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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.
FORMATO INDIVIDUAL NECESIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-BIS-FT-03 V2
Tob T e - e o - —_—— e :
0 11 2018 N
B T i i e G R L 1. INFORMAGION OENERAL T
THRECCHON U OFICIHA
SOLICTANTE OFICINA DE PARTICIPACEON COMUNITARIA Y SERVICIO AL CEUDADARC
AREA ESPEGIFICA DE SERVICIO SERVICIO AL CIUDADARD
MEDICO CON MEDICO CON DOS
:g!ggmé :éfﬁmﬂz BACHILER a0 PROFESIONAL FROFESONAL PROFESIONAL UHA
acerda ol toqesehaionto chnvel | PACHILLER :::gﬁ x Teenbloon rhitipesrmt v ERsTAN erensae Es&;{E::‘tEA;icZgCEO Espz:::ﬂzggwke
ga estudio correspandients) QUIRURGICA QUIRUROKCA

** 2. DESCRIPCION DEL REQUERINIENTO

- PERFIL; REQUSSITOS DE ESTUDIOS ¥ EAPERIE

BACHILLER

Prestar serviclo de apoyo a la gestidn como INFORMADOR({A} DE SERVICIO AL CIUDADANQ, dentra de los diferentes precesos y procedimientos en la Subred integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E de acuerdo a fas
necesidades de ja entidad,

3. CARACTERISTICAS TECNICAS DEL SERVICIO {AGTIVIDADES DEL PROGESO)}
ACTIVIDADES ESPECIFICAS A REALIZAR L

ue diferential segon Ja necesidad de Jos mismas y entregar sopade Mslon de [a atencitn Indivichaal o grupal 8 Tenicos SIDMA para fegistro Ge maneca oporluna en el ApEcativo

1. informar ¥ orvertar.a os wsuarks y su (amiBa de manera b(esendal £a las sedes 0 mediants atencdn telefinica promoviendo e enfoqs
SIDMA {Sisterna do Informackin Distrial da htontoreo de Accestitidad), d2 la Secrelaria Distrital de Satod.
2. Rea¥zar firo de Ingreso en fa Unidad de Servicios de Selud, para identificer necesidad de usuarios y direccionar de manera adecuada, ci3fa, oporluna y efediive; verifitando 1a documentatién pedinente, de acverdo al Serviclo requerido ¥ asipnar c1as da azusrdo a ka necesiad ded seovicio.

~

3. Kentificar potlacidn preferenclal y gestionar su aleadkin con cefzadad contriteyendo a 1a atencidn integral y oon calidad,
4. Realizar donrigacién permanenta de bnformacidn de interls para ks Lsuanios da jos senviclos, detechos y deberes del padienta, postafolo do senrviclos, mecanismos da escucha, y demas requenidos por la Sutved Sw ESE
5. Reafizar y/o labular encuesias de satsfacddn del usvario y su famia de tos diferentes senvicios da fa Insituddn donde 58 fequiera.

w

-

@

S A, JUSTIFICAGION

Se reallza adicidn at contrato 11673 del mes de noviebre 2018 para dar contlnuldad a Proceso de parlicpaclén Comunitaria y Servicio al Cludadano

-APROBACION

KOMEBRE CARGO- DIRECTOR O JEFE DE OFICINA KOMARE SUBGERERCIA U OFICHIA ASESORA FIRNA

o~

SEFE OFICHIA DE PARTIGIPACKON COMUNITASRIA Y SERVICIO
LARCELA MARTINEZ CONTRERAS e ‘Wj ( [ ( )

5. ESPACIO EXCLUS

El suscrito Ditector Qperativa del Area de Talento Humane certifica que revisada la plania de personal y el Manual de funciones y i ¥ HOMBRE DIREGTOR
compelenicias laborales vigente de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur no cuenta con el personal de planta suficiente provislo, R hT‘ALENTo HUMANO
para el dasarsollo de las actividades sefialadas en el requesimiento, de acuerdo con el perfill solicitado.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.8.

USTA DE CHEQUEC - VERIFICACIGN DE REQUISITOS CONTRATISTAS

CO-OPS-FT. 07V

QERE:

Entregar una(1icopla an fisico de tods la dosymentacidn praseniadn en  un (1) carpeis lamafa ofico, .
Entragar un (1) G con leda la informacién de I3 hola de vida en magnatien en archive PDF AL 75% (Escaneada individusimanta an ol orden del lstada).

N* DOCUMENTO

. NG NQ
ESPECIFICACION B
. GUMPLE | cumpus | APUCA | niiea
=~ i e
1 [Fotocopia del docurnenia do ldantdad Cadula da cludadania
Cotula do Exianierla -
2 (Formalo de Hola da Vids Funclgn Publica = [ Gamploiamente dilgenciado v firmado (sin taghanes nl cnmendaduras! o
3 {Farmala de declaracldn blenes v rantaa ' |Complatamanie diigenciado v imado {yin tachones ni anmendaduras! >
« | Diploma ¥ acta de Bachiller para auxillares |
Diploms y acla de Bachifler para agnlces
4 |Diplomas y actas de grada 1Dlbioma v acks de Buchilar lacnologos
Clploma y acin do grodn de pregrodo ta acuerds & 13 capeciaiiads
Diploma y a¢tn de grado de postgrodo da acuerde o i ezgecialidag
§ [Cartitondo da aaludios adicionolas Cursos, Eaminarios, diplamados. antranaiviantos acpacificos, aic., \
4 |Cartiftcado Ga sxperioncia laboral Los canlficados anoxos duben ser los manclonndos sn la Hoja do vida Funcldn Publea
3 -
V.Zmn .nhmhhu.;m_n.o F~u _u_._ ; __mcwu.“u Tarjato prafaslonsl wo ceniicade ds lnartpeiin del nnts reguladar y da contrel ywa RETHUS
7 olag alaalon. comfarmo o o lay 1184 v {a Resolucidn J030 do 2014, Regletro de Inscripclon donds e
~ | Medloo, Bacieridlaga, Flalslemoeu eeoiiza gl ruraly farjets do coleglaluras
Culenicos Frnnacdutico, Pricdlaga ° Y ik
Hombrea hasta 50 afos . -
Lbreta Mifkar &

Jdvenes ! Plazo de 18 mesas pats raerla Ibrata, uny vez Inicle contrata

Anlacadantos dincipiinarios, fiscalss v
g
[udiclsies

Peorsonara &\

Cantaloria

Precumaurio

Pollgis

0 Anlecedenics prefosionales wn loz casoz que

(Abogodes (conasle 2upurior de fa Judicatura)

aplique Prefesionales en Ingenlsria o afinaz {GOPNLA)Y
11 |RUT i§ [Actualizado con la actvidad ecandmica relacionagda con el sbjoto cantmehuml uﬁv%i,
PN TP y—) =
12 [ X [Acalizado con lo v con ol oblelo contraciual Qua colhgida o
can el RUT
Evamen pro ocupacionat Vigenia - Dacralo 723 de 2013 (NG SUPERIOR A TRES ANGS)
13 |Para tada el Parsaral HMJ Gonersl y viglormatrio R
Paru conducioras v duviliargd do .
mantanimianis Genaral, vislometia y sudiomalria
“Hapallis B ira: dosiz cuva exquema es al dia 0, 60 y 180, para quisnias g0 renilzaron la
vwacumaciin i ne lienan gams, deben raalizarss |a litulacidn de snilcuarpos pora Hopatlis ©
14 |VACUNAS AREA ASISTENCIAL .. [imluanza de vigancin ade actusi.

“Variculs doa dosis e dia 0 y < dia 139,
*Télanvs, para mujer ires dasis el dfa 0:30-180 y para hembres dog dodiz ol dia 0 yeldia 30,

15 WACUNAS AREA ADMINISTRATIVA

Influgnza da viganciz ako actuat,

Auxiliares de Enfarmeria,- Cursa sopode vilal
bazico vigents ~ SVB - Corlifizato de farmocidn an
1o alenclén dal pacionts on dlalizis renal

fcoind s gue 3o on on lo thidad

{
oanail

Unidad ranal;

“Medico especialista Nefrclogin

“Muadlec ganaralcon iormacion an unidad renal

"Enfammcra profeaionad

*auwllar da unfemens cenificads de famacion on unidad renal.

*Seperta wilal avanzade; medico ganaral, pacalogo, auricioninla v iratajadom seclal por
dad

unigad culdaga inlansive necnatal;
. Todo oi parsansd mancglanade deba contar con carificade da farmacldn en alenclan del
l da culkandg | naonaial, 3 axcapclan du loa Nanaatalogo

unidad guidads hinngive dadisiico
Tade al poraensl menglonado duants can cartificado de formacidn en alancidn del pagionto da
cuidado Inlensivo padidincs, 3 eXcopcidn da loa sspecialslas an culdada inlensive,

Unidad cuicado Inlenaive. adulto
Toda s parsanal manciinada debe canlar don conlficado da fomacién an atencldn dal

pasienty da cuidada Intensive adultog, a excepcidn da los espechiistas en medlcing erities y
tuitiado Intenako,

Auxllares de Enfarmaoria Ambulancia .~ Curso de
doporie vilal Avanzado vigenie - ACLS

Trasnporis madicalzado basleo: \acnologos a
auvillares de endarmeria debeN contae con tuporis
wital basigo,

Vehioulos de reapudsia rapkda (MOTQ): Curas APH
Medicallzada; saparte vial avanzado
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

it

c.gnn%_\ Orden ENTIDAD RECEPTORA

{ & ' DATOS PERSONALES

PRIMER ARELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA } NOMBRES

MELO RINCON | JANETH

DOGUMENTO DE IDENTIFICAGION SEXO _ NACIOg IDAD oy Pals
cc @cE O ras () No 1026559044 F@ M COL.  EXTRANJEROQ

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O sEcunpaclase (O NOMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIWIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA Dia | 18] mEs [ 12] Ao l1988 . | CL4#19B 106 TO 17 AP 403

PAIS COLOMBIA PAIS _COLOMBIA DEPTO CUNDINAMARCA
DEPTO  CUDINAMARCA MUNICIPIO__SOACHA

MUNICIPIO _BOGOTA TELEFONO 3144161333 _EMAL iamery19@hatmaill.com

EDICACION BASICAR Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A Bo. DE BACHILLERATO EQUVALEN A LOS GRADOS Bo. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
e

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
|
.| 30. | 40, [ 50. [ B0, 70.| 80. | B0, | 1 1 X
2. | _ 50 o o | xt mes [12] afo [20p 5 )
EDYCACION SUPERIOR (PREGRADD Y POSTGRADO}
DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

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

ES (ESPECIALIZACION), WG MAESTRIA © MAGISTER), DOC (DOCTORADG O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL ($! ESTA HASIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDICS TERMINAGION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS S| NO O TITULO OBTENIDO MES Aflo PROFESIONAL
TC '3 X AUX DE ENFERMERIA 12 [2]0]0]7

ESPECIFIQUE LOS IDIO

{B) O MUY BIEN (MB)

DIOMA | LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE

RiB MBIR B  MBIR B MB




'3 X EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL © DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEOACTUAL G CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUB RED SUR X COLOMBEBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESD FECHA DE RETIRO
7300000-ext 71500 pia 23] mesD6 a0 201 3] ofa| ] mes| | Javol |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
TEC ADMINISTRATIVO SERVICIO AL CIUDADANO TV 3659 B 59 SUR
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
- H -~ ﬁ )
EEEN&E)ZO“____ Uﬂb__~z__mw—,_>20__,_
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEG U CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [] mes [ ] a0 [ ] ioia [ ] mes[ ] afo
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION :
: EMPLES U CONTRATO ARTERIDR
ENMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA FAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREG ELECTRONIGC ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DA | mes|  Javo| VoA |wmes[ Jato[ ~
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

NOTA: 5| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIALABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 A - TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA .

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA )

OCLPACION AOS VESES

AUXILIAR DE ENFERMERIA 5 4

5 & FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

o O

MANIFIESTC BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTC QUE §i NO X  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- |2
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOUA DEVIDA, SON |
VERACES, (ARTICULO S0. DE LALEY 190/85).

e

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 i OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS -

CERTIFICO QUE LAINFORMACION AQUI SUMINISTRADAHA SIDG CONSTATADAFRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN $IDO PRESENTADOS COMG SCPORTE,




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

Nt PERSONA NATURAL
ALCALDIA MAYOR (TRYES 190 DE 1995)
BOGOTA D.C.

[t e

1.1 DE BIENES Y RENTAS _

vo, JANETH MELO RINCON

IDENTIFICADO CON cce. - CE. D OTRO _H_ m. 1026559044 con poMiczLio PRiNcpAL EN: SOACHA
DRECCION Caile 4 N 19 B 1106 TO 14 APT403 TELEFONOS: 3144161333
wnierio: SOACHA pepartavente CUNDINAMARCA rais COLOMBIA
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD (PADRES E HUOS) A:
NOMBRE Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
PEDRO MELO PARADA 7332041 PADRE
ERMINIA RINCON LEON 39780186 MADRE
JULIAN CAMILO MANCILLA MELO 1022371180 HIJO
.f\,_ AXEL ANDRES MANCILLA MELO 1021690319 HIJO

DECLARQ. EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, TNCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
Y 14 DELALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION _H_ PARA RETIRARME D PARA ACTUALLZACION D PARA MODIFECAR. LOS DATOS

CONSIGNADOS PREVIAMENTE _H_ » QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA:
PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

2) _Losingreses v renins que cbiuve aa ¢l “iiltimo”™ afio pravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABCRALES 1426000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 0
GASTOS DE REPRESENTACKON 0
ARRIENDOS ]
HONORARIOS 0
OTROS INGRESOS Y RENTAS 0
TOTAL 17200000
“'H)  Las<uentes corrientes ¥ de abofro que posco cn Colombin ¥ en of exterior son:
— ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA, SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS | 004870398692 TUNAL $ 6.000
¢}  Mis bicees patrimoniales son Tos signientos:
TIPO DE BIEN IDENTEFICACION DEL BIEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE



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

_ . PERSONA NATURAL
ALCALDIA MAYOR (TEYFS 190 DE 1995)
BOGOTA D.C.

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d)  Las acreencins y obligaciones vigentes a Ia focha son:
ENTIDAD O PERSONA, CONCEPTO VALOR

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

4)  Es lo actunlidad participo como miembro de las sipuientes juntas ¥ consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO
b)  Ala focha soy socio de las siguicntos corporscionss, sociedad Vo iaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) Enloacwalidsd  St[]  NO[ ] tengo sociedad cmyusal o de becho vigemte, con:
NOMEBRES ¥ APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | No

cC D CE D O.nwOD

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

./..Wﬂfa»,pw* Ny 2o\R -

FIEMA DEL KERVIDOR PIRLIGS CHTAR Y FFCHA

EMPLEADOR O CONTRATANTE



Ja Rephblica ve Colombia

Centro Pocacional de Salud

Aprobabo por la Secretaria e Ehucacion no umw%&, gegun resolucion Ro. 4449 ve
1 e Fnwis be 1997 p Aruerdo Ro. 06 de Julio be 1994 del Ministerio ve Salud

 Qonfiere a:

cC. “ %@ 559 044 de m_omos D.C.

£ @ﬁﬁ?gg he @ Qﬁﬁ% ﬁmga& PI 2 Mmag@nﬁg o

@aagmwg m? ,ﬁm Eg gﬁ gamm

- Soe D i,
, CPRivectora el CfAtre
)i
f%\ /]
Uy m
Herretaria

Buboen Begetd, B.C. s U3 re Diciembre de 2007



CENTRO VOCACIONALDE SALUD
AUXILIARES DE ENFERMERIA

Aprobado por la Secretarfa de Educacién no formal, segiin reschycion No, 4349 de
11 de Junio de 1997 y Acuerdo No, 06 de Julio de 1994 del Ministerio de Salud,

EL CONSEJO DE DIRECCION DEL CENTRO VOCACIONAL DE SALUD
PROGRAMA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA ;
EN SU SESION DEL DIA 30 DE NOVIEMBRE DEL 2007 ACTA N2 29
CONSIDERANDO QUE :

C.C. No. 1.026°559.044 de Bogota D.C.

Cumplié satisfactoriamente todos los requisitos exigidos por ¢l reglamento,
tanto tedricos como practicos, le confiere %en nombre de la Republica de
Colombia y por autorizacién de la Secretaria de Educacién no Formal ¢l
Certificado Técnico en:

Y Le Hizo Entrega el Dia 08 del Mes de diciembre del 2007

En testimonio de lo anterior se firma la presente acta de certificacién en la ciudad de -
Santa fe de Bogoti a los 08 dias del mes de diciembre del 2007

AN Y MONOZ.
Directora Secretaria

Avenida Boyacsd No. 49A-21 Teléfonos: 263 70 02 - 269 95 30 - 244 33 41 - Bogoti. D.C.
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

‘CEDID CIUDAD onS»w #

Jornadz Mafiana )
067090 e 11100186804
ICFES s _ " DANE

En la ciudad de Bogota, D.C., a los 3 dias del mes de Diciembre del afio lectivo 2005 se reunieron,

con el fin de formalizar la anaamoau de los alummos de Ego grado, los suscritos Rector y o

Secretaria: en _m w&nnoﬁm dela

Institucién mgzomﬂdm Distrital Oo&& Qamma Hwo:ﬁm, ._

. Institucién.-aprobada en ‘el Nivel de m&uomouow Media .&oﬁ&ﬁo» y Autorizada por la Secretaria de
- _Educacién de Bogotd, D.C.; para otorgar el Titulo de BACHILLER - ACADEMICO, mmmsb

‘Resolucién de Reconocimiento Oficial N° 3133 del 30 de Septiembre de 2002

- Oonnog& Ia situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron
los nmﬁ&_n,m oonnnmnouu&nﬁom al Nivel de mﬁ_omo_on Media ﬁom&muzomo se procedi6 a otorgar el:

: ' TITULODE
w>OEHmW >O>UM§OO

S § uﬂacmﬁao cuyos 589..2« mﬁo:ﬁcm y nimero ao aoocBoEo de agdnua se H&mﬁgmb a nonebamﬂou.

Lmsﬁ.m_ :.mm@ ?;395

Ca identificado {a) cor. NIP N° 8812 _w-ﬂﬁmm de momoﬁ D.C.

Es m& no?w SB.mmm del >QB OSWB& e osﬂ.ﬁ N° 12, de mnorw 03 de Unﬂoag.m m& afio ooou que
consta de alummos (as) auamsmbaom que comienza con el nomore de ABAUNZA

DIAZ ANYULY %wm.» Y se clema con el nombre de. ZUTA w,»w»moz» JUAN

deﬁmw.go

H..Enwaw por LUIS ALEJANDRO ROMERO CEPEDA
: OH:PgS JANETH wmg H..EGO

Rector v
mnﬂamnm

‘Dada en WOMQEV U ﬁ a Hom 3 dias del mes de Uﬁ_oEE.o del afio 2005 )

LUISALEJANDRO ROMERO CEPEDA
- €.C.N*19.057.154 dc Bogott . '
 Rector- . o - Secretaria

cC. zaﬂwwaoou%memﬁ
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ALCALDIAMAYOR

DE BOGQTA D.C.
Secreiaria

Salud

Reselucion No 1881 42 20/02/2008
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

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

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE m.»ﬁdU% . o
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decrefo 1875 de 1994 Y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1003 suscritas por.el Ministeric de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 Y

CONSIDERANDO

Qcm el{lay sefior{(a) MELO RINCCON JANETH ldentificado{a) con CC nimero 10285558044 expedide
en BOGOTA D,C solicitd ante esia Secretaria la avtorizacidn del gjercicic de su profesion segln
CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por EL CENTRO VOCACIONAL DE

SALUD el dia 08/12/2007 y registrado en el fibro XX Folic XX afio XX
Que estudiada la documentacidn presentada por @ solicitanie esta cumple con los requisiics
establecidos en las normas legales vigentss; : .

Que en virtud de fo expuesto este Despacho,

RESUELVE: B |
ARTICULO PRIMEROC: autorizar a MELO RINCON JANETH identificado{a) con CC nimero
1026559044 expedida en BOGOTA D,C pard desempeiarse como AUXILIAR DE ENFERMERIA en ¢
Territorio Nacional e inscribirlc para laborar en ef D,C. T -

ARTICULO SEGUNDO: Para poder gjercer ja profesién en. zona geografica diferente a donde sa

- autorizo el titulo o certificade ja persona deberd inscribir su hombre en la Secrefaria de Saiud dal

departamento donde va a laborar con .m fin de ejercer el conirol y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Conts la presente w.mwo..aoﬁm. @&nwaw el recurso de reposicién ante iz
Direccién de Desarrolio de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso
administrativo. R o

Bogoti, D.C

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE A la fecha notifiqué personalmente ai
Dada en:Bogold,D.C: & 16$RH/02/2008 scfior {g) :
B, Sepsde bl Gime, CC. #

lractor <o fresarrolio a..q

HERMAN REDORDE &8sz
Director de Desarrollo de Servicios.

ITeOT e W\%NHHOO_ A TCI0S.

Mﬁﬂﬁ%ﬁ.ﬂuﬂi:n‘h&\\

Carrera 32 N° 12-81 Tei: 264 90 90 wunw,saludeapiial.eov.co Informacién Linea: 195

Firma




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 25358058

Personeria £
de Bogota, D.C.

Bogota D.C., 13 de Noviembire de 2018 - 20:44 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones ¢ Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) JANETH MELO RINCON, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: UN MIL VEINTISEIS
MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL CUARENTA Y CUATRO de BOGOTA, D.C.

1026559044

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacidn es vélida, siempre y cuando el namero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disdplinarios expedido por la Personeria de Bogots D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales v las dependencias de la
Personeria de Bogots D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacién de antecedentes debera contener ias anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho mormento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempeiio ausencia de antecedentes, se
centificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 20602).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los dlimos cinco () aftos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos piblicos (Numeral 2, ait. 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 v las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junic de 2002, 042 de! 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
Nacidén.

E! presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de Ja fecha de su expedicién,

Certificado expedido sin costo algune.

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.perseneriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personetta
de Bogotd D.C.

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

£l codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_68VA_4420
Link de verificacién = hitpzlfwww.personeriabogota.gov.cofantecedentes-disciplinarios
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES v
20:54:56
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NATION No. 117847912

Bogota DC, 13 de noviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistertta de Informacién de Registro de Sanciones e inhabilidades
(SIRI}, el{la) sefior(a) JANETH MELO RINCON identificadoia) con Cédula de ciudadania nimero 1026559044;

NG REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debers contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicién 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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en ef registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documenta que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que sa deriven de las refaciones contractuales con el estado, de ios fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de Investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de [a accidn de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términcs que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes, Se integran 3f registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas, En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de ta Entidad, validar ka informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http:www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. html

Mowyhl

i
{
{

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Piiblico {CAPS

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD, VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Divisién Centro de Atencidn al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pix 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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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 'STBOR', hoy martes 13 de

noviembre de 2018, a las 20:50:39, el ntimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMQO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC
No. ldentificacion 1026559044 &
Codigo de Verificacion 1 ommmmmiﬁ 81113205039

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Zm&oﬁ.&, nEvnn % nzgmo el tipo maES.o consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan oan__"__ v
De conformidad con el Decreto 2150 de 1995y }a Womo_ﬁoau Nn del .uo nﬁgd de

4, la firma mecénica aqui
plasmada ticne plena validez para todos los efectos _oma

==2

FLO.;. D

MOWPSP >_~Q>m ULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité v Revisé: WEB



Policia Nacional de Colombia Pégina 1 de 2

, Ugooloon
POLICIA NACIONAL
Pt COLOMBIA

I CC-_GC_K el ::ﬁ.u de Antecedgenies Fenaies y nﬁﬁr_r_ﬂ:-::ﬁ:rﬁ@ JudiGiales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Wue siendo ias 10:41:0¢7 horas del 16/11/2018, ei ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1026558044
Apellidos y Nombres: MELO RINCON JANETH

NO TIENE AQUNTNAS DEMDICMTES COM

Fw et m e mam A MU WS AW N S N U AL a WAL R RN W B

AS AIITORINDANES NINICIALES

..li - ! tfl B e E N w8

de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de
Colombia.

- En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucionzl, la leyenda “NQO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON
LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ apiica para todas aqueiias personas que no registran
antecedentes v para quienes la autoridad judicial competente hava decretado la extincion

de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siemore v cuandn el niimero de identificacién v nombres,

correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consuite las prequntas frecuentes o acérguese a
las instalaciones de la Policia Nacionai mas cercanas.

<mqm_.m 27 N° 1B~ 41
_um“on:m:._mov, Bogot:
Atencidon administrativ

boivmmen s A O

- 12:00 pmy 2:00 pm
pm

Linea de Atencidn al
Ciudadano - Bogota [
(57£1) 5159111 /9112
Resto del pais: 0180C
112

Requerimientos ciuda
24 horas

Fax (571) 5159581 - |
lineadirecta@policia.¢

TODOS PORUN
NUEVO BAlS

BREATEGAT L et




2. Concopto _oT_ tnseripeion
4, Ngmero de formulario 14097271258
EEEﬁE&% E—Ne 0OG001205
5. Nimero do identificacion Tributartz (NIT): 8, OV { 12, Dimecidn soccional 14. Buzdn oloctrdnlce
e\ . ,1,025559044|~]|1 |imuestsdeBogons (E 2§
IDENTIFICACION h“, B N
24. Tipo oo contribuyonto: 25, Tipo de dotumento: 26, Nirnon da [dentificacion: \_,sz.wff 27. Focha expedicisn:
Persona natural 0 sucesisn iliquida [27] Cédula de cludadania [113 [1iol2]e]s|siologalapy | | f2oo7[o i1 1
Lugar de expedicién 28. Pals: 25, Deparamento: o . |3t Ciesemnicipio:
COLOMBIA Lm_w Eogotd D.C. %.A.u?“ 7_ N\}mono&oo olold
31, Primor apellide 32. Segundo apollido 33. Pritngr hombro f/f.\ ] 34, Gitros nombros
MELO RINCON JANETH e /,”_u%
35, Razén sociai: - /if iy £
o ./{\
I f/:/J/,...\. . x
36, Nombro comorcial: s ,:s.f\ﬁwﬁm./
£ T et
_ 5_958: BN
38, Pafe: 39, Dop h//.f == e .\..//, 40, Ciudad/Municipio:
- | couomaia [176]9] Bogot D.C. .ﬂf\v//v f(.\., [1]1] Bogot. DC. L
441, Dimegion \/f{v o
CL728UR 40 40 BRR ARBORIZADORA ALTA \.\
e, |42 Gorroo electrénico: . s apatadoatoo AN, ﬁd&_«;ﬁ 45. Toldtono 2: o
RERE _\1 P ™M 4 m 1_ L1 E:&m_me RERRREBAGODEARAER
NG T Q.bzao.po_oz
Activicad etoniborlea__ "~ - _ Ocupacion
Activided principat o ActiVitad dcoundans. &, " Otras sctividades. i
48.Codige: | | 47. Fecha inicio actividad: 48, Cdlo: | | ds-Focknicipactiiaag: | | S0. Cocsgo: 1 z 51, Cédigo ostabioaemos
8,5,1,211200 71 21 5{||  Spdfs ASSNA N BN HER
T SN Responsabliidades
e
1| 2 u_wf“;.?% 7l s | ejroln|zinlnabis|w]17z]s
53. Godigo: 2,0{ , ..)..__(.,f_.z K ,v‘ _ 1 | 2 ! I 1 I | I
g T
N
20- Obtencién NIT N, .
N
TN
; -
TN 3
C
.\i.z,..,!.\\_
Usuisrios slluaneros Exportadores
brfzlalalse]r]e] o]0 S5.Foma | S6Tpo | | Senicb | 1 z a
s | | | gl d b et by bl .o L L L
D D 56.CPC _ M _ _ _ _ _
Para uso exclusive do la DLAN
so.mews: s [ | o [x] 60 No. de Fotos: | | |0 . erroche: [2.0 0 8[1 2|2 9]
La informacién contenits en of farmularo, serd responsabilidad do quien ko suscibo ¥ on Sin porulcio do lns verificiicionos quo ta SLaN reafice.
consecunncia corresponden oxactaments & ia reafidad; por ko anterior, cuniguior fnisedad on quo Firma autorizada:
Incurra podrd ser sandonada.
Egaugnqg&uasgao%. (\
Fima doi solichante: 963. Nombro  PERDOMO CARVAJAL YANUR!
IHP m 284, Cago:  Facilitador Ui < l ,m ﬂ

N
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ALTALDEA SAYOR
OCEBOGOTADL,

CONTRIBUYENTE

_...:ao::momm.:
Direccion
Teléfonos
Direccion
Fax

informacion de
Fecha Inscripeién

Soporte Inscripeién

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS cha: 11-04.2013
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha:
Hora: 2:22:21 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

NIT 10265590441 JANETH MELO RINCON -

Perfil Tributario
'CL72 SUR 40 40 ARBORIZADORA  Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
7183583-3163532728 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 8515-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO

Actividad 2: -
Actividad 3: -
11/04/2013 Actividad 4: -
15394727 Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades  12/12/2007

# Establecimieritos:

Fecha Inicio
0

n

4 Seitor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

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



%Hhvuﬁw@h E.E,QQH INTEGRALES SANTA ELENA S48
B ~ NR Q00157744-0
Dirsceidn: CFf 27 SUR No 19- 18
; " Tel: 4087000-407 2406-2183832685-31 15117029, NIT G00157744-0
szﬂm“mV\rmzhy SAS : INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

PV s A TRl

. Tipo certificacién; © Ingreso % Perisdico - (O Retiro - - (O - Postincapacidad (O Caso ocupacional () ;
L - Control (O  Reubicacitn ingreso al SVE (O Trabajo enaftures () . ;

_umn:m amﬁiaﬁm 13:05:00 m_su_.mwm PARTICULAR S

zoag.o JANETH MELO m_zooz
, an AUXILIAR DE mz_umm_smmS

N i et

.,

Doc. Emzeama 00 ._onmmmwaﬁ.

;_ mXZsmz Um _memwo OOCﬁbo_OZE.

4 s

7

_Apto para continuar desarmpefiande o}

;:o ra el cargo : ; : ; o~
Plopam slea ® o 0o . O ‘cargosinlimitaciones 10 O
Aplazado 00 O o 7 Reerersticinesdeadividades O O
S ——— Waali B o SRR Requiere reubicacién laboral temporal Yoo}
/.‘Jﬁﬁo 83 awﬂasoﬂ_mm . : : ,,.,:...: © s i e v A o it A AR A8 w8 ¢4 e 8- b - r....,c.i! ISy o
OO0 O O ; mmns@8 reubicacion laboral permanents O
_ >vm° <ﬁm—|m ﬁ.ﬂmg.‘mm—l mlmwmmlﬁnnh—l.mm:r! p — .m‘i.)..ii..!.{s::l. ( 1 e e e e e ,,‘ o B \_ e
e I OOO I %8 EB qmum_m_, en mucam o}
O

| Apto para :.mum_m_, en mmvmﬂom AN A
.gonfinados 20 0 ¢

>Eo para .:.mcm_mq no: 3:%8 am ‘ ,. ,

suministro de aire o autocontenide (O O O

o) >Ho para trabajar en mmumn_om confinados o

ot e s,

e Apho para trabajar en alturas

Secuelas de Accidentes de Trabajo
. Enfermedad Comuin

. Apto para um&mﬁm_. en la brigada

00 o
o0 o

i i
1 ¢
] £
{ ;
i i
!0, O

b
i

! |
,

P
!

Apto para el requerimiento de! cargo
,. de la empresa o contratista

e e o e o e e e e 0 M

PROGRAMA DE VIGILANGIA mﬁmcmgmow.ogg
Visual () Auditvo ()  Respiratorio () Cardiovascular () Psicosecial () Ergonémico () oes O

‘REMISION SIO'NO® ARL UsIO NO®) EPS _SIO NO@):

R N . e I P D T e e e i s s s e s

.. -S5O DE _smﬁvsw bz._.?\bm_om
W. w_z RESTRICCIONES PARA LA LABOR
PAUSAS DE COMPENSACION DURANTE JORNADA LABORAL.

b |

.\R\ ﬂhv M _

?s%igg .w%ﬁm%%ﬁaaa\ :
Rtsmoriiacidns 58140 7 2048 — _m ;

VLADIMIR ALBERTO VEGA RODRIGUEZ - .~ " ... Trabajador: JANETH MELO RINCON- e v
Espacialidad; MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC 1026559044 “f_, . o \b

OCUPACIOMAL todon foe o N
CC: 72344909 RM: 5614 DE 26/04/2018 Declare quo deton rogiatrados comoeponden a e verded Loy Bomen

Direccién: Cll 27 SUR No 18-19  Teldfono: 4087000-4072406-3153832085-31 151 17029, NIT SO0S7744-0
Email: menvicardatShotrmail com S a T e
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Este nmsm
Serd exigido<p

o:en Colombia
mwozmm de riesgo

En caso de requerir el certic cional de Vacunaci6n
o Profilaxis, solicite su umamo:un.az €n los sitios autorizados.

w.“éu.u.....l ;cl_JJ
R LA . r:ff

PORMIY POR NQEWE. YO ME VACUNO

»ommmmwo?

g g
o g _AUXILIAR DE mzmma%rﬁb
b .

df T . Feazmaes 0901/ 0

Certificado de Vacunacion del Adulto




Salud Total..

Bogota, Noviembre 13 de 2018

Sefiora:
MELO RINCON JANETH

CC. 1026559044 TV 40D NO 70C 50 SUR -0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, v atendiendo su solicitud, nos pemnitimos informarle que a la fecha de expedicidn de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Julio 13 de 2010. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Aliacion |[Sem cot [Sem Ant]  Parentesce Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
MANCHL AT REETS AXEL ANDRES TETEE0ES | R | Ene262016 | 194 [} FASOMENCR 5E 1¢ NG Ao-13-26TE Desafifade Ninguna
AROS VIGENTE por novodad
FACITCARELS JOLAN CANILS ELE7arERT: A JulFZE-2510 37 [ HIZOMERORDE TS NO AGo-15-2018 Desatiliode Ninguna
ANOS VIGENTE r novodsd
ELS RINCON JANETH TOZEEESCAE |~ € | Jul-a-2010 415 (4 COTZANTE VIGERTE Protecion Hinguna
Laborad 3,
mas 0

¢

Razoir social del aportante Usuarioen [TIpo d¢ contrato]  Estado de
contrato contrato
JANETH LG RINCEN TEEYS504 Contrato o CERFAGS
prostacion do
wa:mn_uw Supaorior 3
m

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADC

~ De acuerdo con los registros de ia base de dates, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depesitado en nosolros v esperamos que usted y su familia contintien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra ifnea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional 0 en Bogot4 al teléfono 4854555.

Cordialmente,

- A
Ns e
s -

Lol

vy

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacién

SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
sl el Estade Actual es aflifacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusién o anutacién de la afillacion,
slempre ¥y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mara. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse ai dia en los pagos
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DE COLCHBLA

VIG!LADO SUPEAINTERDENCIA FINANCEELA

“| SALUD, CENTROS ESPECIALIZADCS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA)Y, HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

ARL |SUrAS

Medellin, 13 de noviembre de 2018

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

CERTIFICA:

Que JANETH MELO RINCON identificado(a) con cédula de ciudadania 1026559044 registra en nuestra base de datos
como trabajador{a) independiente. .

A continuacion se relacionan los datos de |2 afiliacion:

- Fecha inicio cobertura:  01/08/2016 Fecha fin cobertura:  31/10/2018

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR NS003958564

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 DIAGNGSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEFTO DIE RADIODIAGNOSTICOS Y/0 RADIOTERAPIA}, HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL .

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: (000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 'PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONGMIGA 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
DE SALUD MENTAL i . i

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

DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 o

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
Tenga en cuenta lo siguiente para reafizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2073: Colizacién y Pago: La cotizacién se realizars teniendo en cuenta ol mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de Is actividad ejecutada por ef contratista.

Parigrafo 1: Cuando las entidsdes o Instituciones no tengan centros de trabajo se tomari {a actividad principal o Institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacisn agul contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Gnico de generacién valido por un
mes:C10265590441831775800 .

Atentamente,

-

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este cortificndo tieno validez para sfectus de afifacién del trabajodor a SEGURCS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A atl como pars su desoflackén
Importante: La informacian contaniga en aste certificrdo puede sor validada en cuslguior it por SEGUROS DE m_mmmo.m LLARORALES SURAMERICANA S.A

Eata certificads fue generade can I informaclin reghstrads en Ja base de dotas ef 13/11/2018 2.03 PM

Direciibn [P: 152.204.564.95, 172.6.42.236



Colfondos

Pemsiones y Cesantias

del grupo Seotiahank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El{la) Sefior(a) JANETH MELO RINCON identificade(a) con C.C No. 1.026.558.044, se encuentra
afiliado(z) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado{a) el dia 13 de noviembre del 2018,

El presente certificado es emitidc como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada vélida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 19989.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniguese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Caii, 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
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



m 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E |

el
AL SAL DA RMAYOR
DEERLDTAD T

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

Bogota D.C Nadiexbae 2018,

Sefores:

DN e Teletrodn  de Sewiios de Selod S &-ST

-+

Por medio e lz presenie, yo Neeoe b Tletn Blocy . identificado
con numero de documenio  Ne.z o, TSR oMy, aulorizo a la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur £.8.E a que realice la respectiva verificacion de ia informacion académica de mi hoja

de vida, lo anterior con fines de habilitacion ¥ demas procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboracion de ta informacién.,

Cordialmente,
Nombre: “Sercei.  FRAO
No. Documento: Joze 559 v\ Y

_ Teléfono: .W/r.»c:mu,.@ww

Pagine 1 de 9

2017-12-41



Bogola, de 2018

—_—

Doctora

CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS
Gerente

mcmmmc _Z.H.mmmbohfom SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
Ciudad

ASUNTO: PROPUESTA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS

Respetada Doctora:

Comedidamente me
Necesidag
como_ Kt

permilo presentarle Iz siguiente Propuesta, con el fin de

que le asisle a la Entidad. de vincular mediante la ‘modalidad de corfilratacion
O~ ety O bajo la modalidad de Aclividades y/o Produc

LormeiviO-
Y bajo la gravedad del _.cﬂmamsﬂo,._jm:mw_mm,o que no me encuenlro ingursy
en el régimen de inhabilidades incompalibilidades para coniralar sefalados en (a Conslitucion y 1a ley. De igual manera, aceplo las
‘diciones exigidas por la Subred SurESEy manifiesto conocer ¥ aceplar la naturaleza del contrate de prestacion de servicics en
F T deconcrelarse Ia contratacion,
R - . C oo S
DRECCION: TV (o ¥ Yo oL o
TELEFONOCS: 3 iq {5 (33> . e -
CORREO ELECTRONICO, Tty (@ o kol

>63Fm3m:$.

NOMERE Q&C..ﬁ\r.w g

CLNo. Lo7es5904 Y




