FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Loyns 190 de 1995, 4R0 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

PRIMER APELLIDO
San Juan Puglese EMin David
SEXO NACIONALIDAD PAIS

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
ce. ®ce O ens NO. 8643933 FOM® [ ® ExtrANERD () coLOMBIA
DM.

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO

FEGHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 19

HECHA DIA MES E aRQ | 1078

PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ATLANTICO

DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO SABANALARGA

MUNICIPIO SABANALARGA TELEFONO 8782221 EMAIL sanjuanelkin10@gmail.com

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 1o, A 60, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

DOC (DOCTORADO O PHD)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO PROFESIONAL
sl NO MES ANO
ESPECIALIZACION EN ADMINISTRACION
POSTGRADO 2 X OF EMPRESAS 11 2003
PREGRADO 10 ODONTOLOGIA o7 2001 | 1639

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

LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE

IDIOMA
R B M8 R 8 MB R 8 M8

3 EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1908)

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

PUBLICA PRIVADA | PAIS

MPRESA O ENTIDAD COLOMBIA

RO MATERNO INFANTIL DE SABANALARGA ESE
P MUNICIPIO CORREQ ELEGTRONICO ENTIDAD
DEPARTAMENTO e
ATLANTICO ALAR
ErONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
TEL
8781332 O | 01 [ Mos [ 10 | amo [ 2020 pia | [ wes | | [
DIRECCION
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCGIA
AUDITOR ODONTOLOGO AUDITORA DE SALUD CALLE 28 null null
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA 0 ENTIDAD
MIRED BARRANQUILLA IPS

PUBLICA PRIVADA | PAIS

COLOMBIA

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
Dia | 01 | Mes| o1 [ ao] 2018 | ofs [ s [ mes]| o [ 4o | 2020
CARGO 0 CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUDITORIA ODONTOLOGICA COORDINACION MEDICA CARRERA 16 null null
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAIS
|PS UNIVERSITARIA DE ANTIOQUIA SEDE BARRANQUILLA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia| 16 | Mes| 08 | ano| 20tz | Die [ 50 [ wes| 12 | 4o | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL AUDITOR EN SALUD COORDINACION MEDICA CARRERA 16 null null
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
ESE HOSPITAL DE PONEDERA COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO EN
ATLANTICO PONEDERA ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dio | 20 | Mes| 06 | Aio| 2011 | Die| o1 | Mes | 12 [ ado | 2011
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
AUDITOR MEDICO - CALIDAD DIRECCION DE CALIDAD Y AUDITORIA EN SALUD | CARRERA 14 null null
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PR
REDEHOSPITALES VAR gg{%mam
DEPARTAMENTO :
prefriddiem ’é’i’é’,’;‘f{ﬁ’é’u . CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [ 02 [ mes| 0z [ 40| 2005 | oia| 23 | mes| 09 | ano | 2009
Acﬁﬁgﬁ & c&fv{;@g TO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
OFICINA ASESORA DE CALIDAD Y AUDITORIAEN | CALLE 34 null null




ST NN

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural
(Layas 100 do 1095, 480 y 443 do 1008)

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE ]
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  [PAIS \
DEPARTAMENTO MUNICIPIO GORREOD ELECTRONICO \
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO |
Dia: l }\los: l lﬂﬂn' l Din: [ l Mos. I ] Afio: l J
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION ]
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ARDS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION _ll

AROS MESES 1

SERVIDOR PUBLICO 0 0 l

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 16 6 l

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0 ‘

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 16 6 I

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

PARA TODOS LOS EFE

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__NO_M
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEO!
LA ADMINISTRACION PUBLICA

CTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNIC
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 180/85).

£ ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
S PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

0O DE HOJA DE VIDA, SON

Ciudad y fecha de diligenciamiento 6 CX\’_)O.VL&\ A o / 59 o Y 20 7O 7/@_{
. ?

D) s Dpulh Sat TdﬂfU//?)éira:)e,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Loyes 190 de 1995, 489 v 443 de 1998)

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURS0S 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 fechs NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

UNEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 018000317770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

‘L.-.

\ Do

COMANDO DE RECLUTAMIENTO Y CONTROL RESERVAS

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior ELKIN DAVID SANJUAN PUGLIESSE identificado con Tarjeta de Identidad No. 78121015306,
presenta los siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar:

Primer Nombre: ELKIN

Segundo Nombre: DAVID

Primer Apellido: SANJUAN
Segundo Apellido: PUGLIESSE

Tipo Documento: Tarjeta de Identidad
Numero Documento: 78121015306
Clase Libreta Militar: Segunda Clase

ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 15 dias del mes de Marzo de 2023, a las 12:44:21 PM.

Cordialmente,

7

ALEXANDER
Genert Suiema Féni Director de Reclutamiento - Ejército Nacional
"c FE EN LA CAUSA
| |
| | ‘E6TAMOS EN EL CORAZON DE LOS COLOMBIANOS Y AHI NOS VAMOS A QUEDAR'

— Cra. 115 No. 104°-84 (B01) 7448438 Bogold D.C- Cokormibie

| | ——
_ COMANDO DE RECLUTAMENTO DEL EJERCITO



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14996759858

001499675985 8

0) C

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

8 6 4 3 9 3 3 5 Impuestos de Barranquilla 2
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 8643933 199702109
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Sabanalarga 6 3 8
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
SAN JUAN PUGLIESE ELKIN DAVID
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Sabanalarga 6 3 8
41. Direccion principal
CL19 13 41
42. Correo electrénico sanjuanelkin@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 3006 7 7 2 8 7 5|45. Teléfono 2 3008221323
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
0 010[[201401,01][[7 01 0}{204 0,121 4] | | | | |
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 [ I O O I
53. Codigo | 5 |4 9 | | | _J_'J_ N |
05- Impto. renta y compl. régimen ofdinar
49 - No responsable de IVA
Usuarigs 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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2024 -03-18/11:12: 09 |

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, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

SAN JUAN PUGLIESE ELKIN DAVID

Fecha generacion documento PDF: 18-03-2024 11:12:29AM



FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACL 10N

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

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1. DE BIENES Y RENTAS

s T A e e Sy S P MR
ENTIDAD RECEPTORA

O Ll kay DOVID SaVIUBN TRUGLI\ESE.

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.L Ne % \! 3 j 3 } CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COJLO Mmb Departamento leD NT rc_o Municipio SAE B | } QQE ’ |
DiwéﬂC—bLL\': \a LT \D-ul |Teléfonos 2oo0822 1323
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
lavme £RuESTO Savluonn Guzman | 3766099 PAORE
22632635 Hppes

ARA MODIRICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTC DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ 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 “Glitimo® afo gravable fueron:
CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 3\ S00. OO
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION o
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $ 3'SOO. O -
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
NUMERO DE SEDE DE LA SALDO DE
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA LA CUENTA CUENTA LA CUBNTA
TACO RO old Mo o (181630159 [Raneanfuiiy a @)
c) Mic bienes patrimoniales son IGe siguientes
TIPO DE BIEN ' IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Mue TRV ES CAR RO 11'000. ©00
EMPLEADOR O CONTRATANTE




1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la techa son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Tanvce De Bodgla TARNETA CRENITO | 10.0003. >
AAnCe O TRoGoTA CReDILTIr . 200. o
CeeCilnanza JORNETA CREQITO | 1. QOO o

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
— e e
b) Ala fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
// // //
4
i P e
e < ’
c)En la actualidad: Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

C.C. C.E.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

T.L

NO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
2 < Fd
/. bl &
/ P Vi
2 Pl 2z
Z / 2
I 7 ul
3. FIRMA

)ALLK DAULD S oot '?gé[g;g SaBauf aeen 18/03/2024
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
o

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




-

o A
xhk}
SECRETARIA DE SALUD DEL ATLANTICO
GOBEENACION DEL ATLANTICO
INSCRIPCION DEPARTAMENTAL
~ ELKIN D. SAN JUAN PUGLIESE
ot 8643933
~ Potesion ODONTOLOGO

»

~Inscripciones No. 1639 RES 08 1928 03 27 06 0.’; = .

Barranqullio, Junio 30 de 2003
CONSTHUNENDO EL FUTURO DEL ATLANTICO




CODIGO 22639131
CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL -
PAGINA ldel
Tip/exame] Ingreso X I Periodicol I Retiro I ICambio cargo I Reintegro Fecha 16-mar-23
Nombre Elkin David Sanjuan Pugliesse Identificacion 8643933 Edad
PROFESION ODONTOLOGO |ESPECIALIZACI+ERENCIA DE LA CALIDAD Y AUDITORIA EN SALUY
RIESGOS A LOS QUE ESTAN EXPUESTOS
Biol6gico Fisico Biomecanico Quimico C. Seguridad
Virus Ruido Posturas Polvos Mecénico
Bacterias lluminacion Esfuerzo Fibras Eléctrico
Hongos Vibracion Mov. Repetitivo Liquidos Locativo
Parasitos Temperatura Men. Cargas Gases Tecnolégico
Picaduras Presion Vapores Ac. Transito
Mordeduras R. ionizantes Humos Publicos
Fluidos R. no ionizantes Mat. Particulado Tr. Alturas
Excrementos
Psicosociales F. Naturales
Gestion Organizacional Sismo
Organizacion Trabajo Terremoto
Grupo Social Trabajo Vendeval
Condicion Tarea Inundacion
Interface Personal/Tareg] Derrumbe
Jornada de Trabajo Precipitaciones
CONCEPTO
Hago constar que en la fecha, se examiné al trabajador y/o aspirante suscrito, dentro del examen solicitado con el siguiente cuadro de valoracion
APTO x  |Paciente apto para iniciar actividades labores sin restriccioneg

APTO CON PATOLOGIAS QUE NO RESTRINGE LABORES DE SU CARGO

APTO CON PATOLOGOAS QUE RESTINGE LABORES DE SU CARGO

EGRESO SATISFACTORIO

EGRESO NO SATISFACTORIO

CONDUCTA

RECOMENDACIONES

RESTRICCIONES

enda realizar pausas activas alas 10 AAMy 4 P.M por espacio de 2

sin restricciones

NOTA: Este certificado es fiel transcripcion de la historia clinica del trabajador y se tuvo en cuenta Is resultados examenes parclinicos o pruebas complementarias.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo al doctor (A) a bajo menionado para realizar mi examen médico ocupacional refistrado en este|

documento. El Doctor (a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendo y he tenido la oportunidad de analizar el propésito los|
beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesfos del examen médocp a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la|
oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en|
este examen son completas y veridicas. Autorizo al Doctor (a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en!
este documento para el bien cumplimiento del Sistema de Geston de Seguridad y Salud en el Trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente]
para que remitan la historia a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifisesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los|
espacios en blanco han sido completados anres de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

e

edico Especialista en seguridad y Salud en el

ombre(s) y Firma -

C.C. No: 22639131/ L.S.0O 3933/ 08/ 2021

Trabaio

8643933
Firmay C.C del Trabajador




Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que ELKIN DAVID SAN JUAN
PUGLIESE, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 8.643.933 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 151630159, abierta/o desde el 26/8/2012.

Se expide en Bogota el dia 18 del mes de Marzo del afio 2024

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




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 namero de identificacion CC 8643933 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
numero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 28/02/2025 11:05 PM

Cadigo Verificacion: 3XQGAWA4E1U
Vélida hasta: 30/05/2025

Direccidon de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



26/4/25, 11:12 ReTHUS

| SISPRO - Aplicativos Misionales

= Menu [ Iniciar Sesion ] ( Registrarse ]

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 1/3



26/4/25, 11:12 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 8643933
Primer Nombre Primer Apellido

Confirme los niUmeros de la Imagen *

3709

Cambiar

4134

| (e

Resultado General -2025-04-26—-11:12:36 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado D
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:

CC 8643933 ELKIN DAVID SAN PUGLIESE Vigente Vv
JUAN
De conformidad con los articglos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
seiior(a) ELKIN DAVID SAN JUAN PUGLIESE identificado(a) con CC 8643933 registra La siguiente
informacion:
2025-04-26—-11:12:36 AM
Informacion Académica
Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
UNV Local Odontologia 2003-06-27 1928 Secretaria de
Salud
Departamental
de Atlantico
La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo
canaladn nar al Minictarin da Qalitd v DeatarrcriAn Qarial Fl falanta hiitmann an ealud
2/3

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

26/4/25, 11:12 ReTHUS
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puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

oK >

SISPRO

Direccion:

Carrera 13 # 32-76 (piso 1)
Cundinamarca, Bogotéa D.C.
Cédigo Postal: 110311

Horario de atencion:
Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00 p.m. (jornada continua)

. Contacto

Teléfono

conmutador:

En Bogota: 601 330 5043 Opcidn 2

Resto del pais: 018000960020 Opcidn
Correo de notificaciones judiciales:
notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Términos y condiciones

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 3/3


https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf

