PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

FACULTAD DE ENFERMERIA

ACTA DE GRADO N° 201601291108

En la ciudad de Bogota el dia 29 de Enero de 2016 se llevd a cabo el acto de
graduacién en el cual la Pontificia Universidad Javeriana, previo el juramento
reglamentario, confirio el titulo de

ENFERMERA
A
MAUREEN NATALIA QUEVEDO ARDILA

identificado(a) con CC N° 1074133347 quien cumplié con los requisitos
académicos, las exigencias establecidas en los Reglamentos y las normas legales; y
le otorgd el Diploma N° 162679 que lo(a) acredita como tal.

La Universidad estéd autorizada para conferir este titulo por las normas legales
vigentes en Colombia.

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

Bogota, D.C. 29 de Enero de 2016.

~SPO.Z020

Jairo H. Cifuentes Madrid
Secretario General

W Bogotd
4% Secretaria General

212855
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AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES SR RRAmRR
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
L034.133.243 ! Seauros o Lo
b Numero de Documento :' - ARL
Mauren | NetelMey |  Quwvedo | PAaile
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
A108 |1992 | Caaw2e | caleld AVRY | BAED644
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Telefono Fijo
Farmi cenay erueny $

EPS - Salud AFP - Pensiones : Honorarios

tnlermera

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Meursitl @ ) -comn _ 313 3102269

Correo Electréniqo . : _ : Celular

Nakehs fDuPUedQ

_Firma del Afliado ; ' Firma y Nombre Supervisor del Contrato

et 1 02.45.204.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
. Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




FECHA DE NAC?MIENTO 04-AGO 1992

AQUEZA
(CUND!NAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO -

1.55 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

02-SEP-2010 CAQUEZA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/M,,/MM """‘3%"

REGISTRADOR NACIONAL
GARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1503700-00375516-F-1074133347-20120511 0029889391A 1 37976088



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

S.0.S

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacién
Nacional

CERTIFICA QUE :

¢

Paola M. Vieda " PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS David Londofo

S A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA : i
| Directora AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccion
i PARA ESTO comuniguese al: Académica

TEL: 8069582 CEL: 31592978634 - 3192859190
inscripciones@capacitacionessos.net



BARRANCABERMEJA
BARRANCABERMEJA O_ED >D —u—._._.C_HwQ

. A¥Y A contrao ps-PIC 0627.15
NIT 829.001.846.6 CODIGO PRESTADOR 68.081.00707

r .
Alcaldia Munilcipal
Barrancabermela

NUEVA POLITICA NACIONAL DE SALUD
SEXUAL Y REPRODUCTIVA, MODELO DE
GESTION PROGRAMATICA Y NUEVO
ALGORITMO DIAGNOSTICO PARA VIH

LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DE BARRANCABERME]JA, DA-CONSTANCIA QUE:

NATALIA QUEVEDO ARDILA

ASISTIO A UN (1) TALLER CON UNA INTENSIDAD u_..Or:rw DE 18 HORAS

o

: =7 ;
CLAUDIA OmM_E RODRIGUEZ HERNANDEZ LILIANA ANDRADE FORERO
COORDINADORA DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS (PIC) MEDICO Y CIRUJANO GENERAL - ESCUELA DE MEDICINA JUAN N.
ESE BARRANCABERMEJA ' CORPAS

BARRANCABERME]JA, 24, 25 Y 26 DE AGOSTO DE 2015
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- Adecco

CERTIFICACION

ADECCO COLOMBIA SA, se permite CERTIFICAR que la sefiora MAUREN NATALIA QU EVEDO
ARDILA, mayor de edad, identificado con Cédula de Ciudadania nimero 1074133347 expedida en
CAQUEZA, labord al senvicio de esta compafia desde el 16/05/2018 hasta el 03/06/2018 ante la
empresa usuaria ADMINISTRADORA CLINICA LA COLINA S.A.S., mediante un contrato Labor
‘Contratada, desempefiando el cargo de ENFERMERA JEFE .

La presente se expide a solicitud del trabajador dirigida a A QUIEN INTERESE, con fecha viernes,
22 de junio de 2018. :

Atentamente

=\

Gloria Susana Rios
Respnsable de Gestion
7462605 Ext 101- 102

. gloria.rios@adecco.com



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 27 de

agosto de 2018, a las 17:56:38, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificaciéon 1074133347
Cdédigo de Verificacion 1074133347180827175638

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados 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 2004, la firma mecdnica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

=2

(=R A =

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digitéd y Reviso: WEB

CGR -
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certiﬁcad_o. Pt ) e |
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C dgina. L. dc
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



@S DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/08/29
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar.que la sefiora MAUREN NATALIA QUEVEDO ARDILA
con Cédula de Ciudadania namero 1074133347

de CAQUEZA-CUNDINAMARCA

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
Numero 469400032378
Fecha Apertura 2015/08/01

Cordialr%nte.
\ = — =




ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
—DECLARACIONJURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y-ACTRUDAB-ECOMOWHEAPRI-ABA
e DERCONA MATLIEAL
N o s P P &w&WﬂmNTR‘A‘TANTE

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1. DE BIENES Y RENTAS

0. Mauen Nalcha Qwevde Aldlg

IDENTIFICADO CON: C.C.» C.E. T N 1.0FA 03> .41 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Cdemble, |Departamento CJNinomay o, |Municipio Caawr2a
Direccion Coyyeres S 4 L—1L lTeIéfonos 2313 .30 2269
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES ¥ APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Blenca Braile, Tewes 39 329592 Mo
Teodamiic  Quagch Acost 1L 408 682 foafe,

DECLARD, 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 JQUE 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO : i e VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES LS. c00-000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS —
GASTOS DE REPRESENTACION e
ARRIENDOS _—
HONORARIOS —_—
OTROS INGRESOS Y RENTAS i——— 5
TOTAL 5 T .600.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENToRD FANGIERA T e [
Do Pnaic, ProWcs 26940082318 Cagr2e 80.
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN ~ VALOR
'

EMPLEADOR O CONTRATANTE
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_EPS J

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MAUREN NATALIA QUEVEDO ARDILA identificado(a) con CC
1074133347 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 14/01/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: SERVICIOS MEDICOS FAMEDIC SAS - CAQUEZA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 27 dias del mes de agosto delafo 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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/ % DR RAUL HERNANDO CASTILLO CRUZ
" b ! NI
‘%:x, A ommeeeons - DR, RAUL HERNANDO CASTILLO CRUZ

MEDICO CIRUJANO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL ¥ RIESGOS LABORALES
REGISTRO MEDICO 2527 DE 2010

| CONSECUTIVO | 1074133347

RESOLUCION PRESTACION DE SERVICION DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO 25-32076 DE 2016

CONCEPTO OCUPACIONAL
TIPO DE EXAMEN INGRESDE PEHIDDICGD [GIESDD FECHA DE REALIZACION
NOMBRES MALIREN NATALIA APELLIDOS  QUEVEDO ARDILA
DOCUMENTO cC N* 1074133347 DE  CAQUEZA EDAD

CARGO A fl * JEFE DE EMPRESA - HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA

25 Ahos SEXD FEMENING

[ EXAMENES PARACLINICOS PRACTICADGS

(N: Normal/ a: Anarmal) Examenes de Laboratorio N L) Descripcidn Examenes de Laboratasio N A Descripcidn
N| oA
Audiometria
Dptoyf Wision/ Tam Vis
Fuicologia
Espirometria
l e L S = —I

APTA PARA EL CARGD E 5IN PATOLOGIA APARENTE D CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LABOR E !
APTO CON RESTRICCION D MOTIVO: i
APLAZADD Ej MOTIVO: |
KO APTO PARA ESTE CARGO D MOTIVO:

]

PUEDE CONTINUAR CON SU LABOR SIE NOD

remeorat || permanente [ |

PUEDE MANIPULAR ALIMENTOS

REINCORPORACION CON RESTRICCION PARA EL CARGO :

L

SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESICINAL ] D E CUAL:

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

MEDICAS OCUPACIONALES
REMISION A EPS US0 DE EEP *
[CONTINUAR MANEIO MEDICO HIGIENE POSTURAL X
REMISION A ARL PAUSAS ACTIVAS C/45 min, X
SEGUIMIENTO DE CASD POR ARL DISTRIBUCION DE FUERZAS Y CARGAS *
CITOLOGIA CEAVICO-VAGINAL INGRESO A SVE
TAMIZAIE PROSTATIED
ESCLEMA GF VACUNACION |ADULTO) SVE. ERGONOMICO
SVE. AUIDO
CONTROL AUBIOLOGICO PERIADICO SVE. BIOLOGICO
CONTROL ANUAL OPTOMETRICO SVE. RADIACION IONIZANTES
CONTROL ODONTOLOGICO PERIODICO SVE. PSICOLABORAL
SVE. CﬂRDID\f’J\SCULiR - METABOUCD

INICIO DE ACTIVIDAD FISICA
DEJAR DE FUMAR

REDUCIR CONSUMO DE ALCOHOL
CONTAOL NUTRICIONAL ¥ DE PESO

HABITOS ¥ ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

—_—
CJBSERWI.CTONH

SALUDABLE / NO EXCEDER LA JORNADA LABORAL.

AL EXAMEN DE INGRESO NO PRESENTA L!MFTACIONES FISICAS NI PATOLOGICAS QUE LE IMPIDAN REALIZAR SUS
LABORES. PRESENTA CONDICIONES ALUD QUE NO DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL. PAUSAS ACTIVAS /
HIGIENE VISUAL, AUDITIVA Y POST L fUTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL / ESTILOS DE VIDA

L if
[

remitica al empleador ! CERTIFICAGO MEDICO..

£ Vi CONCEPTO DE APTITUD
APTO SIN RESTRICCION
LA PRESENTE CERTIFICACION SE El LA ‘DAt CLINICA OCUPACIONAL DEL ASPIRANTE Y/0 TRABAJADOR, LA CUAL ES DE CARACTER CONFIDENCIAL ¥ 5L MANEID ESTA REGULADD F:GF Lag

5. EVALUACIONES MEDICAS OCUPACIONALES RESOLUCION 2346, Art 4: “El médico debe resperar la reserva de la Histeria Clinica Ocupacional v solo

,, il 'J’l . mfs %6 EETE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS
lﬂd\‘c’n f’lr“'ijfﬂ/ ]

e

QUEVEDD ARDILA

resistro mepfoNT | 25272000 | ucenciaso | 25-3207/2016 CEDULA N* 107413334.7

DR. RAUVHERNANDO CASTILLO CRUZ DELPACIENTE | MAUREN NATALIA

CAQUEZA
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Eanmmc Eficiente:
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seoitone — Configuraciones de Perfil
Mis datos de usuario

Noticias SECOP Estado de las solicitudes de registro

£3 UTC -5 15:41:19
" MAUREN NATALIA QU...

Buscar...

1 de pagina:: 14005862 Ayuda (7)

3

Mis registros Numero de documento

MAUREN NATALIA
QUEVEDO ARDILA

Accesos del usuario 1074133347

Términos y condiciones de uso

Cambiar el estilo de paginacién

Entidad Estatal/Proveedor

Fecha de solicitud

2711212017
08:21:41 PM guTeC-
05:00) Bogotd. Lima,
Quito)

Fecha de aceptacion Estado
2711212017 08:21:41
PM {{UTC-05:00) Bogota.
Lima, Duito)

Aceptado

o T

Pl Sk il 7:00 am. 2700 p.m
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Bogota, D.C

Diagonal 34:5-43
Cédigo:Postal 110311174
Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5 - o
www.esecen ;Mrfentg‘gﬂ .CO
subcentrooriente@saludcapital.gov.co . = -

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ALCALDIA maror
' DE sc:gu:.l D.c.

! | Pagina: 1de 1

Macroproceso: Estratégico Version: 02

Formato: Cédi
Autorizacién Cun_surta EGT H9;5 6 Proceso: Gerencia de Talento
Tiluios_.__: Académicos & Humano Fecha: 2016-05-06

- Sefiores

Pahificer  Univevsiclect JoueStho

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGD ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo Mauer Neielle, Quricds  Aaile, , en consideracion
a que e] articulo 15 de la Constitucién Politica establece que “lodas Ias personas.tienen
derecho. a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarios y hacerios respetar"y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo

" 4 de la Jey 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de

datos personales, en cuanto al principio de libertad “e/ tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podrén Ser obtenides o divulgados sin prewa autorizacion, o en ausencia de mandato

legal o _;uchc:af que.releve.¢l. cousem‘:m:enl‘o L R S i

- b et s g

De rgual manera, teniendo en -tuenta que |a informacion solicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad ‘de egrésado, solo podra ser suministrada con mi

'cunsentjfmento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS ‘DE SALUD CENTRO ORIENTE - UNIDAD CENTRO
OR!ENTE sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Enfamera Potedencl

mme DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmeénte, -

Fima: Mavren Mct’fq\\cq Ck,e\gﬂo mcn‘lq
No::ide documento: LiO3% 4 AR Aae '

Tarjeta profesional No.: . L-O%4.133 .34
Dfrecciﬁr_ii de contacto: Cq“?erq ol g N
Teléfono: * 213 .2 \0 .22, 62

ALCALDA MAYOR

SECRETARIADE SALUD

i

e

@' ' -EOGOTA
MEJOR

DEBOGOTADC, | _PARA TODOS

Hospital Centro Ol ng-_\ Subrad Canim Crienls ESE

R TR e
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- Adecco

CERTIFICACION

ADECCO COLOMBIA SA, se permite CERTIFICAR que la sefiora MAUREN NATALIA QU EVEDO
ARDILA, mayor de edad, identificado con Cédula de Ciudadania nimero 1074133347 expedida en
CAQUEZA, labord al senvicio de esta compafia desde el 16/05/2018 hasta el 03/06/2018 ante la
empresa usuaria ADMINISTRADORA CLINICA LA COLINA S.A.S., mediante un contrato Labor
‘Contratada, desempefiando el cargo de ENFERMERA JEFE .

La presente se expide a solicitud del trabajador dirigida a A QUIEN INTERESE, con fecha viernes,
22 de junio de 2018. :

Atentamente

=\

Gloria Susana Rios
Respnsable de Gestion
7462605 Ext 101- 102

. gloria.rios@adecco.com



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 27 de

agosto de 2018, a las 17:56:38, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificaciéon 1074133347
Cdédigo de Verificacion 1074133347180827175638

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados 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 2004, la firma mecdnica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

=2

(=R A =

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digitéd y Reviso: WEB

CGR -
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certiﬁcad_o. Pt ) e |
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C dgina. L. dc
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



@S DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/08/29
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar.que la sefiora MAUREN NATALIA QUEVEDO ARDILA
con Cédula de Ciudadania namero 1074133347

de CAQUEZA-CUNDINAMARCA

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
Numero 469400032378
Fecha Apertura 2015/08/01

Cordialr%nte.
\ = — =




ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
—DECLARACIONJURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y-ACTRUDAB-ECOMOWHEAPRI-ABA
e DERCONA MATLIEAL
N o s P P &w&WﬂmNTR‘A‘TANTE

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1. DE BIENES Y RENTAS

0. Mauen Nalcha Qwevde Aldlg

IDENTIFICADO CON: C.C.» C.E. T N 1.0FA 03> .41 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Cdemble, |Departamento CJNinomay o, |Municipio Caawr2a
Direccion Coyyeres S 4 L—1L lTeIéfonos 2313 .30 2269
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES ¥ APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Blenca Braile, Tewes 39 329592 Mo
Teodamiic  Quagch Acost 1L 408 682 foafe,

DECLARD, 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 JQUE 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO : i e VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES LS. c00-000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS —
GASTOS DE REPRESENTACION e
ARRIENDOS _—
HONORARIOS —_—
OTROS INGRESOS Y RENTAS i——— 5
TOTAL 5 T .600.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENToRD FANGIERA T e [
Do Pnaic, ProWcs 26940082318 Cagr2e 80.
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN ~ VALOR
'

EMPLEADOR O CONTRATANTE



& Famisanar

_EPS J

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MAUREN NATALIA QUEVEDO ARDILA identificado(a) con CC
1074133347 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 14/01/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: SERVICIOS MEDICOS FAMEDIC SAS - CAQUEZA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 27 dias del mes de agosto delafo 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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/ % DR RAUL HERNANDO CASTILLO CRUZ
" b ! NI
‘%:x, A ommeeeons - DR, RAUL HERNANDO CASTILLO CRUZ

MEDICO CIRUJANO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL ¥ RIESGOS LABORALES
REGISTRO MEDICO 2527 DE 2010

| CONSECUTIVO | 1074133347

RESOLUCION PRESTACION DE SERVICION DE SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAJO 25-32076 DE 2016

CONCEPTO OCUPACIONAL
TIPO DE EXAMEN INGRESDE PEHIDDICGD [GIESDD FECHA DE REALIZACION
NOMBRES MALIREN NATALIA APELLIDOS  QUEVEDO ARDILA
DOCUMENTO cC N* 1074133347 DE  CAQUEZA EDAD

CARGO A fl * JEFE DE EMPRESA - HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA

25 Ahos SEXD FEMENING

[ EXAMENES PARACLINICOS PRACTICADGS

(N: Normal/ a: Anarmal) Examenes de Laboratorio N L) Descripcidn Examenes de Laboratasio N A Descripcidn
N| oA
Audiometria
Dptoyf Wision/ Tam Vis
Fuicologia
Espirometria
l e L S = —I

APTA PARA EL CARGD E 5IN PATOLOGIA APARENTE D CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LABOR E !
APTO CON RESTRICCION D MOTIVO: i
APLAZADD Ej MOTIVO: |
KO APTO PARA ESTE CARGO D MOTIVO:

]

PUEDE CONTINUAR CON SU LABOR SIE NOD

remeorat || permanente [ |

PUEDE MANIPULAR ALIMENTOS

REINCORPORACION CON RESTRICCION PARA EL CARGO :

L

SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESICINAL ] D E CUAL:

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

MEDICAS OCUPACIONALES
REMISION A EPS US0 DE EEP *
[CONTINUAR MANEIO MEDICO HIGIENE POSTURAL X
REMISION A ARL PAUSAS ACTIVAS C/45 min, X
SEGUIMIENTO DE CASD POR ARL DISTRIBUCION DE FUERZAS Y CARGAS *
CITOLOGIA CEAVICO-VAGINAL INGRESO A SVE
TAMIZAIE PROSTATIED
ESCLEMA GF VACUNACION |ADULTO) SVE. ERGONOMICO
SVE. AUIDO
CONTROL AUBIOLOGICO PERIADICO SVE. BIOLOGICO
CONTROL ANUAL OPTOMETRICO SVE. RADIACION IONIZANTES
CONTROL ODONTOLOGICO PERIODICO SVE. PSICOLABORAL
SVE. CﬂRDID\f’J\SCULiR - METABOUCD

INICIO DE ACTIVIDAD FISICA
DEJAR DE FUMAR

REDUCIR CONSUMO DE ALCOHOL
CONTAOL NUTRICIONAL ¥ DE PESO

HABITOS ¥ ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

—_—
CJBSERWI.CTONH

SALUDABLE / NO EXCEDER LA JORNADA LABORAL.

AL EXAMEN DE INGRESO NO PRESENTA L!MFTACIONES FISICAS NI PATOLOGICAS QUE LE IMPIDAN REALIZAR SUS
LABORES. PRESENTA CONDICIONES ALUD QUE NO DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL. PAUSAS ACTIVAS /
HIGIENE VISUAL, AUDITIVA Y POST L fUTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL / ESTILOS DE VIDA

L if
[

remitica al empleador ! CERTIFICAGO MEDICO..

£ Vi CONCEPTO DE APTITUD
APTO SIN RESTRICCION
LA PRESENTE CERTIFICACION SE El LA ‘DAt CLINICA OCUPACIONAL DEL ASPIRANTE Y/0 TRABAJADOR, LA CUAL ES DE CARACTER CONFIDENCIAL ¥ 5L MANEID ESTA REGULADD F:GF Lag

5. EVALUACIONES MEDICAS OCUPACIONALES RESOLUCION 2346, Art 4: “El médico debe resperar la reserva de la Histeria Clinica Ocupacional v solo

,, il 'J’l . mfs %6 EETE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS
lﬂd\‘c’n f’lr“'ijfﬂ/ ]

e

QUEVEDD ARDILA

resistro mepfoNT | 25272000 | ucenciaso | 25-3207/2016 CEDULA N* 107413334.7

DR. RAUVHERNANDO CASTILLO CRUZ DELPACIENTE | MAUREN NATALIA

CAQUEZA




27/8/2018 Ver
Eanmmc Eficiente:
, Bdsqueda | Mis procesos hdend Ira

seoitone — Configuraciones de Perfil
Mis datos de usuario

Noticias SECOP Estado de las solicitudes de registro

£3 UTC -5 15:41:19
" MAUREN NATALIA QU...

Buscar...

1 de pagina:: 14005862 Ayuda (7)

3

Mis registros Numero de documento

MAUREN NATALIA
QUEVEDO ARDILA

Accesos del usuario 1074133347

Términos y condiciones de uso

Cambiar el estilo de paginacién

Entidad Estatal/Proveedor

Fecha de solicitud

2711212017
08:21:41 PM guTeC-
05:00) Bogotd. Lima,
Quito)

Fecha de aceptacion Estado
2711212017 08:21:41
PM {{UTC-05:00) Bogota.
Lima, Duito)

Aceptado

o T

Pl Sk il 7:00 am. 2700 p.m
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SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
FSTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-ul1
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

FECHA: !;-4.10 g”ﬁ,m ]

.l.l:‘xb\l r\camﬁfcca

Distiguido Clieme: Con el diligenci

del el Pmmode Cnnonmmm del Cli

dl:Sfllui.I.l

ia de la S

E, como entidad sometida al Control y Vigil

ElmNomdsﬁﬂié de I S peri in Maci

Riesge de Lavado de Activos ¥ Financiocion del Temorismo.

I de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad

iente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de Ia Circular
de estc proceso es de caracter obligatorio par Ia Subred Integrada de Setvicios de Salud Centro Oricntc

dentro del Sist

de Administracionf

/" -CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCACONX)

SEG".N!‘.IO
- NOMBRE .

L.)Gﬂ‘cdlm\

: " FECHA EXPEDICION
: bl 2 : ; 1L AAAAADDILID)
« O k0 C_\a’u?z:q j l:cndtnc-, 2| Lp | 2010
PASAPORYE U {ES RESIDENTE EN COLOMDIA? & D D
NACIMIENTO: % S 3
408)9Z t_c.lcmbtﬁnq

" NUMERO DE HUIOS ', D e
a“mri'.‘f.’:"&’ *‘CI — 313.310245

o O

msmuu mlnm.

E:crﬁln%‘g"c?ﬂ

EqI\eS By 2D r_:o\ombu:,

" CORREOELECTRONICO: . [ RTAL O PAGINA INTERNET e . TIPODEVIVIENDA .
rouraitl @Mm11m1 PROPIA D |FAM!I.IAR ﬂ [arrENRADA (T -
- couﬁr&mp(ﬂm . RLL | TeLERONOmAX

L (ARAARMMUDD)

RC DJ:HIIP D

._]

NACIONALIDAD:

basarorre ) forro () cuac: | l memmmu.ma; st NO

[ASALARIADL U {ESTUDIANTE

oo () foco . O

T



| St g 2

SUBRED II\'IIGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: ET-CA-FT- 011

Y M ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VO£ DEL USUAKIV VERSION; 02
Centro Oriente E5.E, ' FORMATO PARA H,CUNOCIMIENTD DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
o TRy ADMINISTRA RECURSOS FUBLICOS i NOMBRE EMIPRESA © NEGOCIO DONDE LABORA O umom mwm ECONOMICA
£ i O % B [Suhednleqrochseius & (dud @nbo Oente
AcTi ADE LA DOKDE LABORA Jﬂouanr;oc—__.._] s&c:o& O,un ] I oNIT C]O(}C ‘Sq o5 |- '}_

exoxiaciones LJ acuicors () enercemca  Cdwmciera  mransrorte L 1ldotoom i T e o
orea [0 cuac [X ]
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO nmmlc:rm : Sy nmmmu i S P PAIS
3 1 - .
(hoAd N.Ab-45 | 23280208 Ej_C’}O+Cl Cundiramvarce. (olomb i
: ' tsommumn 'mmommnosocuo
. gtﬁlﬁm:.in: ] . TIPOSOCIEDAD
 INGRESOS MENSUALES PASIVOS
BALARIOS 9] AHORROS ISALDO HIPOTECA &)
IONORARIOS ) [taRskTAs DE criDITO o
ARRIENDOS 0 DEUDA VEHICULDS o
COMISIONES o) IDEUDAS TERCEROS - o
OTROS INGRESOS® Q OTROS PASTVOS®. ]
rOTAL INGRESOS ; s0 lm-m.rmm R S0
nmtraoumnsmrsos e Eh : mmtmmrm\m

PRIMERAPELLIDO.

Afolﬂc,

\ucie

NﬂCﬂ‘ﬂN

o 112wouowo ¥/ U EXTENSIONCELULAR

cavwerg © ‘&—,L-_LL.

310 23S 366).

MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES ENMONEM EXTRANJERA: = SI

NOMBREENTIDAD | TIPO DE !RﬂDUL'ID CNUMERO: b e T i i | : '.Mim'zm l MONTO PROMEDIO
Deavivi g nchn Pnevo) MA 0032318 Caquw 2 | Pecos |
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

Oraveos Osevicos o) O Jowawri__

IMFORTACION D EXPORTACION D’RiNSFERENﬂAS

Quien ibe la p licitud, obrando en propio
E:chn Ia SUBRED INTEGRADA DE SEHWCIDS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar a lo seialado al
e

de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es =|er|n te.lllza la siguiente declaracitin de fuentes de,
en la Circular

P

rma 009 de 2016 expedida por la Superi lencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, llzldemﬂﬁyl474d¢20]l'£summnntwmnpclon'

\

lrrq_g_bn,nenocig, cn.-L : R ST

_Que los gue y entregaré a Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de 1as siguientes foentes (detalle, ocupacion ]

Aoouo a la Cf&%cm como Enfermera .

o R R TR a0 52



5 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E {-jomﬁgﬁ e
T R LA ESTRATECICO . CESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO rr.cnm R
o c 0 T FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL A 2017422

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA mmmacson Qlle:onm tilar de Ta informacisa, nos asisicn los derechos previstos cn la Loy 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, clf

[derecho a conocer, sctualizar, rectificar, revocar y que se havan idn sohre mi. .
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DE-LTRM‘AMIENTO DE LAS INFORMACION: Qw Jos resy bl dcl i de |.l infe éi | 300 Ia Subred Integrada de Servicios def
camﬂmﬁﬁiyhnuwmmmde&mdm de Salud, cuyos datos de se i de e En todo caso, los encargados del|
de los datos que s guen o divulguen, mdmmlindnIummnme{!ucnleldetnnmunmmnr,m uLaSubmi'lmyldnd:
Sermim de Selud Centro Oriente LSE ylo sus Unidules Prestadoras de Servicios de Salud_(/)agona g Bopatd DL, _telcfone
e e i 5 ..‘:.n...-.-. rlente gov.cp y cuulquicrmpcrlm Juridica lagdngnu sutorizada para ls adminisiracion de huu dcdlmpm efectos de a pr:vm:-én ¥y :ownl del lrande,

DAD, FONG CTRONICQ DE CONTACTO). ,

:;AU'I'DRIZACI : De manera cupmu. AU‘!’ORIZAMOS ¢l atamiento de Jos datos personales incluidos los sensiblcs y ausoriza, de ser la
los mismos, por s g » parn las finalidades y en los wermi nos fueron ! d

NOTA: Sc deses smplir csta informucion por favor visite: (m,mt‘l‘r:wdummnme,gwcm_ en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”,

| ¢ intenacional

T i : St Y FIRMAY HURLLA - o
COMO CONSTANCIA DE JIJ\!EI'. I.I'.IDO. mmum ‘IM‘EPTADOLOANTE&IW DECLARO QUE LA wumm
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA FN TODAS 5US PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Hauen Neatahe  Qwuedto Dfansg

Firma Cliente | Representante Legal . Huella Indice Derecho

1. Fecha ™2, Cindad 1. Fecha

3.Nombre del lllclaurh ° i 1mbﬂy Clmde :

Asesor: " qniﬂ verifieat -
; & Logardela ©

4. [.upr_lh h!mu verlficnsion: "

5. Observaciones;

: : ACEPTADO RECHAZADO e
6. Resultado de ta Entrevista: | ] 6, Firma y cédulat .

o Rl



27/8/2018 Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI - Secretaria Distrital de Salud

inicio

Acceso del vacunador

ingresar
b Voiver
b2,
4 4 _J of2 b Pl | Find | Mext

Instilucion vacunadora:  Consulta Pablica

ALCALDIA MAYOR Datos del Vacunado
o Be.

AOGOT

Bt
Tipo de identificacion Cédula de Ciudacania Mumero de identificacion. 1074133347
Nombres y Apellidas MALIREN NATALIA QUEVEDD ARDILA
Facha de nacimignto; 04/08/1%02

Vacuna

|Anti - Rabica

'Quinta dosis

Antirrdbica profiléctica Primera dosis

'Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Figbre tifoidea

“Hopatiis A Fimoratosts |
|Segunda dosis
Hepatits A, Hepatitis & ?Prirr]é?a dosis
| Segunda dosis

Tercera dosis

‘Hepatitis B

Influenza

Porque la vacunacion no es un

juego de nihos.



FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA _ S

HOJA DE VIDA |

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

! Libertod y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( © DE CASADA ) NOMBRES

dueveco Dy o Mauen Ncitahe
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO ‘ NACIONALIDAD PAIS I
ccRce O rasO No L.OFA .13324F | FXM(O)| coL (X EXTRANJERO (_

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (:'l- SEGUNDACLASE () NUMERO oM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pia [04] Mes [08] aro [19p2] | Tawere S #-1—-iL

PAIS Colombiey pais Tolembley  peprolundimamalcs,
DEPTO Cundinamnaic c, MUNICIPIO Ceaaue2.e
MuniciPlo  Cooueza | TELEFONO 31 1A .30 2269 emaLmondi@bdmal.com

2% FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA'Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: Boehile isto )
PRIMARIA | SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO L2 ’ 2009

10. | 20. | 30. | 40, | So. | 60. | 7o. | 8o. | 90. | 10 )(r MES @ ANO "2-—095‘

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 (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO | NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES | ANO PROFESIONAL
UN & X Enfermera 01 2 0L B L0¥A3334F

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

, IDIOMA LO HABLA Lo LEE .LOESCRJBE
RIB MB R!.B MB | R|B|J




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

K] EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA

PRIVADA

pals

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE INGRESO

MES l_|—| ANO ’_| |—‘

TELEFONOS

FECHA DE RETIRO

DiA |_—| MES___E ANO '—

DIA || Y et
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
N EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA’ ‘ Pals
Adecco C.o!c:mbl o — Clhinicer Calihe X Colembig

| correo ELECTRONICO ENTIDAD
glorienios @ acletco .cam

DEPARTAMENTO I MUNEC!PIO
C.undinamad co, Begats
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3462605 Ext 101-102

pia [L,G] mes l0.5] Aro E_.I |

pia ©.3] ves B ano 2O 8]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA

DIRECCION

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

Enfemerc, iy
_ : _EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 3
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Heseitel Sen Refeel b Carcporzs, > | Colamblg i
DEPARTAMENTO ‘ MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Emd\hqmr = Cagwzc, ot copprza & hamel .com |
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
BATOISS ) bi (2.6 mes 04] Ao 20,16] |oia 18] ves (05] aro o1 sl
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DfRECCFDN
4 s
Eoteimeva, | AV.5 5 ~80
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR . ;.
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
_D_E;ARTAMENTO MUNICIPIO | COR‘REO ELEGTRONICO ENTIDAD
TELEF-ONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE R‘ETFRO
oia | | mes| . | aRo 1 ] pia [, | mes ol agol o]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA

‘ DIRECCION
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