE RETIRO

__?:E MES ﬂl ANO @j

DIRECCION

(ra 50 gfé W svr-120

éacfc“fc)clptjbl'(o

~ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
| emPrESA O ENTIDAD _ - PUBLICA | PRIvADA | Pals é
Fondacion Foswal Bravo | " olomb,
h DEHARTAMENTG ''''''' MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ﬂn o?m’a ?"/c"df/ t7) - |
TELEFONOS ~ FECHADE msﬁssn = " FECHA DE RETIRO
____L_/‘J";/ SY 569 DIA [Zjﬂ MES 1] ano |20/ t5|  DIA EL'_*ﬂ MES .11 ano 2.0, ]—6
CARGO Q CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
 rofesional | Es9- Espaco :_v%hm cll 27a# Gla 16
A TR [EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O EN TIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
45(&74[-0 /fgtu /ﬂ'c'/wa (?j'q'if:s_!/ ve | | ¥ [O/Jnré?_z ]
DEPARTAMENTO | municipio - CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
/ i O?‘UJO )b/{a{c}ﬁ/? . C_’_p_f;/_@/o@a ScdnJOarﬂui :
TELEFONOS - " EECHA DE INGRESO FECHADERETRO
.__3165%6265 | on[16] mes0.6] ano [Z.Q1U |oia (V6] mes ({2 ano 201 &
CARGO O CONTRATO DEPENQENCIA DIRECC-‘H.‘}N
__jDaa*ﬂé, (cmc/ nada/ f rﬂ!S/ rabiva | cale Il # Y3BSO

EMPRESA O ENTIDAD

DEFARTA MENTZ

_ 1414 O?uﬂq

TELEFGNOS

—mae

CARGO O CONTRATO
r OfecSorNa /

choa’cj | /Opa(abar‘la 5 ;45

—

2745008 - 3!36538363! oia | )

EMF'.LECI 0 CGNTRATD AHTERIDR
PUBLICA

MUNJ‘CJ‘PID . -
Copoca bﬁﬁa
FF{"HA DE INGRESO

B mes [ avo 2.016]

DEP NDE =NCIA

//‘nrlor:)

b o m—

PRM'IM

X

:  E——— =

a//#lf']t'S

NOTA: 51 REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.

—— I e e

1 . (b ameQ

I ———

CGRREG EL ECTRﬂM‘CU ENTTDAD

FECHA DE RETIRO

ola [3.) mes 0.8 ano 2! F

7_ £

DIRECCION

ra 49 4

Scanned by TapScanner

Lﬂﬁﬂ{g‘e‘_f_ ’455‘@ cmpleamos. om0

fwm

w( gﬁ’?




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 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.
OCUPACION AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO L{ g
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA Lf é

e 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 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).

Ciudad y fecha de diligenciamiento M < "?é’/ n / 22 gk Enerd . 2020

WX >

SORPUBRLTCO O CONTRATISTA

6 & OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AGUI

SUMINISTRADA HA 8IDO CONSTATADA FRENTE ALOS COCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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

Scanned by TapScanner




0 Departamento FORMUL ARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Administrativo DECLARACION JURAME NTADA DE BIENES Y
de la Funcion RENTAS Y ACTIVIDAD FCONOMICA PRIVADA

. . PFRSONA NATURAI
Pablica o ASIDE 1

1.1 DE BI[HE?TH[NT!S

rﬂ. a i .r'.--
) urw’”‘jr Nndred  Devnd \o {r‘

IDENTIFICADO CON «B or@ oo :] e 41 14Z Y- J o oomca o prmcea EN 1) ~r,J
DIRECCION - ' - B ? FERLTINICE } el oV al ai - J

clle 24 Dur i fP‘;_Zf r'(? ) O6 449 ;I 1- ke /6 }{'-;?’:;'HZ
MUNICIBID ) FARTAMEMNT( AL

K’JE r v '35?{.7‘": /L’I},_L}f“ Zi ] (";’”"’rﬂii?*f‘f

TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIME R GRADO DE CONSANGUINIDAL £ HIJO _
NOMBRFS ¥ APELLIDDS 1 Dﬂﬂlﬂmﬂ DE WENTIFICACION | PAHE NTESCO i
T (GNC 50 ]Yﬁ/(_{ s G é'lr?ri;' Cy E 215 d;& | J/f’;r/.r-?

!g;.m Sona Hayg ﬂyg Ll 20.393456 Tadie
+I0  dp Jesus };ff"’? m'd 10 250(00483 fij Z

| ¢ (?‘£1f:§/ Decvnd fi?fgmjw 10350(2904 rfj_CJ i

r— He |

. L
DECLAROD. EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30.. DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 12
13y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,  PARA TOMAR POSESION , PARARETIRARME [ |, PARA ACTUALIZACION | PamamooEICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE . QUELOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA. EN FORMA PESSONAL O POS

INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el “ultimo” afo gravable fueron :

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS |
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS .
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS T
| ' oL - -
b} Las cuentas comentes y de ahorro que poseo en Colombia y en el extenior son:
. ENTIDAD FINANCIERA . TIPO DE CUENTA : NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA L‘.UEHT! SALDO II LA CUENTA ]
| Eqﬂ(c/umbra J /?hor_r@s |Q?72*ﬂ'-}1\4 rm_fu: (=) 48,
- - | e
' - - W -

c) Mis bienes patnmoniales son los siquientes

T“-r’ﬂ DF BIEN : ‘ IDENTIFICACION DEL-BIEII
foc.iclelg | WIERBE

— L

- ENPLEADOR - FORMA FLOSRO!
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1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
# _— —
—
F 4-—— i —i
=+

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) £n la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones |

CORPORACION, SOCIEDAD 0 ASOCIACION CALIDAD DE 50CIO
I
c) En la actualidad : Si NDE tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°
CC. C.E. OTRO

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional 0 permanente

son i3s siquientes .

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

o e e

. ) { ; . o5
\ Ny ; %D W _ }"//({;?{'/Lﬂ ol /KDH:, /;m_q

FIRMA DEL BUBLICO CIUDAD Y FECHA 7

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-
‘LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 8800-17770- FORMA FUDBROO1
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14705229412

001470522941 2

(415)770 0) C

7212489984(802

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

14./Buzén electrénico

717 92 9 3 4 1 Impuestos de Medellin 1 1
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 71792934 19970822
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 05 | Medelljn 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0ti0s nombres
SERNA MAYA JIMMY ANDRES
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
I
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Medellin 001
41. Direccion principal
CL 27 SUR 27 21 AP 306
42. Correo electrénico jimmy.gcd@gmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfonq 1 4181 4 9 7|45 Teléfono 2 3165208712
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 494 Fecha'inicio Activigad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 29 9|[20150715]|[8 543}[202008.2 1] | | | |
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 T O A e T
53. Codlgo|4 9| | | | _J_-! N |
49 - No responsable de IVA
Obligados 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

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2020 -08-21/20:40: 43 |

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

SERNA MAYA JIMMY ANDRES
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generaciol

n documento PDF: 21-08-2020 08:45:48PM



R e e WP RTINS R M e s S i 6 L L S T A S SR S lr—

(2

o

vigiLapo Supersalud

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES S
AL SISTEMA GENERAL DE.SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ( EPS surd

\-—_—;
-
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMER!CANAs A \ =7
NIT. 800.088.702-2 f
D

.......... R Ry R R R R N L B e e e N S RO R R S T N SR L Rt 2L R RS TE LA # 8,

I. DATOS DEL TRAMITE No. U 1 9 5 2 3 4 8 1 ﬁCh Racjens ‘ﬁ"?&?‘%ﬂf?.ms'”“ oe2

1. Tipo de Tramite (a registrar por la EPS] §J7/2 Tlpo de Afiliacién RalisaiTe o Cabess e Famtl?a/j B. Colectiva D D. Oficio m .Régimen A, Cunmbumfl_‘

- COPIA -

15 % 4 e i A. Individual: idiado |
A. Afiliacién || B. Reporte de Novedadesr NANIAUAY: B eneficiario o afiliado adicional [ ] c.institucionat || B. Subsidiado ||
4.Tipo de afiliade” y ., |8 igo Tipo de Cotizante [Ver tabla de codigos que se encuentra en instructivo de diligenciamiento)

A. Cotizante B-Cabeza de familia[ 1~ C. Bengficiario == ] ]Codlgo Tipode Pensionado [~ |

A. AFILIACION s
1. I!._AT(_}_S_ _B.EE':IEOS DE IDENTIFICACIDN (del cotizante o cabeza de familia) S 6. Apellidos y nombres : 7. Tipo
Primer apellido [ Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre ugebst | de doc

|
Serne. AT (e ZA N — 2 s - Inotics | €<
8. Namero del documento de identidad | 9. Sexo | 10. Fecha de nacimiento 7 Estado ciyil » anterior,
7‘/ y 37 LT ? >4 ;Femenlno [] Mascutine [ | &2 3| @ |57 wh| F > | & (> ) )((\A

11l DATOS COMPLEMENTAR!OS Datos personales ' e s ok

11. Etnia ik Discapacidad i 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial

i€ ST ' [N][M]  condicisn [T|[P] ; ; ) A
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL | 16. Administradora de Pensiones [17. Ingreso base de cotizacion -IBC

5 B | 79 ¥2

pisiine | ; 16 vonshsq dne 1 YN ABEILLD#2 ysivensi cu 102 urwll; &) 02 goi co
18. Residencia Direccién Telefono fuo |Teléfono Célular | Correo electrénico

calle A L Z?.. bee X 935" ALED - | Som 7o co/@jn--ra«/-f—oM- .
Mummpm/Distrltc Zoha o U 02 LucalldadIComuna Depar mento Cédigo de laIPS (a registrar por la EPS)

{Uu/og D/) [Urbana || 'Rural [ J : | AP B |

IV. DATOS DE IBENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLED FAMILIAR Datos basicos de identificacion del conyuge o companerola) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres 20. Tipo de doc
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre ‘ Segundo nombre ‘

|
——— | — L
21. Namero del documenlo de |dent|dad | 22.Sex0  Femenino ' 23. Fecha de nacimiento : 1‘ Direccion
\ Masculino| | 1 | o [eAinfrdaod
Municipio/Distrito Zona Urbana ~| Departamento - Codlgo IPS [a réﬁl_s_.trar por la EPSJ‘ Teléfono fijo Teléfono Celular
) ’7 [ Rural [ ] | | | ‘
Datos basicos deidentificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 24. Apellidos y nombres G
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
B e S e R T S S * S| [
| 1
— ) SO ; ! !
H
______ Correo electronico {
it el o b VBT
I o 33. Valor de la UPC (a registrar por la EPS)
[ Condicién
i3l P e = -
B2 1‘ Condicién [T]
B3 | o . Condicién [T
B4 | ! [ Tipo [F] [N M Gondicién 7] [B]
B5 | j | Tipo [F] [N] M) Condicion [T] [F] |
32. Datosderesidencia ;E]irgcc@n 5 Municipio / Distrito | Departamento Teléfono fijo - Celular
81| o ala '
02| :

B3rocion s o I v
B4 | .

B5 | {

34. Seleccion de la IPS Primaria - Nombre ela Institucion Prestadura de Servicios de Salud IPS Cddigo de la IPS (a registrar por la EPS)
Bl
B2 | - e
e !

Bl; &t L 13 3y ; P o ui

T Py e R L e il e e e ittt L e s ot el g ;

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razon social | 36. Tipo de doc | 37. Ndmero de documento J 38. Tipo de aportante o pagador
! de identificacion \ pensiones (a registrar por la EPS)
| | ;

) { 1 ! ‘
39. Ubicacion Direccién | Teléfono [Correo electrénico Municipio/Distrito Departamento

- AFILIADO -




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES -

—
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS surg =
EPS Y-MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. A (GED =0

NIT.-800.088.702-2

B. REPORTE DE NOVEDADES 40. Tipo de Novedad

[:] 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. [:] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizande.
[] 2. Correccion de datos basicos de identificacion. [].11. Vinculacién a una entidad autorizada ﬁara realizar afiliaciones colectivas.
[:] 3. Actualizacion del documento de identidad. D 12. Desvinculacion de una entidaa ;utorizada para realizar afiliaciones colectivas.
D 4. Actualizacion y correcion de datos complementarios. g 13. Movilidad: D A. Régimen Contributivo [:] B. Régimen Subsidiado
[] 5. Terminacién de la inscripcién en la EPS. [ 14. Traslado: ' [| A Mismo Régimen [ B. Diferente Régimen
Codigo [ ] [ ] 15. Reporte de fallecimiento. _
[7] 6. Reinscripcion en la EPS. ! ) [ ]116. Reporte del tramiite de proteccion ;l cesante.
[] 7: Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. 4 [].17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
[ ] 8. Exclusién de beneﬁcxarlos o'de afiliados adicionales. [] 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

%‘?. Inicio de relacién laberal o adquisicion de las condiciones para cotizar.

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

Primer apellido *Segundo apellido _ | Primer nombre r [ Segundo nombre
L CONSOLIG O LIA6TT 05 GLIHIS Lo o supage L dos icis. oug Lefs posaedrials uhinie ;P
Tipo dedoc " Namero del documento de identidad i Sexo Femenino Fecha deinacimiento v | 142 FELT 0
| | Masculino | D }J | R | (\ L /C\?(
43. EPS anterior { 44, Motivo de traslado | ,’\ . 45. Caja 'Ele Cumpensacmn Famlllar 0 Pagadur de Pensiones
| Codigo [ [y oop
Vi) DECLARACIONES Y AUTDR!ZACIONES - f

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliadas adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.

49. Declaracion de no intenacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la histaria clinica del{cotlzante o ¢abeZd-de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se gehei-rg,qela afiliacion o del reporte de novedades o la base de datos de afiliados vigente y, a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

52. Actuando en nombre propio y de mis beneficiarios, bajo su encargo, autorizo a Suramericana S:A, filiales y subsidiarias a contactarnos para el ofrecimiento de productos y

/ servicios y las demas finalidades contenidas en su politica de privacidad, que puede ser consultada en www.epssura.com e igualmente para adelantar los procesos de

relacionamiento con el cliente [soportades o no en tecnologial, para un abordaje integral con todos los productos y soluciones por nosotros contratadas dentro del grupo de
companias pertenecientes a Suramericana S.A.

Q 53. Autorizacidn para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensaje de texto.

\
54'0 El institucional o deOficio Cod'gn AT

7!!1 FIRMAS 1 g E (
|
!J g.i ’ (15 SQ NG 55. EL empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, |
r‘M abeza de fqm ia

IX. ANEXOS \

€N/ RE"Y ITI:C°CC"(PA CE ' CD SC
[7] 56. Anexo copia del documento de identidad:  Cantidad: [ e ! 7 ) O O [ i Total

[] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

D 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unig

[ ] 59. Copia de la escritura ptiblicao sentencia judicial que declare divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuefpos
y escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la terminacion de la unién marital.

[] 0. Copia del certificada de adopcion o acta de entrega del menor.

[] 1. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaraciég's, scrltagoielﬂv
cotizante sobre la ausencia de los padres. E 020

[ ] 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. R

[ ] 4. Certificacién de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas,

[ 65. Copia del acto administrativa o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficia
la afiliacidn de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL .
66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN | 68. Fecha de radicacion
Cédigo del Municipio | Cédigo del departamento | Nimero de ficha | Puntaje | Nivel |

1 \ [ PG M U (RS &S PR e SR [ M e F o]

T

70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
| 1

Tlpo de documento de ic |dent|ciad J o Hf Nrﬁ'rnier.c:“ del documento de identidad 71. Firma del funcionario
,t _\ = A l//x-\;/. - e e 4 coopilign
q ( e

e e Nl B

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario

- AFILIADO -

- VId0J -




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SERNA MAYA JIMMY ANDRES identificado(a) con CC numero 71.792.934 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 20 de octubre de 1999 y sus recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 21 de agosto de 2020.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



i1

j -

Nit. 900.408.802 - 8

CONCEPTO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL
Codigo Prestador: 05001-11831
Calle 44 # 51 - 21 piso 3

& Telefono: 448 12 66

Medellin-Colombia
Labor Y Salud

VERIFIQUE LA AUTENTICIDAD DE ESTE DOCUMENTO USANDO EL CODIGO QR. Su alteracion o falsificacion es
castigada con prisién (Codigo Penal - Ley 9 - Art. 240, 242, 243)

IDENTIFICACION

Orden: 229842 Doc: 71,792,934
Nombre: JIMMY ANDRES SERNA MAYA

Fecha nacimiento: 1979-05-03 Sexo:Masculino

Fecha Diligenciamiento examen: 2020-01-24 09:10:07 Fecha impresion:2020-01-25
Tipo examen:INGRESO Empresa: CONTRATISTA SENA Empresa en misign:
Hijos:?2 Estado civil:CASADO Escolaridad:UNIVERSITARIA
Departamento: ANTIOQUIA Ciudad:Envigado Barrio:EL ESMERALDAL
Direccion:CLL 27 SUR 27-21 APTO 306 Tel@fono:NO TIENE Celular:3165208712
Profesion: Oficio:INSTRUCTOR Actividad Economica:EDUCACION
Edad (ago0s):40 Tipo vinculaci¢n EPS:Cotizante EPS:SURA EPS
ARP:POSITIVA AFP:PROTECCION
Nombre del acompagante:NO TIENE Telgfono acompagante:NO TIENE
Nombre del responsable:NO TIENE Telgfono responsable:NO TIENE Parentesco responsable:NO TIENE

CONCEPTO DE APTITUD

Concepto de aptitud:NO PRESENTA RESTRICCION PARA DESEMPENAR EL CARGO
Porque?:

Conclusiones y Recomendaciones:NO PRESENTA RESTRICCION PARA EL CARGO DE INSTRUCTOR, - UTILIZAR LOS
FLEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SUMINISTRADOS POR LA EMPRESA SEGUN LABOR,- REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

DURANTE LA JORNADA LABORAL,- POSTURA ADECUADA PARA TRABAJAR,- SE REALIZO GLICEMIA, HEMOGRAMA, PERFIL
LIPIDICO; -

INCLUIR EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual:No

Auditivo:No

Respiratorio:No

Ergongmico:No

Qué¢mico:No

Cardiovascular:No

Psicosocial:No

Requiere estar en S.V.E. No

Sfongy gy A

Dr. Henry Diaz Aguilar

Heqg: 5-209Z2

Medico Especialista $.0. Lic: 107989
C.c, :: 73166985

RECOMENDACIONES
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PRGGRAMA DE PROTECCION CARDIOVASCULAR Y METABOLICO

CONSULTAR NUTRICIONISTA.
ACTIVIDAD FISICA DIARIA MINIMO 1/2 HORA.
INGRESAR AL PROGRAMA DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES DE LA EMPRESA.

OTROS
VIGILAR QUE EL TRABAJADOR TENGA EL TIPO DE PROTECCION ADECUADA PARA LA TAREA SEGUN LOS RIESGOS DEL OFICIO.

PROGRAMA DE PROTECCION DE USO DE LA VOZ
ENTRENAMIENTO FONIATRICO ADECUADOQO.

PROGRAMA DE PROTECCION OSTEOMUSCULAR

TRABAJO ESTATICO: VERIFICACION DE LAS CONDICIONES ERGONOMICAS DEL PUESTO DE TRABAJO.
INDUCCION EN HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS.

DINAMICO Y CARGAS: INDUCCION EN MANEJO SEGURO DE CARGAS E HIGIENE POSTURAL.

MOVIMIENTOS REPETITIVOS: PAUSAS ACTIVAS CON ENFASIS EN ESTIRAMIENTO Y DESCANSO DE LAS ZONAS
INVOLUCRADAS.

ADECUADA INDUCCION POR PARTE DEL EMPLEADOR EN LAS NORMAS DE HIGIENE POSTURAL.

RESUMEN DE RESULTADOQOS

LABORATORIO REALIZADO
OPTO/VISIOMETRIA REALIZADO
AUDIOMETRIA NO REALIZADO
ESPIROMETRIA NO REALIZADO
COLUMNA Y OSTEOMUSCULAR REALIZADO
ORGANOS DE SENTIDQS REALIZADO
EXAMEN DE ALTURAS NO REALIZADO
ACLARACIONES
-%’ A -
lt
Dr. Henry Diaz Aguilar JIMMY ANDRES SERNA MAYA
Reg. profesional: 5-2092 C.c. 71792934

Medico Especialista S.0. Lic.: 107989
C.C. 1t 73166985

- — i i —

Senor usuario al usted firmar; esta autorizando a Labor y Salud la realizacion del examen médico, las ayudas diagnosticas con fines laborales y el tratamiento
de los datos personales de acuerdo con la normatividad vigente,
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Labor y Salud

“Su aliado en Salud Ocupacional”

LABORATORIO CLINICO LABOR Y SALUD

Calle 44 # 51-21 Piso 3 - Centro Comercial San Juan -Carabobo

Medellin — Antioquia

N° Orden: 124057 Edad: 40 anos
Paciente: Jimmy Andres Serna Maya Entidad: Contratista Sena
Documento Id: 71792934 Teléfono: 3165208712
Fecha: Enero 24 de 2020 Medico: No reportado
Examen Resultado - Unidades Valores de Referencia
Glicemia 93 ~ mg/dl 70 100

Tecnica: Colorimética semiautomatizada.
Valores de referencia ajustados:

Segun ADA 2018, guia adoptada por el Ministerio de Proteccién Social 70 - 110 mg/dl.

Segun OMS 70 - 110 mg/dlI.

Colesterol Total

Teéecnica: Colorimética semiautomatizada.

Valor esperado: Menor de 200 mg/dl
Riesgo Potencial: 200 a 239 mg/d|
Riesgo Alto: >240 mg/dl

Trigliceridos

Téecnica: Colorimética semiautomatizada.

Valor esperado: <150 mg/dl
Riesgo Potencial: >200 mg/dl

Colesterol HDL

Tecnica: Colorimética semiautomatizada.

Colesterol VLDL

Colesterol LDL

Liliana Y. Zapata Giraldo
Bacleridloga y Laboratorista Clinico
U de A. Registro N. 5-2542-00

156 mg/d| 0 200
110 mg/dl 45 155
63 mg/dl. 55 65
22 e moldl 6 34
71 . % mg/d 0> 436
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DIAGNOSTICA AVANZADA.
Laboratorio Clinico

Calle 43a Nro.25-41. Av El Poblado. PBX 4486748

Medellin - Colombia

&7 Diagnasica.

Paaina 1 De 1

F. Orden: 2020-01-24 11:51
F. Impresion:

Historia Nro.: 71792934 Orden: 2020012408084
Paciente: SERNA MAYA JIMMY ANDRES Empresa: LABORY SALUD S.A.S [
Edad: 40 Anos Proarama NO APLICA
Telefono/Dir: EPS: NO APLICA
Examen Resultado Unidades Valores de referencia
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
Hemoglobina 16.5 g/dL 12.5 - 18.0
Hematocrito 48 .8 % 36.0 - 56.0
Recuento de globulos rojos 6.08 1076/ulL 4.60 - 6.50
Volumen corpuscular medio 80.3 fL 80.0 - 100.0
Hemoglobina corpuscular media 27.1 pg 25.0 - 320
Concentracion hemoglobina corpuscular media 33.8 g/dL 32.0 - 38.0
Ancho de distribucion eritrocitario i A % 11.5 - 15.1
Globulos blancos 6.63 1073/uL 450 - 11.00
Neutrofilos. 3.04 1073/ul 1.80 - 7.70
Neutréfilos % 45.7 % 50.0 - 70.0
Linfocitos 3.10 1073/ul 0.90 - 4.95
Linfocitos % 46.8 % 25.0 - 40.0
Monocitos 0.34 1073/uL 0.10 - 1.00
Monocitos % 5.1 % 3.0-90
Eosinofilos 0.11 1073/uL 0.00 - 0.70
Eosinofilos % 1.7 % 20 - 40
Basofilos 0.03 10°3/ul 0.00 - 0.11
Basofilos % 0.5 % 0.0 - 1.0
Granulocitos inmaduros 0.01 10°3/ul 0.00 - 3.00
Granulocitos inmaduros % 0.2 % 0.0 - 3.0
Plaquetas 294 1073/uL 150 - 450
Volumen medio plaquetario 8.6 fL 6.9 - 10.5
Validacion: 24/01/2020 13:49:40 | o o
gy

m%fﬁl' -

Lina Maria Sierra Castrillén
Reg. Nro. 5-5409-12

Bacteriologa
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Certificado
Bancario

Viernes, 21 de Agosto de 2020

Sefior(a)
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

i BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JIMMY ANDRES SERNA MAYA identificado(a) con CC 71792934, a
E la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

: Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 31977287246 2011/12/14 ACTIVA

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

E: *Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes ndmeros:
'_* Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
;_ del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
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TEMN

VIGILADO SUPERIN I

Juan Camilo Moreno Gomez Es el =
Gerente Estrategia Canal Telefénico momento
de '

todos Bancolombia



FECHA DE NACI o O

MEDELLIN
(ANTIOQUIA)

LUGAR DE NACIMIENTO

171 O+ M

ESTATURA G.S. AH SEXO
22-AGO-1997 MEDELLIN AV
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION 4ot/ 444/ 4
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