N ) g

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

P e
SR BN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 |2 | Actualizacién

- 4. Numero de formulario

14885178520

0

2124

5. NUmero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional

1 3 7~ 06 30 5|1 Impuestos y Aduanas de Bucaramanga

-
Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente . 25, Tipo de documento 286. Namero de Identificacion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 13706305

27. Fecha expedicién

19890522

Lugar de expedicién 28. Pals 29, Deparlamento
COLOMBIA 1 6 9 |Santander

1701

3 - 7 -
34:-Clios nombres

RAU L

31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre

'JIROGA MORENO JOSE

wo. Razon social

36. Nombre comercial

38. Pals 38. Departamenlo

40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander

8 |Lebrija

41. Direccidn principal

CR2 16 49 BRR JORGE RIOS CORTEZ

42. Correo electrénico joseraulquiroga@hotmail.com

43. Codigo postal .3 115126 1 2 5[45. Teléfono 2

ELASIFICACION

Ocupacion

Actividad principal
48. Cédigo 47. Fecha inicio actividad

|4 322[]202210,1 8|

Otras actividades

50. Cédigo 1 2 51. Cédigo

l I | (7225

52. Nomero
eslablecimientos

L

1 2 3 4 5
édigo I 4 9 | l l

12

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

23 24 257 26

.- - No responsable de IVA

Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L l l l I I ‘ | I I l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo 57. Modo l l
11 12 13 14 15 16 17 18 18 20
L | | | | 8. cPC | [

IMPORTANTE: Sin perjuiclo de Ias actuallzaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unlco Tributario -RUT-,

tendra vigencla Indefinida y en consecuencia no se exlgira su renovaclon

Para uso exclusivo de |a DIAN

59..Anexos sl D NO 60. No. de Folios: lj 61. Fecha @22-12-27/172021 07

La informacion suminislrada; a través del formulario oficial de inscripcion, aclualizacién, suspensién
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar

inexaclitud en alguno de los datos suminisirados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segtn el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma de! solicitante: : 984. Nombre QUIROGA MORENO JOSE RAUL

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:




FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA Empolelordo

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

libertad y Orden

1a DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD Pals

cce®ceOras() No. ‘5‘(‘}06 806 FOM® | co.® extraniERO O

LIBRETA MILITAR

RivERACLASE (O seeunpAciase R nowero 19 106-30S D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pia [28 Mes aio (A6 | Cro. 2% 16~ BG

PAIS Co\om\otc« PAIS CD\OW\\O o) DEPTO ﬂﬂ\ %\w\éﬁf
DEPTO Santandex MUNIcIPIo Mot 5}0‘

MUNICIPIO Qﬁ\%’\f oY tecerono W AREES qZQ\i EMAIL

2 & FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

- EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: N
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o. [ 20. | 30. | 40. | o. | 6o. | 70. | 8o. | 9o. | 10 | 11 MES ANO
N L] L] y,

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), DOG (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 TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA-| APROBADOS SIL NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE\
R I B MB|R |'B|MB|{R-{B |MB

IDIOMA

N J




3 m EXPERIENCIA LABORAL

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 CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

A

PRIVADA

PAIS
()m\\o VV\LO? C~

DEPAA%ECI\Z'(O\ Xw\cl/w

Empresa e Sevvicias '(?b\o\it@S

MUNICIPIO {/
- Dl@YT/(O\

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Seexeoriag ol empdebriic)

TELEFONOS

FECHA DE IN GRES\@

"SO[U QoS ((J/DOTC\\QS

ﬁoaz@«\lt S.A,

X

FECHA DE RETIRCO
39508112323 pia OIS mes [\ avo .02 | oia BO mes (L7 aro 2,022 |
CARGO O CONTRATO ACTU, DEPENDENCIA DIRECCION v
Auodode de fonlone(a | Teonice Spered Uon | Calle 1o #9-73
v _ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

O@@rov( e}

Tearica. Ofem i VO

DEPARTAMENTO MUNICIPIO \ CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Cu nc)i no Mer Con ?}z‘z(p\-u
TELEFONOS ] FECT‘IA DE INGRESO FECHA DE RETIRO ,
(s1) 263X T pia ©72 wes [OY aro (221 | pia B mes [0 1] arvo 20221
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION |

Calle D ¥ (3-33

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

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

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [, ] mes| . Janol [ |oal ] mes[ Javo[ . |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO.O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA Ll ‘ MES l | l ANO | L | DIA MES‘| |—| ANO I L
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

44 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

4 A TIEMPO DE EXPERIENCIA N
OCUPACION -
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO ‘
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO §

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

S5 a FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 4 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.dafp.gov.co




ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO
5 runcion puBLICA DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
; Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

1.DE BIENES Y RENTAS

o, Jooe RAL  QUIPOGA MolEND

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. Tl N 13- 706, 309 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais C()l@M‘O ) lDeparfamento 5&"\’\?1'\&,&1 lMunicipio l—ﬁto f?a\\lO\

Direccion CQIH’XO 9 &0 \G— L.\ci C)Odu(h \ a ITeléfonos

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
‘ ‘NOMBRES Y APELLIDOS i S - :DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEC A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "(ltimo" afio gravable fueron:
... . CONcEPTOr PR 0 e o T NVAIOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS ' -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL $ -
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

| TPODE | NUMERODE | = SEDEDELA SALDO . DE
| CUeNTA | LACUENTA | = CUENTA |  LACUENTA

. ;ENlel‘jAl‘):{FINANCIERA

¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| mPODBEBEN 0 b IDENTIFICACIONDELBIEN. = [ yggop

EMPLEADOR O CONTRATANTE




1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obllgacmnes vigentes a la fecha son:

_ ENTIDAD O PERSONA

'CONCEPTO

{ VALOR

‘ 1.2.DE PARTICIPACION EN JUNTAS CONSEJOS CORPORACIONES SOClEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad par’ucnpo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

C.C.

CE.

. ENTIDAD O INSTITUCION 1 CALIDAD DE MIEMBRO
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
L . . CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
¢)En la actualidad: SI NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |N°

T.I

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

* FORMA DE PARTICIPACION

 3.FIRMA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

——
DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770




Nit. 901017957-6

Direccion: Carrera 29 # 40 - 44 Bucaramanga - Colombia
Cel: 3114764772 Tel: 6323511 E-mail: administrativo@laboralsaludips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MED(CO OCUPACIONAL
BUCARAMANGA (SANTANDER, COLOMBIA)

02 | 12 | 2022 EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA jMES ANC

Ciudad

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

Nombre de la empresa

Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE {Tipo de Documento de tdentificacion CC. Cedula do Ciudadan

la, CE. Cedula de Extranjerla, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaportz)
Genero Edad [ Documento de Identificacion
QUIROGA MORENO JOSE RAUL MASCULING_| seos | veses| e 13706305
Apeliidos y Nombres Peso: G8 00 k9 4Dlas ‘ Tipo Nimero
Talla: 175 om MC: 22.20 - PESO NORMAL
Cargo
INDEPENDIENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES
Observaciones: NO APLICA

MN/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Aluras, Espacios Confinadas, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES . TIPO VIGENCIA RECOMEMDACIONES
NO APLICA NO APLICA NO REFIERE NO APLICA

El concepte de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EMO EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ’

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
OTRAS RECOMENDACIONES MEDICAS : USAR UsSO DE EPP HABITOS SALUDABLES
BLOQUEADOR SOLAR, GORRA Y ROPA MANGA LARGA
Y PANTALON LARGO S| SE EXPONE A SOL

INCLUIR EN ACTIVIDADES DE P Y P EN SALUD VISUAL HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

OTROS : USAR BLOQUEADOR SOLAR, GORRA Y ROPA
MANGA LARGA Y PANTALON LARGO S| SE EXPONE A
SOL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PACIENTE APTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO. SE ENCUENTRA PATOLOGIA CUTANEA NO INFECCIOSA CONTROLADA QUE NO
RESTRINGE, SE RECOMIENDA USO DE BLOQUEADOR SOLAR Sl SE EXPONE AL SOL, ESTILO DE VIDA SALUDABLE, REALIZACION DE PAUSAS

ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL. CUMPLIR CON LAS NORMAS ESTABLECIDAS Y PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DEL SISTEMA DE GESTION DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DE LA EMPRESA. A

MEDIDAS PREVENTIVAS COVID 19: USO DE TAPABOCAS ¥ LAVADO FRECUENTE DE' MANOS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrade en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsitc del examen. He comprendide y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger |a
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 informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
segurided y salud en el trabajo y para fas situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinice a Ia EPS a la

cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto gque he leido y comprendide perfectamente lo anterior Yy que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Impreso ef 02/12/2022 a las 04:04 p.om. Pagina 1 de 1 Soflware para el secior sajud - www.biofile.com.co




Impreso ef 02/12/2022 3 las 04:04 p.m.

Meédico Aspirante o Trabajador
(e
1 P L, T
R T "_'--_ =
- I ooninil] =
Firma: Firma: &
Mombre: MENDOZA GONZALEZ LUIS FRANCISCO Nombre: QUIROGA MORENO JOSE RAUL
R.M.: 1098743821 L.5.0.; 10082 Cédlgo de Seguridad cc: 13706305
SEDE: PRINCIPAL CARRERA 29 #40-44

Pagina 1 de 1

Boftware para e sector salud - www.biofile.com.co




CODIGO | AP-JC-RG-89
sl e Gl VERSION I

RESOLUCION FECHADE , =~ - v‘zz‘/‘oe‘slzoi\'{,j;p, s
<o Y p E APRQBAC!ON . . ; “‘; ey
by b : ‘ — — -1
PAGINA el
RESOLUCION NUMERO BE

POR LA CUAL SE OTORGA UNA LICENCIA DE SEGURIDAD Y SALUD. EN EL TRABAJO
EL SUSCRITO SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMEN?AL -

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en la Ley 1562 de 2012 ¥ Ea
Resolucidon 04502 de 2012 v,

CONSIDERANDO

Que LUIS FRANCISCO MENDOZA GONZALEZ, identificado (a) con la cédula de Ciudadama |
No. 1098743821, ha solicitado licencia para la prestacion de Servicios en Seguridad y Salud en«
el trabajo ante la Secretaria de Salud Departamental de Santander.

Que de conformidad con el articulo segundo de la Resolucién 04502 del 28 de Diciembre de
2012, el peticionaric ha presentado la documentacion requerida para la expedicion de la

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

Que por lo 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: LUIS FRANCISCO MENDOZA GONZALEZ.
MEDICO Y CIRUJANO - ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO identificado(a) con la cédula de Ciudadania No. 1098743821, en las
areas de Medicina en Seguridad y Salud en el trabajo, Investigacion en area
tecnica, Investigacion del accidente de trabajo, Educacion, Capacitacién, Disefio,

Admmlstraaon y Ejecucion del Sistema de gestién de la Segundad y Salud en el
Trabajo.

ARTICULO 2: La licencia de que trata el articulo anterior se concede por e término de Diez
(10) anos contados a partir de la fecha de expedicién de la presente Resolucién.

ARTICULO 3: Cuando se modifique las condiciones por la cual se otorgd esta licencia, en el
termino maximo de un mes se debe informar a la Secretaria de Salud de Santander
para la modificacidon de 1a misma.

ARTICULO 4: Esta licencia es valida en todo el Territorio Nacional y tendra caracter personal e
intransferibie.

ARTICULO 5: Contra la presente Resolucidn procede los recursos legales.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE, -
Dado en Bucaramanga a los [T AN

1=

B B
JAVIER ALONSQ VILLAMIZAR SUAREZ
Secretario de Salud Uepartamental

VoBao:  Luis Felipe Tarazona V Dlrecior Desarrono Vigilancia y Contr?d "

cdaniAc on AN S A~ A~




6/1/23,17:22 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Vj7237VsuUVr5Hc1d4Kbhg==

JR=S

MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consuita

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE _ oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 13706305
NOMBRES JOSE RAUL
APELLIDOS QUIROGA MORENG
FECHA DE NACIMIENTO o o o
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO LEBRIJA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
‘ EFECTIVA AFILIACION
acTivo  |NGEVAERS| CONTRIBUTIVO | 01/11/2022 | 3111212999 | COTIZANTE
e | ipoRge | emtnde | agzien70220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece
el término de la afiliacién 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.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el

reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informaci6n se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios,

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=Vj7237VsuUVr5Hc1 d4Kbhg==




C°[ enSIOneS ?‘j-: GOBIERNG DE COLOMBIA
P 10O afios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE RAUL QUIROGA MORENO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 13706305, se encuentra afiliado/a desde 16/05/1985 al Régimen de

Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 06 de enero de 2023.

|

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pégina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

wwwe.colpensiones.gov.en - Linss gratuits 018000 41 08 09
i P




TIPG IDENTIFICACION:

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
RECIBO PARA PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Gancalomiia ™

CIUDAD/MUNICIPIO:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

GEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION:

13706305
JOSE RAUL QUIROGA MORENO
BUCARAMANGA DEPARTAMENTO: SANTANDER
DIRECCION: CIUDADELA JORGE RIOS TELEFONO: 3115126
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE
TIFO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Commercio al por mayar de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY: NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 1737459902 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODQ COTIZAGION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2022 SALUD: ANO: 2022
INFORMACION FECHAS DE PAGQ
FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR
2023/01/03 0 $0 $ 247.100
2023/01/04 1 $ 400 $ 247.500
2023/01/05 2 $ 600 $ 247.700
2023/01/06 3 $ 300 $ 248.000
2023/01/10 7 $ 2.000 $ 249.100
2023/01/11 8 $2.200 $ 249.300
{ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
[ PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14 5-14 COLPENSIONES 1 $ 138.700
SUBTOTAL: 1 $ 138.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGD NOMERE
800156264 | EPS0D41 NUEVA EPS CM 1 $ 108.400
SUBTOTAL: 1 $ 108.400
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Colpensiones
10 anes

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE RAUL QUIROGA MORENO identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa niimero 13706305, se encuentra afiliado/a desde 16/05/1995 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 06 de enero de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gow.en - Linse gratuifs 016000 41 0905




soluciones
a bgraies
horizente

SOLUCIONES LABORALES HORIZONTE S.A. SLH S.A.
NIT: 800392658-1

CERTIFICA:

Que el (la) sefior(a) JOSE RAUL QUIRCGA MORENO, identificado(a) con la cédula de
ciudadania No. 13706305, prestd su aporte de irabajo en nuesira empresa desde el 2 de
enero de 2021 hasta 1 de enero de 2022 como trabajador en mision en centro de
Operaciones ECOSERVICIOS DE OCCIDENTE S.A.S. E.S.P, desempefiando el cargo de
OPERARIO, con un conirato TERMINO OBRA O LABOR - ESPECIAL y una asignacion
salarial mensuatl de UN MILLON DE PESOS CON CERO CVS M/CTE. ($ 1.000.000).

De igual manera se informa que la causa de su retira corresponde a TERMINACION OBRA
O LABOR. :

ta presente se expide a solicitud del interesadofa), en la ciudad de Bogota a los (12) dias
del mes de Enero de 2022.

Gerente General

Andrea Villamizar G.

Este Documento es vafido como original, fa informacién agqui suministrada puede ser confirmada al PBX. (1)2120777

Calle 58 No. 13-33 -Bogota, D.C. Colombia

PBX (5 71) 2120777
www.gsh.com.co
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A QUIEN PUEDA INTERESAR

¥ BANCO' OMBEA SA se permlte informar- que JOSE RAUL QU?ROGA MORENO xdentn" cado(a) con’ CC 13 706 305
Al fecha de expedlcion de’ esta certifi mcxon tiene con et Banco fos stgwentes productos. L

Nombre Pr'o'dij;ﬁto cEL No Producto o F,_e‘cha'Apertura;; - :'1":‘ | Estado . -

‘CUENTADE AHORROS .~ |.77643671786 ~ © . | 20207021 | AcTiva

* Importante . - Esta constancia solo hace referencxa alos productos ‘mencionados: an‘tenormente

s desea venﬁcar la veradidad deesta Infarmacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefdnica Bancolomb{a enlos: slguxentes ndrmeros: Medellh
- Lecal (57-4) 510 90 00-- Bogotd - Local: (57-1) 343 90 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali < Local: f57-2) 554 05 DS Reslo del pals:
01800 08 12345. Sucursales Telefdnicas en el exteriar: Espana (34) 800 995717 - Es!ados Unidos (1) 1 855373 97 1~. 3

[

Claudxa Posada Alvarez .
Gerente Bancolombxa S.A e




SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 301323592

Autorizado por la
Superintendencia
Bancaria para operar
el ramo de seguros de
iesgos taborales.

Mediante resolucion
No. 2250 de octubre
14 de 1994

TIPO DE AFILIACION ARL ANTERIOR FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

AFILIACION ARL NO DEFINIDA 06/01/2023 19:24:59

TIPO DE DOCUMENTO No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCION SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA

PRINCIPAL ARL
NI 800137201 ESA DE SERVICIOS PUBLICOS CL10973 101178
DOMICILIARIOS DE LEBRIJA ESP

CODIGO CENTRO DE TRABAJO DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO

3 Preparacion del terreno, incluye la 5431202 5
preparacién del terreno para posteriores
actividades, explotacion de minas y canteras,
drenaje de terrenos de construccion y de
tierras agricolas o forestales.

DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO

PLANTA TRATAMIENTO DE AGUA POTABLE -LEBRIJA LEBRIJA Santander

TiPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

cC 13706305 QUIROGA MORENO

NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA

JOSE RAUL 28/10/1969 CRA 2N 16-49

CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA | CELULAR CORREQ ELECTRONICO SEXO
LEBRIJA 3115126125 3115126125 raulguirogamore@hotmail.com M
LOCALIDAD/COMUNA ZONA

CIUDADELA JORGE RIOS CORTES Urbana

EPS CcODIGO AFP coDIGO

Nueva EPS 37 Colpensiones 2

FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anticipado 10/1/2023 3666666

TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO | SUMINISTRA TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO 10/1/2023 28/2/2023 NO

DEDUCCIONES INGRESO MENSUAL 1BC

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 06/01/2023 19:24:59. Las operaciones realizadas a través de

la pagina de Internet de Colmena Seguroes, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de Comercio y porla
ley 527 de 1998 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

Ccfmena

AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 301323592
Seguros
0 2200000 1160000
TiPO AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA
Independiente con contrato de prestacién de | NO DEFINIDO Voluntario NO DEFINIDA
servicios superior a un mes
ACTIVIDAD A DESARROLLAR COPIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A
. DESARROLLAR
CONSTRUCCION DE OBRAS DE INGENIERIA CIVIL INCLUYE SOLAMENTE A 5453002 5
EMPRESAS DEDICADAS A EL MONTAJE Y/O REPARACION DE OLEODUCTOS

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 06/01/2023 19:24:59. Las operaciones realizadas a través de

la pagina de Internet de Colmena Segures, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.




'@ SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE

Colmena ik AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 301323592
Seguros
ERARIO 0 ARA AS A DAD

Dia 112183814556t 7slelto]lmn{22l13{14]isw]i7]lio]loloan]zlaz]oa
Lunes XXX XXX XXX | X x| x| x| x|x|x]x]|x]|x]|x|x[x/[x]x
Martes XXX XXX x| x| x|[x]x|{x]x|x!Ix]|x]Ix]x|x]xIx]x]xTx
Miércoles XEX X XXX x| x| x|[x]x|[x]x|x]x|x]x]x|x|xIx][]x/[|x/7x
Jueves XA XXX XX x| x| x| x|[x]x|x|x]x}{x|[x]x]x]xx|xx{x
Viemes XX XX XXX [ x| X]|x|x}ix|x|x{x]xix]x|x|xIx]xlx1x
Sabado XXX XXX X[ x| x| x|x|x|x]x|x|x|x]x|x|Ix|xIxVx1x
Domingo XXX XXX X x| xixixpxixixIxix|xIxPx]x|Ix]x¥x/Ix

NOMBRE DE LA ARL CODIGO NO IDENT CONTRATANTEO | NOMBRE CONTRATANTE O TIPO DE CONTRATO
EMPLEADOR EMPLEADOR
ARL NO DEFINIDA 0
ARL NO DEFINIDA 0
ARL NO DEFINIDA 0
ARL NO DEFINIDA 0
ARL NO DEFINIDA 0
ARL NO DEFINIDA 0
ARL NO DEFINIDA 0

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDO EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DECLARC BAJO JURAMENTO QUE LA  [DECLARACION PARA LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA  [DETERMINACION DEL RIESGO Y
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS [DEFINICION DEL ORIGEN
ACTIVIDADES A DESEMPENAR POR EL [EN MI CONDICION DE TRABAJADOR
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL  [INDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
CONTRATO BASE DE ESTA AFILIACION [VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA

Y CONOZCO LAS OBLIGACIONES IGENERAL DE RIESGOS LABORALES Y

DENTRO DEL SGRP EN MI CALIDAD DE [DECLARO QUE LAS ACTIVIDADES

CONTRATANTE INNTERIORMENTE RELACIONADAS, EL
HORARIO Y EL LUGAR DONDE

DESARROLLARE LAS MISMA,
DETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
EL ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
QUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

SELLO DE FECHA Y HORA DE
FIRMA DEL REPRESENTANTE RECEPCION EN LA ARL
LEGAL
FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL
NOMBRE:
NOMEBRE: FIRMA DEL TRABAJADOR

INDEPENDIENTE

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 06/01/2023 19:24:59. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Calmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cédigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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