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POR UNA COLOMEIA MAZ HORESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Actualizacion

2. Concepto n

4. Ntmero de formulario

(415)770

RRHITI

14798070312

01479807031 2

—

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT) 8.0V

567243 5|1

12, Direccién soccional
Impuostos y Aduanas de Bucoramonga

‘ 14. Buzdn electronico

IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente

25. Tipo de documenta

26. Namero de Identificacion

Persona natural o sucesién iliquida

2

27. Fecha expedicion

Cédula de Ciudadania 13 5672435

Lugar de expedicién
COLOMBIA

28. Pals

158870410
29. Departamento

1 6 9 |Santander

4 06

1. Primer apellido
DELGADO
35. Razon social

32. Segundo apeliido
VARGAS

33. Primer nombre
HIPOLITC

36. Nombre comercial

38. Pais

COLOMBIA
41. Direccion principal

168

39. Departamento

40. Ciudad/Municipic
Santander

Lebrija

6 8

o}

CR8 9 99
42. Corea electronico

pastorhipolitodelgado@gmail.com |

43. Codigo postal [ 44. Tetefo 317543119 545 Tewstons2
L e CLASIFICACION
Activfdad’ecopo’mica“ NI ! Ocupacion
Actividad principal i A’ﬂvlaadsecunkariq N Otras actividades 5/ 52, Namero
46. Codigo 47. Fecha Iniclo actividad 48. cc'vu..,o Fecha 'mcio acﬂv.dad 50, Codigo 1 2 $1. Codigo establecimientos
ls 6 09fl2021,11,2 2] IR L I I | L J
. ﬁesponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 10Tz 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 28
ss.coamof4 9| | (S N N S O O O A R R O R A
49 - No responsable de IVA
s Exportadores
1 2 3 8 s 16
L I l [ ’ } ’ ! ! I I [ S5.Forms 56, Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo 57. Modo
11 12 13 14 15 17 18 20
1 |  Lore ’
IMPORTANTE: Sln perfuicio de las actuslizaclonos a quo haya lugar, Ia Inscripeién on of Registro Onico TAbGtrIo RUT-, tondrs vigenela indeflnida y en consecuondia no se oxigira su renovacion
Para uso exclusivo de Ia DIAN
50 Anowes s NO D 50, No. de Follos: 61.Fecha  |2021-11-227 08 58: 24 |
Lalk a través del i0 oficial de

Y cancelacién del Reglstro Unico Tnbutann
inexactitud en alguno de los dato:

(RUT), deberd ser exacta y veraz: en caso de constatar
s¢ les imnie inis

Firma autorizada:

Sin perjuicio de las vertficaciones que la DIAN realice.

sancionatorios o de suspensidn, segun ol caso,
Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante; 884. Nombre

985, Cargo

ORTIZ BUENO GERMAN DARIO
Gestor [

Fecha generacion documento POF: 22-11-2021 08:58:41AM




CENTRO MEDICO ¥ DROGUERIA RENACER

Y e DR. MARCO ANTONIO SANCHEZ MARTINEZ
- ,@gﬁ:—"; I e nmoluebico) s ocuci) NIT 79295545-5
i?v N =i Lar Soludd corr Calidad Hiamana
L & Lon Salit cam aatltad Calle 13 No. 11-48, Lebrija, Santander
?;ﬁ AT KN QR S R ARTCH LMC I 3188798450
marco1705@hotmdil.com
CONCEPTG MEBICO OCUPACIGNAL
CIUDAD: LEBRUA, SANTANDER FECHA: 29 11 2,021
EXAMEN: PREINGRESO  [XJ PERIODICO 3 EGRESO [ ]
TIPO DE IDENTIFICACION: C.C. NUMERO 5.672.435 DE LEBRIA, SANTANDER
NOMBRES Y APELLIDOS: HIPOLITO DELGADQO VARGAS
SEXO: FCI om EDAD: 53 ANOS ESTADO CIVIL: CASADO (A)
GRADO DE ESCOLARIDAD
BAsica [ MEDIA [XJ TECNICA/TECNOLOGICA [ UNIVERsITARIA ] POSTGRADO [

Tiruio: BACHILLER ACADEMICO
Evpresa:  EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS DE LERRIIA E.S.P.

NIT: 800137201-5
CARGO: FONTANERO FECHA DE INGRESO: 29/11/2021
FUNCIONES PRINCIPALES:
ADMINISTRATIVO [ OPERATIVO COMERCIAL —
BRIGADISTA DE EMERGENCIA (FUNC!éN)
EXAMENES PARACLINICOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL -, AUDIOMETRIA - VISIOMETRIA [
ESPIROMETRIA 1 VALORACION FISIOTERAPEUTA [} OPTOMETRIA [
E.M.0 ENFASIS OSTEOMUSCULAR =1 OTROS:

CONCEPTC MEDICO DE AFTITUD OCUPACIONAL

APTQ SIN RESTRICCIONES LABORALES - APTO PARA CONTINUAR DESEMPERANDO SU LABOR (]

APTO CON PATOLOGIA QUE NO UMITA LA LABOR =J ENFERMEDAD PROFESIONAL :]

APTO CON RESTRICCIONES LABORALES ] ENFERMEDAD RELACIONADA CON EL TRABAJO D

APLAZADO | EGRESO SIN EVIDENCIA DE ENFERMEDAD LABORAL |-

RECOMENDACIONES

CONTROLVISUAL ANUAL X7 HABITOS DE VIDA SALUCABLES x]

CONTROL AUDITIVO ANUAL 3 REDUCTIR Y CONTROUS ELPESD CORPCRAL 5]

REALIZAR EJERCICIO AL MENOS TRES VECES POR SELRMA PAUSAS ACTIVAS E MIGIENE POSTURAL ! X

3T "y A X -

o oo e e e o DSmE e e s e
E 210 ST B oS i BV RIS DE CARGAS

CRONOGRAMA DE LA EMPRESA, TEANSFORTE Y LEVANTALIENTD DE CARGAS

REPORTAR DE FORMA INMEDIATA ACCIDENTE E INCIOEITES L\BGRALES =] CUMPLIR COH LOS PUCTCIOLOS U WOSESURIDAD PARA =

LA PREVENIGH OF LR TERERISGH DT COMID-29

ADOPTADTS Y ALAPTADUS POL LY ERIPRESA.

Examen médico ocupadcnal de ingreso con énfasis en Osteomuscular sin restricciones para el cargo. Presenta antecedentes de
OTRO: patologia Cardiovascular ¥ Metabdlica que No representan restriccion para su cargo. Se recomienda valoracidn nutricional, contro!
peridico RCV en su EPFS e incluir en el sistema de vigllancia epidemicldgico cardiovascular en su empresa. Paciente presenta

condicién de riesga cardiovascular, se encuentra dentro de la poblacién de riesgo de complicaciones en case de infeccién por

SARS-COV-2 (COVID-19), quién puede realizar actividad laboral con estricto cumplimiento de medidas preventivas y adherencia 2

lineamientos establecidos por Ministerio de Salud ante contingencia COVID-19. Ne requiere aislamiento preventivo.

REMISIONES
V/N NUTRICIONISTA
V/N MEDICINA GENERAL
EPS V/N OPTOMETRIA ARL
INGRESO A PVE
CARDIOVASCTULAR PSICOSOCIAL =1
OSTEGMUSTULAR =3 VISUAL
2 2 20 oot A<l 1 | doctor(a) 2baj

realizar ml eamen médico oeupacienal registrado en cste docamento. £l doctor (o] abalo mendionado ma hs cxphenda 1
 propdnito det 7 b tenido

é¢ analizar el proposito, tos beacficios, lu Interpretacian, limhacion ¥ rlesgos del exxmen médico 3 partir de s asesorla brindada, Entiendo
Sue L ceslizacion de este cmmen €5 voluntinlo 7 que teve (3 0porturnidad de refifar mi consentimeint en cualquier mameno. Ful iformado 8o fay medito. pasa proteger I3 confidencialidad de mis esultados, Los
FerpuSHat dudin, por mi en ete cxmEn 0 wmpletn y verldicas, Auiorizo al doctor (3) para que minite 3 L personss o entidades contem,

pladas en la legiiacion vigente, fa informacién regitrada an esto]
. para el bacn e Sstezna de Seguridad y Salud en el Trabajo y para as stwaclones contempladas an la misna legilacion, Ipualmente para que remiton 1 Historia cimis o 1 606 o a2 cual me|
sfEiado. Final it qua he leido y compredido perfectamente fo anterior ¥ que todos los espacios on blanca han sido completados antes do m fimd y aue me encteatro oo
capacidad de expressr mi comentimiento.
Médico

Fspirante o Trabafedar

b
A g Lo oot A S S
Frma: / - 7

Firma: H 7
Nombre: f MARCO ANLTBNIB SANEHEZ MARTINEZ Nombre: HIPOLITO DELGADO VARGAS
RM: 0[!27&\ LR SST: 71982 ce: 5672438
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RESOLUCION NUMERO <7, = se59 DB 4p 0 B
POR LA CUAL SE OTORGA UNA LICENCIA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

EL SUSCRITO SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL

En uso de sus facultades legales, y en especial las conferidas en la Ley 1562 de 2012 vy ta
Resolucidn 04502 de 2012 v,

CONSIDERANDO:

Que MARCO ANTONIO SANCHEZ MARTINEZ identificado(a) con Cédula de Ciudadania
No. 78.285.545 ha solicitado licencia para la prestacién de Servicios en Seguridad y Salud
en el trabgjo ante la Secretaria de Salud Departamental de Santander.

Que de conformidad con el articulo segundo de la Resolucion 04502 del 28 de Diciembre
de 2012, el peticionario ha presentado la documentacion requerida para la expedicién de

la Licencia en Salud Ocupacional para la prestacion de servicios en Seguridad y Szalud en
el trabajo

Que por {o antes expuesto, el Secretario de Salud Departamental.
RESUELVE:

ARTICULO 1: Otérguese  LICENCIA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS EN
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO A: MARCO ANTONIO
SANCHEZ MARTINEZ. — MEDICINA GENERAL -. ESPECIALISTA EN
GERENCIA EN RIESGOS LABORALES, SEGURDIAD Y SALUD EN EL
TRABAJO, identificado(a) con Cedula de Ciudadania No. 79.295.545, en
las areas de Medicina General en Seguridad vy Salud en el trabajo,
Investigacién en area técnica, Investigaciéon del accidente de frabajo,
Educacion, Capacitacion, Disefio, Administracidn y Ejecucion del Sistema
de gestion de ia Seguridad y Salud en el Trabajo

ARTICULO 2: La Licencia de que trata el articulo anterior se concede por el término de

Diez (10) anos contados a partir de Ia fecha de expedicion de la presente
Resolucién.

ARTICULO 3: Cuando se modifique las condiciones por la cual se otorgd esta Licencia, en

el término méximo de un mes se debe informar a la Secretariz de Salud de
Santander para la modificacién de la misma.

ARTICULO 4: Esta Licencia es valida en todo el Territorio Nacional y tendré carécter
persanal e intransferible.

ARTICULO 5: Contra la presente Resolucién procede los recursos legales

NOTIFIQUESE Y COMPLASE

Dada en Bucaramanga a los o Bl

LUIS ALEJANDRGERIVERO OSORIO
Secretaric dg;Salud Departamental

i




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PRIVADA PAIS

PUBLICA
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA | MES | ARO DiA m MES m ARO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O EN;/;IDAD . PUBLICA PRIVADA PAlS (« .
ﬂ\jvmr}’ > G/O"" Diea
DEPARTAMENTO , MUNICIPIO ;- CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
= ] clex l@@‘mg &
TELEFONOS ,> «:_},_ FECHA DE INGJRESO FECHA DE RETIRO
. > S = - = —
AIG 20 S/ug 7 DiA M MES ato ZCTE [ via BOl mes avo 202,68
CARGO O CONTRATO . ? . . DEPENDENCIA DIRECCION
AdmmisTiader g Gianjey
' T B i

'EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAfS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [y J wes [ Jano [ ] |oia ] wes [ ] ano [ 1]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [y | wes [ Jano [ o [ ] mes [, ] avo [ 1]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

NOTA: S REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION AN WESES
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO ZL
3
TRABAJADOR INDEPENDIENTE {l]_
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA S
N

| PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PR

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTQ QUE SI O NO Q ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PU_BUCOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

ESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95). .

Ciudad y fecha de diligenciamiento SLEDT) }’

///ff/{ / ,3} 4//&/

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICO QUE (A INFORMACION AQU] 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




