
 

                                                                                                                             

                                                                                                                             

Javier Jose Moran Pérez  

CC. 12.636.857 

Ing. mecánico 

Javiermoran2@hotmail.com 

 
Cliente: E.S.E. Hospital san Cristóbal ciénaga   

NIT: 819003618     
Dirección: Calle 5° numero 21, ciénaga Magdalena 

Fecha: 03-06-2026 
Correo: gerencia@esehospitalsancristobalcienaga.gov.co 

 

 

REPARACIONES DE AMBULACIA JSK777 

CONCEPTO  CANTIDAD  
VALOR 

UNITARIO 
VALOR TOTAL PLACA 

Tanque auxiliar de refrigerante 1 550.000 $ 550.000 JSK777 

Mano de obra revisión de bomba, 

enfriador, termostato y tanque auxiliar 
1 $350.000 $ 350.000  

    TOTAL  $ 900.000   

 

REPARACIONES DE AMBULACIA JSK772 

CONCEPTO  CANTIDAD  
VALOR 

UNITARIO 
VALOR TOTAL PLACA 

Escaneo de sistema 1 100.000 $ 100.000 JSK772 

Mano de obra revisión de corto de tablero 

y módulo de control del motor 
1 $150.000 $ 150.000  

    TOTAL  $ 250.000   

 

REPARACIONES DE AMBULACIA OLX120 

CONCEPTO  CANTIDAD  
VALOR 

UNITARIO 
VALOR TOTAL PLACA 

Reparación completa de estructura base 

de compartimiento de trasera de 

pacientes 

1 3.500.000 $ 3.500.000 OLX120 

    TOTAL  $ 3.500.000   

 

TOTAL $ 4.650.000 

 
 

NOTA: Luego de verificado los vehículos e identificado las fallas 
anteriormente mencionadas, se realizó la presente cotización que cuenta con 
una vigencia de 1 mes a partir de la fecha. 

 

 
 

 

 
 

 



 

                                                                                                                             

                                                                                                                             

Javier Jose Moran Pérez  

CC. 12.636.857 

Ing. mecánico 

Javiermoran2@hotmail.com 

  

 

 

 

ANEXOS OLX120 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



Viernes, 02 de agosto de 2024

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que JAVIER JOSE MORAN PEREZ
identificado(a) con CC 12636857, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Cuenta Ahorros / A la mano 04129004962 2006-10-25 ACTIVO *****

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia a los siguientes números: Medellín -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del país: 01800
09 12345.Sucursales telefónicas en el exterior: España(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.
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LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 04 de

junio de 2026, a las 11:16:50, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento Cédula de Ciudadanía
No. Identificación 12636857
Código de Verificación 12636857260604111650

Generó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

IDIOMA
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

DATOS PERSONALES1

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

LIBRETA MILITAR

F M COL. EXTRANJEROC.C C.E PAS No.

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA )

1o. 2o. 3o. 4o. 5o. 6o. 7o. 8o. 9o. 10 11

EDUCACIÓN BÁSICA TÍTULO OBTENIDO:

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

MES AÑO

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA:

TC (TÉCNICA), TL (TECNOLÓGICA), TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACIÓN), MG (MAESTRÍA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No.SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TÍTULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL

1

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS DEPTO

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL .

DÍA MES AÑO

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

ENTIDAD RECEPTORA

MORÁN PÉREZ JAVIER JOSÉ

X 12636857 X X

2 9 0 6 1 9 8 0

COLOMBIA

MAGDALENA

CIÉNAGA

X 12636857

TRANSVERSAL 9 NO 29-446 CASA 89 COJUNTO VILLAS DEL MAYOR

COLOMBIA MAGDALENA

SANTA MARTA

javiermoran2@hotmail.com3107403545

BACHILLER ACADÉMICO

X 1 2 1 9 9 7

UN 10 X INGENIERO MECÁNICO NO2 0 0 509

INGLÉS X X X



EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN

FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

EXPERIENCIA LABORAL3

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO  ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIÓN

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

DÍA MES AÑO

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .
2

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

DÍA MES AÑO

E.S.E. HOSPITAL SAN CRISTÓBAL X COLOMBIA

MAGDALENA CIÉNAGA  siau@esehospitalsancristobalcienaga.gov.co

(605)-4382690 0 1 1 1 2 0 1  9 3 1 1 2 2 0 2 5

MANTENIMIENTO AMBULANCIAS ÁREA DE PLANEACIÓN CALLE 5A CRA 21

FLUICONNECTO X COLOMBIA

MAGDALENA SANTA MARTA info@fluiconnecto.com

 320 796 0595 1 01  9 2  0 0 6

COORDINADOR COMERCIAL CLIENTES INDUSTRIALES CALLE 19 No 22-55



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA4

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES.

TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES
OCUPACIÓN

SERVIDOR PÚBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA5

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE.

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS6

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

3LÍNEA GRATUITA DE ATENCIÓN AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB: www.dafp.gov.co

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

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

6 4

X

CIÉNAGA, MAGDALENA, 8 DE ABRIL DEL 2026 

9

519

25
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C.C. C.E T.I R.C PP

 

SI NO

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

Declaro que soy persona politicamente expuesta  PEP? 

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

1. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE PERSONA NATURAL

Nombres y Apellidos                      Sexo

Tipo de Documento Número Expedida en Fecha de Expedición

Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a 

cargo

Tipo de Vivienda Zona Ubicación

Familiar Rural UrbanoUniversidad Propia ArrendadaBachiller TécnicoSoltero Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria

Fecha nacimiento  Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento

Correo Electrónico No. Celular Telefono

6 1 1966 SANTA MARTA

Descripción del CIIU

Ocupación (Seleccione) Actividad Principal CIIU

Estudiante Independiente Empleado Hogar Jubilado

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo

Publica Privada Mixta Otra, cual?

NO

3. INFORMACIÓN FINANCIERA

Dirección de empresa o negocio Ciudad Barrio No. Teléfono

FECHA	 DE ULTIM  REVISION:

CODIGO: 

VERSION: 001
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

5. FIRMA Y HUELLA 

Certifico (amos) que la información aportada en el presente documento es veraz y habiendo leído y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento

4. AUTORIZACIÓN Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demás productos provienen de actividades lícitas las cuales relaciono a continuación: 

______________________________________________________________________________________________________________________ y  no acepto como propias, los depósitos que a mi(s) cuenta(s) efectúen 

terceros con dinero proveniente de actividades ilícitas contempladas en el Código Penal Colombiano  o en cualquier  norma que  lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a 

favor de personas relacionadas con las mismas.

Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a la E.S.E. Hospital San Cristobal  a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor  para: 1) Verificar la información aquí 

suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la información de carácter 

personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de información del Sector Financiero, bases de información o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la 

información derivada de cualquier tipo de operación que celebre con la E.S.E. Hospital San Cristobal, con fines estadísticos, de control, supervisión, pruebas de mercadeo, actualización o verificación de mi 

información de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de protección de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o  incumplimiento de mis obligaciones se reflejará en las 

mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro  comportamiento frente  al sector financiero y en general frente al comportamiento 

de mis obligaciones.

Mes y año de corte de la información financiera suministrada Mes  Año   Es  declarante?

Total Ingresos Mensuales  Total Egresos mensules   

Otros Ingresos Mensules Otros Egresos Mensuales

Total Activos:  Total Pasivos   

Maneja dinero del Estado o está expuesto públicamente? SI

Javier José Moran Perez

12.636.857

x

Cienaga-Mag

24/07/1998

x

x

x

x

29

06

1980

Ciénaga

TRANSV 9 #29-446 CASA 89

Santa Marta

magdalena

JAVIERMORAN2@hotmail.com

3128092837

x

$7.000.000

0

7.000.000

x

no

no

ingeniero mecanico

3

x

X



Certificados de Aportes

Se certifica que FLUICONNECTO SERVICIOS HIDRAULICOS S.A.S identificado(a) con NI 830082848 realizó los siguientes aportes al Sistema de 
Seguridad Social para JAVIER JOSE MORAN PEREZ identificado(a) con CC 12636857

Clave Planilla Clave Pago
Tipo 

Planill
a

Fecha 
Pago Riesgo Código Administradora Concepto Periodo Días

Novedades
ing ret tde tae tdp tap vsp cor vst sln ige lm

a
vac av

p
vct irl vip Tarifa Cotización

9504630812 302771491 E 2026-05-12 EPS EPS005 SANITAS COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2026-05 30         X         4% $202,400

9504630812 302771491 E 2026-05-12 AFP 25-14 COLPENSIONES COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2026-04 30         X         16% $809,500

9504630812 302771491 E 2026-05-12 AFP 25-14 COLPENSIONES
FONDO DE 

SOLIDARIDAD 
PENSIONAL

2026-04 30         X          $0

9504630812 302771491 E 2026-05-12 AFP 25-14 SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA

SUBCUENTA DE 
SUBSISTENCIA 2026-04 30         X          $0

9504630812 302771491 E 2026-05-12 AFP 25-14 COLPENSIONES
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 
EMPLEADOR

2026-04 30         X         0% $0

9504630812 302771491 E 2026-05-12 AFP 25-14 COLPENSIONES
COTIZACIÓN 
VOLUNTARIA 

AFILADO
2026-04 30         X         0% $0

9504630812 302771491 E 2026-05-12 ARL 14-11 ARL SURA COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2026-04 30         X         6.96% $352,100

9504630812 302771491 E 2026-05-12 CCF CCF07 COMFAMILIAR 
ATLANTICO

COTIZACIÓN 
OBLIGATORIA 2026-04 30         X         4% $202,400

Este certificado se expide el día 2026-05-12 a las 03:55.
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