DECLARACION JURAMENTADA DE NO ENCONTRARSE INCURSO
EN INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES PARA CONTRATAR

Lebrija, dia T del mes de 0@ de 2023

Doctor

JUAN RIVERA LOPEZ
Gerente General

Empresa de Servicios Publicos Domiciliarios de Lebrija ESP
Ciudad

REFERENCIA: Declaracién de no incurso en inhabilidades e incompatibilidades

Yo Liis 9(@0 MOBA-M Identificado con la cedula de Ciudadania No.
SeR4eA6  de _Y\Cl{-a\(\}@ ., declaro bajo la gravedad de juramento, que
soy legalmente capaz y que-no me hallo incurso en causal alguna de inhabilidad e
incompatibilidad de las sefialadas en la Constitucion y en la Ley para contratar v,
que en caso de sobrevenir alguna inhabilidad o incompatibilidad, seré responsable
frente a la EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS DE LEBRIJA,
y frente a terceros por los perjuicios que se ocasionen durante la ejecucion del

contrato.
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ENTIDAD RECEPTORA -
FORMULARIO UNICO

GOBIERNO DE COLOMBIA DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
- Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA = ~
: =00 (lcjr" <
() FUNCION PUBLICA PERSONA NATURAL o=t 'l

(LEY 190 DE 1995)

1:1. DE BIENES Y-RENTAS

Y0, Lu\g RS S N\O’H-c: (ﬂbf\’ﬁ\\a

IDENTIFICADO CON: ¢.C.)¥ CE. N 6 U6 . CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais @D\O(T\b o |Departamento SQST\‘E)\(\ e\, |Mun|0|p|o L_leﬁ‘ =

Direccion Cve 4 D —+ /‘ A - qg lTeIefonos 2\ S667 g,tg 1

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

. NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMEETO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Cooda W2leay Puala . 22X 248F3CH =05
Lov(y TN - Mot ARaaE AOOX AL SACS WO .
oW ot Avalg ¢ O TASET 25 l—\?‘?\@ .

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LLOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ 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:

: : i s CONCEPTO iy ~ : ‘ VALOR
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:
L ‘ ‘ o TIPODE : ‘NUMERO DE : “SEDE DE LA : SALDO DE
ENTIDADFINANCIERA CUENTA |  LACUENTA CUENTA LA CUENTA
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPODEBIEN - : . /IDENTIFICACION DEL BIEN . - /1 di i VALOR
P
7 ;
= / // /7 . //
i
o \JYn T~
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7 EMPLEADOR O CONTRATANTE




ICATEGORIA] CLASE DE VEHICULO
RUTOMOVIL, MOTOCARRO,
B2 CUATRIMOTO, CAMPERO,
[CAMIONETA, MICROBUS, CAMION,
USETAY BUS

CATEGORIAS AUTORIZADAS

VIGENCIA SERVICIO

30-06-2030 PARTICULAR

OMOVIL, MOTOCARRO, N
PERO, CAMIONETA, MICROBUS,
AMION, BUSETA Y BUS.

B

30-06-2023 PuBLICO

§ ;| b r! . ’
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f i oyl :
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é’ ESTA LICENCIA ES VALIDA EN TODO EL TERRITORIO NACIONAL
LC02004326371
. REPUBLICA DE COLOMBIA
3% ’ MINISTERIO DE TRANSPORTE o
A LICENCIA DE CONDUCCIGN
" Liverdad y Ordan No. 5684896
HCM3RE - .
LUiE5 ALEREDD MOTTA MANTILLA
FECHA 2% MACIMIGENT SANGRF-RH
16-05-1955 o+

FECHA DE EXFEDICION,
30-05-2020
RESTRICCIONES GEL CONDUCTOR

ORGANISMO DE TRANSITO EYPEDIDOR
STRIA MCPAL TTOYTTE GIRCGM




COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afliado relacionado a continuacién se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los siguientes datos:

Tipo y No. de documento: CC-5684896

Nombres: LUIS ALFREDO

Apellidos: MOTTA MANTILLA

No. de Camnet: 5C8A7BD155E0E75B8B55E83BE3CDC 179
Tipo de afiliado: CABEZA DE FAMILIA

Fecha de afiliacién:. 2022-02-01

Estado de afiliacion: Activo

Régimeh: Subsidiado

IPS: ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE LEBRIJA

Departamento - Municipio: SANTANDER-LEBRIJA

Nivel Sisben: 1
OBSERVACIONES:
ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

La anterior certifcacion se expide y firma el martes, 06 de junio de 2023, a solicitud del interesado y es valida hasta el
jueves, 06 de julio de 2023

o
. - . 1“%\ ;
“ LN P AT
LW DN e RO AW CRY
SELFE TSN

T CARLOS TORRES SALATAR

SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




6/6/23, 14:37 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=73jgHsB0Ir36s/ViSEDgoA==

CoLOMBIA

T ADRZS

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 consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ] ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 5684896
NOMBRES LUIS ALFREDO
- APELLIDOS MOTTA MANTILLA
FECHA DE NACIMIENTO i kel
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO LEBRIJA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
- AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS S A SUBSIDIADO 01/02/2022 31/12/2999 FAMILIA
mpvecign: | oS58 | Eetaeinde | 10216870220

La informacion 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 Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacidn, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con [a entidad que genera la consulta.

La responsabilidad pot la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados —~ BDUA, junto con el
reporte oportunc de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion 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 prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

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

encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacion 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.

L:,%?”EIMPR|MIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.govAco/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=73jgHsBOIr365NiSEDgoA==




FO RM ATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA Eeopoldotia

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

lbertody Orden

PRIMER ABELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES

M/arr/s« N AMNT Lea Ly ALEZEDD }
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAls
ccXceOras(O No. 5é 8 UEGE | FOwm X | coL. &) extraNJERC () (203N B 1 A E
LIBRETA MILITAR ' )
PRIMERACLASE (O secunpacLase (O NOMERO | DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  pia [/ 6] mes MANO@ 763  (Con~  r2 N 1y—dy
PAIS Corors pra PAIS _ (0N BIA DEPTO S 7D EE
DEPTO SANTRNDE L. ‘ MUNICIPIO gLé—i% ZnA ,“
MUNICIPIO AT Anza ‘ TELEFONO /S BEF51T S5/ EMAILDZULA"Wo}jZfi;);@

2 g4 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADOC APROBADO ( L.OS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 60.A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: [SAC/H1//(c 2. fhcAaperis co
PRIMARIA  SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO

10. | 20. | 30. >4o, 50, | 6o. %0. 8o. 90: 10 X MES ANO / /

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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st no O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

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

LO HABLA LOLEE LO ESCR/BE\
R|B MB/R |B |[MB|R |B [MB

IDIOMA




3 4 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.
EMPLEC ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
2D ERPCANDIEr/TE COLOM B &
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SN TEASD 8 Jj ETA RS L
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia |02 mes|a ¥ aro [20/5] | bia MES ARO 1-}
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION .
Ppe PlETAL IO TRANSPORTE L Fre/btem,
! EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
Huevros  MonNSe enrre X COLONM Bt Fe
DEPARTAMENTO ) MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
AN TANSEL. vLE' BLYr .
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
SIT V(625 21 pia S wes (02 ano [0 2.0 | pia [2.5] ves [0 /] avo [0/ 6] f
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION jr
Conoucrol  DovbieT L T@RIND PORT ADOE
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
/D/@ LT& urrn ' X Ceober B a
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
SHANFAND L J ETR RN N
TELEFONOS FECHA DE INGRESO - FECHA DE RETIRO
Jl35y2.¢ > /9 pia I/ 4| mes |0, € aRo [2.00.5 |pia [©/] mes o, aro [Z.o( S _‘,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION .
oM BeTUH . Dbl eTre TRANDoIrE  NAL
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA MES ARO oia |, | mes ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4, L DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
o TIEMPO DE EXPERIENCIA \
OCUPACION ~
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 O
TRABAJADOR INDEPENDIENTE g
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA -3 g/

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO O ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE [NHABILIDAD 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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON |
VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95). ‘

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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 NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co




DR. MARCO ANTONIO SANCHEZ MARTINEZ
NIT 792956545-5

: 1‘ N @ E E g— La Salud con Calidad Humana

s Saliad e calided fumanz Calle 15 No. 1148, Lebrija, Santander
3188738450
marco.cmrenacer@gmail.com

- CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

CIUDAB: - -LEBRUA SANTANDER . FECHA: 6 6 2.023
EXAMEN:  PREINGRESO PERIGDICO [ EGRESD [
TiPO DE IDENTIFICACTION: C.C. NUMERO 5.684.896 DE MATANZA, SANTANDER
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS ALFREDG MOTTA MANTILLA
SlEXO:: FC m X3 EDAD: 57 ANOS ' ESTADO CIVIL: CASADO (A).
biﬁEcélON: - CR'12 14-48, BR SAN JOSE - LEBRUA TELEFONO: 3155675181
Eps: © COOSALUD F. PENSION: ARL:
GRADD DE ESCOLARIDAD

BAsica [ ° MEDIA TECNICA/TECNOLOGICA [ UNIVERSITARIA [] POSTGRADO  []
TITULO: BACHILLER ACADEMICO
EMPRESA:  EMPRESA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS DE LEBRIJA E.S.P. NIT: 800137201-5
cARGO: CONDUCTOR FECHA DE INGRESO: 6/06/2023
FUNCIONES PRINCIPALES:
ADMINISTRATIVO [ OPERATIVO comErRciAL [

BRIGADISTA DE EMERGENCIA (FUNCION)

EXAMENES PARACLINICOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL AUDIOMETRIA 3 VISIOMETRIA [
ELECTROCARDIOGRAMA - — VALORACION FISIOTERAPEUTA (- OPTOMETRIA [

E.M.O ENFASIS OSTECMUSCULAR - OTROS:

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES LABORALES (| APTO CON RESTRICCIONES LABORALES ]
APTO CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR ENFERMEDAD PROFESIONAL [
APTO CON RECOMENDACIONES LABORALES ] ENFERMEDAD RELACIONADA CON EL TRABAIO |
APLAZADO - EGRESO SIN EVIDENCIA DE ENFERMEDAD LABORAL [
RECOMENDACIONES

CONTROL VISUAL ANUAL X HABITOS DE VIDA SALUDABLES
CONTROL AUDITIVO ANUAL REDUCIR Y CONTROLAR EL PESO CORPORAL /A
REALIZAR EJERCICIO AL MENGS TRES VECES POR SEMANA PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

UTILIZAR DE FORMA ADECUADA LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
PARTICIPAR EN LAS ACTIVIDADES DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIC SEGUN EL
CRONOGRAMA DE LA EMPRESA

REPORTAR DE FORMA INMEDIATA ACCIDENTE E INCIDENTES LABORALES

NO EXCEDER LOS LIMITES PERMITIDOS PARA EL
TRANSPORTE Y LEVANTAMIENTO DE CARGAS

] b HMLH

Examen médico ocupacional de ingreso sin restricciones laborales. Presenta antecedentes de patologia Auditiva y Uroldgica que no representan

OTRO: restriccion para su cargo, se le recomienda control periédico en su EPS con respectivos especialistas. Presenta ademds patologia a nivel de pared
abdominal region inguinal derecha asintomética que no limita ni restringe su capacidad laboral. Se recomienda acudir a cita con su EPS si presenta
dolor agudo en regidn inguinal. Presenta alteracion de la agudeza visual no corregida que no restringe su capacidad laboral, se recomienda valoraciény
manejo por Optometria. Se recomienda realizar actividades de Prevencién y Promocion en salud Visual y Auditivo.

REMISIONES
CONTROL PERIODICO O.R.L.
EPS V/N OPTOMETRIA ARL
INGRESO A PVE
CARDIOVASCULAR 1 PSICOSOCIAL =3 AUDITIVO X1
OSTEOMUSCULAR G VISUAL xd

 Consentimiento informado de| Aspirante o Trabaiader: 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
natualeza y proposito del examen. He comprendido y he tenido oportunidad de analizar el propasito, los beneficios, la interpretacién, limitaclén y rlesgos del examen médico a partir de |2 asesorfa brindada. Entiendo que la
realizacién de este examen es voluntario y que tuve la oporturnidad de retirar mi consentimeinto en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialldad 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 Ia legislacién vigente, fa informacion registrada en este documento, para el
buen cumplimiento del Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo v parz les sltuaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia clinica 2 la EPS a la cual me encuentro actualmente
afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y compredide perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi
consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajader .
? )
A 1 Lo
Firma: / | - Firma;
Nombre: f MARCO AI‘JT ONIO SANCHEZ MARTINEZ Nombre: LUIS ALFREDO MOTTA MANTILLA
RM: DDZ'I& LRI SST: 21982 - CC: 5684896

Fecha de impresion:  6/06/2023 Paz. 1/1
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VERSION
RESOLUCION FECHRRBE
APRCBACION .
PAGINA T
RESOLUCIONNUMERO =~ - . - . . DE , . IR
FPOR LA CUAL SE OTCRGA UNA LICENCIA DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL
TRABAIO

EL SUSCRITO SECRETARIC DE SALUD DEPARTAMENTAL

En usc de sus facultades legales. v en especial las conferidas en la Ley 1582 de 2012 ¥ la
Resolucidn 04502 de 2012 v.

CONSIDERANDOC:

Que MARCO ANTONIO SANCHEZ MARTINEZ identificadola) con Cédula e Ciusadania
No. 79.285 545 ha soficitade licencia para ia prestacidn de Servicios en Segunaad v Salud
en el rabaje anle 15 Secretaria de Salud Departamenta! do Santander.

Que de conformigad con e aticulo $8gunco de ig Resojucion 04502 del 28 ds Diciembre
de 2012, el peticionans ha presantade ia documentacion requarida para la expedicién de
la Licencia en Salud Ocupacional para iz presiacian ge servicios en Seguridad v Saiud e
el irabajo

Que por lo antes expussto. ef Secretario de Salug Depanamental.
RESUELVE:

ARTICULG 1 Otorgusse LICENCIA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS EN
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO A: MARCO ANTONIO
SANCHEZ MARTINEZ. — MEDICINA GENERAL - ESPECIALISTA EN
GERENCIA EN RIESGCS LASORALES. SEGURDIAD v SALUD EN EL
TRABAJO. identificade(a) can Cedula ce Ciugadania No. 75 295 545 gn
las areas de Medicing General en Ssgungad v Salud en e trabaio,
investigacion en area tenica, Investigacién del accizentic we trabaic,
Educacién, Capacitacidn, Disefo, Administracion ¥ Ejecucién del Sistema
de gestion de la Segundad y Salud en el Trabajc

ARTICULC 2- La Licencia de que trala el articulo antenor se concade por &l terming de
Diez (101 afics contados a pattr de iz fecha de expedicion de i3 presente
Resclucion

ARTICULC 3 Cuarda se medifique las congiciones por iz cual se ctorgd esta Lcan
el iérmino maxime de un mes s& debe nformar 3 la Sacrelana os Salud de
Santander para la mogificacion de la misma

ARTICULO 4 Esta Licencia ss vaida en tode el Terrnorio Nacional y tendra cardcter
personal e mtransferizie

ARTICULC 5 Centra la presenie Resolucian proceds los recursos legales
NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Oada en Bucaramanga z los L

|
LUIS ALEJANDRGIRIVERO OSORIO
Secretaric d¢Salud Departamental




Formulario del Registro Unico Tributario

POR UnA COLOMEIA MAS HONESTA

2. Concepto | 0 {2 |  Actualizacion

4. Ntmero de formulario 14918614468
7707212489984 01491861446
’ /—«\
SN
5. Numero de [dentificacian Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional ‘ 1’4’Buzon electrénico
56 8 4 8 9 8! 5 Impuestes y Aduanas de Bucaramanga i/
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipa de documento 26. Nimero de ldentificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 5684896 19831212
1 1
Lugar de expedicidn 28. Pals 29. Departamento . P [dOrCludad/l\l'v.mlclplo
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6/ 8™ Matanza 4 4 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ‘* \\/ 3\ I~StrGs nombres
/‘\\\\/ BN
MOTTA MANTILLA LUIS A L ﬁEREDO
35. Razén social S~
36. Nombre comercial \S)gm\»\/
\ \
uaicAmrJN, g \}
38, Pais 39. Departamenta / \\\: &;‘ ’; 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander SIS NS </ 6 8 |Lebrija 406
—— 7 7
41. Direccion principal e \\ A~
. /\\\ SRR
CR12 14 48 : ANNININD
42, Correo electronico luchomotta321 @hotmall com /,\\\ RV // < N
43. Cedigo postal [ 44. Telétono \/ \/\\\’5 15667518 1|45 Telétano 2
' { Q‘ T O\ CLASIFICACION
Actividid 8 e\.onomlca\ \\/ Ocupacisn
Actividad principal Activi dd 'ccun,la' :'\\\/ Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codti gQ 49 Fecha‘mlabgctwﬁ%d 50. Cédigo 1 2 51. Cddigo establecimientos
~
|49 23]|2012086.1 3] Ly | | | | e s3 1] |

S~ \Res',.onsabnhdades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 7
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IMPQRTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripeion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de'fa DIAN
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La informacidn suministrada a través del formulario oficial de i inscripcidn, actualizacidn, suspensidn
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo def articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

984. Nombre MOTTA MANTILLA LUIS ALFREDO
985. Cargo CONTRIBUYENTE
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