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et AN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 2| Actualizacion

4. Numero de formutario 14387994532
. Il!!s)]‘J'(lJzHl!U&!!‘g‘,!lﬂﬂjll!!!!t!!)l!ll.llllal‘l‘l!B 2
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.0V i 14. Buzén electrénico
72171526|7 ANLCL/
IDENTIFICA CION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Mamero de Identificacion .
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 72171526
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Depantamenic 30. Cmﬂ;;d-Mausci;io
COLOMBIA 1 6 9 |Adsntico 08 Barranquilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer noribre 34, O‘i!.s nombres
PEREZ CERVANTES TOMAS i ) _ |ALBERTO
35. Razén social
36. Nombre comercial A 37 Sigh
; . :
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 7 b 40, CludadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5 | Cocoma 197
41. Direccidn principal Sk )
CL21 23 45
42. Correo electronico 1ap0808 @hotmail.com _
43. Codigo postal 44, Telétono | : 2906 2 0 4 45 Teléfono 2 ) 3165353573
N CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Actiidad secundaria i Va Otras actividades B2, Niknirs
46.Codigo 47 Fecha inicio actividsd 48.Cédgn | 49. Fecha inicio actvidad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimienios
lssz1j1o94p0101f]| ~IEY SV0n | l 1 | [2221] l J'

" Responsabilidades, Calidades y Atributos
1t 2 3 4 5.8 7 8- 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 0 21 22 23 24 5 26

mewols | | | [/t ANERAL [ L L L P ]

05- Impto. renta y corpl. régimen ordinar

/ Us.ué;iou aduaneros Exportadores
1 2 3 & 5 6 7 8 9 10
| | i [ 4 f i I [ { | E 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | H | {57. Modo i I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 : L
| | | [se.cec l |
| i
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig indefinida y en con ia no se exigird su renovacion
Para uso exclusi/o de la DIAN

59, Anexcs I E NO [:| 60. No. de Folios: ‘:Zl &1. Fecha |20160905 ]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, aclualizacién, suspension | Sir perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz: en caso de constalar | Finna autorizada:

inexactitud en aiguno de los datos sumnisirados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios 0 de suspension. segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formahzar el rdmite el usuano fue informado y acepla a politica de
Iratamientc de dalos ley 1581 de 2012. 981. Nombre HURTADO RESTREPO NATALY
Firma del solicitante:

984. Cargo Punto de Contacto Presencial

Fecha generacion documento PDF: 19-06-2026 12:37:48PM
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CONTRALORIA

GENERAL DE L/ REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR, hoy'viemes 19 de

junio de 2026, a las 10:28:44, el nimero de identificacion, relacionado a continuagién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 72171526
Codigo de Veiificacion 72171526260619102844

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, sxempre y cuando el tipo y numero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqul reg:strados

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucwn 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos lcgales :
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HERNAN GUILLERMO JOJCA SANTACRUZ
Contralor Delegado
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* PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES B
N

GENERAL DE LA NACI PIB
SEIo ML CERTIFICADO ORDINARIO 10127:33
No. 298143406 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 19 de junio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) TCMAS ALBERTO PEREZ CERVANTES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 72171526:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de |as sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas fas anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 233 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con I estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servicores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documenta tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El 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.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750  [] Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa: =~
Que siendo las 12:44:49 PM horas del 19/06/2026, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N° 72171526
Apellidos y Nombres: PEREZ CERVANTES TOMAS ALBERTO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de
Colomtia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicia competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena. '

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercaras.

Direccién: Avenida El Dorado #
75 - 25 barrio Modelia, Bogota
DC

Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:.00 pm y
2:.00 pma 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais; 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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(@ Policia N\dcional de Colombia
) (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Cofrectivas
RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 19/06/2026 12:41:35 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°.-72171526 y Nombre:
TOMAS ALBERTO PEF.EZ CERVANTES.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 142394565 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y
cuando el numero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda }1 B Imprimir J
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ES.E.
& HOSPITAL
i SAN FRANCISCO DE A_SIS

CERTIFICADO DE I NHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES Y/O

CONSULTAS
San Francisco Antioquia
Sefiores:
ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS
E. . E.

Yo_TOMAS ALBERTO PEREZ CERVANTES , identificado con documento de identidad
No. 72171526 de BARRANQUILLA , manifiesto que:

Conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para vincularme con las Entidades
Estatales de conformidad con la Constitucion Politica de Colombia, la Ley 1474 de 2011, la
Ley 2195 de 2022 y demas normas sobre la materia, asi como las sanciones establecidas por
transgresion a las mismas.

Declaro que se entiende prestado con la firma del presente documento, que no me encuentro
incurso en ninguna de ellas, ni mis socios, ni tampoco la sociedad que represento, y que,
consultados los antecedentes disciplinarios, judiciales y el boletin de responsables fiscales, a
la fecha no se registra ningin antecedente respecto de las personas aqui sefialadas.

Dado en San Francisco, Antloqu‘a $ _19,-dias del mes de | JUNIOde 2026.
/ |

Firma ' Y,

Documento de identidad 171526 DE BARRANQUILLA

Direccion CALLE40CN22B-78

Teléfono ___3165353573__

Correo electrénico TAP0808@HOTMAIL.COM




ESE,

HOSPITAL ,
ﬁ SAN FRANCISCO DE ASis
SAN FRANCISCC A!\T'JQU A

Servimos con calida ff
C(‘IT[H § CON St salu z
NIT 80013 ‘-“"-&‘

El (la) suscrito(a) __ TOMAS PEREZ CERVANTES _ identificado con C.C. No.
72171526  expedida en BARRANQUILLA, 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 la ESE
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS DEE SAN FRANCISCO ANTIOQUIA con
NIT. 800.133.887-9, a consultar mis datos personales en el registro de
inhabilidades por delitos sexuales cometidcs contra personas menores edad que
administra el Ministerio de Defensa-Policia Nacional de Colombia, de manera
"~ previa a mi eventual vinculacion laboral, contractual o legal y reglamentaria.

Asi mismo, declaro que conozco que la recoleccion y tratamiento de mis datos se
realizara de conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012. Manifiesto que he sido informado(a)
de forma clara y suficiente de los fines de gu fratamiento.

Se suscri’be BN igipig-de San Fran&jsco, | 30 de JUNIO del 2026 .

FirFéa B \ \
Nombre /TDNC% \DU&CA‘.‘: a‘\{}/Q/(

Cédula \AD—\QY\“ ZI& .52 \

Carrera 10 No. 09-09 - Teléfcno 832 3136 - Fax 832 3027
www.esehospitaldesanfrancisco-antioquia.gov.co



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 11:46:55 horas del 19/06/2026, el ciudadano 'dentificado con cédula de ciudadania No. 72171526,
Apellidos y Nombres PEREZ CERVANTES TOMAS ALBERTO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracién por la entidad o empresa HOSPITALDE SAN FRANCISCO , con NIT
800133887-9 y su utilizacién es exclusivamente dentro del oroceso de seleccion al cargo, oficio:o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04.2019 “por medio def cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracién de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES

> Portal web DIjIN

> Consulta Antecedentes Judiciales

» Proteccidn de Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

@0O®

Consulta de Inhabilidades - Ley 1913 de 2018 | Ley 2375 de 2024

© 2026 Policia Nacional de Colombia - Grupo Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones DIJIN



& HOSPITAL .
i SAN FRANCISCO DE ASlI

SAN FRANCISCO - ANTIOQU

COMPROMISO ANTICORRUPCION

San Francisco - Antioquia

Sefiores
ESE HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS
E. S. E.

TOMAS ALBERTO PEREZ CERVANTES. identificado con cedula de“ciudadania N°
752171526, manifiesto que:

1. Apoyamos la accién del Estado colombiano y de Colombia Compra.Eficiente para
fortalecer la transparencia y la rendicién de cuentas de la administracién publica.

2. No estamos en causal de inhabilidad alguna para celebrar el contrato objéto del Proceso
-~ de Contratacién.

3. Nos comprometemos a no ofrecer y no dar dadivas, sobornos o cualquier forma de
halago, retribuciones o prebenda a servidores publicos o asesores de la ESE Hospital San
Francisco de Asis, directamente o a través de sus empleados, contratistas o tercero.

4. Nos comprometemos a no efectuar acuerdos, o realizar actos o conductas que tengan
por objeto o efecto la colusion en el Proceso de Contratacion.

5. Nos comprometemos a revelar la informacion que sobre el Proceso de Contratacion nos
soliciten los organismos de control de la Republica de Colombia.

6. Nos comprometemos a comunicar a nuestros empleados y asesores el contenido del
presente Compromiso Anticorrupcion, explicar su importancia y las consecuencias de su
incumplimiento por nuestra parte, y la defnuestros empleados g/dsesores.

7. Conocemos las consecuencias [dg
anticorrupcion. En constancia de |d §ntgrior fimho gste documgnto a los 19 dias del mes de
JUNIO del afio 2026.

/

Firma / ;
{ ™~

Documento de identidad 72171526

Direccion CALLE 40C N22B 78.
Teléfono 316535357

Correo electrénico TAP0808@HOTMAIL.COM



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 nimero de
identificacion CC 72171526 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 nimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 19/06/2026 11:05 AM

o 1y T
e
1
e
0 @
Caodigo Verificacion: HFABYXT82U
Valida hasta: 17/09/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
3 Persona Natural
Libertody Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PEREZ CERVANTES TOMAS ALBERTO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce. C.E. PAS No. 72171526 FOMQ® e O |con () EXTRANJERO (T)  coLomBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR PE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA E CALLE 21N 22 10 TERCER PISO UNICO COCORNA

oA | 08 |mEs ARO
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  ANTIOQUIA
DEETO ATLANTICO MUNICIPIO COCORNA
MUNICIPIO BARRANQUILLA TELEFONO 3165353573 EMAIL  tap0808@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADQ APROBADO
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

(LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA - TITULO OBTENIDO I BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
'k J 2° ] 3 , 4° | 5° 8° I 7 [ 8 ] 9 10° ] o MES l 12 l ARO l 1987

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO ~ PROFESIONAL
s NO MES ANO :
PREGRADO 10 X MEDICINA 08 1994 042896

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJD Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 IDIOMAS

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 ESTRIC "0 ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS -SAN FRANCISCO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA SAN FRANCISCO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3136273077 pia | 15 | mes| o1 | anc| 202 Dia | | wes | | a0 |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ATENCION EN SALUD CALLE 10 10 1

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS -SAN FRANCISCO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA SAN FRANCISCO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3136273077 Dia | 08 J Mes| o1 | aro ] 2024 Dia | [ wes | | ano [
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
"MEDICO GENERAL EN EL HOSPITAL ACADEMICA ASISTENCIAL AVENIDA CALLE 1099




FORMATO UNICO-

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PaAls
HOSPITAL SN JUAN DE DIOS X . COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO Dot CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA COCORNA : .
TELEFONOS FECHA DE INGRZSO , FECHA DE RETIRO
8343403 Dia | 01 | mes| 12 ] Afio l 2001 | oa | [ Mes | | 4no ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREADE LA | AREA®DE°DESARROLLO®Y®SALUD CALLE 21N 25
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL PADRE CLEMENTE GIRALDO - GRANADA X COLOMBIA
ANTIOQUIA ‘
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRE SO s : FECHA DE RETIRO
8320102 D."a—[ 01 | mes| o6 | ano| - 2017 Dia | 31 | Mes ] 2 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ASISTENCIAL CALLE 21N 2502
EMPLEO O CONTFATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD - PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS -SAN FRANCISCO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELEGTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA SAN FRANCISCO
TELEFONOS FECHA DE INGRE S0 3 . FECHA DE RETIRO
Dia | 03 ] Mes| 01 | amo| 2023 Dia | 29 [ Mes | 12 | Ao | 202
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION ;
ASOCIADO MEDICO GENERAL AREA ASISTENCIAL AVENIDA CALLE 109 9
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | FRIVADA | PAls
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS -SAN FRANCISCO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
ANTIOQUIA SAN FRANCISCO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8323136 Dia [ 01 | mes ] 11 | Ano | 2022 pia | o1 | Mes [ [ a0 I 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL APOYO MEDICO CALLE 1099
6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PaRivaDA [PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I lMes: I lAﬁo: I Dia: l ! Mes: I l Ano: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION =
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 24 7
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

EXPERIENCIA DOCENTE

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S|

__NO _ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS C PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANO- AD S EN EL PRESENTE FORMAT| UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95). /

Ciudad y fecha de diligenciamiento '2(% DA/OM

7 I 1l

LA

4

7

BLICO O CON?’RA TISTA

L O,

Rt
&

1 |

] OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

SOPORTE.

Ciudad y fecha

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) TOMAS ALBERTO PEREZ CERVANTES, identificado(a)
con C.C. No. 72171526 y T.P. o R.M. No. 0428/1996 del(a) Secretaria de Salud Distrital de

Barranquilla, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicidn y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el viernes 19 junio 2026 a solicitud del(a) interesado(a).
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UNlVER IDALD LIBRE DE COLOMNMB] A
SECCIONAL DEL ATLANTICO

| FACULTAD DE MIEDICINA .

J

-
FOLIO No. Q15
ACTA No 2033
Aprobada segin Fesolucion Mo, _,_251.? ——de l@_-_@_rf_d_*_ﬂf’:'m____,_#m de 19 a3

emanada del Instituto Colombiano para of Fomento de la Educacién Sunerior (ICFES).

|

ACTA L L CRADO

Promocion No. AXVI de 1994

Graduacidn, 12 de agosto  ge 14094 '

Ceremonia Solemne.

Enls cludad do Barranquilizaalos.___12___ dias del maes de AG«.)D'PO de

g 9q . te instalo en gl Aula Maxima de la Universidad Libre al honorabls Consejo
. - 'r..t\\-
-

] .
Academico de la Facultad y considerando que el alumno: ;
P.7

PEREZ CERVANTES TOMAS ALBERTO
: Y e NchLLUJﬁZE__de_ImE&N(LELLA_

Heno prewamenle todos los requisilos que las normas legales y lo§ reglamentos de la

Universidad exigen, resuaive otorgarlo el lllJlo de MEDICO Y C[RUJANO sugun las dig-
posicionas vigeptes, hablendo obtenido un ‘promedio de cahhcacnonu de:

! nooy RS
| SEIS DOS [3.62) f
7

e me{a de la Republica de Colombia y de la Uni-

i
-

‘ i
oma el Juramento de tigor y hace entrega.dolres.




GOBERNACION DE ANTIOQUIA
DIRECCION SECCIONAL DE SALUD DE ANTIOQUIA
CALLE 42 #5.-186 PISO 8 CAD LA ALPUJARRA
CONMUTADOR 3858000 FAX 262 11 34 A. AEREO 50846
PAGINA WEB www.dssa.gov.co '

MELELLIN ; Mayo 26 de 2CC5

EL AUXILIAR DE VIGILANCIA Y CONTROL

HACE CONETAR QUE

TOMAS ALBERTO PEREZ CERVANTES

-Zentificadci{a) ceca le cédusa Nrc 72,171,526 de EBARRANQUILLA

& EnCUentra :inscritoia! ex la DIRECCION SECCIONAL o= SL'_.;E ZE ANTIOQUiz,
melianze resclucidn Nro : GO0C4:z8 excedida el 18/032/1556 , por
Z=F7C ADTIVO DE SALUD DEL ATLANTICC + que lc sutoriza para EIErzer en el
territoric nacicnzl come : MEDICC 'Y CIRUJANG 3 - OLLZ’,S’-- 95




¢
= e . " = 5 n'l}z‘
%ma Sandu A TFAAL
N!T. 800.175.217
M. D. Director: IDr. Luis Ariza
Calle 16 N2 18-05 Teléfono: 788620

Baranoa - Atlantico

A QUIEN INTERESE

El suscrito médico Director de la Clinica Santa Maria hace cons-
tar que el Doctor TOMAS PEREZ CERVANTES identificado con la c.c.
#72.171.526 de Barranquilla labord en ésta institucidn mediante
contrato de prestacidn de servicios,desde el 1 de Septiembre de

1995 hasta el 27 de Septiembre de 1996,

Se expide la presente a solicitud del interesado a los 3 dias -

del mes de Octubre de 1996.

Atte:

e
JORGE__ COBOS SANTOS.

DINBORYIM E)




FHOSPPIT AL

EL CARMEN

AMALFI

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

EL SUSCRITO GERENTE

CERTIFICA QUE

El Doctor TOMAS ALBERTO PEREZ CERVANTES, identificado con
C.C NRO 72.171.526 de Barranquilla, laboro en esta institucion como
MEDICO COORDINADOR, desde el dia 30 de Septiembre de 1996 al
dia 14 de Julio de 1998, con una jornada laboral de 44 horas semanales
entre algunas de sus funciones estan:

Participar en la atencion interpersonal de la comunidad.

Promover la participacion de la comunidad en actividades de salud.
Participar en la elaboracion de dizgnosticos y pronosticos del estado de
salud de la poblacion del Municipio

Estar en brigadas de salud.

Colaborar en actividades de coordinacion intra e intersectorial para el
desarrollo de los programas de salud del Municipio.

Ejercer demas funciones que le fueron asignadas de acuerdo a su profesion.

k

Dada en Amalfi, a los diez dias del mes de diciembre de 1998

Atentamente,

"Us Ho

Teléfonos: 862 53 53 - £62 64 84 - Fax: 862 56 59



- EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL BT =R :
PBRO. ALONSO Ma. GIRALDO B

NIT. 891.982.128-1

CERTIFICADO [LABORAL.

L1 suscrito Subgerente Administrativo de la E S E. Hospital Pbro Alonso Mana Giraldo.
hace constar que el doctor TOMAS PERLZ CERVANTES identificado con cedula de
ciudadama No. 72,171 526 de Barranquilla. laboro en esta institucion como Medico de
Planta desde el 106 de julio de 1998 hasta el 29 de tebrero del 2000. 1

El presente certificado es expedido a solicitud del interesado

Dado en San Rafael. a los 29 dias del mes de marz» del 2000

P

l

' 'mﬂjL
JOHN JAIRO Possk ECHAVARRIA
Subgcrente

CARRERA 29 No. 26 - 189 TELS: 8 58 65 31 - 8 58 66 12 - GERENCIA: 8 58 67 88 FAX: 8 58 66 47



CALLL 21 N0 2345 TELEFONOS 834 34 03 -834 36 85 CELUIFIJO dos 23

LAJEFE DE LA SECCION ADMINISTRATIVA DI 1. Ll L,
HOSPITAL SAN JUAN DI DIOS DEL MUNICIPIO DI COCORN. |

CERTIIFICA

Que el Doctor Tomays Alherto Perez Cervantes, con cédula 72171 320, labaora
eneesta Institncron como Acdico de Planta, a partir del 1 ode diciembre e
2000 v tiene sus pensiones enel FFondo Porvenr S.Lv fas Cosantion o
Proteccion N

La anierior certificacion. se expide a peticion del interesado.

Cocorna, 29 e deosto de 2002
5
AN
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1omas Pérez Cervantes
C.C.72.171.526

Soporte Vital Cerebro Cardiopulmonar Avanzado (5.V.C.A)



FECHA DE VACUNA Nombre del
Dosl — 1
VACUNA sls Dia | Mes | Afio Lote Vacunador Refuerzo Lote
8.C.G. (Antituberculosis) u
Antipoliomielitica RN
10
2!
3]
DPT 1
(DiReria, Tosferina, Tétanos) 2
3!
Antihepatitis B. L ¥
2!
3!
Triple Viral (Sar, Pap., Rub.) u
Toxoide Tetadnico g
(Tétanos) 2
3.
Toxoide Diftérico 12
(Tétanos y Difteria) 20
Sarampién /0 7]4 s
Antifiebre Amarilla ’
Meningo-BC 1
(Meningococo) 2t
Hib 1t
{Hemofilus Influenza) 2*
30
Rubecia U
.

st
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0 ROFILAXIS
CERTIFICADO INTERNACIONAL DE LA VACUNACIONODE LA P
CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION OU DE PROPHYLAXIE

ﬁ/A_ﬂ" Lorr—€——

z:1.tons que [nom]

Cenifica aue

Tris § 10 comly ™l ae] NIus

Fecha de Nacimignto Sexo Nacionalidad

natonahlylet de nationahlé

dale of buth/ néferie  Sesv ge seas

Documento nacional de identificacion

~

national wentficaton document’ gocument o slentification natonal

Fuma y lituio del profes-onal
Vacun rofilaxis ! Fecha
e que supervisa la aphcacion
7 3 [ and professional
- biylans Date Signature ar
Vaccine or prophy! Rl o s
Vaccin ou agent prophylaclique Date Sigriature et blre du climeren

e - / P ¥ responsabie -
Lt Frra, Vg T Hon] O/ 7
b los f: ’

t:-c/’/u,/ft // q-cv-2. W

GENLRE.

i 0 P T

/ JNTERNATO/JXL CERTIFICATE OF VACCINA 7o~ OR PROPHYLAXIS / T

wr Vl 1‘& \M\ naltre sus
084 signature foliows Signalure sust

En la fkcha indicada ha sido vacunade o tecibido profilaxis contra

has on the date indicated beer: vacemated or tegerved prophylaxis agamst

a ele vacome(n) vu a mgu des AGeNIS proohylactyues a la dale mdiquée contre

de acuerdo con el Reglamento Sanitario Intarnacional
1 avcordance with the internatonal Health: Regulatons

Conformerment au Hegignent sarawe irtemational

Faorcante y numere de lote ze a vacuna:. Certificado valc
o profilans I

Desde 1

Manufacturer and batch ne of vaccme or Certiticate valid
Prophylavs 1 e H

Hasta

Fahricant du vacein ou de | agent
Drophylachque el numero d lot

Certfical valuatie

From
A partir du [[Hs V5 IF,

5;50 T 58] 2en/ Sovazs |
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INFORMACION PARA LOS MEDICOS

1. Las lechas para la vacunacior er. cada cer ficacc deben se’ regisi'adas ce la siguiente
manera dia. mes. aho - ei mes er. letras Ejempdic 1 ce enerc Je 207" se escnbe como 1
enerc 2001

2. Sila vacunacion esta coniraindicada po’ recomendac 0" Mec-La el mMegico sebe proparco
cionar al viajero un certificado indicando por escrile su 00vGr que las autondades sanita-
deben tener en cuenta

3 Las exigencias de los paises en malena de vacunac:on estan publicadas por la OMS en
el Wbro “Viajes Internaconal y Salud”. Las autondades sanitanas nac.onales facilitan la
informacidn sobre los centras de vacunacién internacional aulonzacos para vacunar conira
la fiebre amarilla

4 E| médico debe considerar siempre que su paciente puede tener una enfermedad asocada
a su viaje.

Organiiacién Mundial de la Salud
World Health Organization
Organisation mondiale de la Santé

Certificado Internacional de Vacunacion o de Profilaxis
International Certificate of Vaccination or Prophylaxis
Certificat international de vaccination ou de prophylaxie
Regulaciones Internacicnales de Salud 2005

INFORMATION FOR PHYSICIANS

1 The dates for vaccination on each certificate are o be recorded in the following sequence
day. month. year - the month in letters Example: January 1. 2001 is written 1 January 2001

2. Ifvaccnalion is contraindicated on medical grounds. the physician should provide the travelier
with a writlen opinion. which health authonbes should take o account

3. Vaccination certificate requirements of countnes are published by WHO in intemational travel
and healith Information on deswgnaled yeliow fever vaccinating centres 1s avadabie from local
or national health offices

4 The physician should always consider thal his/her palient may have a lravel-associaled diness

Expedido a’ Issued to " Délivré 4

lﬁﬂkl) 4@0/0 /Ol’c"[ ( ]

Numero Jel pasaporte o del documaento de Identificacion
Passport number or travel document number
Numéro du passeport ou du document de voyage

RENSEIGNEMENTS DESTINES AUX MEDECINS

1 La dste de la vaccination doit élre portée sur les certificals dans l'ordre survant jour mois
année — le mois étan! indigué en loutes lefires. Exemple. Ter janvier 2001,

2. Silavaccination esl conire-indiquée pour raison médicale. le medecin dodt fournir au vayageur
une aftestation indiquant son opinron. donl I'autorité sanitaire aux frontiéres doit tenir comple

3 Les exigences des pays en matiere de vaccination sont publiées par FOMS dans la prochure
Voyages infernalionaux el santé. Les renseignements sur les cenires habilités a pratiquer ia
vaccination contre 1a fievre jaune sont disponibles auprés des aulorilés sanitaires locales ou
nahonales

4. Le médscin doit toujours tenir comple du fait Gue son patent peut étre afteint d une maladie
liée @ un voyage

77 7111526

———

Este carne es valido en Colombia ey iPROSPERlDAD
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Certificado de Vacunacion del Adulte

Consérvelo — mad Dibert
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion Apelinfes 70’)( V4 @’ }Vﬂﬂ[zﬂ_

o Profilaxis, solicite su transcrpcion en los sitios autorizados i
Jecumento

dewentoag  C C/\QT‘I /" Pasaporte Na ?Z L/ } /5 2 é

Fecha

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO W 6l 8 gl I we— IO

\_ L .




OTRAS VACUNACIONES

OTHER VACCINATIONS / AUTRES VACCINATIONS

Nombre de A Fecna Fecha de 1a siéxima dos s Fabrncante v rumero del lote de la vacuna Fima y titulo del profesional que supervisa la
enfermedan fechar , ! aphcacion
Duispase fargelsd Dae -\;r ncesler !date! 1 | Marnutacturer, brand name and batch no of Signalura and professianal status of
I | vaccine supervising climcran
Maiagwe wsee Dare Prochau rappet idale) * Fabricant du vaccn. marque ! numero di iof Signature e! titre du chnicien responsable
SEF 15 sue 2ot 155)9-/
L
~ F o N LT i
A V2 .{?A/c' IS oL 2y éxf)yo LIVB e ) yar L _7,“\,,.,‘
| (i v
! o ” 7‘E“\"J .
I 3
i
I
6 7
Gold ico i Fabricante : \ Biolégico Dosis. Fecha ' Fabricante Firm:
9 Dosis  Fecha y Lote Firma ; y Lot e ¢
Sarampion 1 ]¢ au‘;ﬁ, (E_o%tra 0 ﬁ"irfu {
el ¢ 7. 1egre \:
. v Amarilla \]Vl tf\ O’) U P
TTOXOide 2 ! (%Iomra Y)
etanico nfluenza ¢ -
Diftérco 9 UMD 2 I 4K - 15 130 Yyt /‘,
L 4 whids 130514 VSUIR20 L
5 Papttomer | liol
! Jvey Galis PRV (ST f\,._&
1 IU-—-L/ Y - Lt 4 \ A Humerms e
? W
Contra 2 )20C- 2L 1 L . s - 7 )
HepattisB 3 23..8-207 V Dpul © 270513 ACSIBLEYAN /
R (LLeeer )
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FECHA DE VACUNA Nombre del
Dosls L
VACHNK Dia | Mes Ar‘ﬁ ote Vacunador SRR Lote

B.C.G. (Antituberculosis) u
Antipoliomielitica RN.

1I

2.

3!
D.PT 1
(Diferia, Tosferina, Tétanos) 22

3!
Antihepatitis B. 1

2.

3!
Triple Viral (Sar., Pap., Rub.) U
Toxocide Tetdnico 1
(Tétanos) 2!

3!
Toxoide Difiérico qa
(Tétanos y Difteria) 2
Sarampién U 10 A g
Antifiebre Amarilla '
Meningo-BC 1
(Meningococo) 2t 2
Hib ; L
{Hemofilus Influenza) 2t

36
Rubeola U
\
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ReTHUS

.

A continuacion ailigencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico

Nacional de Talento Humano en Salud.
Tipo de Identificacion *

Cedula de Ciudadania

Primer Nombre

Numero de Identificacion *

72171526

Primer Apellido

tomas perez

Confirme los niUmeros de la Imagen *

Cambiar

1165

Resultado General -2026-06-1912:20:07 PM -

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombkre Nombre Apellido Apellido Identificaciol
CcC 72171526 TOMAS  ALBERTO PEREZ CERVANTES

Vigente

v
.4
s

)

De conformidad con los articqlos 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 constatoé que el (la)
sefior(a) TOMAS ALBERTO PEREZ CERVANTES icentificado(a) con CC 721-71526 registra La

siguiente informacion:

2026-06-19-12:20:07 PM 3

Informacién Académica

Tipo Origen Profesion  Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion u ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Ocupacion Acto y

Administrativo -
UNV Local Medicina 1996-03-18 428 - MINISTERIO
: DE SALUD Y
PROTECCION

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad

SOCIAL

con lo sehalado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupaciéon del area.de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los sequisitos que se’

encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio
nacional avnadida noar eacte Minickarin n nar 1in=a Sarratfaria da ©Calitd ywv carmiim o
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SISPRO

Direccion:

Carrera 13 # 32-76 {piso 1)

Cundinamarca, Bogota D.C.

Cédigo Postal 11031

Lunes a viernes 8:00 a.rr

t. Contacto

Telefono

conmutador

1

~
t

1NN A crN -
a auu p.m. (jorma

En Bogota: 401 330 5043 Opcion 2

=0 de rotific

Terminos y condiciones

£

Resto del pais: 018000960020 Opcidn

aciones judiciales:

icacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Cca cont
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUME RO DE IDENTIFICACION: 72171526 | | WiMERO PLANILLA: 6021715239 T —
MOMBRE O RAZON SOCIAL: TOMAS ALBERTO PEREZ CERVANTES | | pepinno COTIZAGION OTROS MES Junio ARD 2026 COTIZAGION SALUD: MES junio ARD 2026
CIUDADMUNICIPIO: COCORNA  DEPARTAMENTO! »nmu: DIAS DE MORA: 5

DIRECCION: CALLE 36 37 20 E 834411 701 MERD AL P—
TIPO APORTANTE 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE 2O HOMERD ATORIZACION

TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: rivmiiin

FORMA DE PRESENTACION ONICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): nNO

ADMINISTRADORA |
NOMBRE |

No. COTIZANTES

1
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$ 42704
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TOTAL PAGADO? $ 541.800]

2026/07/01 4:55 PM USUARIO: SOl CCT2171526 —
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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -ADRES -

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social er Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 72171526
NOMBRES TOMAS ALBERTO
APELLIDOS PEREZ CERVANTES
FECHA DE NACIMIENTO [ [
DEPARTAMENTO ANTIOQUIA
MUNICIPIO COCORNA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION _
activo [NUEYAEPS) conTRIBUTIVO | 01/07/2015 | 311212099 § COTIZANTE
Fecha de |06/19/2026|E5tacion
Ime‘;e:idf‘_ 13045 | de [192.168.70.220
P ’ o origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resouciones 2153 de 2021y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizaciér de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Réegimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bier, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el téermino de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.170.043-7

CERTIFICA QUE:

TOMAS ALBERTO PEREZ CERVANTES, identificado(a) con cédula de ciudadania 72.171.526, se encuentra
afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 19 de Junio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Grupo

dara de Fondes da Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



FORMULARIO UNICO

_El servicio piiblico

es de todos

PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

1.1. DE BIENES Y RENTAS

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAC ECONOMICA PRIVADA

Smse

—_——— - ——

ENTIDAD RECEPTORA

YO, TOMAS ALBERTO PEREZ CERVANTES

IDENTIFICADO CON:  C.C. CE. T N° 72,171,526 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento ANTIOQUIZ lMunicipio COCORNA
Direccién CALLE 21 N 22 30 TERECER PISO Teléfonos 3165353573

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDALD A:
= : NOMBRES Y APELLIDOS

e DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SOFIA PEREZ CERVANTES 1,001,408,940 - HIJA
TANIA PEREZ CERVANTES 1,042,861,261 HIJA

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

LQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS OUE'!FGSEO A LA FECHA,

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACION®) A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" aflo gravable fueron:

PARA RETIRARME

&+

- CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 57,791,529
CESANTIAL £ INTERESES DE CESANTIAS 6,421,848
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS 16,000,000
HONORARIOS 10,000,000
OTROS INGRESOS Y RENTAS -

TOTAL $ 90,213,377

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior scn:

| ENTIDADFINANCIERA CUENTA LA CUENTA e e
BANCOLOMBIA AHORROS 10162889174 MEDELLIN ¥ $ 100,000
BANCODE OCCIDENTE CTA CORRIENTE 408(.75695 MEDELLIN $ 200,000

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

.~ TIPODEBIEN . IDENTIFIC/CION DEL BIEN e VALOR
VEHICULO SANDERO STEWAY $ . 22,000,000

EMPLEADOR O CONTRATANTE



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obhgacmnes vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BBVA TARJETA DE CREDITO $ - 6,000,000
AVEVILLAS TARJETA DE CREDITO $ - 10,000,000

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, COFPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO
NO
b) A la fecha scy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o ascciaciones:
_ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACICON : CALIDAD DE SOCIO
NO

¢)En la actualidad: sl NO tengo sociedad conyugal o de hircho vigente, con:
DOCUMENTO DE IDENTIFICP\C]ON N°

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE
DIANA GUZMAN GUARIN C.C. C.E. T.I:

32,392,764

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

forma acasional o permanente son las siguientes: -
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES - FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

A ‘
\\ :
FIRMA DEL FU NARIO O CTONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
.
2.’

A

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION Al. CLIENTE No. 018000-317770




AT, ACOUMTEIAS A Futabione

P

VIGILADG

Certificacion
Bancarla

Viernes, 19 de junio de 2026
A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que TOMAS ALEERTO PEREZ CERVANTES
identificado(a) con CC 72171526, a la fecha de exped cidn de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura
aada-mm-dd

Producto No. Producto

Cuenta de ahorros 10162889174 2101-04-05 Activo

“Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

“Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefdnicas en el exterior: Espaia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe,
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitard sus datos personales o de sus productos banczrios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co



% CODIGO: | ES-SIG-RG-9
. M | VERSION: 2
CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL "t
.. FECHA: 15/12/2023
PAGINA: 1de2
Tipo de examen ANUAL Fecha 19 junio2026
Nombres'y - PEREZ CERVANTES TOMAS Identificacion 72171526
apellidos
Secretaria Dependencia
CERS NUEVA EPS Celular 3165353573
1 PELIGROS A LOS QUE ESTAN EXPUESTOS :
Biolégico Fisico Biomecanico Quimico C. Seguridad
Virus X Ruido Postura Polvos Mecanico .
Bacterias X lluminacién Esfuerzo X Fibras Eléctrico
’ . Movimientos . :
Hongos X Vibracion Repetitivo Liguidos Locativo
. Manipulacion de -
Parasitos X Temperatura Cargas Gases Tecnoldgico
Picaduras X Presién Vapores Ac. Transito
Mordeduras R. ionizantes Humos Publicos
. s Material Trabajo en
Fluidos X | R.noionizantes Particulado ARurss
Excrementos
Psicosociales F. Naturales
Gestion Organizacional N Sismc N
Organizacién Trabajo N Terremcto N
Grupo Social Trabajo N Vendaval N
Condicién Tarea N Inundacon N
Interface Personal/Tarea N Derrumbe N
Jornada de Trabajo N| Precipitaciones | N

CONCEPTO

Hago constar que en la fecha, se examin al trabajador y/o aspirante su

scrito, dentro de’ examen solicitado con el siguiente cuadro de valoracion

APTO

PACIENTE CON EXAMEN FISICO DENTYRO DE LIMITES NORMALES PIE} UEDE
DESARROLLAR ACTIVIDADES SIN LIMITACIONES FISICASD NI MENTALES

APTO CON
PATOLOGIAS QUE NO
'RESTRINGE LABORES

DE SU CARGO

APTO CON
PATOLOGIAS QUE
RESTRINGE LABORES
DE SU CARGO

EGRESO

EGRESO
- SATISFACTORIO

EGRESO NO
SATISFACTORIO

CONDUCTA

RESTRICCIONES

=

RECOMENDACIONES




CODIGO: | ES-SIG-RG-9
. VERSION: 2
CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA: 15/12/2023
PAGINA: 2de 2

NINGUNA NINGUNA

Y

NOTA: Este certificado es fiel transcripcion de la historia clinica del trabajador y se tuvo en cuenta los resultados examenes paraclinicos o pruebas complementarias,

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: ‘utorizo al doctor (A) a bajo mencionado para realizar mi examen médico
ocupacional registrado en este documento. El Doctor (a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la
oportunidad de analizar el propdsito los beneficios, la interpretagjén, las limitaciones y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la
realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportupidall de retirar mi consen imiento en cualquier mogsento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas mi ¢n este examen son completas y veridicas. Aujorizo al Doctor (a) para que suministre a las personas
o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacign registrada en este documento para el bienfcumplimento del Sistgra de Gestién de Seguridad y
Salud en el Trabajo y para la situaciones contempladas gn la migma ieglslaclén lguaim :nte para que remitan Ig historia a la EPS a la‘cual me encuentro actualmente
afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y compre 8xor y que todos los espacios gn blapco han sido completados antes de mi firma y que

me encuentro en capacidad de expresar mi consenti ]

\’
" E ,l i ‘ Firma del

Nomb

Trabajador
cC

Médico gspecialista er] Salud Ocupacional
‘j CONTROL DE CAMBIOS
: DESCRIPCION DEL : . :
VERSION FECHA CAMBIO REVISO APROBO
DIRECCION DE
: . COORDINADOR SISTEMAS
0 28/8/2018 Creacion del formato DE SST INTEGRADOS DE
GESTION
L COORDINADOR DIRECCION DE
1 12/10/2018 Modificacion DE SST TALENTO HUMANO
- DIRECCION DE
Modificacion y :
. COORDINADOR SISTEMAS
2 15/12/2023 C?rr]”s?i'& ;i;‘f DE SST INTEGRADOS DE
GESTION




