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Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Osorio Moreno Jairo Enrique
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. CE. PAS NO. 1140837374 FOM B |con (R) EXTRANJERO (O  cotomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE @ NUMERO 1140837374 D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 34 26 94

FECHA _

pia | 22|mes | o1fato | 1901 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO SOLEDAD
MUNICIPIO BARRANQUILLA TELEFONO EMAIL jairo_osorio22@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

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

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
PREGRADO 10 X MEDICINA 11 2013 2016-14766

K} EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

INF (EDUCACION INFORMAL)

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

4 IDIOMAS




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS

Cargando... X CHILE

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

800800911 Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2019 Dia | 21 | Mes | 08 | Afio | 2020

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO AMBULANCIA Y DOMICILIOS ASISTENCIAL AVENIDA 0 0 0 APOQUINDO 3001, LAS CONDES.
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS

ASSOCIACION SINDICAL DE SALUD PROENSALUD . COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

ATLANTICO BARRANQUILLA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

4449981 Dia | 01 | Mes | 12 | Afio | 2016 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2017

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ASISTENACIAL CARRERA 16 47B 6
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS

CENTRO DE SALUD CON CAMA MANUEL H. ZABALETA G. X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

BOLIVAR ALTOS DEL ROSARIO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3143024556 Dia | 01 | Mes | 06 | Afio | 2015 Dia | 30 | Mes | 05 | Afio | 2016

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO RURAL ASISTENCIAL CALLE 22 6 90 Barrio Centro Calle De Las Florez

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | I\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio:
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —~
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 11
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 11
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5o.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



FORMULARIO UNICO
m" runcion posuca DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

» ARA ® RA ADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

vo, Ja.ro CBoco [7Worénao

IDENTIFICADO CON: CC. X CE TI. N _JI6i0 @ 37 374 __ CONDOMICILIO PRINCIPALEN.
Pals fofom b & IDepartamento #1lon J’v'tl-? ]Municipio Xwledad
Direccén  Wy/a B JE 2L ~9Y [feetoncs 301673 €630
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS ‘ DOCUMENTO DE IDENTIOAD PARENTESCO

DECLARO, £N CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN-EL ARTICULO 122, INCISO 3"; DE LA-CONSTITUCION POLITICADE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el “Gfimo” afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL $
b) Las cuentas corrientss y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
NUMERO DE * . SEDEDELA SALDO DE
ETIOAD PN TIPODE - CUENTA! | cUENTA CUENTA LA CUENTA
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN : K fDENTIFICACION DEL BIEN - VALOR
EMPLEADOR O CONTRATANTE
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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

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En 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 O ASOCIACION - CALIDAD DE SOCIO
c)En la actualidad: S| NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
) |NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE _|DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  N° |
cC. CE. T

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarroliando de
forma acasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
3. FIRMA
~ : /o5 [24
Jasco OSoro sledad - 26
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
-

.DEPARTAMENTO.ADMINISTRATIVO.DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00001

141043001867

4104300186 7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direcci6n seccional 14. Buzén electrénico
114083737 4 1 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacién . 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 1140837374 . .
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento Y4 30: audadlMunicipio
COLOMBIA 16 9 Atlantico 08 | Barranquilla 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-0Otros nombres
OSORIO MORENO JAIRO ENRIQUE
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Soledad 75 8
41. Direccién principal 7
CR34 26 94
42. Correo electronico jairo_osorio22@hotmail.com
43. Cadigo postal 44. Teléfono 1 30147 8 8 3 3 0]|45.Teléfono 2
CLASIFICACION oeupacion
Actividad-econémica
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49.,Fechaiinicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
lge21flporssaaof]| ~ f (g | I || | L |
¢ ~ __Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sosso|20 | | | (LD AT e
20- Obtencion NIT
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57_ Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | |58. cPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

59. Anexos

SI|:| NO

61. Fecha |2024 -05-27/19:57: 45 |

La informacidn suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
v 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, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el Irémite el usuario fue informado y acepta la pelitica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012,

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

OSORIO MORENO JAIRO ENRIQUE
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 27-05-2024 07:58:36PM


mailto:jairo_osorio22@hotmail.com

e D)

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nomeERo 1,140.837.374
OSORIO MORENO
APELLIDOS

f ;"-"

FECHA DE NACIJ" TO :22-ENE-1 991

BARRANQUILLA

(ATLANTICO) =

LUGAR DE NACIMIENTO LAY
LTSN B M

28-ENE-2009 BARRANQUILLA .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 7 st Jr fo

N — | CARLOS AREL SANCHEZ TORRES |

P-0300150-00154126-M-1140837374-20090407 0010636787A 1 29779082

4







g i i CODIGO: GM-FT-055 v

EXAMEN MEDICO LABORAL VERSION 2
Vigencia: 27-05-2025 :

IPS CLINICA SANTA ANA  PAGINA: 1DE7
DE BARANOA LTDA i A |

EXAMEN MEDICO DE SALUD LABORAL

DATOS DE AFILICACION
APELLIDOS OSORIO MORENO NOMBRE JAIRO ENRIQUE
NACIONALIDAD COLOMBIA CC: 1140837374 DE BARRANQUILLA SEXO(M
FECHA DE NACIMIENTO 22/01/1991 ESTADO CIVIL UNION LIBRE N° DE HIJOS 1
DOMICILIO CRA 34#26-24
LOCALIDAD HIPODROMO - SOLEDAD TELEFONO 3014788630 |
DATOS LABORALES
PARTICULAR CELULAR: 3202948244
PUESTO DE TRABAJO MEDICO
DESCRIPCION TAREAS

LAS ASIGNADAS A LA NATURALEZA DEL CARGO i

RIESGOS LABORALES

Riesgos mecdnicos.

Riesgos biolégicos.

Kiesgos fisicos. |
Kiesgos ergondomicos.

Riesgos quimicos.

Riesgos psicosociales.

Riesgos ambientales.

MEDIDAS DE PROTECION
TAREAS EXTRALABORALES CON LOS MISMOS RIESGOS
TRABAJOS ANTERIORES (puestos de trabajo/riesgos/tiempo)

*NOTA IMPORTANTE: PARA LA VALIDEZ DE ESTE -ma del Solicitante: (/0 YIoCD
DOCUMENTO DEBEN ESTAR FIRMADAS TODAS LAS PAGINAS

En cumplimiento de lo previsto en la Ley orgdnica 15/1999 de Proteccion de Datos de cardcter personal, le informamos que sus
datos obran en un fichero deles  titular sociedad.
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CODIGO: GM-FT-05656

et il e SN
EXAMEN MEDICO LABORAL

Vigencia: 27-05-2025

IPS CLINICA SANTA ANA | PAGINA: 2DE7
DE BARANOA LTDA
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ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES
Padece o ha padecido:

- . P— PP ——. —

ENFERMEDAD CONGENITA/ ‘ - NOX SI

HEREDITARIA
o il IR SRR

8 IMPORTANTES Epilepsia
Otros
ALERGIAS ST

ENFERMEDAD DE LOS 0J0OS SI Miopia Cataratas
;Usa usted lentes? Hipermetropfa Presbicia
Astigmatismo Cirugia por...
ENFERMEDAD DE LOS 0OIDOS NO X SI ¢Usa audifono?
;Oye usted bien? S| X NO
ENFERMEDADES DENTALES NO X SI Caries
Gingivitis
Otros
ENFERNEDADES DEL TIROIDE NO X SI Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Otros
ENFERMEDAD DE LOS PULMONES NO X ST Tuberculosis Asma
Neumonia Neumotorax
Bronquitis Otros
ENFERMEDADES DEL CORAZON NO X SI Arritmia Soplo
Valvulopatia Otros
ALTERCION DE LA TENSION ARTERIAL NO X SI
TA baja, hipotension
TA alta, hipertension
ENFERMEDADES DIGESTIVAS NO X SI Gastritis Estrenimiento
Ulcera Sangre en heces
Dzarrea Otros
Otros
DIABETES/AZUCAR NO X Controla con dieta Bajadas de azicar
Antidiabéticos orales Otros
Insulina S
ALTERACIONES METABOLICAS Elevacién del colesterol
‘ NO X Y| Triglicéridos

Acido Urico
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IPS CLINICA SANTA ANA

DE BARANOA LTDA 2
ENFERMEDADES RENALES, NO X Si {nfecciones de orina problemas préstata
UROLOGICAS Célico renal Otros
Orinar sengre
ENFERMEDADES | Si Cefaleas Coma
NEUROLOGICAS f Temblores, convulsiones Vértigo
 Epilepsia Pardlisis
| Perdida del Conocimiento
Otres
| ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS SI Ansiedad Psicosis
. Depresidn Otros
Fobias

PROBLEMAS Artritis Lumbago
OSTEOMUSCULARES Artrosis Luxacion
Enfermedades reumdticas Tendinitis
Fracturas Oseas Amputacidn
Sindrome tunel carpiano
Otros

ENFERMEDADES DE LA PIEL
‘CUd,e.g?

ENFERMEDADES INFECCIOSAS NO X Si Meningitis paludismo

IMPORTANTES Hepatitis A Tuberculosis
Hepatitis B VIH- SIDA
Hepatms C

Debido a.....

i -
OPERACIONES DE CIRUGIA - Amigdalas

Apendicitis
Otros

ACCIDENTES GRAVES
Cual?

 SECUELAS
Cudles?

;PADECE ENFERMEDAD CRONICA? Diabetes
Hipertension
Otros

(TIENE VARICES? Dilataciones capilares
Varices
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CODIGO: GM-FT-058

EXAMEN MEDICO LABORAL ~ [VERstoN2 |

} Vigencia: 27-05-2026

F NN SRR S S —— - —— W A e - A - — "‘

~TPSCLINICASANTAANA | PAGIA“40E7 |
DE BARANOA LTDA -
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TABACO
Nunca X | Exfumador desde......... .afios | Habitual desde hace......... Aiios | Cantidad.......... al dia

—— i — — g A— Al O gt g N M B m— P . Wt e
< T —l——  — T e

ALCOHOL

Nunca Esporddico X Fines de semana............ Copas Habitual.......... al dfa
CAFES/TE

Nunca X | Esporddico Habitual ...............al dia

DROGAS

Nunca X | Esporddico Fines de semana Habitual |[Tipo de droga Exconsumidor desde hace... .. anos
DEPORTES

Nunca | Esporddico | Habitual ol N e e e S e
MEDICAMENTOS

Esporddicamente Ultimas dos semanas Actualmente toma Cudl?)
HORAS DE SUENO

toeoss@nensnse 11OTTS

AREAS DOMESTICAS
ST X NO

ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

Enfermedades del padre:
Fallecido de :

Enfermedades de la madre:
Fallecida de :

Otros familiares (parentesco)
Enfermedades:

Hijos enfermedades:

ENFERMEDADES CONGENITAS / HEREDITARIAS EN SU FAMILIA
Diabetes Hipertension arterial Del Corazoén Colesterol Otras

*Conteste solo si es mujer

;Problemas ginecologicos?
Si No Desarregilos menstruales Infecciones Pérdidas Otros

;Problemas Mamarios?
Si No Bultos, nddulos Secrecion Otros

Revisiones ginecolégicas

Si No Fecha de la Ultima revisién 20
;. Toma anticonceptivos?

Si No Cudi?

Fecha de la ultima regla

Si No Fecha 20

Estd usted embarazada?
Si No Fecha probable del parto 20

Actualmente padece de:
Actualmente esta: | ‘
Alta | Baja por enfermedad comun | Baja por accidente laboral |Baja por enfermedad profesional | invalidez

— ——— 4 - - g N —— - - - -~ - . — . - -——
-_— N . - ’ - . - e v
A Py B - - v vhew e . W ———. - - QN - » e ¥y .
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EXAMEN MEDICO LABORAL VERSION:2

DE BARANOA LTDA

APELLIDOS OSORIO MORENO  NOMBRE JAIRO ENRIQUE CC 1140837374 DE BARRANQUILLA

Otorga consentimiento al drea médica de servicio de prevencién de su empresa a los efectos de los que solicite a los centros
sanitarios en los que ha recibido asistencia médica, y cuyos datos facilitara el abajo firmante, la informacién médica que obre en

los mismos con el fin de valorar su estado de salud, sirviendo el presente documento a los efectos de acreditar la expresada
autorizacion.

Y declara haber contestado sinceramente a las preguntas efectuada y no ocultar ninguna enfermedad o defecto psiquico- fisico
que hubiera padecido o padeciese en la actualidad.

e — T — e ——
. — -

RELLENAR AL FINALIZAR EL EXAMEN MEDICO

He recibido informacién sobre mi salud atendiendo a los riesgos de mi puesto de trabajo facilitada por el personal sanitario del
Servicio de prevencién que me ha atendido durante el examen médico de la salud laboral, asi como acerca del contenido de los
resultados, que en el momento actual estdn disponibles, de las pruebas y exploraciones complementarias realizadas con motivo
de dicho examen de dicho de salud; y han respondido y aclarado mis dudas al respecto.

Y me han hecho entrega de los resultados del examen de salud laboral
En Baranog, 27 DE MAYO DE 2024
firaind 21«; (o EeFC

Fernando Arteta Goenaga
CC. 72011586
RM 4157

Especialista en Salud ocupacional
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Cose EXAMEN MEDICO LABORAL
P A

IPS CLINICA SANTA ANA
DE BARANOA LTDA

PACIENTE JAIRO ENRIQUE OSORIO MORENO CORREO jairo_osorio22@hotmail.com

SEXO: FEM  MASC X EDAD: 33ANOS FECHA DE NACIMIENTO: 22/01/1991
DIRECCION CRA 34 # 26-94 HIPODROMO-

SOLEDAD TELEFONO 3014788630

CARGO U OFICIO MEDICO FECHA: MAYO 27 DE 2024

hacemaos constar que hemos realizado examen médico ol trubgjodor y que de acuerdo a
La resvlucidn 1918 de 2009 la custodia de la historia sera responsabilidad de nuestra institwaidn y estard disponible para les fines legales

CAMBIO DE

INGRESO X OCUPACION: i
. REINTEGRO POS
v,

L - - 4 P . »

Evaluacién médica sin alteracién evidente. X ACTO SIN RESTRICCIONES
Evaluacién médica presenta condiciones de salud que no disminuyen.
Presenta patologia general manejada con recomendaciones médicas, que no interfieren en su trabajo.
Presenta patologia general que requiere estudio y seguimiento médico por EPS.

presenta enfermedad laboral calificada que requiere seguimiento por ARL

-~

- a e "" . Sl SR - -
A ~ L e e L P < ’ "
3 x. -vq..;-,qz‘:,z - ,oﬁ-.-

v . ' r 2 ) ',x'. ‘." .

N

§ T iy & -

Mantener Adecuada Higiene Postural : X Programa De Vigilancia Epidemiolégica

Realizar Pausas Activas Saludables: X Para La Prevencién De DME:
Adoptar Estilo De Vida Saludable: X Programa De Vigilancia Epidemioldgica
Asistir Oportunamente A Citas " Para La Prevencién De Riesgos Psicosocial:
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cC 1140837374 JAIRD ENRIQUE OSCRIO MORENO Vigente Ver

Ne conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las hases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constatd que el (la) sefior(a) TATRO
ENRIQUE OSORIO MORENOD identificado{a) con CC 1140837374 registra La siguiente informacion:

2025-02-07—-10:03:11 PM

Informacidn Académica

UNV Local MEDICINA 2016-10-07 14260 COLEGIO MEDICO COLOMBIANO

Datos 550

Presto SSO Local COLOMBIA|BOLIVAR|ALTOS DEL 2015- 2016- Prestacion de Servicios Profesionales Medicina COLEGIO MEDICO
ROSARIO 06-01 05-30 de Salud en IPS Habilitada COLOMBIANO

La

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



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BARRANQUILLA, 27/05/2024
ATLANTICO,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JAIRO OSORIO con Cédula de
Ciudadania numero 1140837374

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488441140743
Fecha de apertura 05/09/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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==
INFORMACION GENERAL
Ciudad y fecha Oficina radicacion Numero de catizacion Numero de péliza Documento
BARRANQUILLA, 2025-03-13 035 - BARRANQUILLA 03018056250313559644 900001331313 EXPEDICION POLIZA NUEVA
Vigencia del seguro Dias de vigencia del sequro
Desde las 24:00 horas del 2025-03-13 | Hasta las 24:00 horas del 2026-03-13 365
Moneda
COP
Nombre Codigo
PAYARES*PARODYS**ALFREDO JUNIOR 64881
Nombre Tipo de identificacion Numero de Tqu_‘dor Calidad Tomador Direccién de
JAIRO ENRIQUE OSORIO CEDULA DE identificacion principal En nombre correspondencia
MORENO CIUDADANIA 1140837374 v propio cra 34#26-94

Actividad econémica del tomador principal
OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION DE LA SALUD HUMANA

RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

B

ASEGURADO ’ ’ '

Nombre Tipo de identificacién Numero de identificacion
JAIRO ENRIQUE OSORIO MORENO CEDULA DE CIUDADANIA 1140837374
BENEFICIARIO

TERCEROS AFECTADOS

Especialidad: Médico General- l Valor asegurado: $100.000.000

Fecha de retroactividad: 13/03/2025

SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S.A.

SUBLIMITE ~ SUBLIMITE '
COBRERTURA -
EVENTO VIGENCIA DR
Gastos de Defensa 100% 100% gnﬁf\l/a pérdida, minimo 2
? Gastos de defensa por tribunal de ética médica 10% 10% g;aﬁi\lla pérdida, minimo 2
52 Gastos de Defensa (Penales 9 K Lol s
5 ( ) 10% 10% SMMLY
g" Asistencia juridica telefonica
H Responsabilidad civil por fallas en el tratamiento de datos sensibles o 10% de la pérdida, minimo 2
Q personales 50% 50% '
g SMMLV
g Errores y Omisiones en Dictamenes periciales 50% 50% 10% de la pérdida, minimo 2
2 SMMLV
Responsabilidad Civil profesional 1009 9 10% de la pérdida, minimo 2
p 00% 100% SMMLVY

CONDICIONES PARTICULARES

Clausulas
Clausula gastos de defensa en procesos penales

Pégina



TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1140837374 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 06/03/2025 02:50 PM

Cadigo Verificacion: E3SAMDXHINFU
Valida hasta: 04/06/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



