
HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO ÚNICO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD PAÍS

C.C. C.E. PAS No.X F M X COL. EXTRANJEROX
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NÚMERO D.M.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

PAÍS

MUNICIPIO

TELÉFONO EMAIL

DEPTO

Escobar Romero Jairo

72429926

jamarle6@hotmail.com

CALLE 46 18A 03 COSTA HERMOSA

COLOMBIA ATLÁNTICO

SOLEDAD

COLOMBIA

3425142

10 1982

COLOMBIA

ATLÁNTICO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

PAÍS

DEPTO

MUNICIPIO

DIA MES AÑO

SOLEDAD

DATOS PERSONALES1

09

NB

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 )

FORMACIÓN ACADÉMICA2

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC (TÉCNICA)

ES (ESPECIALIZACIÓN)

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

TL (TECNOLÓGICA)

MG (MAESTRÍA O MAGISTER)

TE (TECNÓLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD
ACADÉMICA

No. SEMESTRES
APROBADOS

GRADUADO

SI NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TÍTULO
OBTENIDO

TERMINACIÓN

MES AÑO

No. DE TARJETA
PROFESIONAL

12PREGRADO MEDICINA 13-25295201002X

EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO3

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACIÓN INFORMAL) TR_DES (EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

 EDUCACIÓN PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

IDIOMAS4

1



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

INGLÉS X X X

LO ESCRIBELO LEE

MBBRMBBRMBBR

LO HABLA
IDIOMA

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

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

EXPERIENCIA LABORAL5

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD

COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

3759400 2025 2025

85121600 - MEDICO "URGENCIAS"

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 02 Mes 01 Año Día Mes Año0131

CARRERA 19 21 25

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD

COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

3759400 2024 2024

85121600 - MEDICO AREA DE URGENCIAS

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 02 Mes 01 Año Día Mes Año0630

CARRERA 19 21 25

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA  METROPOLITANA
- SOLEDAD

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

ATLÁNTICO SOLEDAD

2018 2023

CONTRATISTA CONSULTA DE URGENCIAS

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 12 Mes 07 Año Día Mes Año1231

CARRERA 19 21 25

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA PRIVADA PAÍS
COOMEVA EPS COLOMBIAX

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTÁ. D.C. BOGOTÁ. D.C.

2016 2018

MEDICO DE CONSULTA EXTERNA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 23 Mes 03 Año Día Mes Año0502

Sin dirección

2



HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

 EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA
X

PRIVADA PAÍS
HOSPITAL  MATERNO INFANTIL DE SOLEDAD CIUDADELA
METROPOLITANA

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIRECCIÓN

FECHA DE INGRESO

DEPENDENCIA

TELÉFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

BOGOTÁ. D.C. BOGOTÁ. D.C.

2015 2016

CONTRATISTA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Día 03 Mes 03 Año Día Mes Año0314

Sin dirección

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

 INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA PRIVADA PAÍS

 CORREO ELECTRÓNICODEPARTAMENTO  MUNICIPIO

 FECHA DE RETIRO TELÉFONOS  FECHA DE INGRESO

 DIRECCIÓNAREA DE CONOCIMIENTO  NIVEL EDUCATIVO

Día: Mes: Año: Día: Mes: Año:

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE6

OCUPACIÓN

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

SERVIDOR PÚBLICO

AÑOS MESES

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

   TRABAJADOR INDEPENDIENTE

EXPERIENCIA DOCENTE

0 0

2 8

0 0

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA7

TIEMPO DE EXPERIENCIA

6 5
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HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

FORMATO ÚNICO

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 PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACIÓN 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).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA8

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

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOSCiudad y fecha

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS9

4

FEBRERO/2025



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy


https://v3.camscanner.com/user/download


PUBLICACIÓN PROACTIVA DECLARACIÓN DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERÉS

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaración INGRESO Fecha de publicación 2024-08-19 19:48

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

JAIRO ESCOBAR ROMERO

Documento de identificación

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Número 72429926

Lugar de nacimiento

País COLOMBIA Departamento ATLÁNTICO Municipio SOLEDAD

Lugar de domicilio

País COLOMBIA Departamento ATLÁNTICO Municipio SOLEDAD

Nombre  de  la  entidad/organismo/institución/persona
jurídica  pública  o  privada  que  presten  función  pública  o
servicios  públicos  o  que  administren,  celebren  contratos  y
ejecuten bienes o recursos públicos/Notarías/Curadurías/ u
otra donde trabaje

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
 METROPOLITANA - SOLEDAD

Lugar de sede

País COLOMBIA Departamento ATLÁNTICO Municipio SOLEDAD

Dirección [" CARRERA 40 - 33 06 Barrio Costa Hermosa"]

Cargo o función que cumple MÉDICO GENERAL

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el artículo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y jurídica, pública o privada, que
presten función pública, que presten servicios públicos respecto de la información directamente relacionada con la prestación
del servicio público.

1. DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De  acuerdo  con  lo  consagrado  en  la  Ley  2013  de  2019,  a  continuación  procedo  a  publicar  y  divulgar  proactivamente  mi
declaración  de  bienes  y  rentas  y  manifiesto  que  los  únicos  bienes  y  rentas  que  poseo  a  la  fecha,  en  forma  personal  o  por
interpuesta  persona,  son  los  que  relaciono  a  continuación.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el último año gravable fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demás ingresos laborales $6.000.000,00

Cesantías e intereses de cesantías

Gastos de representación

Arriendos $700.000,00

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL $6.700.000,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (País) Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del año
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $20.000,00

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien País Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo

1.2. PARTICIPACIÓN EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

Tengo participación en juntas, consejos o directivos: Sí No X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institución Órgano Calidad de miembro País

Tengo participación en corporaciones, sociedades y asociaciones: Sí No X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
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Nombre corporación,
sociedad o asociación Tipo Calidad de socio País

1.3. DECLARACIÓN DE LAS ACTIVIDADES ECONÓMICAS DE CARÁCTER PRIVADO

Tengo actividades económicas privadas: Sí No X

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participación

2. CONFLICTOS DE INTERÉS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuación procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de  la  información  que  puede  ser  susceptible  de  generarme  un  conflicto  de  interés,  así  como  aquella  relacionada  con  los
intereses  de  mi  cónyuge  o  compañero(a)  permanente,  parientes  y  socios  de  hecho  o  de  derecho.

2.1. INFORMACIÓN DE CÓNYUGE O COMPAÑERO(A) PERMANENTE

Tengo cónyuge o compañero(a) permanente: Sí No X

Los intereses personales de mi cónyuge o compañero o compañera permanente son susceptibles de
generar una posible situación de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeño: Sí No

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Número

Descripción del potencial conflicto de interés con su cónyuge o compañero(a) permanente:

2.2. INFORMACIÓN DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo  parientes  hasta  el  cuarto  grado  de  consanguinidad,  segundo  de  afinidad  o  primero  civil  con
Intereses  personales  que  son  susceptibles  de  generar  una  posible  situación  de  conflicto  de  interés
frente  a  la  labor  o  actividad  que  desempeño:

Sí No X
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A  continuación  presento  la  información  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  desempeño.

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  desempeñan.

Parentesco Pariente
Tipo de

documento de
identidad

Documento de
identidad Descripción del potencial conflicto de interés

2.3. INTERÉS DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL AÑO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director,  miembro de
junta  directiva  o  socio  de  gremio,  sindicato,  sociedad,  asociación,  grupo  social  u  organización  con
ánimo o sin ánimo de lucro y esto puede influir  en mis decisiones y acciones en el  desempeño de mi
cargo actual:

Sí No X

Dentro del año anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva  o  socio  de  gremio,  sindicato,  sociedad,  asociación,  grupo  social  u  organización  con  ánimo  o  sin  ánimo  de  lucro
(nacional  o  extranjera),  y  a  continuación  describo  cómo  puede  influir  en  las  decisiones  y  acciones  de  mi  cargo  actual:

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Sí No X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario Calidad Valor País

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Sí No X

Las inversiones en bonos, fondos de inversión, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversión Valor País
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Realicé donaciones: Sí No X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaración de renta del último año gravable son:

Nombre entidad Valor

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACIÓN DE RENTA

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERÉS

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Sí No X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:
> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio 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 elección popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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GRUPO SOLUCIONES R&M S.A.S
NIT : 901260522-6
LSST Res. 2611

Cra 20B # 64C-84 , Barranquilla - Atlántico
Teléfono : 302 462 2147

gerencia@gruposolucionesrym.com

CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL
TIPO EVALUACIÓN: PRE-INGRESO

Fecha Emisión

2025-02-26
Realizado en

BARRANQUILLA (Atlántico)
Tipo Evaluación - Énfasis

Pre-Ingreso
Orden Servicio No.

1295164
Nombres y Apellidos

JAIRO ESCOBAR ROMERO
Identificación

CC 72429926
Sexo

Masculino
Fecha Nacimiento

1982-10-09
Edad

42 años
Tipo Sangre - Rh *

O+
Peso

101 kilogramos
Talla

180 centimetros
Índice Masa Corporal

31.17
Dirección Residencia

Cra 42a #27-95
Teléfonos

3017058892
Cargo a desempeñar

MEDICO DE URGENCIAS
Empresa

Persona Natural
Empresa Usuaria

Persona Natural
(*) Valor registrado según documento de identidad suministrado por el usuario

Certificado emitido de acuerdo con la Evaluación Médica Ocupacional realizada el 2025-02-26. Para emitir el concepto médico ocupacional se analizaron
los siguientes exámenes complementarios:

Exámenes complementarios no realizados.

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

Pre-Ingreso: Condiciones de salud que no interfieren con la capacidad laboral del trabajador ni con los requerimientos del perfil del cargo.

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

Realizar periódicamente todos los exámenes definidos según profesiograma de la empresa.
Inducción y capacitación periódica, acordes a las funciones y riesgos del cargo.
Capacitación sobre hábitos y estilos de vida saludable.
Capacitación en higiene postural.
Dotar al trabajador de Elementos de Protección Personal adecuados para el riesgo.
Entregar al trabajador las recomendaciones médicas generadas a partir de la evaluación ocupacional realizada.
Control Médico en 12 meses..

Otras Recomendaciones: PACIENTE QUE A LA EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PRESENTA SOBRE PESO POR LO QUE SE BRINDA
EDUCACION NUTRICIONAL CON EL OBJETIVO DE MEJORAR LOS HABITOS DE ALIMENTACION Y CITA DE CONTROL POR PARTE NUTRICION
DE EPS

Se anexan Recomendaciones Médicas para el trabajador.

Firma Especialista

JOSE ANTONIO ZAMORA CERA
Registro No.: 1129570673

LSST.: 6853 DEL 29 DE NOVIEMBRE DE 2021

Valide este documento en:
https://simeonips.com/validar/cmo/lj84dk7m-n868-tmzq-j6sq-mh2o32yxg5vw
Fecha Impresión: 2025-02-26 09:32:35 472715 Pág. 1/3

SIMEON IPS v5.0128 : Seguridad y Salud Laboral integrada con Tecnología www.simeon.com.co



GRUPO SOLUCIONES R&M S.A.S
NIT : 901260522-6
LSST Res. 2611

Cra 20B # 64C-84 , Barranquilla - Atlántico
Teléfono : 302 462 2147

gerencia@gruposolucionesrym.com

CERTIFICADO MÉDICO OCUPACIONAL
ÉNFASIS: OSTEOMUSCULAR

Fecha Emisión

2025-02-26
Realizado en

BARRANQUILLA (Atlántico)
Tipo Evaluación - Énfasis

Osteomuscular
Orden Servicio No.

1295164
Nombres y Apellidos

JAIRO ESCOBAR ROMERO
Identificación

CC 72429926
Sexo

Masculino
Fecha Nacimiento

1982-10-09
Edad

42 años
Tipo Sangre - Rh *

O+
Peso

101 kilogramos
Talla

180 centimetros
Índice Masa Corporal

31.17
Dirección Residencia

Cra 42a #27-95
Teléfonos

3017058892
Cargo a desempeñar

MEDICO DE URGENCIAS
Empresa

Persona Natural
Empresa Usuaria

Persona Natural
(*) Valor registrado según documento de identidad suministrado por el usuario

Certificado emitido de acuerdo con la Evaluación Médica Ocupacional realizada el 2025-02-26. Para emitir el concepto médico ocupacional se analizaron
los siguientes exámenes complementarios:

Exámenes complementarios no realizados.

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

Osteomuscular: Sin patología osteomuscular aparente

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

Realizar periódicamente todos los exámenes definidos según profesiograma de la empresa.
Inducción y capacitación periódica, acordes a las funciones y riesgos del cargo.
Capacitación sobre hábitos y estilos de vida saludable.
Capacitación en higiene postural.
Dotar al trabajador de Elementos de Protección Personal adecuados para el riesgo.
Entregar al trabajador las recomendaciones médicas generadas a partir de la evaluación ocupacional realizada.
Control Médico en 12 meses..

Otras Recomendaciones: PACIENTE QUE A LA EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PRESENTA SOBRE PESO POR LO QUE SE BRINDA
EDUCACION NUTRICIONAL CON EL OBJETIVO DE MEJORAR LOS HABITOS DE ALIMENTACION Y CITA DE CONTROL POR PARTE NUTRICION
DE EPS

Se anexan Recomendaciones Médicas para el trabajador.

Firma Especialista

JOSE ANTONIO ZAMORA CERA
Registro No.: 1129570673

LSST.: 6853 DEL 29 DE NOVIEMBRE DE 2021

Valide este documento en:
https://simeonips.com/validar/cmo/lj84dk7m-n868-tmzq-j6sq-mh2o32yxg5vw
Fecha Impresión: 2025-02-26 09:32:35 472715 Pág. 2/3

SIMEON IPS v5.0128 : Seguridad y Salud Laboral integrada con Tecnología www.simeon.com.co



GRUPO SOLUCIONES R&M S.A.S
NIT : 901260522-6
LSST Res. 2611

Cra 20B # 64C-84 , Barranquilla - Atlántico
Teléfono : 302 462 2147

gerencia@gruposolucionesrym.com

RECOMENDACIONES MÉDICAS PARA EL USUARIO

Fecha Emisión

2025-02-26
Realizado en

BARRANQUILLA (Atlántico)
Tipo Evaluación - Énfasis

Pre-Ingreso, Osteomuscular
Orden Servicio No.

1295164
Nombres y Apellidos

JAIRO ESCOBAR ROMERO
Identificación

CC 72429926
Sexo

Masculino
Fecha Nacimiento

1982-10-09
Edad

42 años
Tipo Sangre - Rh *

O+
Peso

101 kilogramos
Talla

180 centimetros
Índice Masa Corporal

31.17
EPS

Sanitas
ARL

Positiva
AFP

- No Recuerda -
Cargo a desempeñar

MEDICO DE URGENCIAS
Empresa

Persona Natural
Empresa Usuaria

Persona Natural
(*) Valor registrado según documento de identidad suministrado por el usuario

Como resultado de la Evaluación Médica Ocupacional, realizada el día 2025-02-26, el médico especialista JOSE ANTONIO ZAMORA CERA generó las
siguientes recomendaciones médicas:

RECOMENDACIONES PARA MEJORAR HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA

Beber al menos 8 vasos de agua al día.
Incorporar a la dieta diaria, alimentos de todos los grupos.

Realizar ejercicio, mínimo 3 veces a la semana.
Procurar una adecuada higiene del sueño.

RECOMENDACIONES LABORALES PARA EL USUARIO

Reportar oportunamente todo incidente o accidente relacionado con el
trabajo.
Cumplir con las normas de Seguridad y Salud en el trabajo establecidas
por la empresa.
Utilizar los EPI (Elementos de Protección Individual) otorgados por la
empresa.

Higiente Postural.
Participar en el programa de pausas activas definido por la empresa.

Otras Recomendaciones: PACIENTE QUE A LA EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PRESENTA SOBRE PESO POR LO QUE SE BRINDA
EDUCACION NUTRICIONAL CON EL OBJETIVO DE MEJORAR LOS HABITOS DE ALIMENTACION Y CITA DE CONTROL POR PARTE NUTRICION
DE EPS

La empresa Persona Natural hace entrega de las recomendaciones médicas antes mencionadas y agradece el cumplimiento de las mismas para lograr
el cuidado integral de su salud.

Si el médico tratante le entregó alguna remisión a especialista, por favor, gestione la cita con su EPS. La empresa realizará seguimiento a este proceso
cuando aplique, de acuerdo con lo definido en el SG-SST (Sistema de Gestión y Seguridad en el Trabajo).

Emitido por Entregado por Recibido por

JOSE ANTONIO ZAMORA CERA Persona Natural JAIRO ESCOBAR ROMERO
Registro No.: 1129570673 CC.: 72429926
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VIGENCIA ANEXO

% PARTICIPACION
COMPAÑIA

CLAVE
% PARTICIPACION

INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO

________________________________________________________
TOMADOR

INFORMACION DEL RIESGO

VIGENCIA SEGURO

/ /

TOTAL SUMA ASEGURADA:

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL

/ /

POLIZA No.

/

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

FECHA DE EXPEDICION

(d-m-a)

/ / /

DESDE LAS 24 HORAS
(d-m-a)

/ /

HASTA LAS 24 HORAS
(d-m-a)

CIUDAD DE EXPEDICIÓN

PLAN DE PAGO:

TOTAL A PAGAR:

PRIMA:

IVA:

________________________________________________________
FIRMA AUTORIZADA

REFERENCIA
PAGO:

1101261926199-8

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA PÓLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES:

 1

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PROFESIONALES DE LA SALUD

CALLE 53 NO 45-45 OFICINA 1006, TELÉFONO 3695060 - MEDELLIN

CAROLINAMORENO

EMISION ORIGINAL 0

HACEN PARTE DE LA PRESENTE  PÓLIZA,  LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00I, ADJUNTA.

TOMADOR

DIRECCION CR 48  NRO. 20  - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284

NIT 890.905.574-1

ASEGURADO JAIRO ESCOBAR ROMERO CC 72.429.926
DIRECCION CR 42 A NRO. 27  - 95 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3745614

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

16 08 2024 16 08 2024 16 08 2025 16 08 2024 16 08 2025

MENSUAL 11 M

TÉRMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERÁ A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARÁTULA DE LA PRESENTE PÓLIZA.

TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA,  PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTOMÁTICA DEL CONTRATO Y DARÁ DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS  CAUSADOS
CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DEL CONTRATO.

CLIENTE
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

         MEDELLIN MEDELLIN 65-03-101071891

COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA

65-03-101071891



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 2

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

CAROLINAMORENO

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CR 48  NRO. 20  - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
NIT 890.905.574-1

ASEGURADO JAIRO ESCOBAR ROMERO CC 72.429.926

DIRECCION CR 42 A NRO. 27  - 95 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3745614

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

MEDELLIN 65-03-101071891

COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 3

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

CAROLINAMORENO

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CR 48  NRO. 20  - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
NIT 890.905.574-1

ASEGURADO JAIRO ESCOBAR ROMERO CC 72.429.926

DIRECCION CR 42 A NRO. 27  - 95 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3745614

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

MEDELLIN 65-03-101071891

COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 4

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

CAROLINAMORENO

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CR 48  NRO. 20  - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
NIT 890.905.574-1

ASEGURADO JAIRO ESCOBAR ROMERO CC 72.429.926

DIRECCION CR 42 A NRO. 27  - 95 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3745614

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

MEDELLIN 65-03-101071891

COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 5

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

CAROLINAMORENO

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CR 48  NRO. 20  - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
NIT 890.905.574-1

ASEGURADO JAIRO ESCOBAR ROMERO CC 72.429.926

DIRECCION CR 42 A NRO. 27  - 95 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3745614

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

MEDELLIN 65-03-101071891

COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 6

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

CAROLINAMORENO

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CR 48  NRO. 20  - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
NIT 890.905.574-1

ASEGURADO JAIRO ESCOBAR ROMERO CC 72.429.926

DIRECCION CR 42 A NRO. 27  - 95 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3745614

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

MEDELLIN 65-03-101071891

COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA



ANEXO No.TIPO DE MOVIMIENTOSUCURSAL POLIZA No.

 7

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

PROFESIONALES DE LA SALUD

CAROLINAMORENO

EMISION ORIGINAL
0

TOMADOR

DIRECCION CR 48  NRO. 20  - 34 PISO 15 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 4197284
NIT 890.905.574-1

ASEGURADO JAIRO ESCOBAR ROMERO CC 72.429.926

DIRECCION CR 42 A NRO. 27  - 95 CIUDAD SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO 3745614

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS NIT 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLIZA

MEDELLIN 65-03-101071891

COOPERATIVA MEDICA DE ANTIOQUIA
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Tribunal Nacional de Ética Médica
Ley 23 / 81 - Artículo 63

C7242992600189200

Calle 147 No. 19-50 Oficina 32 Centro Comercial Futuro Tels. (601)7440583-(601)7212847 Bogotá D. C.
E - Mail antecedentes@tribunalnacionaldeeticamedica.org, www.tribunalnacionaldeeticamedica.org

antecedentestribunal@outlook.com

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ÉTICA MÉDICA

CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de

Ética Médica el(a) doctor(a) JAIRO ESCOBAR ROMERO, identificado(a) con C.C. No.

72429926 y T.P. o R.M. No. 13252952013 del(a) Secretaria Departamental de Salud Bolívar,

no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificación de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas

dentro de los cinco (5) años anteriores a su expedición y en todo caso, aquellas que se refieren a

sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificación de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MÉDICO”

Dada en Bogotá, D. C., el jueves 04 julio 2024 a solicitud del(a) interesado(a).



MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC

 
 

CERTIFICA QUE

 
 

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, 
el(la) ciudadano(a) con número de identificación CC 72429926 NO SE 
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS 
MOROSOS

 

 

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.

 

Se expide en Bogotá el 19/02/2025 02:18 PM

Código Verificación: LRSDEZ6V4Q

Válida hasta: 20/05/2025

__________________________________________________

Dirección de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGÍAS DE LA INFORMACIÓN Y LAS 
COMUNICACIONES - MINTIC


