SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

LISTA DE CHEQUEO - VERIFICACION DE REQUISITOS CONTRATISTAS

CO-OPS-FT-07 V1

N DOCUMENTO

ESPECIFICACION

CUMPLE

NO CUMPLE

APLICA

NO APLICA

1 |Fotocopia del documente de id

Cedula de ciudadania

Cedula de Extranjeria

2 |Formato de Hoja de Vida Funcion Publica

Completamente dilgenciado y firmado (sin tachones ny enmendaduras)

3 |Formato de declaracion bienes y rentas

Completamente diigenciado y firmado (sin tachones ni enmendaduras)

4 |Diplomas y actas de grado

Ciploma de Bachiller para auxihares

Diploma de Bachiller para técnicos

Diploma de Bachiller tecnologos

Diploma y acta de grado de pregrade de acuerdo a la especialidad

Diploma y acta de grado de postgrado de acuerdo a la especalidad

5 |Certificado de estudios adicionales

Cursos, seminanos. diplomados entrenamientos especificos, etc

6 |Certificado de experiencia laboral

Los certificados anexos deben ser los mencionados en la Hoja de vida Funcian
Publica

(Medico, Bacteriglogo, Fi
RIS s

Fotocopia de la tarjeta profesional SDS -
ANEC - COPNIA - Colegios Profesionales
sioterapeutas,

slogo (a), ete.

Tarjeta profesional y/o certificado de inscripcion del ente regulader y de contl y'o
RETHUS conforme a la ley 1184 y la Resolucion 3030 de 2014

B Libreta Militar

Hombres hasta 50 afos

Jovenes Pilazo de 18 meses para traer la libreta, una vez inicie contrato

judiciales

, fiscales y

Procuraduria D Policia

Ant: P

que aplique

en los casos

Personerna D Contraloria D

Abogados (consejo supenor de la Judicatura)

Profesionales en Ingemeria o afines (COPNIA)

11 |RUT

Actualzado con la actividad economica relacionada con el obyeto contractual

12 |RIT

Actualizado con la actividad economica y relacionado con el objeto contractual gue
concida con el RUT

Examen pre ocupacional

Vigente - Decreto 723 de 2013 (NO SUPERIOR A TRES ARNOS)

13 |Para todo el Persanal

General y visiometna

mantenimiento

Para conductores y auxiliares de

General, visiometna y audiometria

|vigentes segun perfil

|Cursos por Habilitacion que debe tenerse

Auxiliares de Enfermeria.- Curso soporte
vital basico wgente - SVB

Auxiliares de Enfermeria Ambulancia -
Curso de soporte vital avanzado vigente -
ACLS y curso APH

Auxiliares que realicen actividades de
vacunacion.- Cursa PAI

Mé areas de urgencias.- Curso de
soporte vital avanzado vigente - ACLS

Enfermeras.- Sopone vital basico vigente -
SVB

Enfermeras areas de Urgencias.- Sopore
vital avanzado vigente - ACLS y Cursa de
Administracion de medicamentos

Tecndlogo de Radiologia, Auxiliares de
od. ia, Odontélogos y Médi

Radidlogos.- Camet de radio proteccion SDS

O000000no

Personal del drea de |a salud asistencial y

ativo de una institucion prestad
de servicios de salud. - Curso de Codige
Blanco Para el correcto proceso en la
atencion de mujeres victimas de violencia
sexual dando cumplmiento a las exgencias
de la norma de habilitacién vigente dentro de
un marca asistencial y legal Temenda coma
referente el Decreta 1011 de 2006 (SOGC),
Resolucion 045% de 2012 y la Resolucian
2003 de 2014 I3 cual obliga a todos los
prestadores a tener un protocolo de atencion a
las mujeres victimas de violencia sexual

L

Cond .~ Li ia de i ion -

1cia de P dos. Curso de D
primeros auxilios y primer respondiente

15 |Curso de Alturas

Area de Mantenimiento D

Pdliza de Respor

civil p

(valor amparado minimo 100 SMLM)

Especiali Od Bl

en Enfermeria, Bacteriglogos, Instrumentador
quirdrgico, fisicterapeuta y terapeuta respiratoria- LA GARANTIA DEBE ESTAR
CONSTITUIDA CON CUALQUIER ASEGURADORA QUE AMPARE MINIMC 100
SMLMV) - VIGENTE UNA VEZ SUSCRIBA EL CONTRATO

17 |Para el caso de salud mental

Certificado de ent i en salud mental

COMO INDEPENDIENTE

Certificacion de afillacion a seguridad social
18 |en salud ylo SOPORTE DE AFILIACION

O

ARL B

AFP D

160 de veri
debidamente firmado

19

de Titulos

Para todos los perfiles

OBSERVACIONES:







REPUBLICA DE COLOM
IDENTIFICACION PERSC
CEDULA DE CIUDADAN,
NUnerg: = 030_565.444
BENAVIDES MUNOZ
LEYI-)I LORENA

NOMBRTS

doren 'aEb\Pv:'néGL.‘.

FlFAMa

FECHA DE NACMIENTO 18-NOV-1989

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F

ESTATURA G.S AH SEXO

13-DIC-2007 BOGOTA D.C, .
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION. , .yt Jomsen, &

REGISTRADCH NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-001 08221 F- 10305654 44-20081023 000470772741 25724424






{Leyes

0- DATOS PERSONALES

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

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

PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO { O DE CASADA ) ‘ NOMBRES

2e 0 M oS THOAO2 e NoT AcesAN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
coXce(CIpras () No JOOTSSAQAA | F @’ M ()| coL. @/gxmANJERo O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

MUNICIPI0O ByEeSTa”

(2% FORMACION ACADEMICA

FECHA ola A Mes 44| a0 8] c\\ Ao v ows -2 bder 2o T Y
PAIS cAonE D PAIS Co
DEPTO €\ MO CA . MUNICIPIO &SI

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110, DE

Vo

EDUCACION BASICA

7iTuLo 08TENDO: RN N NS ACACEA W«

PRIMARIA SECUNDARIA

FECHA DE GRADO

do. | 4a. | 5o To. | 2.

20, B0,

;
I

I

[

| 1o,
S

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TL (TECNOLOGICA),
MG (MAESTRIA O MAGISTER),

TC (TECNICA),
ES (ESPECIALIZACION),

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICQ, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DOC (DOCTORADD O PHD),

UN (UNIVERSITARIA),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LATARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES GRADUAD_O] NOMBRE DE LOS ESTUDIOS | TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS 51 NG | O TITULO OBTENIDO MES ANC PROFESIONAL
O\ % > || eFe2aez n N 2o RIA 84N
| I i |
S 4 < DO D B <p\sp \ 216

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

LO HABLA
R | B |MB

__LOLEE
R | B M8

1DIOMA

R MB







3 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

w@mm

CoASoTs E;n—rbeflq

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS - FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [, ] mes[ Jaso[ . J|om[ ] mesl Javol . . .|
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
ERSO S0 De i calonein
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
-
A\ AR ZOoeTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETJ’RO
oia B mes 1 a0 2ot N |oia [, | mes| . a0l |
CARGO O CONTRATO DEPEMNDENCIA DIRECCION
AR AlD St ROAASTEEWCNLWOAD . o
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR o
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SR PPD S > | Caleon& 0 .
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
-
Coodon A0 Tp ST
TELEFONOS FECHA DE INGRESO : FECHA DE RETIRO
oia 2. U mes[1 3] avo 2oy 6 |oia O6! Mes 1O arno o1 Y
CARGO O CONTRATC DEPENDENCIA : DIRECCION

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

Pesraal Wiste depnoso

PUBLICA

>

PRIVADA

Pals

e D .

DEPARTAMENTC MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CodoApnae N TS
TELEFONOS FECHA DE !NGRESO FECHA DF RETIRC

pia B | mes ©F] aro | pia B A mes | ]

cnﬂurgoc:owmm h‘b‘@ %‘F&-

DEPENDENCIA

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA

DIRECCION







3 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 Q ENTIDAD

Nes2im-l catenl cedn Rlan

PUBLICA

P =

PRIVADA

FAIS

DEPARTAMENTO

CoAD\ADTOR CA

MUNICIPIO

'&c::&c:ﬂ’;;

calon& (0 i;__

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

oia 3.8 wes 12 avo 2ot 4

pia [2A mes O Ao RS

CARGO O CONTRATC ACTUAL

S o nezd JbF e

DEPENDENCIA

P I OS

DIRECCION

Ci\ 2 = _C-'&h-\ .

EMPLED O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

WeosPcal WSTH YeeroSa.

PUBLICA

o<

PRIVADA

Colem R (D

DEFPARTAMENTO

o ADLADNOR C

MUNICIPIO
-,

B ™

T
| CORREOELECT RONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

pia 1 S mes©A ano 2013

FECHA DE RETIRC

CARGO O CONTRATO

BEXfesrob S5O

DEFPENDENCIA

(2~ RaaSovT Bl it

= DIRECCION

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

Nes=ocrn) So\ezZa2 e Westn

PUBLICA

>

PRIVADA

PAlS

Gl A

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

EMPRESA O ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
C.D‘ADLADQ"\EQL-—Q Q\\\ Sra
TELEFONOS FECHA DE INGRESO i FECHA BE RETIRO
oia B mes©.\] a0 2o 1 R | pla 2 mMes D4 ato 2o 3
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ExGeenc2s eoceal CodsaYTa Bt Aesp oea . NSt -
EMPLEOQ O CONTRATO ANTERIOR l
PUBLICA PRIVADA PAIS

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA |

DEPARTAMENTO MUNICIFIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

plal I mes|  Jarol . Jlom[ ] mesi  larol . ]
CARGO O CONTRATC DEPENDENCIA DIRECCION







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1898)

(4%  TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
PACI ~
Detraenl ANOS ; MESES

SERVIDOR PUBLICO 4 A2

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDNENTE |

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 12

(5%  FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI /__\ NL\A%QME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

FARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, {ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

—
Ciudad y fecha de diligenciamiento, ==t Aha N2 I o< [ 2~k

\—Ped R0 |

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

0‘- OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

b S el -

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 ATENCIGN AL CLIENTE No. 618000917770 PAGINA WEB: www.datp.gov.co






ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
TODOS PORUN Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

_N_U EVO PAiS PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

Yo deM ot LPer\d e bl Hod 2

IDENTIFICADO CON: C.C. ><‘ C.E. Tili N*® Mﬁqd{ ) CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais co\omeE, A |Departamento Co A ABALS C O lMunicipio B o

et e B SE —3S MPro 203 7% [ 2340306930
¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
I=te Galeflro e 0 oe S POORE
oSO Ber\d nodD2 e2na0\esS Ce. 0% A6 DR e
EONACO & . R5ANIW0ES T D2 IOVOSRALQ He2 -0
MG Pl Berlodioes Moo 2 10RO LOS SA¥ deran D
Nopr BSStedc: 2Welkd 2elAd\W.OcS V4 12655255 WSO

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 LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO 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 "Ultimo” afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 2% .20 0. 090
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION =
ARRIENDOS =
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL 52%.20%.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
T | e | emmw [mee TR
DOW L SADN WeeosS  hezacooY coli AN 26.000
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
W SA\oA. D Tdne RO LS oo .o

EMPLEADOR O CONTRATANTE






1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
NWNeA0D NeP & A0 1'R20 .00
DNLWEADN ) CREOITO WA &A0) | 1D ..500.000

SNOO | PomovOa N dp L SEAPLON S | 2'346.000
cela\ne . HoAWwSTRL. QAo o000
PP &pnop 3D TAS 6o .000

CPeO T

MRSt

1 ©00.000

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

=

—

—

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
—_ _——
/ ,//

n la actualidad: S NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDEN
c.C. C.E.

TIFICACION
T.L

N*

2. ACTIVIDAD ECONOMICAPRIVADA

Las actividades economicas de caracter privado. adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORM

A DE PARTICIPACION

/

//

W -

/

3. FIRMA

Aoe\d S\ DS

e \2loce (213,

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

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







 La Repiblica de Colombia
E[ Ministerio de Educacion Nacional
y en su nombre el

Colegio ﬂlé{cindér Fleming

Autorizado por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogotd D.C.,
segin Q{esofuaon No. 4342 t{e[ 12 de Junio de 1998

Confiere a

Leidy Lorena Benavides Mufioz
TI. 891118-61154 de Bogotd

el Titulo | |
Bachiller Académico |

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de
Educacion Media Académica, (Articulo 28 Ley 115 de1994);
segiin [os planes y programas vigentes.

5 '-‘-'- 28

\‘\Qr‘\"i‘\m\\g?ﬁmtv {os lnx

Mary _‘MeIEa Romero _;flcosta

A ' ﬂmt.adb al folio oz _del libro para Control Interno de Diplomas No o5

{

i

. |
 Dado en Bogotd D.C., a los 02 dias del mes de Diciembre de 2006. |
' |

Narzgumﬂ{g:stm de la Secretaria de Edbcaczén,
: segiin Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994, - i
Y 2150 del'5 de Diciembre de 1995; 4
de la Presidencia de la Repiblica. :







ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

"Nwr COLEGIO ALEXANDER FLEMING

CRA. 78 K No. 57 H - 22 SUR
TELEFONO 7803628
BOGOTA D.C.

Inscripcion S.E. 3733 Inscripcion Dane 311001039747

En la Ciudad de Bogota D.C., a los dos (02) dias del mes de Diciembre de 2006, se reunieron con el fin de
formalizar la graduacion de los estudiantes de Gltimo grado, los suscritos Rectora y Secretario en la
Rectoria del COLEGIO ALEXANDER FLEMING, Institucién aprobada en el Nivel de Educacion Media
Academica y autorizada por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogota D.C., para otorgar el Titulo
de BACHILLER ACADEMICO segln Resolucion No. 4342 del 12 de Junio de 1998.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se procedio a otorgar el Titulo de

BACHILLER ACADEMICO: al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad
serelacionan a continuacion:

Leidy Lorena Benavides Munoz
T.I. 891118-61154 de Bogota

Es fiel copia tomada del Acta Original General N°. 09 del 02 de Diciembre de 2006, consta de 14
estudiantes; comienza con el nombre de AYA CELY EDISSON JAVIER y termina con el nombre de

ZAMORA MONTOYA YENNY ROCIO. Firmada por MARY MELBA ROMERO ACOSTA (Rectora) y JORGE
ENRIQUE GUTIERREZ LIMAS (Secretario).

Dada enBogotaD.C.,alos 02 dias del mes de Diciembre de 2006.

No requiere registro de la Secretaria de Educacion, segln Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994 y 2150 del
5deDiciembre de 1995 de la Presidencia de la Repdblica.

i‘;T \‘f ‘L’\“i‘.-g‘ PS) ..‘!'\(:‘\ “'Qa\‘_“c\'"’ «"‘}k;_u; - -
" MARY MELBA ROMERO ACOSTA JOR/GEEIQRIQUE.GUTIERREZLIMAS
C.C.20.531.608 de Fémeque / C.C.19.317.284 de Bogota
Rectora - Secretario

Amcerican Editorial Ltda Tel: 4 170531 Bla-Col.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 10711 de 26/09/2014
Secretaria Distrital de Salud de Bo gota D.C

Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del

Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000, expedida por el Secretario Distrital de
Salud, y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) BENAVIDES MUNOZ LEYDI LORENA lIdentificado(a) con CC numero 1030565444
expedida en BOGOTA D,C ha solicitado autorizacion del ejercicio profesional como ENFERMERO(A),
segun titulo que le otorgo LA FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS. el dia 18/07/2013, acta de grado
No.268, Diploma No. 379 y registrado en el libro 4 Folio 68 afio 2013.

Que cumpli6 con el Servicio Social Obligatorio en ¢l(la)HOSPITAL VISTA HERMOSA | NIVEL EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADO - localizada: en Bogota D.C., durante el periodo comprendido entre 10/09/2013 y
19/09/2014. ' g 2t .

Que estudiada la documentacion presentgdéi'-'p_br él"soiicitaﬁte eéta_-.cumple con los requisitos establecidos en
las normas legales vigentes: L T L 1R
Que en virtud de lo expuesto este Despacho, . ..

. uE RESUELVES
ARTICULO PRIMERO: Autdrizar a. BENAVIDES MUNOZ LEYDI.LORENA identificado(a) con GG nimero

1030565444  expedida en BOGOTA D,C para ejercer’la - profesion de ENFERMERO(A) en el Territorio
Nacional e inscribirlo para laborar enel D.C.  “TTEERL L i

ARTICULO SEGUNDO: Para Ia'bor.ér enzonageograf:ca diferente al Distrito Capital, el autorizado debera
inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y vigilancia
conforme a la ley.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE Bogotd, D.C2:>/ 44 /2544
Dada en Bogota, D.C. a los 26/09/2014 A la fecha notifiqué personalmente al

sefior (a) despeln Hedadupe§

8 i
A&Md | '/@ e CC.# ADRS LSm ey
ELSA GRACIELA MARTINEZ ECHECERRY

- Firma {epe A0 @ \ndimeX
Directora de Despgrollo de Servitids. ==
Aprobo  Isabel Cristina Artundu: E\

Reviso % Yudy Rodriguez B. / Cafde
Elabo}b/. Viclor Sancheg '

Cra. 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090 @ @
www.saludcapilal.gov.co

osa-Gallego. ( l-,\."l %

Info: Linea 195

Dlcantes: “ehiconfec:







Pesseneiis fudues recomncida medisnte Recolueiin Mo, 3014 dat 27 de dicinrahre de 2007

FACULTAD D BNFERMERIA,

ACTA DE GRADO No. 6268
{Fotio 00063 det Yibro 04)

Hn lo cindsd de Bogotd, » loo dieciosbe (18} dias ded mes de julio del 280 dos mil Gees (20195, e
Fuodseion Unsversitane Hentes, eo wombre de lo Regiblice de Cokombia y con .:.m)'":“;.c'on i
Idinistenio de Xducacion Naciooal de ja mistma, ccmo comste en of registo SHINS Ne. 206385, Hevo o
rabo el 2010 solemne de gradurcin medisnte of cusl, previo jrmnento, storga el titulo de

5

LEYD LORENA BEMAVIDES MUNOZ

identificado(r} coa C.C. No. 1.030.565.444 de Bogotd, quien clonplic con los requizios aosdenticns,
fegmbes v regis.memsnﬂs estabdecidos pors conferir dicho tnuo profesional. Por lo fats, s¢ ie hizo

ecotvega del Diploma No. I3BOSTPROG0379 que lofa) screditz como tal,
Pacs constancie s axpide v finna la presenis Acts, valida pasz todos los electss conmespanttismes,
Fironada por: MARYXD ARTERO 1Bals RUGET - Revior, CLARA ROZOG DE AREVALD -
Decnna Freutiad de Bofermeiia, y JOHNS STEVE NAVASRD LARS - Sscreacio Geneal,
{‘30 ﬁgi cobis tenads del ongioe!, expadids en Bogom, c‘ dizsiotho (147 de jube del 200 dos il ece
J
‘ ‘ 7 x

/

mﬂg‘%@‘ '01’5@@“4 &é/ ¢ ﬁ'm

Seceotario Deneval






Repiiblice de Colombia
FUNDACICN UNIVERSITARIA SANITAS

Peuegia Firldiea o, 3015 det 23 e bicleabvn de 2000

Constderande que

B opbi Lovens Ponavibes Muiins

€. 1,000,565 444 e Bogeth

Cuzoplits (03 requigitos acadléanins exigicng par opiar &) greds wmivessiario, te conflerc ¢f titals e

Eafermera

£ ievtmngen de ol @ firma y refvends con bos ety et  posate siylaae, o Bigetd U.C » ios dicioch {15) dias dei s de Sl 20 oho s s meee 39441
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.
SENA

N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
CERTIFICA

Que LEYDI LORENA BENAVIDES MUNOZ identificado(a) con la Cedula de Ciudadania No.
1030565444 de BOGOTA-se encuentra realizando el programa de CERTIFICACION EN
ATENCION EN SOPORTE VITAL BASICO y hasta el momento ha aprobado:

COMPETENCIAS EVAL iH

BRINDAR SOPORTE VITAL BASICO A UN PACIENTE CON PATOLOGIA 4.5 A 20
DE URGENCIA, MEDIANTE LA APLICACION DE PROCEDIMIENTOS NO
INVASIVOS.

RESULTADOS DE APRENDIZAJE

APLICAR LA CADENA DE SUPERVIVENCIA DE ACUERDO A NORMATIVIDAD, GUIAS
INTERNACIONALES VIGENTES Y EN CONDICIONES DE SEGURIDAD

IDENTIFICAR ANATOMIA BASICA DEL SISTEMA CARDIORRESPIRATORIO SEGUN
PRINCIPIOS TECNICOS CIENTIFICOS-

IDENTIFICAR LAS GUIAS Y PROTOCOLOS QUE ORIENTAN EL SOPORTE VITAL
BASICO SEGUN GUIAS INTERNACIONALES Y DE CADA INSTITUCION

IDENTIFICAR LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE PARO CARDIORESPIARTORIO EN
ADULTO. NINOS Y LACTANTES SEGUN TIPO DE FACTOR DE RIESGO.

REALIZAR LLAS MANIOBRAS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR EN ADULTOS
NJNOS Y LACTANTE SEGUN NORMAS TECNICAS, ETICAS Y LECALES VIGENTES.

Ministerio de la Proteccién Social
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
NIT 899998034-1 / Ley 119 de 1984

Carrera 6 No, 45-52 -BOGOTA.COLOMBIA

LEYDI LORENA BENAVIDES ®MUNOZ
CERTIFICACION EN ATENCION EN SOPORTE VITAL BASICO

Pagina 1 de2






&
SERLA

N

Se exvide en BOGOTA a los 17 dias de! mes de JUNIO de 2015.

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR

Ministerio de la Proteccién Social
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
NIT 898688034-1 / Ley 119 de 1954

Carrera 6'No, 45-52 ~-BOGOTA.COLOMBIA

. LEYD! LORENA BENAVIDES MURNGZ
GERTIFIGACION EN ATENCION EN SOPORTE VITAL BASICO

Pagina 2 de 2
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ALCALDIA MAYOH
Ot:t\ﬂgo'ﬂ\ oc.
a0
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LA SUBRED IRTEGRADA BE :
RADA DE SERVICION DE SAL
UNIDAD PRESTADORA DF SERVICIOS OE suu‘g’
: CTVISTA HERMOSA®
Enla base de datos de S - L S i
se e T R YA Do e e
fEved ) LOR;N ::G:j ‘::: :’;:: :e.gmugm;.ug 85 enconlré que el (o) contralista BENAVIDES MUADZ
B i el (al.con ce; 1.9;0.55{?5.«-;._.“ suscrio los siguientes contratos de
No. Contratp Fecha do Duracién 7 ¢ Valor
# . ! e e . :
04351 03 de agosto de 2015 AL 31 de agosto de 2015 2.156.000

APQYOQ PROFESIONAL UNIVERSITARIO | CO
M
P it O ENFERMERA PARA LA EJECUCION DEL

No: Cantrate. 707 i, S i g e (i tae Duracién et yalap
03352 - ~11deagosto de 2015 AL 15de agostode 2015 . 2.500.000

Sig;’g PROFESIONAL  UNIVERSITARIO - ENFERMERO URGENCIAS, HOSPITALIZACION,
S A 5 ;

| ; No. Contrato ' Fecha de Duracién i . 2% | . Valor S

04492 01 de septiembre de 2015 AL 30 de septiembre de 2015 2.310.000
05069 . 01de octubre de 2015 AL 30 de noviembre de 2015 - 4.620.000
06612 01 de diciembre de 2015 AL 31 de enero de 2016 1 4.620.000

APOYQ PROFESIONAL UNIVERSITARIO | COMO ENFERMERA PARA LA EJECUCION DEL
CONVENIO 1188

- No. Contrato b : Fecha de Duracién Valor |
00508 02 de enero de 2016 AL 15 de mayo de 2016 §,893.500
Adicion 00508 16 de mayo de 2016 AL 31 de mayo de 2016 1.270.500

01965 01 de junio de 2016 AL 30 de junio de 2016 2.541.000

 Adicién 01965 01 de julio de 2016 AL 31 de julio de 2016 2,541.000

APOYO PROFESIONAL UNIVERSITARIO - ENFERMERO CONSULTA EXTERNA

BENAVIDES MUNOZ LEYDI LORENA, identficado(a) con CC. 1.030.565.444 _

o Calle t7a Sur @ FEC 1Y Josn Pabie f] R : .

R et i e | e & a0 T
. s ed 2823 : ; MEJOR

bebstatlep ol ali PARA TODOS






N et
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS De saLuUD
UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
VISTA HERMOS A”
CERTIFICA:
Nota: Los contratos relacionados quedan sujetos al desarrolla del objeto contraciual por pare del

_Cantralista yfo de fa entidad

Que ef‘comra!is!a NO ha tenido vincula Isboral alguno con la entidad ¥y que los céniratns
referenciados no generan vinculo laboral entre el conlratista y el Mospitat, :

Los valores contenidos en Ia presente certificacion, se consignan con base en 1a informacién que
reposa en el aplicativo (SGPC) cen el que cuenta el Hospital Vista Hermosa § Nivel E.S E. ;

La presente centificacién no pierde su vigencia, en caso de ser solicitada presente fotocopia de fa
misma y guarde & original : e e, A

Elaborg Johana Cardena /apoya contratacion

BENAVIDES MUNOZ LEYDI LORENA, identificado(a) con CC. 1.030.565.444

Calle 67a Sug @ 1EC 12 Juan Pabio 1 A ; .

Codipa Poital 11195} e R e Y 4 i i )
CPUX 1009 s : : 2 s0GOHE
) B S e 8 e

Fax 703 S 25






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

ALCALDIA MAYOR
nE DOHPF.& ne

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS

ADM-CTT-FT-22 V1

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,
NIT.900.958.564-8, se encuentra el registro de BENAVIDES MUNOZ LEYDI LORENA identificado (a)
con la Cédula de Ciudadania No 1.030.565.444 quien ha prestado sus servicios en esta Entidad a través
de Orden o Contrato de Prestacion de Servicios asi:

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

No. ORDEN O

SERVICIOS

CONTRATO DE
PRESTACION DE

PLAZO DE EJECUCION

DESDE

HASTA

OBJETO/PERFIL

VALOR TOTAL
CONTRATO

UNIDAD.
SERVICIOS DE
SALUD

04351 DE 2015

3 de agosto de
2015

31 de agosto de 2015

APOYQ
PROFESIONAL
UNIVERSITARIO |
COMO ENFERMERA
PARA LA EJECUCION
DEL CONVENIO 1188

$2.156.000

VISTA HERMOSA

03352 DE 2015

11 de agosto de
2015

15 de agosto de 2015

APOYO
PROFESIONAL
UNIVERSITARIO -
ENFERMERO
URGENCIAS,
HOSPITALIZACION,
PARTOS

$2.500.000

VISTA HERMOSA

04492 DE 2015

1 de septiembre
de 2015

30 de septiembre de
2015

APOYQ
PROFESIONAL
UNIVERSITARIO |
COMO ENFERMERA
PARA LA EJECUCION
DEL CONVENIO 1188

$2.310.000

VISTA HERMOSA

05069 DE 2015

1 de cctubre de
2015

30 de noviembre de
2015

APOYQ
PROFESIONAL
UNIVERSITARIO |
COMO ENFERMERA
PARA LA EJECUCION
DEL CONVENIO 1188

$4.620.000

VISTA HERMOSA

06612 DE 2015

1 de diciembre de
2015

31 de enero de 2018

APOYO
PROFESIONAL
UNIVERSITARIO |
COMO ENFERMERA
PARA LA EJECUCION
DEL CONVENIO 1188

$4.620.000

VISTA HERMOSA

00508 DE 2016

2 de enero de
2018

31 de mayo de 2016

ARPOYO
PROFESIONAL
UMIVERSITARIO -
ENFERMERO
CONSULTA EXTERNA

310,164,000

VISTA HERMOSA

01965 DE 2016

1 de junio de 2016

31 de julio de 2016

APOYQ
PROFESIONAL
UNIVERSITARIO -
ENFERMERO
CONSULTA EXTERNA

$5.082.000

VISTA HERMOSA -

(7432 DE 2016

21 de naviembre
de 2016

31 de diciembre de
2016

PROFESIONAL EN
ENFERMERIA

$3.288.000

SUBRED SUR

003186 DE 2017

2 de enero de
2017

31 de agoste de 2017

PROFESIONAL EN
ENFERMERIA

$20.328.000

SUBRED SUR

La presente certificacion no reconace derechos laborales, en virtud a que se trata dg un Cantrato por
prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacion de la Subred

Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E y dem&s normas concordantes.

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur

Cadigo postal: 110611
Wi SUBbredsur.Qov.co

Pagina 1 de 2







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

554,
":?f:é%%ﬁff CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS PRMLTT:FTR2 N,

Se advierte que la informacién contentiva de la presente certificacion fue tomada de la base de datos y
archivo en fisico que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacién adicional favor
comunicarse al Area de Contratacién, linea telefonica 7428585 Ext. 1153, Caédigo de Verificacion
?6:YU>E>( '

La certificacion se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a QUIEN
INTERESE a los 11 dias del mes de agosto del 2017.

DIRECCION DE CONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA
CONTRATISTA
FProyectado por, Leidy Paola Henao Arcila Tecnico Tunal Subred Integrada de Servicios % )
Adminsitartivo de Salud Sur E.5.E. —ik
<
Las presentas actuaciones admnisiralivas 8¢ efEculan en i con o establecido en el articula 2 del Acuerdo Distatal G4 1/2016 dal Concoo da Bogotd con el cual s& efectud [a

B

worganzacen del sector salud de Bogota, con base en ke dispuesto en (3 Ley 459 de 1998 gue regula la modiicacen de las entidades poblicas mesdiante s figurs
Feastructuraciin, fusion, suprasidn ¢ liquidacion; en &l presante caso da fusidn, no implica scluddn de continuidad para el ejercicio da fa funcitn a prestacion del servicio

20 cangdimignto de los principion administratives previstes en el Cddige Procesal Ademinialrative v de lo Cor i Adiniristralivn, de r hifidad y eficacia, se continuara
pperando de conformidad con lo dispuesto en la Ley 489 de 1958 hasta tanto se asegurs 13 operacion de [a Subred Sur, a fin de avitar vaclas e insegundad juridica,

Oeclarsmos que Femos revisado el prasente documents y lo encontramos ajustado a las noanas y disposiclones legales y par tanto lo presentames para 1 respectiva firma,

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cadigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co Pagina 2 de 2







REPUBUCA DE COLOHBIA
REGISTRO UNICO- NACIONAL DE ENFERMERIA -
- Asociacién Nmomnl dn En'lermutzs de Colombca ANEC

H :
CERTIFICADO DE INSCRIPCION
LEYDI LORENA _
I. BENAVIDES MUNOZ
unwensuma Funuftfm unwrsnsrmnmsmrms . cc. 1030565444
RIJN Nd 4154? P
Fecha de Ewpe_dman_ 1om|c15MBREm14 ; ENFERMERO(A)
e LS BT Expedicion  20/11/2014







CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1947541

Personeria
de Bogota, D. C. ¥

Bogota D.C,, 11 de Diciembre de 2017 - 15:16 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

CQue una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) LEYDI LORENA BENAVIDES MUNOZ|, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TREINTA MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO de
BOGOTA, D.C.

1030565444

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias efecutoriadas dentra de los cinco (5)
anos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los dltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicidn.

Certificado expedido sin costo alguno.

MQ‘X’_.

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personariabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniguese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cadigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_7I51U_1615
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios






EiE
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES UIE\?'EB.'E

15:05:33
PROCURADURM CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
No. 102769987

Bogota DC, 11 de diciembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultade el Sistema de Informacion de Registro de Sannonev 2 Inhabilidades
(SIR1), el{la) sefior(a) LEYDI LORENA BENAVIDES MUNOZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1030565444:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro da-los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

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 pablicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repelicién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar [a informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.himl

;
|

L

=
i
i

"‘w {

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencitén al Publico (CAP)

ATENCION ;

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S). SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERQ DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS,

Division Centro de Atencidn al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co






CONTRALORIA

GEMERAL DE LA REPUELICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy martes 12 de
diciembre de 2017, a las 10:35:40, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion. NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC A
No. ldentificacion 1030565444 A
Cadigo de Verificacion 1030565444171212103539

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre ¥ cuando el tipo ¥ niimero counsignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados. ;

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de-2003_4. la firma mecinica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. : R

N oD

chw - T

P

ST e S

- P
( SORAYA VARGAS'PULIDO

Digitd v Reviso: WEB

war,

2 ar s T Y vl 1]
Con el Cdigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. .

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
kA Colombia Contraloria General NC, BOGOTA. D.C.






11122017 Policia Nacional de Colombia

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 11/12/2017 a las 15:12:51 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N¢ 1030565444 v
Nombres: BENAVIDES MUNOZ LEYDI LORENA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucidn Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica
para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincién de la condena o la prescripcién de |a pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

— S tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas

cercanas.

Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los pardmetros establecidos en el
ordenamiento constitucional,

Volver al Inicio

'-":-’- e

FOLICEA HACIOHAL DE COWOMEA
COMmm0 £ N 24-20, CAN, Sagold 0T
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fequedmiantos credodanos 24 horps
Uneu do Atecitn of Cludodune Bogols: (571] 3154111/7112 - Ransdo del pon: 018000 710 400
FAX (371) 3150581 - E-moll nendbwciodpoiiiu goy co
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 RUEVO PRIS d de o Repoblica ! d= Defensa : £ 8., : de Contratackn

Todos los derechos reservados 2011.
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Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

m_‘-ﬂ-'ﬁ-"l w’ ek ..‘ Im- . .U-'S'PM

i :
| 4. Numero de formuiario 43 -'
H i o N :
| 'EH' m 1 :
j i
'[ (415)7707212489984(8020) 000001431987837 & !
| :,'
h..'a Numem de !dem.rmon Tn;.lt_a;al—{NIT] T 6 D\.’ H 1;_ D|m&h“wmm_. _Fl’““_ R R RS - o I 14 Buzn;;;t;;tm:uo
. _—
1030565444 ' 1 iimwessdssogou r_3__::,,_2h )
— e IDENTIFICACION ) ) o
“24. Tipo de contrbuyente: 125. Tipo de documento: 2. 3

I ZB Nﬁmem da tdmuﬁwcgﬁn

! 2 h Cédula de ciudadania i

\r-'r-rs:ma natural a sucer.rﬂn |1Iqu|da

. 2? Facha snpedmﬁn
- eyt

200?1213

iLugarde expedicion 28, Pais i 29. Departamenta: _ :
‘COLOMEIN 11 6 al 9 lisogoia D.C. e
'31. Primpe apatida ' - ;E:lz, Sogundo spolido 133, Primer nombre {34. Ouos nomores !
‘BENAVIDES MUNOZ LEYDI iLORENA :
. wie B e _— B U AN e e 1 48 e s it o e S N A S '
+ 35, Ragdn social; r
‘30, Nombro comercial: i T I S SR a?;,:;._ e T :
N R R . . S T, S S : me
UBICAI"IQN i

38, Pals: ' T '
SOLOMBIA 00 1:;
£41, Direecion pnr:apal T ’

'T‘J T8A 40F 255UR

J Corra nelocm.‘;rdm
Earenabanj.holmatl com

La m'orrna-'-m f'untgmda an e¢ Fomnnzrm ser" rlesponaahhdad de quien lo suscrive sr en

] CLASIFICACION -
1 - B ) i Ceupacion P
Astwldad  principal Otras acﬂﬁ_dadu___ i 52, Ngmera I
| 6. Cédigo; . 47. Fecha inido acuwuad. : establecimientos
12- Ventas régimen simplificado '
ST —ilsu;-"ul::;:d;amms E Expoﬂadorav T o
t 1 i a . 84 kT ET S i [ “somigo | i i
0 R S s sl 13
84 Cociga: | ! , : ] D .57. Modo i
' T ST 15&(‘.-’-‘6 y
Para uso exclusivo'm; I DIAH R S 1
59. Anexes: S I : 60. No. da Foiios: i 1 61. Facha: :

. mansecuencia correspande e a lar
Inexactitud en que incura podrd ser sanclonada.

por lo anterlor, cualquier falsedad o ! Firma sutorizada:

' Sin parjuicio de In verificaciones que la DIAN ruuhce

;\r‘lm!n 18 Dacrate 2460 de Noviembree de 2013 !
e L Eiagd, ngnnm: GJF‘D A DANIEL ENRIQUE

985. Cargo: Analista il

locda cerlinoe™S  Honaz

Fecha generacidn dnrum.«-nlo PDF 10-11-2







Oficina Principal: CONCEPTO MEDICC DE APTITUD

' ificad
NIT : 900195836-1 ocu P{l‘}'—“ﬁ_fﬂiﬂﬁ!;{;c_erhﬁca o}
Tv. 74 F 40 B 63 sur Piso2 , Bogotd D.C. N dplas B
Cel: 3167561793 TE C A &f/"?-"xfﬂ 2
Empresa;_A\} 7./ v ¢ - - b

' E mail: gmsaludhumana@gmail.com
Salud Humana m ERI>S m/a\ @g

2 $11 Folald To M . ~ e
wevmidn Maldonado MD. | ¢jydad: r S F EAD/’-Q.\}'&, ‘

Fecha:lﬂ" D L & Enfasics, ) ?\qfé’@”"f'!x"r :{\(f:-’;""‘ﬁ’yf

2 docuranio es valido solo si estd respaldado por la historia clinica o valoracién médica de la misma fecha, copiade este documento en nuestros archivos v
resuliados dz exdmenes paraclinicos si es el caso. Usted puede verificar su autenticidad comunicandose con nasotros.

RVEACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

T BENAUES Wi L YD DN

: 2 i rz £\ %"é - f w. . | el W daﬁ,‘ fios)
' . rc_ﬁﬂ%f!’mqg 2 /51 : Doc C‘C’No. { "';"Jh_g élk._\. o ?L :"/ ) 2205
b : ’|:' P‘!iJ =

P e _ o ' : T
i % | ADIG sin restricciones para el cargo \_J Satisfactorio
: (-_j No satisfactorio j s0 no satisfactorio
i.as patolegias diagnosticadas son incompatibles s ; n . ) [— DR eeRe #
" con el cas L*\J Presenta patologia modificable con el estilo de Vida (‘“) Otro
i ; .; Aulazado

[ ) Examen de egreso satisfactorio

Hay restricciones a su labor

escripeion adicional del concepto:

UENES PARACLINICOS REALIZADOS:

0 i . . ; i iy Otros examenes:
- Audioretria D Espirometria {_J Lab. Clinico Ll .
- Yisiometria {__| Prueba psicométrica O RX
Optometria i | Electrocardiograma O Prueba de esfuerzo
i N

é-.i_.:’-.e-s.crip.cién de resultados: Cf)é{z/‘f—' F}}‘V}J\‘Kv"q;‘;‘mw @)
Ha and xSk oy < ) 57;/'/"\;&4-’?\ 3

I *""\ A . N
S T G P

M ENDACIONES:

FEGY SN N e Vo e
gf?i,-'{,.ﬁtfﬁ,‘;_{“ A e ..ﬁjg—ﬁhm\zsf:}

¢ B/C_nntrcl periédico ocupacional
(—iigiene postural

(S Utilizacion de epp

Dieta
Ejercicio regular 3 veces a la semana
Dejar hdbito de fumar

i lContinusr manejo médico

D00

" o e L
. iSazuimiento caso ARL | ~7Pausas activas periddicas i__J) Reducir cansumo de alcohol
ieuir an Prograrma de Vigilancia Epidemiolégica: ) - § ~ /L(? :
Cav U Dyn@enn
- s : = —
S TIVHENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: He autorizado al (ala) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el

amen médico v/o paraclinico (s) ocupacional (es),

registrado(s) en este documento, Conforme quedd registrado en la historia clinica Ocupacional.
I} decteifz) abajo mencie

' nado(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen medico y/o paraclinico (s) cupacional(es). He
¢ comprendide v he tenido la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, la limitaciones y riesgos del examen médico v/o
paraclinice {s) ocupacional(es), a partir de |a asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. He sido informado de las medidas que
: tomara GM SALUD HUMANA para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibi original del concepto médico ocupacio

nal. Manifiesto ante
i i firma bajo la gravedad de juramento que las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) son completas y veridicas. Autorizo a GM SALUD

SURAMA ELL para que suministre a las personas o entidades contempladas en las legislaciones vigentes, la informacion registrada en el
1 decumento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo

| hEDICO QO M- | ASPIRANTE O TRABAJADOR: Hueiia Tndice Der
| e A w\‘\w\p?ruian‘ nal
i i E ‘-\.‘“ ! ER i i al
’ ; G e e 83{1{1 }(0%;1‘3

A= A0 Se \nad We S
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By Epggamias

CE-006 - 0000000100 ~ 2017

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacidn esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS
Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE [DENTIFICACION CC 1030565444

NOMBRES Y APELLIDOS Benavides Mufioz,Levdi Lorena
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/05/2013

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Coutributivo

La presente se expide a nombre de Benavides Munoz,Levdi Lorena, a los [1 dias del mes
de diciembre del afo 2017,

NOTA: Esta certificaciéon no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vilido
para solicitar servicios médicos.

Yisseth Johanna Corcedor Ospina
Coordinadora de Gestidn de la Aftiliacion.






TERDENCLIA FINANCIERA
OE COLGMBIA

VIGILADO SUPERTN

ARL | sura

M

Medellin, 11 de diciembre de 2017

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGURQOS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que LEYDI LORENA BENAVIDES MUNQZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1030565444 registra en nuestra
base de datos como trabajador{a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 01/08/2016 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR NS00958564

ACTIVIDAD ECONOMICA;

4851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD. CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
LDE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADIORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/Q RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacidn y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013; Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad efecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por Arl Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion1734548716

Atentarmnente,

L

Direccitn de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado liene validez para efectos da afliacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABCRALES SURAMERICANA 5.4 as| coma para su dasafbaciin
Importante: La informacitn contenida en este carbificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 2.4

Esta cedificado fue generada con 12 infonnacion registrada en fa base de datos &l 1A22017 1.31 P

Diireccidn (P2 190.24,146.205, 1721642236






= Colfondos

Pensiones vy Cesantias

del aripo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Serior(a) LEYDI LORENA BENAVIDES MUNOZ identificado(a) con C.C No. 1.030.565.444,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 11 de diciembre del 2017.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. | e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

Carolina Galvis Castellanos fl
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos 5.A Pensiones y Cesantias






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

as

ALCALDIA MAYOR

R FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS CO-OPS-FT-07 V1

Bogota D.C. 12 DE Diciembre de 2017

Sefiores:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

Por medio de la presente, yo Leydi Lorena Benavides Mufioz, identificado con nimero de
documento 1030565444, autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E a que
realice la respectiva verificacion de la informacién académica de mi hoja de vida, lo anterior con
fines de habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion de la
informacion.

Cordialmente,
Nombre; L2 \0 EE:AL‘-\Q*::;& Moo
No. Documento: 1030565444

Teléfono: 3174030770
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

PM-GRI-FT-05

Fecha de Diligenciamiento Dia s Mes 12 Afo 201 RY
Clase de Vinculacion  Proveedor Colavorador [ ] eave [ ] Otro |:|
PERSONA NATURAL
(et loreln e \odwes nodo?
cc D] ce m o[ | v [ AORANESESA 4D
Fecha Nacimiento oia [\ Mes [§{ | Ao | 251 ‘ Lugar Nacimiento L'M‘Qw

Prolesion, Ocupacion u Oficio

NOOT=E « T Salos

) Fecha Expedicion Documenta

Direccion Residencia

Mo R=ST-IS WazT§

12 [oe 'BCJC'):\

Teléfono (s)

Ingresos Mensuales

452%.2\4

Otros Ingreses diferentes a la relacion contractual Sl

Concepto Otros Ingresos

B4R O

Egresos Mensuales

2\

T, OO0

INO
A

Otros Ingresos Mensuales

X

Estado Civil ‘ :: S\Q‘:-l

A\\RDe

Correo Elecirénico

e Y@ \sinat). con |

Margue con una (x). sequn corresponda. por su Pertil, Cargo o Prefesian:

¢Maneja Recursos Publicos?

¢Ejerce algun grado de Poder Publco?

Nombre o Razan Social

Tipo de Empresa Publica

Fecha de constitucion en Camara de Comercio

Direccion
Olicina Principal
Telefono (s)

Representante Legal

cc [ ]

Representante Legal

CE

Direccion

Nombre Completo

S| NO x ¢ Tiene Reconocimiento Publico? SI NC M
sl NO X ¢Es familiar de una persona publicamente expuesta? Sl NO ‘)<'
PERSONA JURIDICA
Nit ov
4]Privada J Mixta [ l Sector de la Economia cliu
E-mail
Ciudad
Tiene Sucursales Si NO
[— Tl [—| Otro ’_‘ NY
Telefono

ldentificacion de Accianislas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del Capital Social, Aporie o Participacion.

Tipo ID Nomero 1D

Nombre Completo

< Por su actividad o cargo goza de Reconocimiento Publico, Poder Publico y/o Recursos
Publicos ? Margue Slo NO y especifique.

ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

¢ Realiza transacciones en Moneda Extranjera? Si E] NO Cual
i Poseé productos Financieros en el Exterior? S| I:' NO Cual
Producio Numero Producto Manada Manto Entidad Pais Ciudad

Todos los espacios de este formulano deben quedar diigenciados. por b tanta en aguelles gue no tenga informacion por laver escnba NUA. { No aplica)




DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Mi actwvidad, profesidn u oficio de |a persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicias de las
contempladas en el Codigo Penal Colombiano.

2. La informacion suminisirada en este documento es veraz y veriticable y me compromelo a aclualizaria anualmente, EI incumplimiento de esta obligacdn faculla a la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar y.0 rescindir unilateralmente el contrato.

3. Los recursos que se deriven de esta relacion contractual no se destinaran a la Financiacion del Terrarismo.

4. Manitiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por la comision de delitos contra la Administracién Publica cuya pena sea privativa de la libertad o que atecten
el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia, promocion o linanciacidn de grupos ilegales. delitos de lesa humanidad, narcotrafico o corrupcion,

5. Los recursos gue poseo provienen de las siguientes luentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocia);

Origen de Ingresos: %m Cp - ; _“ $T A,

CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES

1. Los datos personales solicitados en el presente formulano de conocimiente del cliente son recogidos atendiendo las disposicianes e instrucciones de la Supenintendencia
Nacional de Salud y los estandares inlernacionales para prevenir y controlar el Lavado de Activos y la Financiacion del Terronismao.

2. Que conforme con lo dispuesto por el Iiteral b) de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan l1a proteccion de dalos personales y que se encuentran conteridas en
dicha disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan par finalidad la prevencion, deleccion, monitoreo y control del Lavado de Activos y el
Financiamiento del Terronismo. por lo que en principio su utiizacian no requeriria de una autorizacion de su tilular,

3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. podra terminar unil; Imente e inm ente el vinculo contractual, cuande el proveedor, colaborader, EAPB u
otro, llegaren a:

* Estar vinculados por parte de las autoridades competentes a cualquier tipo de investigacion por delilos de narcotrafico. financiacian del lerrorisma, lerrorismo, lavado de
activos, testalerrato y/o trafico de estupefacientes.

* Berincluidos en listas vinculantes de acuerdo con lo estipulado en la Manual SARLAFT.

* Ser condenado por parte de las autoridades competentes por cualguiera de los delitos fuente del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo descritos en el Codigo
Penal Colembiano.

4. Autorizo ser consultado en listas y'o bases de datos que permitan prevenir el Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo en |a Subred Integrada de Servicios de
Salud SurE.SE.

FIRMA Y HUELLA

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior. declaro que la informacion gue he suministrado es exacta en lodas sus parles,

*
firmo el presente documento a los -12 dias del mes de N del afio B:)i :4 en la ciudad de WQ

lee b 2 \p N 06S

HUELL& FIRMA PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL

ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LA SUBRED SUR - INFORMACION DE VERIFICACION

Nombre Cgmplem de Garkie
quien verilica
Fecha de Verificacion Hora Firma

Observaciones




