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( % FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
g HOJA DE VIDA

ST Persona Natural
: ; (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998
Libertad y Orden ¥ )

" 'DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
LY \ -
buicebayo oo Aonodeq
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD J PAIS

cce®ceOrmsO N 4.033.394.4Sy FRMQO | co.. ® ExtranER0 O

LIBRETA MILITAR
PRMERACLASE (O  secunpaciase () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGIA
FECHA  pia [24] Mes AD] avo HA9G | K@ Ha FH6RBc 23 s0¢
PAiS Colombia PAlS Co\omh\c\ perto_Condipamnacea
DEPTO Condvaamacca MUNICIPIO  _ ©000+d O\~C
EMAIL QQQQL&:‘%@

=]
MUNICIPIO 6%.\3 old TELEFONe 3 136ARSA

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y 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
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

(_ EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: \
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o | 20| 2| 4o | S | 6o | 70| 8o | 8o | 10 | K MES ARO y

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), 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 st | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 2 o, Loxihac de Enlectries 621201 16] 3¢40.

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

4 IDIOMA LO HABLA LOLEE Lo ESCRIBB
RiBIMBIR !B [MBIR |[B {MB

Toales X B X
J




& 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

dox\ar de enleceda |

Geshion del piesso .

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
Sobred sor x ovod
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Gondinamnarea el d.c conteckerosB sobredS . 5000 |
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO ™
33 0000D pia H.3] mes 0] ano 20 A3 |oia [ ] mes [ ] avo[ 5L ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

K20 4% 325 sor.

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA | MES | | ARO DIA mes | . | avo |, ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO §
DiA i[MES i Aﬂoll,ﬂoiAl_:_JMESI.IANoLH.l
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEQ Q CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA mes|  Janol ., . lioial ] mes[ . Javol .. . |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 ~ TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

i = TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
. G ANOS ' MESES
SERVIDOR PUBLICO i i

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

\TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

S FIRMA DEL: SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento, erﬁe’\é 0C ﬂ Ae OC:\\J&(C / 201%
Hlogndes Qoo Qoiebuy

F/RM DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU! SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMERE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



ENTIDAD RECEPTORA
/ . FORMULARIO UNICO
( , DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
e PERSONA NATURAL
DEPARTAMENTO
ADMINISTRATIVO DE LA el
FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA

LN © @\,x oo
IDENTIFICADO CON: ¢.c.l¥1 CEL ]2 T.ILJ3 N 4.033399 US3 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
ljfs CQ\O(Y\&\C\ lDepanamento CO(‘d\(\C\mQ(‘CG lMunlcipio &m\a 0O C
IDireccion e ,‘q a :H:GSC 2308

Teléfonos 247 RS - B20RSTOHAE S

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

ol gefelon cam %«m 1.023. 470, 454 TR
Claca _IoeS Qoiatay  Vdleoliag d44.584. 332 oA ce

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 D PARA RETIRARME D 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 "ultzmo aro gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES A'550.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION =
ARRIENDOS i
HONORARIOS i
OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL $ AS50.000 -

{o) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

DENTIFICACION DEL BIEN

rers— R T e o e N A
EMPLEADOR O CONTRATANTE

Direccion de L licaci Gente IDU/F Di on Apoyo Corporativo/ST Re Humanos STDO-135



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

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

ENTIDAD O INSTITUCIO

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c)En la actualidad: st NOJZZ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

ee.l]i

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cE[]2

N
7103

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

FORMA DE PARTICIPACION

X SR Beaedd O.¢
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA N

143 ockobe (204

CIUDAD Y FECHA

e —

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 2800-17770

Direccion de ad i Gente IDU/F /Direccién Apayo Cer iva/ST R

STDO-135



Escuela para Auxiliares de
_ Enfermeria “San Rafael”

Orden Hospitalaria de San Juan de Dios

“EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO”

Aprobacién Ministerio de Educacién Nacional Resolucién No. 9085 de septiembre 1 de 1977, Aprobacién Ministerio de Salud
" Resolucién No.00930 de enero 23 de 1986, Autorizacién Oficial Secretaria de Educacién seguin Resolucién No. 2122, febrero
24 de 1997 y la No. 7979 de noviembre 18 de 1997 Acuerdo 150'del 11 de mayo de 2009 del Ministerio de Proteccién Social,
Resolucién No. 04 - 0221 de diciembre 16 de 2009 Renovaciény Registro de  Programas Secretaria ‘de ‘Educacion.

Confiere a:

Alganﬁm@mmbauu imbay

- Identificado (a) con €. €. No. .45 qeagglalle.-_

~ Certificado de:

APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS COMO

AUXILIAR EN ENFERMERIA

- Por haber culminado satisfatoriamente el'programa

Intensidad 1.800 horas

SECRETARIA

Libro: 2 ot 1 ‘ . Acta: 24

Dado en Bogotd, D.C.cl_ 12 deFebrero  de 2016



Escuela para Auxiliares
de Enfermeria “San Rafael”

Orden Hospitalaria de San Juan de Dios

La Escuela Para Auxiliares de enfermeria “San Rafael” Aprobacion Ministerio de
Educacion Nacional Resolucién No. 9085 de Septiembre 1 de 1977, Aprobacion Ministerio
de Salud Resolucion No. 00930 de Enero 23 de 1986, Autorizacion Oficial Secretaria de
Educacion segiin Resolucion No. 2122, Febrero 24 de 1997 y No. 7979 de Noviembre 18 de
1997 Acuerdo 150 del 11 de Mayo de 2009 del Ministerio de Proteccion Social, Resolucion
No. 04-0221 de Diciembre 16 de 2009 Renovacion y Registro de Programa Secretaria de
Educacién. Resolucion 02579 de Mayo 19 de 2014 Registro programa Técnico Laboral del
SENA.

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION

En la ciudad de Bogota el dia 12 de Febrero de 2016, se reunieron la Directora y el
Consejo Académico, con el fin de formalizar la entrega de los certificados de
APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS COMO AUXILIAR EN
ENFERMERIA, a los estudiantes de la Promociéon 74 por haber culminado
satisfactoriamente el programa, que inicié el 02 de Julio de 2014 y culmino el 12 de
Febrero de 2016; conferido a: QUIMBAYO QUIMBAY ALEJANDRA, identificado
(a) con C.C. No. 1.033.794.457 de Bogota D.C.

En constancia, se entrega acta de certificacion en Bogota D.C., a los Doce (12) dias
del mes de Febrero de Dos Mil Dieciséis (2016).

OLG

Diréctora ; S’ecretana

Carrera 8 No. 17-44 Sur
Bogotd, D.C. - Colombia - America del Sur
PBX (571) 3730335 - 3730333 Ext: 151

¥ www.esanrafael.edu.co




Wa Repiihlica de Colombia,
la Secretarfa de Educacitn de Bonnid, D.C.
Y en su nomhbre, el

Colegin INEM Santiagn Piérez
Institucitn Educativa Distrital

Aprobada por el Ministerio de Educacitn Nacional, sentin Resolucin No. 3190 de Abril de 1984
y Secretarfa de Educaridn de Bogotd, D.C. Segiin Resolucidn No. 2388 de Agosto de 2002

@Confiere a;

Alejandra Quimbayn Quimbay

Fdentificada con NIP. 96102922171 Bogotd D.C.

£l Titulo de

Bachiller Técnicn
Lspecialidad Salud Ocuparional

Por haber eursado y aprobado los programas correspondientes al
niuvel de Educacidn Media, segiin los planes y programas vigentes.

y. 2

Liney Coinsfanza Rojas Pacanchigue

/ntm‘a
/ /e fring ﬂm
Gilma QIB m ﬂllgrfnn Morenn

Secrefaria
Anotado al folio No.03 T #ibro de Registrn No._ 6

Aado en Bogotd, D.EC. A 06 dias de Diciembre de 2013

No requiere registro, segiin Becreto No. 921 del 6 de mayo de 1994, expedido por el MEN



DA

‘ cULTos - \

SER?ARA SER :

G

Colegio INEM Santiago Pérez
- Institucién Educativa Distrital
~_ Carrera 24 No. 49-86 Sur
Bogota D.C.

k/

 Institucién aprobada en el nivel de Educacién Media ICFES: 026682
~ por la Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C., . DANE: 111001019411
s s : A NIT: 8300174428
Segtin Resolucién No. 2388 del 14 de Agosto de 2002

Acta Individual de Graduacién

‘En la ciudad de Bogotd D.C., A los 6 dias del mes de Diciembre c(ef afio 2013,
se reunieron en (a Rectoria del Colegio, con el fin de formalizar (a graduacion de (os a[umnos de
: ufttmo grado, (as suscritas Rectora ¥ Secretcma Académica.

Es ﬁé[ copia tormada del Acta General 056 de fecﬁa 6 de Diciembre de 2013

En Bogotd D.C., A (os 6 dias del mies de Diciembre de 2013

Firmada y sellada ‘
E ‘ L sz 07 S50 o7 8 S 05507

LINEY (ﬁMGgI‘ANZA ROJAS PACANCHIQUE GILMA C}jéILIA Né)RENO MORENO
C.C. 51.849.162 de Bogotd C.C. No. 20.659.557 de Gutiérrez, Cund.
(Rectora) ‘ ( Secretaria Académica)

L O

=l

o J
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 3690 de 30/03/2016
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 por el
cual modifica parcialmente el decreto 1875 de 1994 y resoluciones 8211 de julio de 1989 y 449 de febrero
8 de 1993 del ministerio de Salud y, Resolucién No 001390 del 10 de marzo de 1997, Ley 1164 de 2007,
Resolucion 3030 del Ministerio de Salud y Proteccién Social vy,

CONSIDERANDO
Que el(la) sefior(a) QUIMBAYO QUIMBAY ALEJANDRA Identificado(a) con CC nimero 1033794457

expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta: ria la au cion del ejercicio de su ocupacion
' LA ESCUELA PARA AUXIL. DE

ENFERMERIA "SAN RAFAEL" el dia 12/02/2
Que estudiada la documentacion presentada |

ple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;-

Que en virtud de lo expuesto e

Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: de'la presen

N ’envﬁaluq ,)

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE :
Dada en Bogota, D.C. alo 03!291’6

Bogota, D.C_2s /ot Jix

koS

P 1 A la fecha notifiqué personalmente al
. Isabel Cristina ﬁﬂund'udgd e sefior (a) Aeged@ @ Utw\z{:\! o (D\w,[&,
Directora de Calidad de CC.# 103344y

Servicios de Salud (E)
ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA.
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Firma .Nedomo‘?a d\&l\m‘sc\\)o Goronkesy

Reviso : Daniel Ortiz B.
Elaboro : Victor Sénche,g(

Cra. 32 No. 12-81 @ @ 4
Tel.: 364 9090 TA
www.saludcapital.gov.co BOGO

Info: Linea 195 150 9001 "G00 M EJ O R

PARA TODOS



DIAN

Diroe36n da tmpusslos y Adcanas Nacionales:

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 | 1 Ins&frﬁ>pcién

Espacio reservado para la DIAN

I” T

4. Namero de formulario

14427720949

VA

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. D\( 12. Direccion secéiqhal ,

108879445 7]=]1

Impuestes de Bagota

14. Buzén elsctrénicfo G

IDENTIFICACION

Ry

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

26. Nimero de Identificacion:

NS

27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesién iliquida

Cédula de ciudadania

L1 ]3]

L1]ofs[s

HEBRGNYEEE (20150 1]1 4]

Lugar de expedicion
COLOMBIA

28. Pals: 29. Departamento:

Bogota D.C.

11619

N T

Q:mgi'.sd@. /M&nicipio:
ggja, ! .C.

0|1

31, Primer apellido

QUIMBAYO

32. Segundo apellido
QUIMBAY

33. Primer nombre

34,
ALEJANDRA/"‘N\\:‘:;“/ 6\\ 4>\§lros nombres

N

M

35. Razdn social:

36. Nombre comercial:

AN

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

1/6|9

40. Ciudad/Municipio:
Bogoté, D.C.

41, Direccion principal

CR 59 65 31 BRR MADELENA

42, Correo electronico:

43. Cédigo postal 7 44/ Tetfions

48, Teléfono 2:

aleja_96.q@hotmail.com

EEENZ M

.

3[2[o]3[s[8]o[s]4]s

[7[1]s]6]5]3]3

Aetndadaconded

: : Ocupacién
ividad principal ,éﬁu\ld:(ad spdund4nia Otras actividades NG
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. <:<s<3i§6':’ns éég;{cp;mﬁ zﬁcﬂ@nd: 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,6,9,2|201 7]08]22]|[8,2,8)][2/0 4 R[0"8]2 2 B e [T]o
= 7 /Z-Responsabilidades, Calidades y Atr e
v 2 L iailis | o] Ao v 2| o] uwlE 18 23
83.Cédigor| 1,2 1 ! ! | | .Q\q | 1 ! | | | 1 | ! | ! ! | | ! 1
‘,w:?x»
A\
Q
2{ e> entas réegimen simplificado
Obligadés aduaneros - = Exportadores =~
1 2.7 4 5.0 6 7 8
0 R S e e e S me . - :
54, Codigo:
SRR R e o (o | T
i 0 O e 55 5 A O e [ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinid

ia no se exigira su renovacion

59. Anexos: Sl NO D

Para uso exclusivo de la DIAN

| 14

K

2 01 7]o0 8]2 2]

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

985. Cargo:  Gestor |

Sin perjuicio de las yerificacioned que la DIAN re\a{ice.

- fhom o
984, Nombre  TOCANCHON PERIA MARTHA-CECILIA

\Miiauﬁa@a Quinbayo  dawdag

Fecha generacién documento PDF: 22-08-2017 11:50:58AM



ALCALDIA MAYOR
_DEBOGOTADC,
HEORE A O HACHDIOA

CONTRIBUYENTE

Informacion
Direccion
Teléfonos
Direccion
Fax

Informacién de

Fecha Inscripcion

Soporte Inscripcion

NIT

CR 59 65 31 BRR AMADELENA
3203580548-7156533

aleja_96.q@hotmail.com

Fecha Inicio Actividades

# Establecimientos:

)
0GOTA

MEJO

R

PARA TODROS

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

: Fecha: 22-08-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

11:58:36 AM
Pagina1de 1

Hora:
INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

1033794457-1 ALEJANDRA QUIMBAYO QUIMBAY

Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Regimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

22/08/2017 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
s QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
o Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
22/08/2017 APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
0 Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.



Cendiatra

cénffo de diagnéstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres: ALEJANDRA QUIMBAYO QUIMBAY

Tipo de Documento: CC Documento 1033794457

Sexo F F. Nacimiento: 29/10/1886

Edad: 20 Afos

Entidad: SUBRED INTEGRADA - CONTRATISTA

Cargo: VISITANTE DE VIVIENDA

Centro de Costo: N/A

Fecha de Atencion: 2017-08-17

Fecha y Hora entrega resuitados:  17/08/2017 11,50 AM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDIC

IONES GENERALES DE SALUD

Resolucién No. 2346 de 2007 Y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado Ia valoracién Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrite médico certifica que el aspirante al cargo es:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

[ NO TIENE

Recomendaciones:

@RAS: PAUSAS ACTIVAS Y DE RELAJACION. HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiologica

Examenes Realizados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre m

me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a g

ue halla lugar.

Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacion de contrato. Articulo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): JULIE PAULINE ZAPATA

RM: S01010

Bleg nded D foaup @,

Firma y selio del Médico Evaluador
cce

ALEJANDRAQUIMBAYGO QUIMBAY:
1033784457

Firma del trabajador Evaluado

* BOGOTA SEDE PRINCIPAL
Calle 19 No. 3-50€dificio Barichara
Tel:(+1) 281 4505 — 285 5838 — 286 5382

SERE SUR
Autopista Sur {Transversal. 35) No, 42 Sur,
Villamayor Tel,:(+1) 458 5819 — 203 9594

SEDE CENTRO
Cra. 5 No. 19-08
Tels. (+1) 282 6429 - 342 4834

SEDE OCCIDENTE
Av. Cra. §8 No. 17-86
Tels.:{+1) 4146357 - 260 84

SEDE NORTE
Autopista Norte No, 83-29
Tels.:805 1875 - 610 57 71

SEDE NORTE 2
Autopista Norte No. 83-83
Tels.:(+1) 257 8325 ~ 258 2362

SEDE Z0NA FRANCA
Catrera 106 No. 15 A ~ 25 Edificlo Bussines Center
Interior 141 — Qficina 408

SEDE OCCIDENTE
Av. Cra. 68 No. 17-82
Tels.{+1) 447 0068 — 447 1401 - 414 6387

www.cendiatra.com

150 3007.2008

BUREAL VeRrTas 32
‘Egniﬁcatiqn 3
€O15.00025

SANTA MARTA

Caile 22 No 14 - 70, Centro Medico
Perlas del Caribe, Tel.: (+5) 421 46 44 ~ 421 65

BUENAVENTURA
Calle 7 No. 3-11 Ofitina 2001 Edificia Pacific
Trader Center Tel.:(+2) 240 4734 ~ 240 2055

MEBELLIN
Carrera 80 No. 44 B-31 Barrio la America
Tels.:(+4) 412 1145 ~ 416 7011

BUCARAMANGA
Catle 55 No 31 - 113, Banio Antiguo Campestre,
Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 26 37

VILLAVICENCIC
Calle 24 No. 41 — 74 Barrio Barzal Ako
Tel:{+8) 674 0916 ~ 574 0915

CARTAGENA DE INDIAS
Avenida Pedro de Heredia, Sector La Amador,
Calle 32 No 208 - 21 Piso 2 Tels: (+5) 644 68 71

SEDE BARRANQUILLA CALI
Garrers 518 No, 94 - 334 Oficing 504 Centro Medico Vital Calle 18 Norte No. 4 N - 47 Barrio Versalies

Tel,:(+2) 380 9956 — 382 7337
SEDE SUR

i condicién de salud, es verdadera, y

-

W



Dra. Vilma Nifo C.

Optometra U de la Salle
F. U. del Area Andina
Régimen simplificaco
Actividad econdmica 5239 fecha 30/04/95

VISIOMETRIA
OPTOMETRIA

Nombre ALEJANDRA QUIMBAYO QUIMBAY
Edad 21 afios CC 1033794457

Agudeza Visual Habitual de lejos CON GAFAS
Ojo Derecho. 20/20 Ojo Izquierdo 20/20
Cerca ojo derecho 050m ojo izquierdo  050m

Estado Motor vision lejana ORTO visién cerca ORTO
Reflejos pupilares normales fotomotor y consensual
Test del color ISHIJARA  14/14 ¢/d ojo

Esteriopsis CC 40 seg

NO tiene ninguna enfermedad ocular contagiosa:

DIAGNOSTICO MIOPIA

S| DEBE USAR GAFAS PERMANENTES

Calle 53 Sur No. 18B-18 (UNiDAD MEDICA SAN CARLOS) 2798024 - Celular:
3005681800 - Email: vilmaopt@hotmail.com



ch.mOmmwco_umtqumu.\S\Sg

eJiwpedry ugiddLlIg gns elo3394ig

Ec.mo&mco_umzumgmu@oE
ow_o_u:o.__u_>mn_ G U, ? Il m_0mn_

= PE9B/6CH6TE 190 856908 3L

'SOye Z ZaplleA
'L10Z 8P olunp ap sew |ap selp 60 So| & “0°q ejobog us oped

SVHOH 0Z 3d avaiSNaLNI YNN NOD
801L010ET TVHOAYT VIONILIAINOD IA VINYON V1 A #L0Z I3A OAVIN 3d £00Z NOIDNTOSTH V1 NOD
OANANdAND ‘NOILYIDOSSY LYVAH NVOIRMINY V1 ¥O0d SOQIDI1av.LST SOLNIINYINIT SO INDIS OSHND 13

ILSDE TDLLM 35%60)656)S

OSdND 1V OILSISV

LSYV'V6L'EED'T 0%

><m_>_5d OAVEWIND VYANVIITV
: 300 YOI

jeuoioepn
:o_omo:.om ap o1I2ISIUIN 6002 @P 06 019.109p B OpIaNOE BP |BW.IOM| UGIDEINPT

S0'S

SVION3IOYH3IN3 A
SVION3IOYHN N3 NOIDVLIOVdVYO 3a OY.1N3O




Pagina 1 de 1

compensor

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) ALEJANDRA QUIMBAYO QUIMBAY identificado(a) con cedula ciudadania
1.033.794.457 , se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170913 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 18 dias del mes de Septiembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
A SOLICITUD DEL USUARIO

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es vilido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segln LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: LAURA TATIANA SUAREZ CER-AFI
10148081

l(o\'ﬂvc

Avenida Calie 26 Mo, €64 - 48

Central telzafonica - 4 123

4
WWWwW. compensar.com




DE COLOHBIA

VIG"-AD 0 SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL |SUMA S

=

Medellin, 16 de octubre de 2018

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

CERTIFICA:

Que ALEJANDRA QUIMBAYO QUIMBAY identificado(a) con cédula de ciudadania 1033794457 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de |a afiliacion:
Fecha inicio cobertura; 14/09/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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, INSTITUGIONES 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, INSTITUGIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
{DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONOMICA:

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
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién Yy pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién Y Pago: La cotizacién se realizars teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ia entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

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

Si desea validar que este certificado haya sido reaimente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tnico de generacion valido por un
mes:C10337944571828962184

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este centificado tiene validez para efectos de afiliacisn dat trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asf como para su desafiiacidn
Importante: La informacioén contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la bese de datos e}: 16/10/2018 5.16 PM

Direccion IP: 181.54,251.208, 172.16.42,236



\;% SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.
= NIT 800.144.331-3
porvenir
solo hay uno
CERTIFICA QUE:

Eila) Sefior(a) ALEJANDRA QUIMBAYO QUIMBAY, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 1,033,794,457, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Octubre de 2018.

Gerente de Clientes



AUTORIZACION PARA VERIFICACION DE TITULOS

Yo, ALEJANDRA QUIMBAYO QUIMBAY identificada con cédula No. 1.033.794.457 de
Bogota, mediante el presente documento, de manera libre y espontanea y cumpliendo a lo
establecido en la Ley 1581 de 2012 de proteccion de datos personales, autorizo a la
SUBRED SUR, para que dentro del proceso de admision y/o actualizacién de datos e
informacién académica, se consulte informacién sobre los estudios realizados como
TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA en ESCUELA PARA AUXILIARES DE
ENFERMERIA SAN RAFAEL y los demas titulos académicos que he obtenido.

En constancia firmo la presente en Bogota a los 17 dias del mes de Octubre del afio 2018

ALEJANDRA QUIMBAYO QUIMBAY
C.C 1.033.794.457 Bogota.



