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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2 |  Actualizacién

4. Ndmero de formulario

141042906562

(415)7707212489984(8020) 000014104290656 2

V2NN

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)
10412286 89

6.DV
4

12. Direccién seccional
Impuestos de Medellin

NN

buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de Identificaci &\)
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10412 @/g N i
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ( =~ G!l{d&dfﬁﬁﬁllmplo
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia 0 5\\ /‘/ F‘t@ol; ) 541
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ," f / 7~ | 3a-0t68 nombres
MORALES GIRALDO VANESSA \\ /, L \ ),
“ ‘\»': N il
. Razén social K
/ e i
f> AN
36. Nombre comercial 3 S'\“‘S
/}memﬁ‘m\)
38. Pais 39. Departamento N k\: ) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia O <~ 0 5 |Pefiol 5 4 1
41. Direccion principal
VRD El salto
42. Correo electrénico Qiraldovane1 o041 @gmail-com / .
43. Codigo postal [44. Teterond 1\, p /N N3 117 3382 4 9[4s Teklono2
— \h@sﬁ‘—ﬁc,\cmu
Actlv)dade;unémlc e /)7 Ocupacién
Actividad principal Activigzd /soe 32:{ ia Otras actividades —
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, comﬁ\\ Fec’h\ % 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
— \ u / \
821 1][z0o2405.27]| DT (NN l | || | I |
K ~ / Ve _"*4R§§p6nsabllldades, Calidades y Atributos
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Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I 1 | 1 | | | l | 1 55. Forma 56. Tipo Servicio 2 3
54, Codigo I57' Modo | I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Ll L L | | ] o —

Para uso exclusivo de [a DIAN

SI_ D NO 60, No. de Folios: E

59. Anexos

61. Fecha |2024-05-27 /05:53:08PM ]

La informacién suministrada a través del formulario oficlal de inscripcidn, actualizacidn, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepla la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

MORALES GIRALDO VANESSA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 12-09-2026 11:58:23AM




ﬁ PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

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

Tipo de declaracién PERIODICO Fecha de publicacién 2026-07-03 18:44

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

VANESSA MORALES GIRALDO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1041228689

Lru_aar de nacimiento

Fais COLOMBIA Departamento ANTIOQUIA Municipio PENOL

Lugar de domicilio

| Pais COLOMBIA Departamento ANTIOQUIA Municipio PENOL

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y ALCALDIA DE EL PENOL
ejecuten bienes o recursos plblicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

P,aiq COLOMBIA Departamento ANTIOQUIA Municipio PENOL

Direccion | ['Carrera 18 No 02-91"]

|| Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, plblica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion 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
declaracién 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.

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:
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CONCEPTO

~ VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$200.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

$29.250.000,00

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$29.450.000,00 |

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

e o S Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
Tipo de fheiia o} Sededels Cue".t?-('?_?fs) ~ inmediatamente anterior
4
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
~ Tipode b|en . pale Departamento ~Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
o A Concepto ' Saldo
<

FU AR G I

Tengo participacion 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
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sociedad o asociacion

Nombre entidad o institucién Organo ~ Calidad de miembro Pals
Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No [ X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Nombie corpereclon, Tipo Calidad de socio : Pals

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 o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades

. Fbrhﬁ_a participéclén :

2. CONFLICTOS DE INTERES

Dmecuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro

" deia informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
- intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si

Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

No

X

Si

No

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Tipo documento

NuUmero

Versidn 4.3 - Agosto 2024
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cédnyuge o compafiero(a) permanente:

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacion presento la informacién 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 Dosu il fje Descripcion del potencial conflicto de interés
e identidad : .
-identidad : w

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
animo o sin @nimo de 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, asociacién, grupo social u organizacién con animo o sin dnimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual;,

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 bdlead ' i . i
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Tipodeinversién | Valor o

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad . . Valor

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

I#™ potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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S

Certificacion
Bancaria

Lunes, 22 de diciembre de 2025 _~~

A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que VANESSA MORALES GIRALDO '/

identificado(a) con CC 1041228689, a la fecha de expedicién de esta certificacién, tiene con

”
el Banco los siguientes productos:

Producto

| No. Producto }

Fecha Apertura ) -
aaaa-mm-dd Estado saldo

Cuenta de ahorros 33460270117 2023-11-24 Activo

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes numeros:
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 pals: 01800 09 12345.Sucursales telefénicas en el exterior: Espaiia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 37997 14,

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Conltact Cenler & BPO.

~= Bancolombia

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




MILAGRO’S

reccion: Cra. 24 Clle 5-24, sector 3 (san Antonio)
Cel: 322 637 6135
rreo: consultoriomilagros@gmail.com
Pefiol-Antioquia

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Ser, Saber y Hacer

N° 430

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

17 PENOL (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

DIiA

06
MES

2025
ANO

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INDEPENDIENTE ALCALDIA MUNICIPIO DE EL PENOL

Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T, Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

MORALES GIRALDO V. ESSA Genero Edad Documento de Identificacién
AN FEMENINO | 18Afosto [ cg 1041228689
Apellidos y Nombres MESES28,0IAS Tipo Numero
Cof
AU..LIAR ADMINISTRATIVA

{

’ Observaciones: PUEDE DESEMPENAR EL CARGO SIN RESTRICCIONES

! CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO QUE NO IMPIDE REALIZAR LABOR ASIGNADA

b

i
{
3
H
|

. NIA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

 RESTRICCIONES LABORALES

TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

Evaluacion medica ocupacional con énfasis osteomuscular

v’

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : LENTES DE DESCANSO
A NECESIDAD

USO DE EPP : SUMINISTRAR LOS EPP ADECUADOS
PARA EL CARGO Y CAPACITAR EN COMO USAR

HABITOS SALUDABLES : DORMIR MINIMO 7 HORAS

“DIARIAS Y REALIZAR ACTIVIDAD FISICA MINIMO 150

MINUTOS SEMANALES
CONTROL DE PESO

ESTOS

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : REALIZAR
PAUSAS ACTIVAS POR LO MENOS 2 VECES AL DIA
DURANTE LA JORNADA LABORAL, EN LA QUE SE
INCLUYA ESTIRAMIENTOS MUSCULARES DE TODAS
SUS EXTREMIDADES

CAPACITACION : CAPACITAR AL PERSONAL CON
REFERENCIA A LOS FACTORES DE RIESGO DE
ACUERDO AL PUESTO DE TRABAJO A DESEMPENAR
OTROS : MANTENERSE HIDRATADA, USAR
PROTECTOR SOLAR, USO DE PROTECCION VISUAL
SEGUN TIPO DE EXPOSICION, ADECUADA
ILUMINACION DEL PUESTO DE TRABAJO, PAUSA
ACTIVA VISUAL

VALORACION POR EPS : ESTUDIO METABOLICO.

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA : DIETA DASH Y FRACCIONADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EN JORNADAS EXTENUANTES DE TRABAJO, SE GENEREN LESIONES O SINTOMAS PRODUCTO DE LAS TAREAS REALIZADAS GENERANDQ

A PESAR DE LO REFERIDO ANTERIORMENTE NO ES POSIBLE QUE EN UN FUTURO BAJO CIERTAS CONDICIONES LABORALES ESPECIFICAS YOI

AUSENTISMO Y/O PATOLOGIA
INFORMAR SOBRE CUALQUIER CONDICION DE RIESGO QUE PONGA EN PELIGRO SU SEGURIDAD Y/O LA DE SUS COMPANEROS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a 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
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico Aspirante o Trabajador
Th'

L] |
Firma: Firma:

[
Nombre: JIMENEZ BEATRIZ ! - Nombre: MORALES GIRALDO VANESSA
R.M.: 50026-97 L.S.0.: 2022060008640 Cédigo de Seguridad cc: 1041228689

L1445R1X430
A
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