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

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacién 2026-01-23 05:57

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

JORGE LUIS OLMOS NAVARRO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nuamero 8637153
é*ugar de nacimiento
"Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio SABANALARGA

Lugar de domicilia
Pafs COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio SABANALARGA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica pablica o privada que presten funcion publica o

servicios publicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL ROSARIO PUMAREJO DE LOPEZ
ejecuten bienes o recursos puiblicos/Notarias/Curadurias/ u

otra donde trabaje -

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento CESAR Municipio VALLEDUPAR

Direccién | ['Calle 16C No. 17 - 141 Barrio Santana (Avenida La Popa)']

Cargo o funcidén que cumple CONTRATISTA

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

MEN

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién pro publicar y gar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los tnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pégina 1 deis
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Salarios y demds ingresos laborales $1 4.852.b00,00

Cesantias e intereses de cesantias iy

Gastos de representacién

Arriendos

Honorarios $85.748.000,00

Otros ingresos y rentas

TOTAL $1 00.600.000,60

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA 33.000.(:300.00
i CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $2.000.¢00,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

JEahil iy
eparta

’ MUEBLE COLOMEBIA

ATLANTICO

$49.000.000,00
TARJETAS DE CREDITO $10.000.000,00

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

LIrgarn
il aiesesle::giensxmé

alidad de

RS %%i@!sgzﬁa

. Tengo participacidn en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

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

Versidn 4.3 - Agosto 2024 Pagina2de 5




Tengo actividades econdmicas privadas: Si No| X

Las actividades econémicas de cardcter privade, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

ICTOS DE ._ |
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro

de la informacién 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.

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si{X] No

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de S No | x
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeiio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
! 6 MARIA TRINIDAD HERRERA SARMIENTOQ
Tipo documento CEDULA DE CIUDADANIA Namero 22638648

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compariero(a) permanente:

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

i o S A ORA

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

animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desemperio de mi Si No | X
cargo actual:

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, asociacién, grupo social u organizacién con dnimo o sin dnimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

T i Al i R
bref&el-@omrs g
Sfiduciari

near: OAIAUCH
R R IR S e L

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 exteriorjson:

%%%ff gﬁﬁ&gt&? ;1, ersio

gt
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Realicé donaciones: Si No| X

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

> Actividades y negoctos que realiza o tiene con socie 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 eleccidn popular.

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.3 - Agosto 2024
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPORLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO ;

CERTIFICA:

3
Que una vez consultado el Sistema de Tnformacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 16 de

diciembre de 2025, a las 11:17: 28, el namero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADOQ COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento
No. Identificacion
Cédigo de Verificacion

P

4 L |

— = :1

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ !

Contralor Delegado .

!

Generd: WEB
TG -
Con el Cadigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. ..

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogots D.C Pagina 1 de 1

Colombia Centraloria General NC, BOGOTA, D.C.

{




R

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES R
11:18:23
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA RACION No. 286300834

Bogota DC, 16 de diciembre del 2025 )

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanclones e Inhabilid:‘ades
(8IRI), el{la) sefior{a) JORGE LUIS OLMOS NAVARRO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimera B637153; ;

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES ]

0
ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene ias anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes, Cuando se

frate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que !
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incfsos 3o. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019, {

J
NOTA: El certificade de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anofaciones e inhabilidades generadas por sanciones penai;tes.
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones ptiblicas en!
ejercicio de la accidn de repetician o llamamiento en garantia, Este documento tiene efectos para acceder al sector ptiblico, en los términos que
establezca la Constitucién Polltica y la ley particular o demds disposiciones vigentes. E! Sistema SIRi reporta como antecedentes solamente [as
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcicn de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina weh: E
hiips:Ilwww.procuraduria.gov.co!PagesIcertiﬁcado-antecedentes.aspx i

F
o
i
H

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Divisién de Relacionamiento Con £l Ciudadano (C)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA({S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD, VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C. i
www.procuraduria.gov.co




16/12/25, 11:24 Consulta RNMC

@) Policia Nacional de Colombia

Portal de Servicios al Cludadane PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Gudadanc

w
(etps:ffwarw policia. goveof} O

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la facha, 16/12/2025 11:24:06 8. m, | chudadano con Cddula de Ciudadania N9, B637153 ¥ Hombre! JORGE LUIS DLHOS NAVARRO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR,

De conformidad con b Ley 1801 de 2016 *Por I tual se explde el Cidigo Nackonal da Seguridad y Convivencia Cludadana”. Registre intema de validacién No. 130182408 .

uwmmmmwmmmmwwmmmamahmmmmmmmws hitps:/fwww.policla.gov.co,  mend cidadanos)

consulta medidas correctivas, con o documento de Identidad y b facha de expedicién dal mismo. Esta consulta es vélda slempes y cuando el nimeno de cédula comesponda
con o documentd e kentidad suministrado,

[ & wevaziscuets [[ W amenni |

hitps:lisrvcnpc.policia.gov.colPSlerm_cnp_consulta.aspx

- v
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16/12/25, 11:23 Policia Nacional de Colombia

POLICTA RACTONAL
DE COLOMBIA NICIC  CONTAGTENGS  PREGUNTAS FRI

Consalta en linea de Antecedentes Penales y Requerimlentos Judiclales

La Policla Naclonat de Colombla Inf
Que siendo tas 11:22:54 AM horas del 161 2/2025, el cludadano identificad con:
Cédula de Cludadanla N° 8637153
Apellidos y Nombras: OLMOS NAVARRO JORGE LUIS

HO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORMADES JUDICIALES
de conformidad con ko establecido en al articulo 248 de la Constiucidn Palftica de Colornbia,

En cumplimienlo de Ja Sentencia SU-458 del 21 de Junio de 2012, proferida por [a Honorable Corte Coastitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTCS PENDIENTES CON LAS AUTCRIDADES JUDICIALES® aplica para tedas aguelias

que Ne fegs anteced y para guienes la autoridad Judicial petenta haya d do la extincién de
la condena o 1a prescripcitn de ia pena.

Esta consulla es vilida siermpre v cuando el nimero de ldentilicacion ¥ b pondan con el d de
ientidad regisirado y solo eplica para el temitorio colombiano de acusrde a kb blecids en el ord
constijucional.

Sifene alguna duda con ¢l resultado, consulis las preguntas frecuentes o acérquese a las instataciones de ka Pollcla
MNacional mas cercanas,

Dirrocice: Avenda £ Dorads ¥ 75 - 25 bmmia
Nodelln, Bogotd D5,

Atences

WM 21200 pmy 200 pm s 608 pn

Linea de atencedn al catadans 159700 ot
30562 (Bogots)

Feswgel pals. DHEOKOYID 12
E-maik o narpic-srivfpolicie gov.on

s a

'ortal Unico de Contzatacicn

Presidencia de la Republica MinisreriudeDef:nsaNacional

Toras ks derechos Mesefvagos

https:/fantecedentes. policia.gov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes . xhimil
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CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 06:04:56 horas del 23/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania Na. 8637153,
Apellidos y Nombres OLMOS NAVARRQ JORGE LUIS

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracion por la entidad o empresa HOSPITAL ROSARIO PUMARE]O DE LOPEZ,
con NIT 892399994-5 y su utilizacidn es exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesion, en
cumnplimienta de la Ley 1918 del 12/07/2(018 “por medio de {2 cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidas contra menores, se crea ef registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio def cual se reglamenta fa Ley 1918 de

2078 con observandia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demads normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Adminlstracién de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Partal web DI
> Consulta Antecedentes Judidiales

> Proteccion de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@0

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Naclonal de Colombia - Grupo Tecnclogias de bz Informacidn y las Camunicaciones TYIN




MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una ver consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
' identiﬁcacign CC 8637163 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROS0Q

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
6 respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogoté el 23/01/2026 06:27 AM

Cédigo Verificacion: TTKMFYUSD2
Valida hasta: 23/04/2026

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




D | A N Formulario del Registro Unico Tribwario

2. Goncepto [1 |3 Actualizaclon de oficio

4. Ntimero de formulario 141084856296
(415)7707212489984(8020) 000014108485629 6 ;
P aiine e""“ ! :
5. Numero da Identificacian Tributaria (NIT) 6, DV { 12, Diracclén secclonal \\ }\;! uzén electrdnico
8637 15 3[2|mescsdosumanun Q /2 ;
IDENTIFICACION i
24. Tipo de contribuyante 25. Tipo de documento 2§. Nimero de lde:mﬁca :1 \/ 3
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadanfa 13 863 7/1\3\\ N
Lugar de expedicién 28, Pals 29. Deparlamento \‘? x -f{ ieipio E
coLomBIA 1 6 9 |Atantico {] @ alarga 1638
31. Primer apellido . 32. Segundo apeliido 33, Primer nambre Qg_:djaé rombres [
oLMOS NAVARRO JORGE Bﬂ}JIS

05. Razén sacial (% ~ NS

36, Nombra camarcial /;%\Z T@

LARIBACION. NV i

38, Pals 39. Departamento ~ ~ 40. CludadMunicipio !
COLOMBIA 1 6 9 |Atantico O 0 8 |Sabanalarga ‘638
N e

41. Diraccién principal
CcLi6 16 73

L Fe l
42 Coneoelecionica JOROLMOS_2004@HOTMAILCOM, > ~.~/7 A ~_ )/ ]
43.Cédigopostal 0 8 5 Q0 0 1 |44. Tetetono®. /) /< -0 5 87 B 0 9 6 945 Tellono2 301731035686
&/ CLASJFICACION ]
Acﬂyidadaconémica\\\ hd Qcupacién ¥
Actividad principal iz Otras actividades 52, Nan;!era
46.Cédlign 47, Fecha inicio actividad 48, G4 . Fecka Ricioegtivigad 50. Cédiga 1 2 51, Cédigo es!ablﬂciﬂ';iﬁentos
[6 8 2 0]]20086.12,13][|]7 45 0 01 0 [s002j9004] | | [ 1]

< &/ / i < ‘;\\Rbs‘pc/nsablltdades. Calidades y Atributos f

i 2 3 4 s w TNJI0 M 12 13 14 15 1€ 7 8 19 20 21 2z 23 24 25 | 26
woanle Lol L 1A ST T T T
- Impto. renta y compl. régimen 3 :
549 - No responsable de iVA M@

O

PN
/ (Tfkpé{los aduaneros Exportadores i

1 2 N 5 8 7 8 3 10 ‘
1 I ’ I I I , ' ] 55, Forma  56.Tipo Servicio 1 2 Ta
54. Codige

57. Modo [ |
7 18 19 2 ; :

J_I N ILL” L 3

R wm»«r—;m e LR S R Y y{..?ﬁmzmgum

npe uicic de Tas datizaciones o gt que haya

L IMPORT,

ibirs

gy SRR e W@%wsxmwu:ws e L
clanosa

lndeﬂnida da'ye F3 giﬁau Tenovacls

La informacion 13 a través dal fc ofidial de Inscripelén, actualizacidn, suspensidn { Sin perjuicio de Jas verificacicnes qua la D[AN raalice
¥ cancelacidn del Registre Unice Tributario (RUT), daberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelanlardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun ¢f caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decrela 1625
del 2016, Da igual manesa al formalizar el trdmite el usuario fus informado v acepta la politica de
tratamiento de datos lay 1581 de 2012,

Firma de) salicitante:

984, Nombre  ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985. Cargo

Fecha generacién documente PDF: 15-01-2026 12:03:53PM
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\ UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL CARIBE
- Apolsids uathusiotlioome pofdeced 200402 1074
: Bertnnagiille  Colambia 15268

ACTA DEGRADOQ

La Suscrits. Secrateria General de la- Universidad Auttnoma del Caribs, compulsa.

continuation Gopla parclal def Acta de' Grado No. DOSCIENTOS SETENTA Y CUATRO
{274) conespondiente of dla QUINCE (15) del mes do- DICIEMBRE del ado dos mil sels
{2008}. ‘

"En Bartanquila a los QUINGE (15) dios demes de DICIEMBRE del alfo dos mi sais (2006}

sienda las tos (3:00). do: o tarde, sesresnleron en of ‘Aula Mavima do la Universidod
Autgnoms dol Casibe, los sefiores SILVIA-BEATRIZ GETTE PONCE, Rectoray Présidente
ded Gonsejo: Dirsctive, STELLAWANEGAS DEBRINEZ, Directora Atadémics, MARILUZ.

&

STEVENSON ‘DEL VECGHID, Decona .de. fz, fecillad de Ciencias Admirisirativas,
Econdmicas y Confablas, ELECTO RIVERA ROUANO, Diréctor del programa de Contaduria
Pdbiica, con Registro Calificado aprobade por Resolcién No. 1610 defecha 17 de ABRIL te-
dos it seis {2006) dal Ministed de Edicacidn Hacional, y PATRICIA PINILLA MURDZ.
Seceetarin Genersl de la Univarsidad ..., con el fin deilavar a cobo el ache solemne de grady
en CONTADURIA PUBLICA; a JORGE LUIS OLMOS -NAVARRO identificadals) con b

obdifa, de cisdadania No, B.E37.153 Expedida ery Sdbanalargs ~ Atldniico | quian se

presenté a recbis su tiulo después’ da haber flenado todos los requisiios que los

Reglamentes exigen paraial i,
Registrado en-#! bro de Registro No, &;
FofleNo. 448, bajo 8} No. 11,915

La sedora Reciora tomd o) {los) graduandais) gﬁjzgr'a;nm@:m%e“ﬂge{g le{s} hizo entregn dal

thos) Digloma(e} qure fols} acredita como CONTADOR PUBLICO.

Para constancia se fimma o presente Actz por todos los-que-eis slla han intervenida,

{Fdo) SILVIA BEATRIZ GETTE PONCE. {Fdo) STELLA VANEGAS DE BRINEZ
Rectara y Prosidente dal Conselo " Difactora Academica
Directivo

{Fooy MARILUZ STEVENSON DEL VECCHID'  (Fd) ELECTO RIVERA ROJANG
Decana do fafacultod de Clancias ~  Direcirdel programs de

Administrativas, Esondenicasy Contabile Lentaduira Poblica
y Directom ~{g}:ﬂ§g¢mucia Pblica.

{Fdo} PATRICHA PINILLA MUROZ
Secretaria Genaral

Es fiel copin desu originl tontada del Libro deActes fespistivo,

Barranquilta, 15 de diciimbre-de 2008
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HOSPITAL LOCAL DE LURUACO

TR S UL NIT.: 890.103.025-6

Empresa Social del Estado E.S.E !
|
i

H
{

EL SUSCRITO PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE LA E.S.E. HOSPITAL LOCAL dE
LURUACO ]

CERTIFICA QUE:

El sefior: JORGE LUIS OLMOS NAVARRO, identificado con la cédula de ciucladam’a?T No.

8.637.153 expedida en Sabanalarga, se desempefié desde el 10 de marzo de 2023 hasta; el 2

de abril del afio 2024 en el cargo: Subdirector Administrativo y Financiero, Cddigo: 1068

Grado: 13, Cuyas funciones esenciales se describen a continuacion:

1. FUNCIONES ADMINISTRATIVAS

*  Seleccionar los asuntos que deben llevarse al conocimiento directo del :
Gerente del hospital.

* Apoyar al Gerente en los asuntos relacionados con las actividades de tipo :
administrativo y financiero de la ESE.

* Representar a la ESE por delegacion del gerente en diversos actos que :
impliquen relaciones con funcionarios de otros organismos y con los jefes i
de las distintas dependencias del hospital.

* Apoyar la elaboracién del plan de accion de Ia dependencia a su cargo y
responder por su cumplimiento.

* Velar por el cumplimiento de horario de trabajo y las funciones de los
servidores de la entidad.

* Colaborar en la Redaccién de los distintos documentos oficiales y
proyectar respuestas de las correspondencias de tipo administrativo y
financiero E.S.E. .

* Recibir a las personas que lleguen al despacho, escuchar problemas o
motivos de la visita y coordinar entrevistas entre Jos interesados y el /
Gerente :

* Servir de medio de comunicacion enire el Gerente y los jefes de las
distintas dependencias de la E.S.E.

* Evaluar conjuntamente con los jefes de las dependencias, la prestacion de
los servicios administrativos de la institucion, con la finalidad de realizar los
ajustes necesarios que permita el desarrolic de los procesos inherentes en
cada una de las areas de la E.S.E. 5

* Implementar las normas técnicas y modelos orientados a mejorar la
prestacion de los servicios administrativos, adoptados por la entidad. :

* Velar porque se establezcan y mantengan las relaciones de coordinacion
intra institucionales necesarias para la adecuada prestacion de los '
servicios administrativos. '

Cra.: 20 No. 21 - 181
Tel.: 8749090
Cel.. 301 6134847

g . E-Muail.: hospital@ese-lumaco-crtlanﬁco.gov.co
gﬂabaﬂamﬂg pOf( tu gaﬁuc{--- eselurucco@yahoo.es * Luruaco - Aldntico




Empresa Social del Estado E.S.E
HOSPITAL LOCAL DE LURUACO

NIT,: 890.103.025- 6

* Apoyar en la elaboracién, actualizacion y difusién de los manuales de
normas y procedimientos de cada una de las areas administrativas. !

* Apoyar al Gerente de la ESE en la consecucion oportuna de los recursos 1
necesarios y promover la utilizacién racional de los disponibles, i’

* Observar las normas de Carrera Administrativa establecidas en la Ley 909
de 2005, sus Decretos reglamentarios y lo establecido en el Decreto 1083
de 2015.

* Realizar las demas funciones que e asignen, la junta Directiva, el Gerente
0 autoridad competente de acuerdo a Ia naturaleza del cargo.

. S

2.- FUNCIONES DE ADMINISTRACION DE PERSONAL: |

+ Poner en conocimiento del Gerente de la ESE para su consideracién
estudios de clasificacion y valoracion de los cargos de la E.S.E. segtin las
normas de procedimientos establecidos.

* Verificar el cumplimiento de los requisitos de empleo para cada uno de los
cargos que conforman la planta de personal de la ESE, para su posterior
nombramiento.

+ Siempre que el gerente se lo solicite informar sobre sus actividades y
tareas en desarroilo de sus competencias y funciones.

* Desarrollar los instrumentos técnicos y operativos necesarios para el
proceso de seleccién de personal y tramitar la inscripcion de los .
funcionarios escalafonados en Carrera administrativa. )

* Desarrollar las actividades referentes a la calificacion de servicios del *
personal vinculado en Concordancia con ias normas establecidas.

* Con la Coordinacién del Gerente ejecutar los programas de bienestar
social y de capacitacién de los empleados de la E.S.E.

« Solicitar la realizacién de estudios en Seguridad y Salud en el Trabajo a
nivel institucional que permitan detectar areas criticas y proponer al
gerente alternativas de solucién. -

* Consolidar y analizar en coordinacin con los jefes de las dependencias,
las caracteristicas, costos y ubicacion del personal vinculado y adelantar
estudios sobre necesidad cualitativa y cuantitativa de personal

* Administrar y controlar en forma eficiente la autorizacién de permisos, :
licencias, incapacidades y liquidacién de prestaciones sociales; elaborar »
por solicitud del gerente los proyectos de actos administrativos (Acuerdos |
y Resoluciones) que deba expedir y someter a consideracién de Gerente
y Junta Directiva.

* Participar de las reuniones de la comision de personal, cuando sea
invitado.

* Mantener actualizado las hojas de vida del personal.

*+ Las demas que sean asignadas de acuerdo a la naturaleza del cargo.

ot g

Cra.: 20 No. 21 - 181

Tel.: 8749030

Cel.. 301 6134847

E-Mail.: hospital@ese-luruaco-atlantico.gov.co
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Empresa Social del Estado E.S.E '
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3.- FUNCIONES FINANCIERAS:

* Apoyar al Gerente en la formulacién y administracién del presupuesto de
la E.S.E. .

* Conceptuar técnicamente sobre las providencias relativas a autorizaciones ;
de gastos y confratos, de acuerdo con los aspectos técnicos
presupuestales,

* Proponer nuevos métodos y técnicas que impliquen una mayor
productividad en las actividades a desarrollar en Su area.

* Registrar y controlar los contratos e inventarios de muebles de propiedad
de la E.S.E.

* Velar por la actualizacién de los bienes muebles e inmuebles de la entidad

* Colaborar con los organismos de control interno fiscal en el desarrolio de
sus tareas facilitando la informacién oportuna y acatando Ias
recomendaciones que estos organismos

* Apoyar con el técnico administrativo la elaboracién de las cuentas por
pagar y cuentas por cobrar de la vigencia.

* Remitir los documentos fuentes para que el area de Contabilidad procese r
los datos y la informacién contable dentro de los términos establecidos, ‘
conforme a los principios y normas de contabilidad vigentes.

* Resolver situaciones de gastos imprevistas presentadas en la entidad, .
solicitar su reembolso aportando todos y cada uno de los soportes de Ley. >

« Refrendar mediante firmas conjuntas con el pagador el retiro de dineros de
la entidad bancaria.

» Elaborar los egresos y mantenerlos en forma consecutiva.

* Revisar los libros de bancos actualizados y revisar las conciliaciones
bancarias respectivas.

* Rendir informe periédico al jefe inmediato scbre el desarrollo de sus
funciones y hacer las recomendaciones que estime conveniente, asi como
proporcionar la informacién necesaria para la elaboracién de informes y
repories a entes de control y entidades de vigiiancia cuando sea necesario. |

* Velar por la vigencia de las respectivas polizas de manejo y garantia en el /
manejo de los recursos a favor de la entidad., :

* Mantener en buen estado los equipos y elementos de oficina entregados
para el desarrollo de su labor.

* Elaborar y Ejecutar el Plan Anual Mensualizado de Caja (P. A. C.), de
acuerdo a solicitud del Gerente, de Ia Junta Directiva o de cualquier entidad
de control y vigilancia.

*+ Velar por el estricto cumplimiento de todas y cada una de las contingencias .
e imprevistos que se presenten en la entidad Y que puedan ocasionar la
suspension de! servicio o la mala calidad de este,

* Elaborar el “acta de entrega del cargo “por causa de renuncia, ascenso,
traslado definitivo en el cargo, o reestructuracion administrativa,

Cra.: 20 No, 21 - 181
Tel.: 87490490
Cel.. 301 6134847

: E-Mail.: hospitdl@ese-luruaco-atlantico.gov.co
qhaba{jamﬂg Pﬂf( tu .QaQb{d... eseluruaco@yahoo.es » Luruaco - Aléntico




FARYALA
Profesional especializado

Trabajamos pot tu salud...

Empresa Social del Estado E.S.E
HOSPITAL LOCAL DE LURUACO

NIT.: 890.103.025- 6

declaratoria de insubsistencia, destitucién, cancelacioSn u otras
circunstancias que indique la no permanencia definitiva en cargo, asf como
aquella circunstancia que implique desvinculacion temporal de actividades
de un tiempo superior a 30 dias hébiles.

Las demés que le sean asignadas y sean afines con la naturaieza del cargo
Y que establezca la ley y los reglamentos.

Se expide el presente certificado laboral en el municipio de Luruaco Atlantico a
los 10 dias del mes de Abril de 2024.

Atentamente,

I

HANNA AHUMADA.

Cra: 20 No. 21 - 181
Tel.: 8749090

Cel.. 301 6134847
E-Muail.: hospital@ese-luruace-atlantico.gov.co
eselumaco@yahoo.es * Luruaco - Alldntico
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EL SUSCRITO JEFE DE LA OFICINA DE TALENTO HUMANO DELAESE !
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD

CERTIFICA

Que el (la) sefior(a}) OLMOS NAVARRO JORGE LUIS, identificado(a) con la
cedula de ciudadanfa No. 8.637.153 estuvo vinculado(a) a esta entidad en el
periodo comprendido entre el 5 de mayo de 2020 al 22 de diciembre de
2022, en el cargo denominado, Jefe Oficina Recursos Financieros Cddigo 006,
O Grado 15, durante el tiempo laborado desempefio las funciones que se
relacionan a continuacién:

1. Dirigir y supervisar las operaciones de tesoreria y cartera, pagaduria,
contabilidad, presupuesto de la Empresa, verificando que los registros se
efectien de acuerdo con las normas legales v fiscales vigentes.

2. Presentar oportunamente las cuentas de cobro por concepto de venta de
servicios médicos asistenciales a las entidades a las que se les prests el
servicio, para que les sean canceladas a la Empresa dentro de los plazos
establecidos.

3. Tramitar y velar por el pago oportuno de los compromisos a cargo de la
empresa, previa orden de pago suscrita por el Gerente.

O 4. Mantener la informacioén financiera al dia para la toma de decisiones de Ia
Junta Directiva y la Gerencia, - o

5. Ejercer control sobre los fondos y valores que le encomienden, para su
custodia.

6. Elaborar los informes financieros en las fechas y plazos fijados por los
organismos de inspeccidn, vigilancia y control de orden nacional o distrital.

7. Participar, bajo la coordinacién del Subgerente Administrativo, en los
procesos de formulacion, ejecucién y modificacién del presupuesto de gastos
de la Empresa, en el marco de las disposiciones legales vigentes.

8. Coordinar el establecimiento y funcionamiento de Ia contabilidad de

Direccién Carrera 40 No 2308 Seledad-Alidntice
Teldfono- 035 -378940%
WhiaisApp Citas: 305 5331 26 30
Wi maternentantil gov.co
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costos en fa Empresa Social del Estado.

9. Conceptuar sobre las providencias relativas a autorizaciones de gastos y
contratos, de acuerdo con los aspectos técnicos presupuestales.

10. Promover nuevos métodos vy técnicas que impliquen una mayor
productividad en las actividades a desarrollar en su grea.

11. Recolectar los datos generados en cada uno de los diferentes centros de
costos de la empresa.

12. Expedir y firmar la disponibilidad COmpromisos y pagos, previa solicitud
de la Gerencia, que respalden el cumplimiento de las obligaciones
economicas de la institucion,

13. Conceptuar sobre la integridad y consistencia de los datos recolectados.

14. Emitir periédicamente un informe consolidado sobre la situacién de
costos de la Empresa Social del Estado y sobre la ejecucion activa y pasiva del
presupuesto. ,

15. Coordinar con las unidades de facturacién y estadisticas la disponibilidad
oportuna de los archivos planos o medios magnéticos que acrediten Ia
prestacién efectiva de los servicios de salud por parte de la empresa a los
usuarios de las diferentes empresas o entidades contratantes.

16. Las demds funciones que le sean asignadas y sean afines con el propdsito
principal del empleo

Para constancia se firma en Soledad- Atldntico a los veintitrés (23) dfas del
mes de diciembre de 2022,

TEL. 6053930831 EXT 138
weervantes@maternoinfantil.eov.co

recursoshumanos@matemolnfanti!.gov,co

Proyactor Wendy Cervantes - Técnico Administrativo

Direecitn: Camrera 40 No. 3306 Eoiedad-Atléntico
Teléfono: 035 -3759400
WhatsApp Cizas: 305 331 26 30
www.materncintanil.gev.co
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Bogota, Enero / 16 de 2026

Sefior (a): JORGE LUIS OLMOS NAVARRO
CC. 8637153

CL16 16 73 |
SABANALARGA i

Referencia: Certificado de afiliacién a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicién de? a
presente comunicacion, registra en nuesiras bases de datos su afiliacién al régimen
contfributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizé a partir de Abril / 1 de 2025, y ?su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotr’o% y
esperamos que usted y su familia contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad fotal. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los cal'ialles
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal fransaccional. '%

Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escucham(;:s
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555, ]

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A. P
Elaboré: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacién vinculada, si el estado actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacién no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacién y slempre 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.




porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de adminisiradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JORGE LUIS OLMOS NAVARRO, identificado(a) con cédula de ciudadania 8.637.153, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacin se expide el 16 de Enero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes ]
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. g CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL DE PREINGRES

e Ingreso No 7825:
Group Fecha Atencién: 2026-01-23T07:46::
Fecha Concepto: 2026-01-23T08:16:
INFORMACION GENERAL
Nombre: JORGE LUIS OLMOS NAVARRO Documenio: CC 8637153
F, Nacimiento: 1968-04-21 C. Naclmiento: ANTIOQUIA - SABANALARGA
Edad; 57 Género; M
Estaco Civil; CASADO(A) No, Hijos: 3
Direccién Domicilio: CENTRO Lugar Residencia:  ANTIOQUIA - SABANALARGA
Telafono Domiciljo: 3017310356 Telefono Cont; 3017310356
Contaclo; SIN ACOMPANANTE (NO ) EPS: SALUD TOTAL S.A, .
Escolaridad: CONTADOR (A) PUBLICO (COMPLETA) Ocupacién: CONTRATISTA :
AFP: SIN INFORMACION
Cludad Atencidn: ' CESAR - VALLEDUPAR ARL: SIN INFORMACION
Pais Procedencia; Colombia
Emp. Misién: PARTICULAR
Empresa: PARTICULAR - NIt: 0 - Actividad Economica: 8621 Actividades de la practica médica, sin Internacién

INMUNIZACIONES Relacidn de bloldgleos aplicados
Ne presenta carnet de vacunacidn para ravislon.

EXAMENES REALIZADOS :
Q:re del Examen Conceplo Recomendaciones '

UACION MEDICA OCUPACIONAL: Limites normales para el petfil de! cargo

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
PRESENTA CONDICIONES DE SALUD QUE NO LE IMPIDEN DESARROLLAR LAS TAREAS DEL PERFIL DEL CARGO

CONCEPTOS ESPECIFICOS
Enfasis Cancaplo
OSTEOMUSCULAR VALORACION OSTEOMUSCULAR NORMAL

RECOMENDACIONES GENERALES
Control de palologia diagnéstica; Control de peso; Cantrol de tensidn arterial; Dieta balanceada; Ejarcicle Regular; Hébitos de estilo de vida sana; Higiene Postural; Pausas
activas; ;

i

e

Flrma del Profesional Firma del Paclente
mbre: KELLY ESTHER RUMBO USTARIZ CC 22667391
drgo: MEDICO SST
Licencla 5. 6854 - 2021 ) Reglstro Medlco: 20352/2005

CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESO: Las Resoluclenes 2345 del 11 de Julio de 2007 v 1918 de Junlo 5 de 2009 del Ministeric de |
Pratecclén Soclal (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccién Social) reglamentan la practica y contanido da las evaluaciones médicas ocupacionales de
ingreso, con el objelo de determinar la existencla de restricciones para el frabajo a desempefar, acorde con los requerimlentos definidos por el empleador en el perfil del carge
También establece que la Emprasa solo puede conocer el CERTIFICADO M&DICO DE INGRESO del aspirante. Los documentos completos de la Histaria Clinica Ocupacionat
eslan sometidos a reserva profesional y quedan bajo nuestra guarda y custodia, segun lo establecido en la Resolucién 1918 de Junio 5 de 2009 y &l trabajador puede obtener
una copia de ellos cuando lo requiera, entendiendo que hacen parte Integral de su historfal médico

Fecha de Impresian: 2026-01-23 08:22 AM Pagina 1 de 1
Impreso por: JUAN JOSE VILLAZON MAESTRE .




N e & st €ODIGO GE-FR-018
Y= ! NCDT Dt“"'[: FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y 5
g lOSPITA JURIDICAS SARLAFT VERSION o0z
FECHA 30/08/2024
NIT. 892.399.994-5 Gestion Estratégica y Planeacion (GE) HOJA Tde2
Fechade 1 Tipo de
Diligenciamiente [ XZ JOA Z0Z% | Ciudad solicitud: Nuevo Renovacion [ ] Actualizacien [T
Clese de vinculacion: Trabgjader  [X]  Proveedor servicios de salud [J  Proveedor de suministros [ Assdiade [ '

Apelidos [ Oleios [N ovasxo Nombres [ u?q [T ]

cC W e ndrd o] M CGEaFis= ] Fecha de Nacimiento

Lugar de Nacimiento Necionalidad . fr by O Ceupacion/ Oficio It o AN <

Profesidn e 9’\‘533( ¥g‘ B0 | Teléfono [ ] Celular [ 201331036 |
Direccion Residencia 1118 46 ]  Municipio M
Ingresos Mensuales B S oo oD | Egresos Mensuales £ S .000. Q00 ]
Activos {pesos) E39-81a.000 ] Pasivos (pesos) iﬁj.as 21.G0O — ]
Palrimonio {pesas} F3IN.840.000 ] Otros ingresos (pesos) | ]
Conceplo Otros Inaresos | {

AR

Nombse 0 Razén Social | ] NT| | DV ]
Tipo de Empresa: Piblica [ Privada[] Mixta [ ] SectordelaEconcmia | ] cu | ]
Tipo de contribuyente: Régimen simplificado [C] Régimen Comtin ] Grandes Contribuyentes [} Otras entidades ]

Fecha de constitucién en Camara de Comercia Lo A Correo elecirénico empresarial [ |
Qficina Principal Direcclon | | Municipio [ ] Teléfona | |
Sucursalfagencia Direccion [ 1 Municipio [ [ Teléfono [

Representante Legal T | N |

cC

jeree algiin grado de 4o 4 activdad 6 cargo paza de
poder publicos? teomanmients pablice? Esta ablgado a declarazon Wibutana en otro pales)? Culles

st] nNo sif ] no

Nimera 1D

s] nO

] ]

siC] no TT71 e] wo L] sC] no []

siCd no PJ [ sEd wo [ | sld wo L

siC] No [J | st nNo [ sif] No [

sf] wo [ sil] no [ sif] no [J
ingresos Mensuales { — | Egresos Mensuales I ]
Activos {pesos) L | Pasivos {pesos) L ]
Patimonio {pesos) | ] Otros ingresos (pesos) L ]
Conceplo Otros Ingresos [ 1

¢Por su cargo maneja recursos pislicos? sid ko [X]
¢ Por su cargo o actividad eferce algln grado de poder piblico? Sii_] NO
&Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento priblico general? Sl [:] NO E]
¢Existe algfn vinculo entre usted y una persena considerada pitlicamente axpuesta? sl |___| NO

x]

¢Es usted sujeto de obligaciones tributarias en ofro pais o grupo de pafses? sif] No

DEGEARAGION DEORIGEN DEFONIHIG
- AT Fikiudad

Declare expresamente que: .
1. Tanto mi acividad, profesion u oficic es licita y la eferzo dentro del miarco legal y los recurses que poseo 110 provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cadigo Penat Colombiang.
2. La informacitn que he suminisirado en la soficitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a achualizarla anualmente.

3, Los recursos que se deriven del desamollo de este cantrato no se destinaran a financiaciin del terrorismo, grutpos femaristas o actvidades terroristas.

4. los rer.urso-s que poseo proviengn de las siguientes fuenles {detallo ccupacian, oficio, E:r.tividad 0 negecio): L3y

Oigen [AeHINIAQD peofamionol  Coniadoe SEbher, |

\




e l B | Sbsn s AL e 140 conico GE-FR-018
" Y] FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y ,
/e lOSPITAL JURIDICAS SARLAFT VERSION 002
FECHA 30/08/2024
NIT. 892.399.994.5 Gestidn Estratégica y Planeacién (GE) HOJA 1de2

TRIERR

i

Importaciones [ ] Expostacianes [ Jinversiones

¢Redliza operaciones en moneda extranjera? S wo [ manstereacias ] ora [
Indique ctras operaciones | 1
/FPosee productos financieros en el exterior? SIT] No [ 1Posee crentas en moneda extranjera? sSif] no [

Tipo de producto Identdicacion del produclo Numero def producio Entidag Monto Chudad Pais Moneda

Con ¢l diligenciamiento dz este formato declard que no me encusntro en ringuna lista restrictivida de las establecidas a nivel nacional o infemnacional en lo referente al lavado de activos o financiacion del temerismo; asi
mismo declasa que mis empleados, accionistas, mismbros de Ia funta directiva o junta de socios, representantes legales y revisor fiscal (en caso de tenerlo), tampaco se encuentren reporado en ellas ¥ asi mismo
genero el compeomisa de actializar la informacién cuando hubieren casos y repertarla a su organizacion,

Cun 1a suscripeion de este documento autorize a la ESE HOSPITAL ROSARIO PUMARE.J

1. Revelar mt informacion personal y de mis negocios, en caso de sar requerida por una awtoridad competents en Colombia como fa UIAF o fa Fiscalla General de la Nacién.
2. Ser consultado en las bases de datos que permitan prevenir et lavado de activas y financiacion del terrorisme,

objeto de esta declaratoria no provienen nf provendran de actvidades iicitas tales como el narcolrafice, teorismo y financiamiento
el orden constitucional, o que de alguna manera contrarien kas leves de la republica, la moral o las buenas costumbres.

E LOPEZ para impiementar fas acciones conducentes a evitar ser utifizados sin conacimiento o con consentimients como

para dar apariencia de legalidad a estas actividades,por lo

Declaro que los recursos utiizados para el cumplimiento de las cbiigaciones micargo,
del terrorisme, lavada de activos, estaterrato, trafico de estupefacientes o delitos contra
Igualments sa genera tn compromiso con ta ESE HOSPTIAL ROSARIO PUMAREJO DI
insirumento para el acultamiento, manejo, inversion & aprovechamiento en cualqssier forma de dinero u otros bienes provenientes de actividades delictivas o
que: se genera aulorizacion para realizar las respectivas revisiones necesarias en las difernetes bases de datos. ;
Como parte de as Politicas SARLAFT LA ESE HOSPITAL ROSARIO PUMARE JO DE LOPEZ, podra terminar de manera unilateral & inmedata los contralos Que tenga ¢on su entidad cuando el cliente, sus socios o
sus aticionistas y/o sus administradores Negaren a ser:

1. vinculados por parte de l2s autoridades competentes a cualquier tipo de invesfigacion por delitas de narcotrafico, temorismo y finanicacién del terrorismo, lavado de activos, testaferraato, rafico de estupefacientss o
delitos contra el argen constitucionat,

2. Seaincluido en listas para el control da favada de activos ¥ financiacion del terrarisma adniinistradas por cualquier autoridad nacional o extranjera,

3. Sea condeando por parte de las autoridades compententes en cualquier tipo de proceso fidicial raicionado con 2 comisind

1. Fotocopia de documento de identidad de Ja persona natural © persona juridica
2. Fotocopla del documento de identidad del representanie legal

3. Cerlificado de existencia v representacién fegal con vigencia no superior a dos meses para personas juridicas.

e A HU B LA i = :
ecion que he suministrado es exacta en todas su

s pares y firmo el presente documento,

FIRMA DE LA PERSONA
NATURAL O
REPRESENTANTE LEGAL.,

(Persona Juridica)l FIRMA DE
LA PERSONA NATURAL
NOMBRE
NUMERO DOCUMENTO
FECHA

SELLO DE LA COMPARIA

e %
LUGAR DE LA ENTREVISTA: Uso exclusive para el Oficial de Cumplimiento de la Entidad
NOMERE DEL REPONSABLE: i
FECHA VERIFICACION HORA |NOMBRE DE GUIEN VERIFICA:
e CARGO:




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD

SPITAL

Valledupar, 0 [/L del 2025
i

Doctor .
ANSELMO JOSE HOYOS FRANCO
Agente Especial Interventor

HOSPITAL ROSARIO PUMAREJO DE LOPEZ
Vailedupar

B e

Ref. Declaracién de No inhabilidades e :
Incompatibilidades.

Por medio de la presente Certifico que no me hallo incurso en las causales de inhabilidades e
incompatibilidades, establecidas en [a Ley 80 de 1993, en el Decreto 128 de 1976 y la Ley 1474

de 2011 y demas normas sobre la materia, para contratar con HOSPITAL ROSARIO PUMAREJO
DE LOPEZ,

o -

1
Cordialmente,

Nombre LTOQB'E L Obﬁ&g 1\/

L63% A3

ORI

Direccion calle 16 Avenida la popa N 17-197 ¢
E-mail: contacto@hrplopez.goveo 8
Hospltalrosariovalledupar B3




ESA SOCIAL DEL ESTADG

EMPR

Valledupar, ;o/l.?_ del 2025

Sefores

HOSPITAL ROSARIO PUMAREJO DE LOPEZ- E.S.E.

Valledupar

Asunto: Autorizacion para solicitud de informacion a Institucién Educativa.

Por medio del presente, autorizé a la Unidad Funcional de Talento Humano de la
ESE- HOSPITAL ROSARIO PUMAREJO DE LOPEZ, para que solicite informacion
sobre mi titulo académico, como corroboracién de Ia informacién aportada en el

curriculum vitae.

Atentamente,

A
-

Firmg de duie autoriza
Cedula: 6>3(1

Expedicion: 501/ Ao

7

Direccidn calle 16 Avenida la popa M 17-192 9

E-mail: contacto@hrplo
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Salud

dideVacunacién
VACCINATION CERTIFICATE -~ COLOMBIA

Tipo de Ientificacién / 1D Type

DU K DB DA

idertificacion f 1D Number Pals nacimientn/ Gourtry of bith

EEes

&

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

7 Pﬂ@m Emg_s_ - INFANTIL SEDE MANUELA BELTRAN OLGA REBECA SNPOVAL PEDRAZA
‘ N wiag . SOLEDADHOSPITAL MATERND | e Pk A
oV PRz Semd o v 8 Sy DEANILSEDEMANEABELTRRY | MaPachcodgums
y "' Primer - UNIDAD iNTEGRAL EN SALUD NORTE ~ ROEINSON MANUEL. GUTIERREZ
COVIDPRZER Referzo ~ ° % ... . SRMNQULA  BAUESTROS
] i
El Mnisterio de Salud y Proteccion Sodial certifica que los datos aqui dispusstos The Mnistery of Health and Sodial Protection oerﬁfles that the informatién in this
fueron exraidos del Sistema delformacion PAWEB del Programa Ampliado de document was eracted from PAWER, according tothe Wide Program of
: Inmunization- PAl {byitsacronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL P
Inmunizacion)
Este Cerfificado Digital de Vacunadén acredita que la persana identificada ha This Digital Certificate of Vaccination cerlifies that the holder of this document has
recibido las dosis del esquema de vacunadén aqul desaitas, raceived the doses of the vaccination schedule as itis desaibed here. .
Para walidar la autenticidad de este documento, por favor escanee el oidigo CR To validate the authenticity of this document, please scan the OR code tha;t
que debe abrir la pagina. should apen the page. ‘
Bl camé podr presentar actualizaciones de conforvidad con el registzo de la informadian de The cand can b updated based on vacdnation Information recards maintained b
: Py + L y healthcare
?em?slur:%agx gsfaadomsde ®nidos de Salud y Entidades Adminigradamas insitutionsand health sevice plan adminldrators

Pag. 1 de 1. Fecha de generackin: 16/01/2026 10:07:11
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@lg SRRSO X A cADIGO GE -FR-UZQi
W/ \g|OSPITAL | Anexo 1. CARTA DE COMPROMISO  |[VERSION R

FECHA 28/02;‘2024;i

NIT: 892399594-5 Proceso: Gestion Estratégica Y Planeacién (GE) |HOUA Pégina 1 de 1
]

i

Yo, 1_70!26?:‘ Juis OLHos NAVARRp , identificado con |

cédula de ciudadania Q.42 .\ de Sabonalorag, en mi J
condicién de funcionario yf(; contratista de la E.S.E Hospital Rosafio Pumarejo :
de Lépez, manifiesto que he recibido y me comprometo a leer detenidamente el
Codigo de ética y de Buen Gobierno institucional para seguir esfrictamente ios *
principios y las normas de comportamiento en el contenidas. ;

Atentamente,

Y
7
Nombre! Joese <. Oéf»#or/ NAYP @120
CC.No. &.6%3. 453 Slangy
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i l B REAS e iy s

IOSPITAL

- ‘;
FORMATO DE DECLARACION DE POSIBLES | coviso | SEm0ts

SITUACIONES DE CONFLICTOS DE INTERESES | VERSION ot

FECHA 28/09/2023 |}

NIT: 8923999945 Proeeso: Gestion Estratégica y Planeacion (GE} - Sistema HOJA Pagina 1 de 2

Integrado de Gestién ds Riesgo

De acuerdo a lo establecido en el procedimiento de conflicto de intereses, se presenta este formato
para ser diligenciado por funcionarios y contratistas que consideren que deban declarar posibles

situaciones de conflicto de intereses.

A continuacién, responda lo siguiente:

1. ¢Usted como servidor publico o contratista de [a ESE Hospital Rosario Pumarejo de
Lépez, considera que se encuentra en alguna de las situaciones de posible conflicto de |

interés?

SI__ NO x

Si ha respondido “si”, por favor realice una descripcién de la situacién de conflicto de interés; aclare

|
si estd relacionada con una funcién ejercida en la entidad o relaciones de parentesco en 1
consanguinidad, afinidad y civil con servidor ptiblico a nivel directivo, asesor o ejecutivo; si el interés !

guarda relacion con una participacién como socio o accionista, describa la naturaleza y cantidad de
la misma, periodo en el que se ha mantenido la participacion y cualquier otra informacion pertinente.
Indique la funcién desempefiada en la institucion (funcionario y/o contrafistas, miembro de junta '

direcfiva, entre ofros)




@ |8 FORMATO DE DECLARACION DE POSIBLES | ¢toeo | °F7*90
_, JOSPITAL | SITUACIONES DE CONFLICTOS DE INTERESES | /55508 | o1
: FECHA 28/09/2023
. ) Proceso: Gestion Estratégica y Planeacion (GE) - Sistema »
NIT: 892399994-5 Integrado de Gestién de Riesgo HOJA Pagina 2 de 2
Yo lox Y Y =0 . identificado con documento de identificacién

Nro. _R63T\S> , en calidad de funcionario o contratista de la ESE Hospital Rosario
Pumarejo de Lépez, certifico que he dado respuesta a la declaracion de manera complefa y
verificable, asi como garantizo que he leido, entiendo y acepto la declaracién de conflicto de interés.
Me comprometo a actualizar la informacion en el formulario de declaracion cada vez que existan
cambios en las circunstancias y cada vez que me sea solicitado por la entidad.

Nombre: .'3

0 aeED Firma:

oy

Fecha: /\F’ /2’ Z J/




CODIGO | GTH-FR-009

CE B s s s '
; AUTORIZACION CONSULTA SOBRE ANTECEDENTES
H

EAS E INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES VERSION 001

CONTRA NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES FECHA | 121112028

NIT: 832399994.5

Proceso: Gestion de talento humano {GTH) HOJA 1DE1
El(la) suscrito(a) i= Olmas Nowarse identificado(a)
con C.C/C.E/PP No._ga1is= expedida en _S\lowox ,

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 Hospital Rosario Pumarejo De Lépez NIT. 892399994-5, a consultar sobre mis
antecedentes en el registro de inhabilidades por delitos sexuales cometidos contra
personas menores edad que administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de
Colombia, de manera previa a mi eventual vinculacién laboral, contractual o legal y
reglamentaria y, de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de
esta y mientras se encuentre vigente.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccién y tratamiento de mis datos se
realizard de conformidad con |a normatividad vigente sobre proteccién de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, manifestando
que he sido ihformado(a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

AUTODECLARACION SOBRE ANTECEDENTES DE HECHOS DE EXPLOTACION Y
ABUSOS SEXUALES

Si ___ No _x ;Alguna vez se le han impuesto medidas disciplinarias, incluido el
despido o la separacién del servicio, por (acusaciones de) practicas fraudulentas,
colusorias, coercitivas, obstructivas 0 poco éticas, mala conducta, acoso, acoso sexual,
abuso de autoridad, explotacion sexual o abuso sexual, represalias? ;O un rendimiento
pobre o inadecuado?

Si No _Xx ¢Ha renunciado mieniras estaba siendo investigado o durante un
proceso disciplinario?

Si No _x_¢Esta usted sujeto a una investigacion en curso?

e suscribe en la ciudad de %l/(?o/o/mr el dia /d (Y de
Cembr  de 20 2r !

<
Firma _jnvo )
Nombre Qovpe Lol Olaos Nowosa
Cédula = Rax3ASa




EMPRESA SQCIAL DEL ESTADO

ISPITAL

CERTIFICADO DE NO ESTAR EN CURSO(A) EN PROCESOS DE
CARACTER ALIMENTARIO

YO, C \n:& 0\«10& “n\lﬂx <0
con Ced de Ciudadania Numero B La%4ac

, Identificado(a)
por medio del

presente escrito manifiesto, bajo la gravedad de juramento, que NO tengo .

conocimiento sobre demandas de caracter alimentario en mi contra, como también
€Xpreso que no estoy incurso (a) en procesos por alimentos.

Ademas, manifiesto que en el evento de que surja una condena de esta naturaleza

* §
i

en mi confra, cumpliré con mis obligaciones de familia, para lo cual saldré al

saneamiento de dicha sentencia, como lo estipula el Articuio 8° de la Ley 311 del 12
de agosto de 1996.

El presente testimonio espontaneo voluntario se realiza con lo fijado en el articulo 7°
del Decreto Ley 019 de 2012 y el articulo 2.2,5.1.8 del Decreto 1083 de 2015; y se
expide a los ¢ N ' dias del mes de 1526 de 20 2 (_,con
destino a la ESE Hospital Rosario Pumarejo de Lépez de Valledupar - Cesar.

' / Fifma y No. C.C 637 A3

Direccidn calle 16 Avenida la popaN17-1./

I
- H

E-mail: - o

1

L A e




