Sefiores

PRESENTACION DE PROPUESTA

ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON

E.S.D

Esta comunicacion tiene por objeto presentar propuesta para Prestar servicios como APOYO AL AREA DE
COMUNICACION en la ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON Asi mismo, declaro que:

Tengo capacidad legal para presentar cada uno de los ofrecimientos hechos en esta propuesta.

La informacién suministrada es veraz y no fija condiciones econdémicas artificialmente bajas con el
proposito de obtener la adjudicacion del contrato.

Conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las entidades estatales, de
conformidad con los articulos 8° y siguientes de la Ley 80 de 1993 y sus decretos reglamentarios; de
las sanciones establecidas por trasgresion a las mismas en los articulos 26, numeral 7, y 52 de la citada
ley, asi como los efectos legales consagrados en el articulo 44, numeral 1, de la misma norma. De
igual forma, declaro bajo la gravedad de juramento, que se entiende prestado con la firma del presente
documento, que no me encuentro incurso en ninguna de ellas.

De igual manera, declaro que no me encuentro incurso en causal de inhabilidad por las
conductas establecidas en los literales a), b) y c) del articulo 90 de la ley 1474 de 2011.

No he efectuado acuerdos colusorios con otros proponentes o miembros integrantes de otros
proponentes o cualquier interesado en proveer bienes y/o servicios relacionados con la contratacion,
en contra de terceros o de la Entidad, para distorsionar o defraudar el presente proceso de seleccion o
contrariar la libre competencia.

Conozco las condiciones técnicas de tiempo, modo y lugar, y las demas especificaciones sefialadas en
el estudio previo para la ejecucion del contrato y las acepto comprometiéndome a su cumplimiento.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que no he sido multado por Entidad Oficial por
incumplimiento de contrato estatal, mediante providencia ejecutoriada dentro de los cinco (5) tltimos
afios anteriores a la fecha de presentacion del presente documento.

Conozco las condiciones técnicas de tiempo, modo y lugar, y las demas especificaciones sefialadas en
el estudio previo para la ejecucion del contrato y las acepto comprometiéndome a su cumplimiento.

El valor total de la oferta, las demas deducciones de ley y erogaciones a que haya lugar, asciende a la
suma de $ 2.000.000 M/cte.

Suministro la siguiente informacion:



ANGEL PALACIO MENDEZ

Nombre: ANGEL JUNIOR PALACIO MENDEZ
N° de documento: 1081931634
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SI EL DECLARANTE ES PERSONA RATURAL

NOMBRE COMPLETO TIPO ID
Ayl ‘f,.fu/ /LCO . Cg_ﬁé?— c.C. 108193163y
NUMERO ID ]1,,5,@215-,“ DIRECCION: P 2o iR ¢ Tels |
CIUDAD. |py aT0 DEPARTAMENTO  MAGDALENA [PAIS  [COLOMBIA
TELEFONO(PR!NC!PAU | 20032432 CELULAR 4 IOTRO
EMAIL: oM
. z ¢MANEJA RECURSOS PUBLICOS O GOZA DE
[ ?: ,

¢S SERVIDOR PUBLICO?: _ /X NO PODER PUBLICO?: __SI /X NO

¢{TIENE CONDICION DE PERSONA EXPUESTA PUBLICAMENTE?: Sl /__X NO
¢REALIZA OPERACIONES INTERNACIONALES (Importaciones, Inversiones, Préstamos, Envio y

Recepcion de Giros, Pagos de Servicios, Transferencias, entre otras)?: __SI /
X NO
SI EL DECLARANTE ES PERSONA JURIDICA
RAZON SOCIAL | TNIT: |
DIRECCION:
CIUDA DEPARTAMENTO [MAGDALENA PAIS: |COLOMBIA
D: 3
TELEFONO . OTRO FAX:
(PRINCIPAL): S:
EMAIL: CELULA PAGINA WEB
R:
CIUDADES |SUCURSALES:
¢REALIZA OPERACIONES INTERNACIONALES (Importaciones, Inversiones, Préstamos, Envio y
Recepcidn de Giros, Pagos de Servicios, Transferencias, entre otras)?: SI NO
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE DEL Documento
CONTRATISTA/ de
REPRESENTANTE Identificacion
LEGAL Teléfono

Directo

e-mail
Es persona expuesta - -
publicamente ) s [ No

ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢REALIZA OPERACIONES EN MONEDA IMPORTACIONES: __SI / _x_NO |EXPORTACIONES: _SI /X NO
EXTRANJERA?: SI /__x NO
Si/x _NO XNO ¢{POSEE PRODUCTOS EN EL EXTERIOR?: __ X

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Diligencie el siguiente campo donde exprese el origen de los recursos de las actividades (detallar ocupacion,

que usted desarrolla actividad o negocio): ; oficio,
Mis ingresos provienen del pago de honorarios mensuales como contratista de

ja E.S.E HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON DE PLATO MAGDALENA COMO

e




EL DECLARANTE MANIFIESTA QUE:
DECLARACIONES

Declaro que la informacion contenida en el presente formulario es veraz y verificable, que conozco las sanciones legales en el caso de falsedad en los datos aqul
contenidos y me comprometo a manteneria actualizada.

Declaro de manera libre, espontanea y bajo la gravedad de juramento (que se entiende prestado con 1a Imposicién de mi firma en este formato), que no me
encuentro inmerso en ninguna causal de inhabilidad e incompatibilidad que me Inhabilite para celebrar el presente, de conformidad con lo establecido en el decreto lay
2463 de 1981, ni en los conflictos de interés contemplados en la ley 789/02, normas que declaro que conozco.

Con el fin de dar cumplimiento a las normas legales vigentes y a los procedimientos de la Compafia sobre el Sistema de Administracién de Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacidn del Terrorismo - SARLAFT, de manera voluntaria realizo las siguientes declaraciones:

1. Declaro que tanto mi (nuestra) actividad, como profesién u oficio es licita, ejercida dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de
actividades ilicitas de las contempladas en el Codigo penal colombiano.

2, Que los recursos © bienes que utilizaré (mos) en desarrollo de nuestra (s) labor (es) con LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE ELON mantendrdn su condicién
de legalidad, de conformidad con las leyes vigentes.

3. Que no admitiré (Mos) que terceros efectien depdsitos en mis (nuestras) cuentas con fondos provenientes de actividades llicitas contempladas en el
Cédigo Penal Colombiano o en cualquier otra norma que lo modifique o adicione; ni efectuaré (mos) transacciones destinadas a favorecer tales actividades o a favor de
personas relacionadas con las mismas.

4. Que todas las actividades e ingresos que percibo (mos) provienen de negocios licitos y que los recursos que se deriven del desarrollo de mis actividades no
se destinan a financiaciéon del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
S. Que no me (nos) encuentro (encontramos) reportado (s) en las listas restrictivas internacionales OFAC (Lista Clinton), ONU (Lista de la Organizacién de las

Naciones Unidas) que sean vinculantes para Colombia de conformidad con el derecho internacional y que estén relacionadas con actividades de narcotrafico, lavado de
activos, subversion, terrorismo, trafico de armas o delitos asociados al turismo sexual con menores de edad.

6. Que a la fecha y segun nuestro leal saber y entender, en mi (nuestra) contra o algunos de mi (nuestros) familiares o cényuge no se adelanta ninguna
investigacién por ninguno de los hechos anteriores. LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON estd facultada para efectuar las verificaciones que considere pertinentes ¥y
para dar por terminada cualquier relacion comerdial o juridica si verifica que figuro (amos) en las listas restrictivas.

7. Que es de mi (nuestro) conocimiento y debido cumplimiento aplicar las normas colombianas relacionadas con la prevencién y control del Lavado de Activos,
Anticorrupcion y Financiacion del Terrorismo que le son aplicables.
8. Las garantias y aseveraciones aqui contenidas estaran vigentes mientras nosotros tengamos negocios con LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON.
Autorzo
Péglde2
:’2 S Formato de Declaracién de Origen de Fondos y Desarrollo de Actividades Cédigo: PFO-SARLAF-0104-03-01
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FECHA l #AY WM | TO indemne cualquier acuerdo, beneficio, subsidio, negocio © contrato celebrado con LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON, sus representantes

( res, de toda responsabilidad que se derjve por informacidn errénea, falsa, incompleta, inconsistente o inexacta que yo

{nosotros) hubieremos stitucion Politica de Colombia, manifiesto (amos) bajo gravedad de juramento, que los conceptos, datos y demds informacién consignada en el
proporcionado. "y fiel expresion de la verdad.

decen a la realidad, y declaro (amos) haber leido, entendido y aceptado libremente el presente documento. Por tanto, autorizo amos) de manera
de los datos suministrados para dar cumplimiento a los procesos adelantados por LA ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON, de acuerdo a lo
012 y reglamentado en el DECRETO 1377 de 2013.

ancia de haber leido, entendido, manifestado y aceptado lo anterior, se firma el presente documento a los 27 dias, del mes de MARZO del 2025

~\

CIUDAD Y FECHA

cidn remitida sélo tendrd validez si el formato esté firmado por el contratista /representante legal.

ASPECTOS GENERALES

ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON se reserva el derecho de aceptar a las personas naturales 0 juridicas que considere aptas para ser inscritas en el
Registro de clientes y/o contrapartes.

Cualquier informacién adicional o inquietud favor dirigirla a la siguiente direccién de correo electrénico: gerencia@hospitalfrayluis.gov.co

OESERVACIONES
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

ANGEL JUNIOR PALACIO MENDEZ identificado con CC. 1081931634 registra la siguiente informacién en el ramo
de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON

Tipo y Numero de NI - 819001483

Documento

INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2026/02/07 Fecha inicio 2026/02/01
cobertura contrato

Independiente con Contrato Fecha de fin

Tipo de vinculacion 2026/05/31
contrato

Riesgo 3 3861_001 - Acti_vi_dades de

- o hospitales y clinicas, con
Cdbdigo actividad . :
A internacion, comprende las
econémica o .
do afiliacis . actividades gque consisten
Estado afiliacion Activa principalmente en
Fecha retiro - Estado del contrato Retirado

Esta certificacién se expide a los 2 dias del mes de junio del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC02062026N1081931634A18639639. Este codigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol P'Jsiliuocr,- @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



2/6/26, 15:11 Consulta de Inhabilidades

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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 15:11:33 horas del 02/06/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1081931634,
Apellidos y Nombres PALACIO MENDEZ ANGEL JUNIOR

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON , con NIT
819001483-1 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso 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 del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=S_KJ9RV1kIshDI_jcge-TbPOWFSXzWevCcR4uE2rnJlej5ycfUeh!-298715708
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http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html

2/6/26, 11:17 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

L Consulta Ciudadano

Consultar por:

CEDULA DE CIUDADANIA v

N° Identificacién, Comparendo o Expediente:

1081931634

Fecha Expedicion:

15/05/2017 Q

Q Nueva Busqueda ] [ L Validar Policia ]

O Preguntas Frecuentes (https://srvenpe.policia.gov.co/multimedia/formatos/PREGUNTAS_FRECUENTES_CNSCC_RNMC.pdf)

B Imprimir

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 02/06/2026 11:17:39 a. m. el ciudadano con la Cedula de Ciudadania: 1081931634
de Nombre: PALACIO MENDEZ ANGEL JUNIOR

PRESENTA LOS SIGUIENTES REGISTROS:

Id Id Razon Id
Expediente  Formato Infractor . Custodio Nit . Repi
Infractor Custodio Social Representante

MENDEZ O N

- - 47555124820 1081931634 NO REPORTADO NOR
?426020 ANGEL REPORTADO REPORTADO

JUNIOR
4 G >

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana".

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 12
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2/6/26, 11:17 Consulta RNMC

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 expedicién del mismo.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion corresponda con el documento de
identidad suministrado.

Advertencias:

1. Para presentar una peticion, Queja, Reclamos y Sugerencia relaciona con esta consulta, puede hacerlo
ante la autoridad de policia que impuso la medida correctiva, o de no ser posible, podra hacerlo a través
de las Oficinas de Atencion al Ciudadano (OAC) que se encuentran ubicadas en las unidades policiales,
direcciones, comandos de metropolitanas y departamentos de policia, 0 mediante la pagina web de la
Institucion www.policia.gov.co, mediante la pestaia de tramites y servicios al ciudadano y luego
accediendo al link de Peticiones, Quejas, Reclamos y Sugerencias.

2. Si el estado de la medida se encuentra en: "CERRADO" o "EN PROCESO" el presente
documento NO genera las consecuencias por el no pago de multas descritas en el articulo
183 de la Ley 1801 de 2016.

3. El reporte de la medida correctiva impuesta permanecera para la consulta por parte de las autoridades
de policia y entidades del Estado, por el lapso de un (01) afio después de su cumplimiento (CERRADO),
segln Decreto 001284 del 31 de julio de 2017.

4. Si pasados seis meses a partir de la fecha de imposicién de multa, hasta cuando el infractor no se
ponga al dia con el pago de la misma, se generan las consecuencias por el no pago descritas en el
articulo 183 de la Ley 1801 de 2016, asi:

o Obtener o renovar permiso de tenencia o porte de armas.

Ser nombrado o ascendido en cargo publico.

Ingresar a las escuelas de formacion de la Fuerza Publica.

Contratar o renovar contrato con cualquier entidad del Estado.

Obtener o renovar el registro mercantil en las camaras de comercio.

5. Es de responsabilidad del infractor acudir ante la autoridad de policia que impuso la medida correctiva
para actualizar el estado de cumplimiento o no procedencia en el Registro Nacional de Medidas
Correctivas.

6. Informacion extraida del Registro Nacional de Medidas Correctivas (articulo 184 de la Ley 1801 de
2016).

o

o O O

515 9000

Policia Nacional de Colombia COLOMBIA
Direccién General - Cra. 59 N2 26 - 21 (. POTENCIA DE LA
Centro Administrative Nacional CAN, Bogota D.C. VI DA

Linea de atencion: 018000-910112

¢ Lo
U - covco

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 2/2



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 02 de
junio de 2026, a las 11:11:39, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1081931634

Caodigo de Verificacion

1081931634260602111139

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGE, m—

Paginaldel



Funcion Publica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién

OTRO

Fecha de publicacion 2026-06-01 15:37

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido Segundo apellido

ANGEL JUNIOR PALACIO MENDEZ
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA NUmero 1081931634
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio PLATO
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio PLATO
Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona juridica

publica o privada que presten funcién publica o servicios publicos
0 que administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos

publicos/Notarias/Curadurias/ u otra donde trabaje

HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON -PLATO

Lugar de sede
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio PLATO
Direccion ["Via 14 kra 11 esquina, carretera de los contenedores"]

Cargo o funcion que cumple

CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que presten
funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacidn directamente relacionada con la prestacién del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi declaracion de

bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por interpuesta persona, son los que

relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:

Version 4.3 - Agosto 2024

Paginalde5




CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL $0,00
Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:
. . Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) TR TS TN
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES
Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X
En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina2de5




Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No [ X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Nombre corporacion,

sociedad o asociacion Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional
0 permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro de la
informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los intereses de mi cényuge
0 compafero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si No [ X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compariera permanente son susceptibles de generar una Si No
posible situacidn de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento NUmero

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina3de5



Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION 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 situacion de conflicto de interés frente a la labor o Si No | X
actividad que desempefio:

A continuacion presento la informacion 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 desempefio.

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 desempefian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Dopume_nto de Descripcion del potencial conflicto de interés
ey Fk identidad

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con 4nimo o sin animo de

A . s - - - Si No | X
lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi cargo actual:

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta directiva o
socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con &nimo o sin &nimo de lucro (nacional o extranjera), y a
continuacion describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si 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 Pais
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si

No

X

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

Tipo de inversion

Valor

Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del Gltimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio 0 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 eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

No

X
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INCO ~ CONTACTENOS  PREGUNTASFRECUENTES  LEY 2455 2025 LEY ANGEL'

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo fas 03:12:29 PM horas del 02/06/2026, €l ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1081931634
Apeliidos y Nombres: PALACIO MENDEZ ANGEL JUNIOR

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Consfitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para fodas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial compefente 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, corespondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el teritorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

constitucional.

Si fiene alguna duda con el resuitado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional més cercanas.

Volver al Inicio




PROCURADURiA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

GENERAL DE LA NACION

CERTIFICADO ORDINARIO 11:10:51
No. 297252241 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 02 de junio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ANGEL JUNIOR PALACIO MENDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1081931634:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 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 el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién 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 suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mewty b
|

Mario Enrique Castro Gonzéalez
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.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

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



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 nimero de
identificacion CC 1081931634 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 02/06/2026 11:03 AM

Cadigo Verificacion: BRSWVAYP4zZ
Vaélida hasta: 31/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



Nombres y apellidos / Full name

Nimero de identificacion / 1D Number

1 0 81 9 3 1 6 3 4

Numero de contacto (mévil) / Phone number
3003277869

EE

ID: dd07beet-78a2-4dca-932-f0631210a751

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Colombia

Esquema de Vacunacion

ANGEL JUNIOR PALACIO MENDEZ

Salud

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacimiento / Date of birth
19/12/1998

Pais nacimiento / Country of birth
COLOMBIA
Correo electronico / e-mail

cc@gmail.com

Vacuna Dosis Laboratorio Numero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccination
Dia Mes Ao
Vaccine Doses Laboratory Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
Day Month Year
COVID MODERNA Primera 17 08 2021 MODERN’;;";:ZERLAND 055D21A PLATOES.E. HOSPITAL 7 DE AGOSTO DARIS LUZ BALLESTAS CONTRERAS
COVID MODERNA Segunda 6 11 2021 MODERN‘;;":JZERLAND 017J21A PLATOESE. HOSPITAL 7 DE AGOSTO DARIS LUZ BALLESTAS CONTRERAS
D Adulto Primera 06 06 2024 Serum 2333Q012B TENERIFE ESE HOSPITAL LOCAL JOSE DANIEL ANAYA CHARRIS
i ) . LUZ MIRIAM ALVAREZ GAMARRA -
Fiebre Amarilla Unica 03 10 2024 Sanofi Pasteur X3A881V PLATO E.S.E. HOSPITAL 7 DE AGOSTO CC22858892 - ACTIVO
LUZ MIRIAM ALVAREZ GAMARRA -
TD Adulto Segunda 03 10 2024 Serum 2333Q012B PLATO E.S.E. HOSPITAL 7 DE AGOSTO CC22858892 - ACTIVO
LUZ MIRIAM ALVAREZ GAMARRA -
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 03 10 2024 Green Cross V50524001 PLATOESE. HOSPITAL 7 DE AGOSTO Pt ety
S - LUZ MIRIAM ALVAREZ GAMARRA -
Sarampion Rubéola Adicional 21 1 2024 Serum 0122W109 PLATO E.S.E. HOSPITAL 7 DE AGOSTO CC22858892 - ACTIVO
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 09 05 2025 GCBIOPHARMACORP V50525004 PLATOESE HOSPITAL7DEAGOSTo | CUILLERMO ENRIQUE SALAZAR SIERRA

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacion de
la vacunacién que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficiosde Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 02/06/2026 15:43:05

- CC85485829 - ACTIVO

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was extracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
inditutions and health service plan administrators.
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Angel Junlor Palaclo Mendez identificado con CC. 1081931634 registra la siguiente informaciéon en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
Nombres y/o Razén ESE HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON

Tipo y Numero de NI - 819001483

Documento

INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2026/06/01 Fecha inicio 2026/06/01
cobertura contrato

Independiente con Contrato Fecha de fin

Tipo de vinculacion 2026/07/31
contrato

Riesgo 3 3861_001 - Acti_vi_dades de

- o hospitales y clinicas, con
Cdbdigo actividad . :
A internacion, comprende las
econémica o .
do afiliacis . actividades gque consisten
Estado afiliacion Activa principalmente en
Fecha retiro - Estado del contrato Activa

Esta certificacién se expide a los 1 dias del mes de julio del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar certificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  cdédigo:
CC01072026N1081931634A19461630. Este codigo es vélido por un mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S. A.

Positiva Compafiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogoté | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

o Positiva Compariia de Seguros @ @PositivaCol P'Jsiliuocr,- @) rositivaseguros WWW.pOSitiva.g ov.co



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PALACIO MENDEZ ANGEL JUNIOR
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS

cc. & ce O pas O No. 1081031634 FOME Ns () cou (O FEXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 19 |MES | 06 |ANO | 1998 |

PAIS PAIS DEPTO

DEPTO MUNICIPIO

MUNICIPIO TELEFONO EMAIL angeljuniorpalacio634@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o0. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA'Y MEDIA )

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

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

K} EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

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 TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)
GRADUADO TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD No. TOTAL HORAS NOOM$I$5L%ESL8§TEE?\ITI;JODISOS =
Sl NO MES ANO

4 IDIOMAS




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

IDIOMA

LO HABLA LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B MB

R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3003277869 Dia | 01 | Mes | 06 | Afio | 2026 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio 2026
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVO ADMENISTRATIVA 12 - 14 juan 23
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3003277869 Dia | 02 | Mes | 02 | Afio | 2026 Dia | 31 | Mes | 05 | Afio 2026
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
GESTOR DE COMUNIDADES Y MEDIOS AREA DE COMUNICACION 13 - 14 via contenedores
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3003277869 Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 2025 Dia | 27 | Mes | 09 | Afio 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FACTURACION | AREA®DECFACTURACION CALLE 14 - 13 contenedores
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3003277869 Dia | 01 | Mes | 07 | Afio | 2025 Dia | 30 | Mes | 08 | Afio 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FACTURACION | ADMINISTRACION Y FACTURACION 14 - 12 juan 23




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3003277869 Dia | 01 | Mes | 04 | Afio | 2025 Dia | 24 | Mes | 06 | Afio | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AEA DE COMUNICACIONES - 14 12 contenedores

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3003277869 Dia | 01 | Mes | 02 | Afio | 2025 Dia | 31 | Mes | 03 | Afio | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA COMUNICACIONES Y PUBLICIDAD AVENIDA 14 A - 12 13 contenedores

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3003277869 Dia | 01 | Mes | 01 | Afio | 2025 Dia | 31 | Mes | 01 | Afio | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA COMUNICACIONES CALLE 14 N 10 15 BARRIO JUAN XXIIl

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 01 | Mes | 11 | Afio | 2024 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2024

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
COMO COMUNICADORA SOCIAL AEA DE COMUNICACIONES CALLE 14 10 15 BARRIO JUAN XXIII

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3003277869 Dia | 01 | Mes | 10 | Afio | 2024 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA

COMUNICACIONES

CALLE 14 N 10 15 BARRIO JUAN XXIII




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO

PUBLICA PRIVADA PAIS

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3003277869 Dia | 02 | Mes | 09 | Afio | 2024 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA COMUNICACIONES CALLE 14 N 10 15 BARRIO JUAN XXIll
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3003277869 Dia | 01 | Mes | 09 | Afio | 2024 Dia | 30 | Mes | 09 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA COMUNICACIONES CALLE 14 N 10 15 BARRIO JUAN XXIll
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4851016 Dia | 01 | Mes | 08 | Afio | 2024 Dia | 31 | Mes | 08 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA APOYO A COMUNICACIONES CALLE 14 N 10 15 BARRIO JUAN XXIll
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3003277869 Dia | 02 | Mes | 07 | Afio | 2024 Dia | 31 | Mes | 07 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA COMUNICACINOES CALLE 14 N 10 15 JUAN XXIll
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA PLATO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4851016 Dia | 01 | Mes | 06 | Afio | 2024 Dia | 30 | Mes | 06 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA

APOYO COMUNICACIONES

CALLE 14 N 10 15 BARRIO JUAN XXIII




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis

HOSPITAL FRAY LUIS DE LEON - PLATO X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA PLATO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3003277869 Dia | 02 | Mes | 05 | Afio | 2024 Dia | 31 | Mes | 05 | Afio | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA AREA DE COMUNICACIONES CARRERA 14 10 15 JUAN 23

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | '\/Ies: | iAﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

A TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 9
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 11
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento ANGEL PALACIO MENDEZ

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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


x

ANGEL PALACIO MENDEZ


porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANGEL JUNIOR PALACIO MENDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.081.931.634, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Julio del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SaludTotal .

CERTIFICAQue el (la) sefior(a) PALACIO MENDEZ ANGEL JUNIOR con documento de identidad C 1081931634, a la fecha de expedicion de la presente
comunicacion, consta en nuestra base de datos del Régimen Subsidiado en estado Activo(a) en la ciudad de Santa Marta, desde Mayo 5 de 2026.
Recuerde que cuando adquiera nuevamente un vinculo laboral su cobertura en salud le sera dada nuevamente por nosotros bajo el Régimen Contributivo.
En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continten disfrutando de nuestros servicios de
salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o
puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.
Se expide el dia 30 de Junio del 2026 atendiendo la solicitud del interesado.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

F371-RVAV 1.0 - 2015



