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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios da Salud Centro Orienla

HOJA DE VIDA
Persona Natural SIDEAP@

Y S P ————————

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion. 11-sep-2018

DATOS S
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
S0sA MONTEALEGRE YUDI GIOVANNA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cC @ceQras O No. 1024518441 F® MO |coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES Iﬁﬂ_] ANO L1991 ] CRA 80 BIS #7 A 15 Torre 1 Aplo BOB

PAlS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogola D.C CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 8079768
CIUDAD Bogotd D C EMAIL jhoasfe19@hotmail.com

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 Bachiller ]
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1|23 | e |5 |67 fen |9 1o-.|1x, MES | DICIEMBRE | ARO[ 2007 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTQO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sI NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERO (A) 7 2018 17009

TC 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 2010 1024518441
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (8) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MmB R B MB

Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Selud Cenliro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDE AP@

o T i s G |18 — S S

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 19986) Ultima Actualizacién: 11-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L EMPLEO O CONTRATO J

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIvADA | PAIS
SOLEEC Soluciones en enfermeria clinica X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO . CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D C. Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5235883 oia [11 ] mes 5] ano [z ]|oia [ ] mes [2_] ano [07 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de enfermeria enfermeria Cra. 18A # 134A-66
I EMPLEQ O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CAPRECOM X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D C. Bogola D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3043504555 DIA Ill MES |1_] ANO |£14 ||oia [31 ] mes [12_]| aRo [ 2015 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Autonzaciones, Auxiliar de enfermena enfermeria Calle 72 No 86-60, Centra Comercial punto
l EMPLEQ O CONTRATO l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CRUZ ROJA & Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogola D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3108525190 pa[20 [mes[e | ano 2013 ||om [12 [ mes 1] ano [0 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auwdliar de enfermena enlermeria Av.Cra. 68 #68 B -31
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Cenliro Oriente
ESE
HOJA DE VIDA

Persona Natural S lDE A P X

[T ———————TvyR— Y

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Aclualizacion® 11-sep-2018

k] EXPERIENCIA LABORAL

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

L EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SURAMERICANA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D C. Bogola D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
. 3175751175 pia [ 3 | mes [12 | aro [ 2012 |{oa {22 | mes [3 | amo [2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxihar de enfermena enfermeria Cra. 78k #33a Sur-76

) TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 2 6
PRIVADO 1 3
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 9
" 5 FI#MA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
|\ : ‘
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Sl ___ NO X. ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Buotd 16 de Sep-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento
FIRMA DEL S ‘%OR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTONA

FORMATO UNICO Subrm Intagrada do Servicion de Salud Centra Orianta

HOJA DE VIDA —

Persona Natural _S_ I_D_&AE @

e e

(Leyes 100 do 1995, 489 y 443 de 1998) Ullima Actualizacién. 11-sep-2018

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FR A H
STAT FRENT AN SIDO
RTFIC A X ENTE A LOS DOCUMENTOS QUE Sl

Ciudad y focha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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‘ ENTIDAD RECEPTORA
. DECLARAES)ETL';J LARIO B NieE Subred Inlegrada de Senvicios de Salud
o RAMENTADA DE BIENES Y Cenlro Oriente E S E
TODOS POR "!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA P
NUEVO PA'S Persona Natural SIDE A @
[ ; PP ———rr—n
oo foucaon (LEY 190 DE 1995) Ultima Aclualizacion: 14-sep-2018
— _J

1, DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE
IDENTIFICADO CON C.C. ® CE. O TL (O No. 1024518441  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

P?is Colombia Departamento Bogot4 D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién CRA 80 BIS # 7 A 15 Torre 1 Apto 806 Teléfonos 3144256526 8079768
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MILY MONTEALEGRE RINCON 51969223 MADRE
| LUIS ROBERTO SOSA | 79138482 PADRE |

DECLARO, 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 Q PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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 "tltimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 9.348.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 9.348.000,00

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

TIPO DE NUMERODE LA |, SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDEDELACUENTA| ™~ eara
DAVIVIENDA AHORROS 004900174626 METROSUR $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR —]

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO [ VALOR

Pagina 1de 2
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FORMULARIO UNICO

NUEVO PA'S Persona Natural

PAZ EQUIDAD CDUCACION (LEY 190 DE 1995)

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Contro Orients E S E

- TODOSPORUN  rentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE AP @ﬁ
_

J

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Serviclos de Salud

870 18 S (" o Y o 8 48 G S

Ultima Aclualizacién 13-sep-2018

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

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

L ENTIDAD O INSTITUCION I

CALIDAD DE MIEMBRO 8|

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

|_ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [

CALIDAD DE SOCIO |

¢) En la actualidad: S1 O NO ® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceQ T1.O

NUMERO DOCUMENTO

2, ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I

FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 13-sep-2018

(.

FIRMA DEL'\RUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Republica de Colombia

Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion DIC. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional,
teniendo en cuenta que:

YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE

" C.C. N°. 1024518441 de Bogots D.C.

Aprobé los estudios programados por la Fundacion y cumplid los requisitos
exigidos por la Ley y los reglamentos, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonio de lo expuesto se expide el presente diploma que asi lo acredita.
Bogota D.C., el dia 27 de Julio de 2018

Rettor
agﬁéﬁ&%mﬁo W
Secretaria Generol Decano

i)
S
Tomo 10 - Folio 104 - Registro 58639 - Acta No. 848 . Fecha 27 de Julio de 2018 -
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L& REPUBLICA DE COLOMBIA
SU NOMBR:

“FUSDES&”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el Ministerio De salud, Acuerdo Ejecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1999, y Licencia de Funcionamiento
N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C.
Actualizacién del Programa Acuerdo N° 164 del 18 de marzo de 2010, Emitido por la Comisidn Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud

CONFIERE 4:
YUD]I GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE

C.C. 1.024.518.441 DE BOGOTA D.C.
EL CERTIFICADO DE

NICO L&ABORAL POR COMPETENC

POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE:

AUXILIAR EN ENFERMERI&A

CLAS

TEC

DURACION 1800 HORAS

: NANC ALINDO GOMEZ
DIRECTO cADEMICA SECRETARIA ACADEMICX

Dado en Bogotd, D.C. a los 17 Dias del Mes de Diclembre de 2010
Anotado en el Folio 10112 Del libro 05 del Registro de FUSDESA

Scanned by CamScanner



?ﬂa ngpﬁhlica de (Tolombia
el Ministerio de Tducacidn Nactonal
p en su nombre

Ll Qolegio Weneria

Austitucion Educativa Distrital
Jornada Manana
Audorizada por la Secretaria de Tnucacisn Bistrital

conocimiento Gficinl Irdegracion Resoluciim 2373 de Agosto 14 de 2002
gracg
Nit. 860.532.363-1 - BANE 111001010255

Confiere a:
Sosa Montealegre Pudi Giovanna
NIP 91061903777 de Bogota .
%1 Titulo oe Bacliller Académico

Jor haber nusado v aprobado los eshidios correspomiientes ul?@iﬁtl
de Fducacidn Medin Bocaciomal segiin los plaes ¥ programus frigentes.

e

B :
| sH
| . /A

ol
I d £ e/l '—474{ .
1 ; A Larwtin J ¢ {tutar %ﬁ - ﬁ:’“_:)wd

: Ulrrn Inés Lispez de Amaga /;ﬁzlﬁm a
0.@. No.41°562.139 de Bogots @.0. No. 417515.027 de Bogoti
cora Secretaria

SeginTibro O Holio No, _2¢ conctn 22be _O& /2 de 2002,

Bado en Bogotd, 0., n los 26 dlas del wes de Lyesemdre de 2002

Nota: Segiin Decreta N° 1024 del 15 de Abril de 1982, No requicre adenticazisn de firmas
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Personcrla Juridica Res, 22215 Mineducacidn DIC. 9-83

Fundacién Universitaria del Area Andina

ACTA DE GRADO No. 848

En Bogota D.C., el 27 de Julio de 2018 a las 11:00 horas, convocados por Resolucion
Nacional No. 052 del 23 de julio de 2018, se reunieron el Rector, Representante Legal,
Caracter Nacional, Doctor José Leonardo Valencia Molano, el Decano de la Facultad de
Ciencias de la Salud, Doctor Ricardo Humberto Escobar Gaviria y la Secretaria General,
Doctora Maria Angélica Pacheco Chica, para presidir la ceremonia de grado de YUDI
GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE, Identificada con C.C. No. 1024518441 de Bogota
D.C., quien cursd y aprobd las materias comprendidas en el pensum del respectivo
programa, cumpliendo con los requisitos exigidos por.la ley y los Reglamentos de la
Fundacién, haciéndose merecedora a recibir el titulo de ENFERMERA, el cual otorga la
Fundacién debidamente autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional y por el
Consejo Superior mediante acuerdo 013 del 26 de julio de 1995. Previa entrega del
diploma, se tomé el juramento de rigor a la graduanda, quien prometié cumplir fielmente
sus deberes para con la Patria y la Fundacion, ejerciendo la carrera de acuerdo con las
normas de la ética y moral profesional.

Agotado el orden del dia, la sesién se dio por terminada y se firmé el acta por quienes
en esta intervinieron.

Anotado en el Tomo 10, Folio 104, Registro 58639

JOSE LEONARDO VALENCIA MOLANO, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional

RICARDO HUMBERTO ESCOBAR GAVIRIA, Decano de la Facultad de Ciencias de la
Salud

MARIA ANGELICA PACHECO CHICA, Secretaria General

Dada en Bogota D.C., a los 27 dias del mes Julio de 2018.

, ’-ig 5 ) D
Maria Angélica Pacheco Chica

Secretaria General

(57+1) 744 9191 (57+¢)I34o 1516 (5?;5) 559 7879 018000 180099
RETICAS I .
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDES A"
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1999,
y Licencia Funcionamiento N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C.
Actualizacién del programa Acuerdo N° 164 del 18 de Marzo de 2010, Emitido por la Comisién Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud

ACTA DE CERTIFICACION N° 024
ACTA INDIVIDUAL N° 10112

En Bogota D.C. a los 17 dias del Mes de Diciembre del afio 2010,
YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE
Identificado(a) con Cedula de Ciudadania N° 1.024.518.441 De Bogota D.C.
Curso y Culming Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 10112 del Libro 05 del Registro de FUSDESA

""r,'" . X [ !
L l' ; ..'I
%.NETH CICUNRAMIREZ f NANCY GALINDO GOMEZ
DIRECTORA ACADEMICA SECRETARIA ACADEMICA
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“COLEGIO VENECIA”

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

Reconocimiento Oficial Integracién Resolucidn 2373 de Agosto 14 de 2002
Nit. 860.532.363-1 - DANE 111001010255
Carrera 55 N* 49-25 Sur Barrio Venecia Tel. 2389508 - Fax: 7102815

_ ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

“En Ia ciudad de Bogota, D.C. a los 06 dias del mes de Diciembre del afio 2007 se.
reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos del tltimo grado,
las suscritas Rectora y Secretaria, en la Rectorfa del Colegio Venecia, Institucion
E‘ducativa Distrital Jornada Maiiana, institucion aprobada hasta nueva visitaen ‘el
nivel de Educacién Media y autorizada por la Secretaria de Educacion de Bogota,
D.C., para otorgar el Titulo de Bachiller en la modalidad Académica, segun.
Resolucién 2373 del 14 de Agosto de 2002. '

9
o
"]
-
9
(V]

S__VYI2ANIA

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que.
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al nivel de Educacion Media,
. Se procedid a otorgar el Titulo de Bachiller académico a los graduados cuyos -

apellidos, -nombres y nimero de documento de identidad se relacionan a* -

continuacion: . oo . .

SOSA MONTEALEGRE YUDI GIOVANNA

NIP 91061903777 DE BOGOTA _

\ \

Es fiel copia del acta Original General de Grado No. 029 de fecha 06 de Diciembre

de 2007 que consta de ciento tres”(103) alumnos(as) que .comienza con-el "

* nombre de AVILA RICO JHON FREDY"y-termina con el nombre de VARGAS -
* RINCON MARISOL. | =

~

. Firmada por:
CLARA INES LOPEZ DE AMAYA Rectora y
. DELFINACHUNZAAMAYA wEE Secretaria '

Dado en Bogota, D.C a los 06 dias del mes de. Diciembre de 2007 ' '
FIRMADA -Y, SELLADA ’ ‘ .

Clara Inés Lépez de Amaya '
C.C. No. 41°562.199 de Bogota '

[a TR P

e é Delfina Chunza Arfaya.
C.C. No. 41°515.027 de Bogota

[ T R

ASN L

[ \.l,I *
b A

TSl

N
3%

A —{
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CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS |
Y EMERGENCIAS 'I 1

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

CERTIFICA QUE:

YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE

c.c. 1.024.518.441

ASISTIO AL CURSO

TOMA DE CITOLOGIA
~ CERVICO UTERINA

-~
"
e e T

!
1

[ . EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA RESOLUCION 412

!

'DE;2000, CUMPLIENDO CON LA RESOLUCION 2003 DE MAYO DE 2014, LA NORMA
DE COMPETENCIA LABORAL 20332810110304 DE LA COMISION lNTERSECTORIAL
. DEL TALENTO HUMANO EN SALUD, NORMA TECNICA PARA LA DETECCION

. TEMPRANA DE CANCER DE CUELLO UTERINO DE LA SECRET ARIA DISTRlTAL DE

SALUD.
CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS

l'{-

e

2=

www.capacitacionessos.net

| Cotmemmne™ -~
PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS : o
A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA DaVId Londono

D|recto|-a AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccién
i PARA ESTO comuniquese al:

‘. ] " TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190 Académ'ca
& ] A Inscripciones@capacitacionessos.net
£
il
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CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS |
Y EMERGENCIAS , |

Educaclién Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerlo de Educacién
Nacional

CERTIFICA QUE :

c.c. 1.024.518.441

ASISTIO AL CURSO

TOMA Y ASESORIA
PRE Y POST
PRUEBA VOLUNTARIA V.LH.

(ATENCION Y MANEJO DEL PACIENTE

: _JEL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR EL DECRETO 1543
DE1997, RESOLUCIONS 446 DE 2006, LEY 1098 DE 2006, DECRETO 1543 DE 1997,
LEY 1146 DE 2007, DECRETO 3518 DE 2006, ACUERDO 117 DE 1998, DECRETO 2323
“DE 2006, ANEXO TECNICORESOLUCION 769 DE 2008, CIRCULAR 0063 DE 2007,

” ““ACUERDO 008 DE 2009, CUMPLIENDO CON LA RESOLUCION 2003 DE MAYO DE
‘s :azom Y LAS NORMA SDE COMPETENCIAS LABORALES 270405039, 220202001.
| CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

gota D.C., a los 25 dias del mes de Agosto de 2018.
' Validez 2 afos. —

: N EN —_—
l.l((f’.. AN ' 2 -NCIAS o —=TTTTTTY _;—-—:‘_")I
fd 1) “' vt m _-/r l Z‘K "r;“:/
i ‘l D A 0 49 12 / [ angrrr s
) e Educagifn Navianal d il
Paola M. Vieda David Londofno
PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS A SU H
Directora INSTITUCION SE VERFIQUE LA :\urmnamn DE EL SIGUIENTE Sub Direccion
CERTIFICADO. PARA £ST0 comuniquese of: :
TIL 069582 CEL: 3152978584 » 1192839150 Académica

inscripelones@capacitacionessos.net
www.capacitacionessos. net
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CENTRO DE CAPACITACIOVES

CENTRO DE CAPACITACIONESY
| AHMPJ SALUD

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

CERTIFICA QUE:

YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE
C.C. 1.024.518.441 ’

ASISTIO AL CURSO

OMA, CONSERVACION, TRANSPORTE Y REMISION

ESTRAS BIOLOGICAS DE LABORATORIO CLINICO
Y SERVICIO TRANSFUNSIONAL,

MANEJO DE HEMOCOMPONENTES.

. Intensidad de 20 horas.

Dado a los 11 dias del Mes de Septiembre de 2018
VALIDEZ 2 DOS ANOS

CT

ACADEMICA CO

http://capacitacionesampj.wix.com/ampj
Contacto: 3194200427 - 3115390050
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AREANDINA

Fundacidn Universitaria del Area Andina

Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacién Dic9-86

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA,
FORMACION EMPRESARIAL Y EDUCACION CONTINUA,
DIRECCION NACIONAL DE GRADUADOS Y FORMACION PARA LA
VIDA Y EL PROGRAMA DE ENFERMERIA

CERTIFICA QUE:
YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE

C.C 1024518441

Asistio al CURSO VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO Y VIOLENCIA SEXUAL, conuna
intensidad de 40 horas.

Zét!\?l (cperic O

Directora Nacional de Graduado$
Ontjinua y Formacion para la Vida

a D.C. alos 15 (ias del mes de septiembre de 2018
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[N Certiam " SUBRED INTEGLADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E  20DIGO: EV-GT-FT-514
L LU Guared lngrada Ce Sanlozs ce lud . o . p
't it ESTRATVGICO- GESTIOMN LEL, TALENTO HUMANO JERSIYN: nl

.4 CenooOrenle ESE, FOXMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS A CADIMICOS MCHA: 2016-11-25

Bogotd D.C

Seitores:

—urdoudn Ynivoigbny del Al Al

(Nombre de la institucion cducativa en ia que obtuvo el tilo que soporta el cargo actual)

. — e e ——— ———

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, q\)d\ QNOUD'W &)Eﬂ NbﬂTQO‘OCHQ_ en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
cl tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede cjercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obienidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia dc mandato legal o judicial que releve «!
consentimiento...."”

I De igual manera, teniendo 2n cuenta que la informacién sclicitada en cuenta a datcs personales en mi
calidad de egresado, solo pedra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a enptir respuesta a la SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.5.It sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Trfermeia

(Nombre del Titulo Obtenico)

CULICUTICULIVILICY jhouﬁ\:eiq@MWD\l-com Celular 3“.\'.‘256526 | '

—

Coruldiiente;

No. de documemto:\J 1 0W.518 Wl Pogota.

Tajeta profesional No: | 1009

Direccién de contacto: IO B0 DI6 T FA 1S Torre 4 Apto B065.
Teléfono:  BIHU256826 —-B071AI66.
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& I eec Nit: 900.171.388-1
' SAS

e wcirmny en [ nlaimwnria Clinica

CERTIFICACION

SOLUCIONES EN ENFERMERIA CLINICA SAS-SOLEEC SAS, con Nit.
900.171.388-1 certifica que YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE
identificada con cédula de ciudadania No. 1.024.518.441 de Bogota , laboro en
esta empresa desde el 11 de Noviembre de 2016 hasta el 28 de febrero de
2017, prestando sus servicios como auxiliar de enfermeria, mediante un

contrato individual de trabajo por obra o labor determinada.

Se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado a los siete (07) dias del
mes de Marzo de 2017.

Lf/\_)ﬁ/wsr:‘ Zon -+ .3g8-1

2 P
0 ) nT=T=Ys

X ’)"\U:U ALK SAS
—ﬂ / T et ;m S Chia

JENNIFER KARINA APONTE BELTRANI
Gerente

Cra, 18 C No, 125-05 Tel.. 5235883-5235884- Cels: 313 283 6943-315 221 65 03 - 314 357 65 41
soleecenfermeria@hotmail.com - www.soleecenfermeria.com
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Millenium BPO S.A.
Nit 830.050.856-2

m | ’ I@ﬂ I U l I I Carrera 16 N° 100-20 piso 3

Teléfono: 6500800. Fax: 6500816
e-mail: millenium@millenum.com.co
Bogot3, D.C. Colombia.

LA SUSCRITA GERENTE DE GESTION HUMANA
MILLENIUM BPO S.A.
NIT. 830.050.856-2

CERTIFICA:

Que el(a) Sefior(a) SOSA MONTEALEGRE YUDI GIOVANNA identificada(o) con
cédula de ciudadania No. 1024518441 labora para nuestra compariia 3 de marzo de

2015alafecha con un contrato a término Obra o labor, desempefiandose en el cargo
de AGENTE 1 - CAPRECOM. Para la campaiia CAPRECOM.

Devengando por concepto de Salario Ochocientos Mil Pesos M/C ($800.000).

La presente certificacion se expide a solicitud del(a) interesado(a) en la ciudad de
Bogota D.C. A los 30 de Diciembre de 2015

bt

LORENA DAZA ARAGON
Gerente de Gestion Humana

[daza@millenium.com.co

Esta certificacion tiene una vigencia de 3 meses y durante este tiempo no se expedira una nueva. Usted podra solicitar
nuevamente una certificacion después 30 de Marzo de 2016

Millenium BPO S.A. - Nit 830.050.856-2
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Millenium Phone Center SA.
Carrera 16 No. 100 —20 Plso 3

0l s e By i omes
anl | ﬁ’u A11%IRA e

E-mrail: sdelgado& milleniumr.com.co

LA SUSCRITA GERENTE DE GESTION HUMANA DE
MILLENIUM PHONE CENTER S.A.
NIT. 830.050.856-2

CERTIFICA:

® Que el(a) Sefior(a) SOSA MONTEALEGRE YUDI GIOVANNA (a) con cédula de
ciudadania No. 1024518441 laboro para nuestra compafiia desde 16 de enero de 2014
al 5 de octubre de 2014 con contrato a término obra o labor desempefiandose en el

cargo de AGENTE JUNIOR para la campafia CAPRECOM

La presente certificacion se expide a solicitud del(a) ihteresado(a) en la ciudad de
Bogota D.C. A Los 24 de octubre de 2014

1

Esta certificacion tiene vigencia de 3 meses y durante este tiempojno se expedira una nueva. Usted podra solicitar
nuevamente una certificacion después del 24 de Enero de 2014

Millenium Phone Center S.A. — Nit 830.050.856-2
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Cruz Roja Colombiana

Nit. 860.070.301-1

GH.212.14

LA UNIDAD DE GESTION HUMANA

CERTIFICA QUE:

YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE, identificada con cédula de ciudadania
nimero 1.024.518.441 de Bogotd, estuvo vinculada a la Institucion mediante
contrato a Término Fijo, desde el 21 de Junio de 2013 hasta el 12 de enero de
2014, en el cargo de Auxiliar Empresarial.

-

Esta certificacién se expide en Bogotd D.C., a los cinco (05) dias del mes de
febrero del afo dos mil catorce (2014).

. Cof)rdinadora Umdaci de Gestion Humana

Nubia

Seccional Cundinamarca y Bogot4, D.C.
Avenida Carrera 68 No. 68 B-31 Conmutador: 746 09 09 Apartado Aéreo: 340065 Fax: 756 18 09 Bogota D.C. - Colombia
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MEDELLIN, 15 de Abril de 2013

CONSULTORIA EN GESTION DE RIESGOS SURAMERICANA S. A.S.
811,005,246,1

CERTIFICAN QUE:

YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE, con numero de identificacion No.
1,024,518,441, prestd sus servicios a la Compafiia (s) con un contrato de
caracter laboral a término indefinido desde el dia 03 de Diciembre del afio 2012
hasta el dia 22 de Marzo del afio 2013. Se desempefid como Asesor En Riesgos
Tecnico.

Este certificado se expide a solicitud del interesado (a) para ser presentada en
LA HOJA DE VIDA.

Atentamente,

N

N 1N
C,‘ o .U rl!’-(- S’{C‘_,L}

LAURA VICTORIA ACOSTA DUQUE
Director De Contratacion
Teléfono (054) 4255319

SERVICIOS DE SALUD 1PS SURAMERICANA S.A.

Calle L9A No. 63-55 Torre Suramericana piso 8 Conmutador; [054) 430 7444
Fax: 1054) 4207456 - Medellin - Colombia

www SUra com
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nvero 1.024.518.441
SOSA MONTEALEGRE

APELLIDOS

3 ‘\(uol GIOVANNA

N
\ _/‘%MB‘RES

X ’,, _‘_7,__- L2 ;r]",'r.A.:_- ’
/ \ T

19-JUN-2009 BOGOTA D.C.

FECHA DE NACIMIENTO  19-JUN-1991
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/M/MJ//A‘.»Aj ré"'

INDICE DERECHO

REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

,‘r'ﬁ )
iy et ’ I

)y i.'
Sinals: ¥

A-1500150-00734479-F-1024518441-20150818

0045884796A 2

1503514830
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Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

U =i

2. Concapto | 0 2 allzaclon
Eupacio rn-vm pare ls DUAN
- ;,
4
P 2L 7 E&E

5
]

4. Ndmero de formulario

[

._.......
e —
———————
B ———
e
]

—
]

e

il

14409729484

S. NGmero de Identificacién Tributaria (NIT):

6.0V [ 12 Direccién seccional

| Impuasios de Bogotd

14, Buzén o

1024518441|_]8

lectbnico

il

/A4

24. Tipo de contribuyents:
Persona natural o sucesién llquida

25. Tipo de documenilo:
Cédula de cludadanla

(2]

28. NGmero de Idenlificaclon:

27, Fecha expedidén:

T3]

AN
[1JoT2]a]s[1JefaRa[1 NP [ | |

[1 99 1]086]10]

Lugar de expedicién 28. Pals:

29, Departamenio:

3@:3%Idplo:

COLOMBIA 1]6[9][8ogota D.c. [77 ﬁﬁ] /Bogets O, 0jo|1
31, Primec apellido 32. Segundo apelido 33, Primer nombre \/ K o8 nombres

SOSA MONTEALEGRE YUDI Y/ E?.to ANNA

35. Raz6n social:

36, Nombre comercial:

\WRICACION AN

34. Pals: 39, Departamento: \.) 40, Cludad/Municiplo;
COLOMBIA 1]6]9]|Bogots D.c. K/?\ Q(ﬁ)‘) 1]eogots, D.C.
41. Direcdén principal % <
CRBOBIS 7A 15TO 1 AP 806 Vi ﬂ
42. Correo electronico: 43. Codigo pestal (/\ 44Ty .,%Q 45, Teléfono 2;
ihoasfe19@hotmall.com HEEENENER ,H\IHI | [ [ lelo[7]s]7]e[e] [T [T T T [a[1]a[4[2]s]e]s]2]s
N == & casfFicacion
Acllyir’ad e?:‘cnumlca__\__ Ocupacién
Actividad principal AAvtVidad drcundaria s — Otras actividades 52 NGmero
46. Codgo: | | 47. Fecha inico aciidad: | || 48 cedide: | [WagFech{ifia advidnd: | | 5o, codigo: 1 2 51, Cadigo esizblecimianos
B,6,9,2 201010 3[09 1&& ///\\J/\//f L1 L1 LLl |1 ] | I
= \\Réap3nsabliidades, Calidades y Atributos
1|23 «|s |67 i\‘\n\ 0 )1 |12 ]3] 14| 15]| 18|17 |18 |19 | 20| 21] 22| 23| 24 | 25 | 28
53, Cedigo:| 2, 0 : \ 1 ] ) | | ! ! 1 | L ! ! 1 ! 1 | ] !
20- Ob(enc-bn NIT \\))
:\rf.!T aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 (] 7 8 9 10
55. Forma §8. Tipo Serviclo 1 2 3
secosgorLLLL LIl il e T T
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 -
NN LIl D 1O e L CL ] L
RN L1

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones 3 que haya lugar, la Inseripcién an ol Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirs su renovacién

59. Anexon:

[ v x]

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Follos:

[T ]o]

u1.Fm{20170329|

Ls Inlormacin contenids en el formularic, serd responsabliidad de quien lo suscribe y en

ldad

o s s
Furma ool solcitanie

%4

por lo snterior, cualquler falsedad o

Ingxecutud en que Incurre podrd ser sancionada.
Anlao 18 Decreto 2480 de Noviembre de 2013

Firma sutorizada:

984. Nombre BV CASTARO S

085. Cargo:  Ge

Sin perjuicio de las verificaciones que Ia DLAN realice.

HIRLEY DEL SOCORRO

N

Fecha generacidn documenlo POF: 29-03-2017 11:34:28AM
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Pagna 11

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Fecha.11/09/2018

; - =

CONTRIBUYENTE. v(\ C.C. 1024518441

/'. YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE
( INFORMACION BASICA
Direccion: CR80BIS7A15TO 1 AP 806 Teléfonos: 3144256526
Direccion electronica:  jhoasfe 19@hotmail.com Ciudad: Bogola, D.C. Municipio: Bogota DC
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
\__ _/
( PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: NO REGISTRA
Fecha inicio de Aclividades: 09/03/2010 Fecha de cese de Aclividades: NO REGISTRA No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86921 - Aclividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e inslituciones promoloras y prestadoras de servicios de salud, de naluraleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Actividad 3:
Aclividad 4:
Aclividad 5:
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS D

Sefior Conlribuyente: Esla es la informacion suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Dislrital.
Kr 30 25 90 Direccion Dislrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

4 rDGOTI&
\%29 MEJOR chrine
PARATO0OS L

Fuente: RIT-SHD

Ve 7ot
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CRCANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN sALUD

ENFERMERA
YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE
C.C.1.024.518.441

FUND UNIVERSITARIA DE. AREA ANDINA - FUAA
Bogota D.C.

FECHA DE EXPEDICION DEL DIPLOMA.  2018-07-27
' FECHA DE INSCRIPCION ReTHUS: 2018-08-16

17009

Representante Legal 0 izacion Colégial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide de conformidad
. ) conlaley 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010,

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverlaala
Organizacién Colegial de Enfermeria.

FIRMA DEL PROFESIONAL

Scanned by CamScanner



ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA - OCE

REGISTRO UNICO NACIONAL DE PROFESIONALES DE ENFERMERIA
RETHUS

RETHUS - LEY 1164 DE 2007

Bogota D.C.
Apraciada (o) colega

Por medio de la presente y en cumplimiento de 10 establecido en el articulo 24 dela
ley 1164 de 2015, numeral 4 del articulo 14 decreto 4192 de 201 5 y especificaciones

del anexo. Técnico de la resolucion 08 de 2015, nos permitimos hacer entrega de la

tarjeta de identificacion Unica del taiento humano en salud, mediante 1a cual se
acredita su condicidn de idoneidad para ejercar 12 orofesidn de enfermeria.

Recuerde tener presente manieree un nivel de seguridad apropiado & su (arjeta
profesional.

scripcion individual en ol RETHUS, de sus datos
los datos académicos y de autorizacién, de los datos
entes relacionados con las
Le recordamos tener presente
pladas en el articulo 12, del
gial de

A esta tarjeta precede la in
personales y de identificacion,

del servicio social obligatorio, y l0s correspondi
actividades del tribunal Nacional Etico de Enfermeria.
que cuando alguna de las tres circunstancias contem
decreto 4192 de 2015 debera reportar las novedades a la Organizacion Cole

Enfermeria.

Nos resta, agradecer el interés que llegue a desarrollar para fortalecer, ademas de
la actividad de funcién publica delegada del RETHUS, la correspondiente al
crecimiento y desarrollo organizativo y profesional de la OGE, inviténdole a afiliarse
y converiirse en socia (0) de los miembros de la junta directiva de la OCE y sus
Organizaciones, La ANEC de la que tuvo su origen, creemos firmemente en la
imnortancia del trabajo profesional con interés desde lo colectivo y en la unidad
profesional con criterios de respeto por los derechos humanos de todos los
ciudadanos y la brlsqueda permanente del logro de un trabajo profesional con
dignidad y reconocimiento publico para los profesionales de Enfermeria.

Cordiaimente,
JUNTA DIRECTIVA NACIONAL

— X
\/ / ’ (
A Koo S A (e lom (o ervn
; 4/’&"5["/2‘///??{[{)’ (7 ‘ beeosrsy '
VAN _)"
CAR_OLINA PRADA MORENO. CECILIA VARGAS GONZALEZ.
Presidenta. Secretaria General.

Cra, 28 No. 46-97 Celular 3219282407 -3167598693 Tel: 4575338

Email:oce@oceinfo.org.co
Bogotd D.C
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ReTHUS

A continuacdn dilgencie 1a identficacidn 0 nombre y apelido de la persona a consultar en el Regislro Unico Nacional de Talento Humano en Salud

Tipo de Identificacon *

Numero de Identificacion *

Pnmer Nombre *

| Cédula de Ciudadania

Primer Apetido *

v! [ 1024518441

EORSRPCIIES. B

T [

lsosa

WVeriic

Registio en Re THliS

: Limplar

Resultado General -2018-09-13-9:51:31 PM

Tioo idertificscon Nro Identfcacdn  Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apelido Segundo Apellido  Detalles
cc 1024518441

YUD! ' GIOVANNA

SOSA

MONTEALEGRE  Ver

Informacion Detallada [CC: 1024518441] YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE

2018-09-13-9:51:31 PM

Informacién Académica

Tipo Programa Ongen Ostencidn Titulo  Profesion u Ocupacién  Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora

UNV

Local

ENFERMERIA

2018/8/16

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA

Scanned by CamScanner



Ministerio de Salud y Proteccién Social

Seiior(a)

SOSA MONTEALEGRE YUDI GIOVANNA

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, a través de la Dircccién de Desarrollo del Talento
Hurpano en Salud, agradece su participacién en el tercer proceso de asignacion de plazas de servicio
social obligatorio de 2018

Dc acuerdo al cronograma establecido, la asignacion se realizé el 17 de julio de 2018, en las
instalaciones del Ministerio de Salud y Proteccion Social, en la ciudad de Bogota D.C., en el marco
de las disposiciones legales y normativas vigentes. A continuacién se presenta el resultado:

“Al profesional no le fue asignada una plaza de Servicio Social Obligatorio”.

En consecuencia, se entiende que ha cumplido con las normas que regulan el Servicio Social
Obligatorio y podra tramitar su inscripcién en el ReTHUS y la expedicion de su tarjeta de
identificacién tnica, dentro del tiempo comprendido entre el proceso al cual se inscribié y el
siguiente proceso de asignacion™ (Resolucion 2358 de 2014, art. 13), ante el (la) Organizacion
Colegial de Enfermeria.

La informacion de contacto del (de la) Organizacion Colegial de Enfermeria es la siguiente:

Sitio web: www.oceinfo.org.co

Direccién de correspondencia: Carrera 28 No. 46-97 (Bogota D.C.)
Teléfonos: (571) 4575358, (57) 3167598693; (57) 3219282407
Correo electrénico: registro@oceinfo.org.co

Es importante recordarle que para laboral en el territorio nacional es necesario realizar el proceso
anteriormente descrito, si no lo cumple estaria haciendo una préctica ilegal de la profesion.

Direccién de Desarrollo del Talento Humano en Salud
Ministerio de Salud y Proteccién Social

Tel 3305000 Ext. 8009
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1

Tribunal Nacional Etico de Enfermeria

Ley 266 de 1996
1 Ley 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesiin de Enfermeria en Colombia”

-%

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE identificada con la
cédula de ciudadania numero 1.024.518.441, no registra antecedentes de
responsabilidad deontologica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por
la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el
gjercicio de la profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen
disciplinario correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacién a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los doce (12) dias del mes de septiembre del afio
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA MUNOZ
bog a Secretaria

Carrera 13 A No., 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teldfono: 629 66 59 Boygotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.irlenfer.org.co - trienfer@etb.net.co
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( NIT : 900195836-1
Cel: 3167561793

E mail: gmsaludhumana@gmail.com
Calle 40 F Sur No. 74 F - 22 C. Kennedy Bogota

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD
OCUPACIONAL ( Certificado)
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Salud Humana _— % ‘ ‘
iudad: J—@
Germin Maldonado MD. 1 £ Tipo de examen:_ )M!T:g,o .
el Jlbc) ¢ Fenim
NO SOMOS IPS ]2 DQ DR Enfasis:__ O

Este documento es valido s0l0 si estd respaldado por la historia clinica o valoracién médica de la misma fecha, copla de  este documento en nuestros archivos y
resultados de exdmenes paraclinicos si es el caso. Usted puede verificar su autenticidad comunicdndose con nosotros.

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Apellldoston‘\.t.:ms }O%—‘ V\W{Z}E \/U«D/i Q(DV‘M%

Edad ( afios)

D Las patologfas diagnosticadas son incompatibles
con el cargo

O Aplazado

OPresenta patologia modificable con el estilo de Vida
D Hay restricciones a su labor

Cargo L /
ey 0o C Ry [OUPXIR ¥
CONCEPTO /
@/Apto sin restricciones para el cargo O Satisfactorio O Examen de egreso satisfactorio
O No satisfactorio O Examen de egreso no satisfactario

D Otro

Motivo del aplazamiento:

Mo

Restricciones:

N2

Descripcién adicional del concepto:

NS

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS:

D Audiometria O Espirometria

O Lab. Clinico

Otros examenes:

o

D Visiometria O Prueba psicométrica D RX N
(1) Optometria () Electrocardiograma (1) Prueba de esfuerzo

Descripcidn de resultados:\ ~

RECOMENDACIONES:

Q‘C&trol pe

Higiene po

. Control periédico por EPS
:) Remlsién a EPS

) Continuar manejo médico
“ ) Seguimiento caso ARL

riédico ocupacional
stural
de EPP

Usilizacién
@{:usas activas periddicas

D Dieta

D Ejerciclo regular 3 veces a la semana
O Dejar habito de fumar
D Reducir consumo de alcohol

Induir en Programa de Vigilancia Epidemiolégica:
\,

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: He autorlzado al (ala) doctor(a) abajo menclonado(a), a realizar en mi el
examen médico y/o paraclinico (s) ocupacional (es), registrado(s) en este documento. Conforme quedd registrado en la historia clinica Ocupaclonal.
El (1) doctor(a) abajo menclonado(a) me ha explicado a naturaleza Y propdsito del examen medico y/o paraclinico (s) cupacional(es). He
comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacidn, la limitaciones y riesgos del examen médico y/o
paradinico (s) ocupacional(es), a partir de la asesorla brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. He sido Informado de las medidas que
tomard GM SALUD HUMANA £.U para proteger la confidencialidad de mis resultados. Reclbi original del concepto médico ocupacional. Manlfiesto ante
mi firma bajo la gravedad de juramento que las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) son completas y verldicas. Autorizo a GM SALUD
HUMANA €.U. para que suministre a las personas o entidades contempladas en las legislaclones vigentes, la Informacién registrada en el
documento, para el buen cumplimlento del Sistema de Gestién de Segurldady Salud en el Trabajo

(

\
MEDICO DONADO WM. ASPIRANTE O TRABAJADOR: Huella Dacty
i1y)an
GERM M‘%dico C
RM :,9
Esp. 5532:‘54 ol
\ Fi _QH_L/ VERIFIQUE LA HUELLA DAC Firma:
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/ Reanimacién — Trauma — Atencién Prehospitalaria — Primeros|\Auxilios

e Con Humanizacién y Calidad

Certifica que

YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE

CC:1024518441 de Bogota
Asistio y aprobé el curso de:

SOPORTE VITAL BASICO

Con una intensidad de 20 Horas
Realizado el dia 2 De Agosto 2018

Curso sigue los lineamientos por la ley 115 de 1994, Art. 42,90 y la Resolucién 2003 del 28 de Mayo
De 2014 acreditando 20 horas de educacién continua e informal con una validez de 2 afios.
Lo anterior se firma en Bogotd D.C. el dia 2 de Agosto 2018.
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Reanimacién — Trauma — Atencién Prehospitalaria — Prim&ros\Auxilios
S Con Humanizacién y Calidad

Certifica que:

YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE

CC:1024518441 de Bogota
Asistid y aprobd el curso de:

SOPORTE VITAL AVANZADO

Con una intensidad de 48 Horas
Realizado el dia 2 y 3 de Agosto de 2018

Curso sigue los lineamientos por la ley 115 de 1994, Art. 42,90 y la Resolucion 2003 del 28 de Mayo
De 2014 acreditando 48 horas de educacién continua e informal con una validez de 2 afios.
Lo anterior se firma en Bogotd D.C. el dia 3 de Agosto 2018.

RTO SEZ HERNANDEZ ROBERTO VELA

INSTRUCTOR INSTRUCTOR

sl L.
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5. INFORMA CION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES - _ ACTIVOS PASIVOS
SALARKYS @) OASTOS FAMILIARES ! 109 ®) AHORROS SALDO HIPOTECA d; O
[HONOR 5 - - - £ CRUDIT :

ORARIOS @) ARRENDOS & O INVERSIONES D TARJETAS DE CREDITO 5 0
ARRZNDOS [0) CUOTA VENIICULO 3 @) VIHICULOS & D DEUDA VEHICULOS B 0
CONESIONTS 0 CUOTA VIVICNDA ®) PROPIEDADLS H D DEUDAS TERCEROS O
OTRQS INGRESOS* 0 OTROS EGRESOS* ﬁ L{w 00D OTROS ACTIVOS* 46 ®) OTROS PASIVOS* O
TOTAL INGRESOS 6 O TOTALFGRESOS = $ :f 00 (m TOTAL ACTIVOS d$ O TOTAL PASIVOS . {R; O

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS . DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
— —
; e R < <ol ' . GRETERENCIASPERSUNALES .  ©. ' o0 ‘== - ;
A : 3 LN debe ver Tamilar nevisdrean's] Cliente o Cotraiar (¢ gehe sorivcatizable on Hovario Lahordl), ¢ i : L =
E - PKIMER ATELLIDO 7 . SEGUNDO APELLIDO: TEa S - PRIMER NOMBRE : SEGUNDO NOMBRE
Salgado SexO lors Dovid
.. hmeccion [ . CIUDAW/DEPARTAMENTO/PAIS, ' i v TORELACION " '. - TELEFONO FUJO Y /0 EXTENSION/CELULAR

NOMDRE ENTIDAD : ! © . “TIPODETRODUCTO R A I - “NUMFRO °

CQ‘W@( 1mq_;1 me{m\dmmu f(.‘ob“\io-i M\qo _
Dowvierda (e de aholfo  oudooiriez '_m‘eT“I‘OSJ( 3387638

0073 10 REFERENCIA FINANCIFRA i) waie = -
i SUCURSAL * TELEFONO

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: N @ NO &‘J}
NOMBRE INTIDAD 2 « TIPO DE PRODUCTO LRI LSS NUMERD T et o T PAIS/CIUDAD. - * - MONEDA J .. MONTO PROMEDIO
—— s e — St
DESCRIFCION DEL TIPO DE CPERACIONES EN MONEDA EXTRAJFRA REALIZADAS: r ]
- CUAL:
IMPORTACION [} EXPORTACION () TRANSFERENCIAS PresTamos ) racoservicios_) omalJ)

.“ 8. DECLARACION DEL ('RIG#'N DE LOS DINERUS /FONBOS 7+ 27 70 2 ¢ e ¥
laracion de fuentes de fondos 2 la SUBRED

IQ\.\icn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntariz y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente decl
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIZNTE ESE con el propésito de cue se pucda dar cumplimicnto a lo seiialado al respecto en la Circular Exisrna 009 de 2016 expedida por la
Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estututo Anticorrupeion”:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicnles fuentes (detalle, ocupac.on, profesion, negocio, etc.):

\

[ - Efeimeto J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiauo (Ley 559 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o medifique)
mbre provenicntes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penzl Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o

T

'3, No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nos : ‘
modifique), ni cfectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con Jas mismas. ‘
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.

S, Informaré inmediatamente cuzlquier circanstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando 2 ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
! licaci cionadas conl

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquicra de los numcrales anteriores o cn el eventual caso de que por 6n de normas
Iposteniondad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda

iresponsabilidad que se derive por informacion crronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afiv los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

*7:9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Cenificacion laberal no mayor a 30 dias ¢ comprobantes de némina de los tres aliimos mescs 0 copia del semiticado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pazo de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si cs declaranie.
Profesional [ndependientc/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor e 30 dits calendario indicando vigencia y upo de servicio o consturicia de comisiones 0 certificado de

inversiones o contratos de arrendamiento o cxtractos bancarios de los Gltimos tres mescs o certificacian finrada por contador publico o estados financieros eertificados + declaracién de renta si ¢s declarante Nota: Si

|presenta estados financicros o certificacion de contador, debe znexar copra de la tarjeta piofesional del contador legible.
Socios Empresas: Ceruficada de cxistencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de lus ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Onginal Ceruficado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superor a noventa { 90 ) dias, expedido por 1a Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital

4. Fotocopia del decumento de identsficacion, urnpliada al 1 50%,

5. Fotocopia Declaracion de Renta de! vit mo periodo greveble declarado ( oi esta obligado a dzclarar)

6, Estados Financicros del ultimo periodu disj onible, expedidos de conformided con las normas vigenies, ceriificados yA» dictaminados segun sea el casa (Otligados a llevar contabilidad)
APODERADQ: Adjunta poder debidainente firmado con reconocimiento ante Nolario Publice.

NOTA' Todos los concepto de ingresn deben eatar debidumente soportudos ( Arrendamicntos, venta activos, lierencias, legados, donaciones, elc )

10. AUTORIZACION REPOKTE Y CONSULTA A 145 CENTRALLS DI RILSGO.- AUTORIZAC,ON EXIRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE
DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, Di. SERVICIOS, DY LAS LNTIDADES D€ VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDIERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulanie de Conocirnieata del Clisnte soun regidos ntendiendu lus disposicivnes € instrucciones impartidas por ln Supenintedencia Nacional de Salud y los estandares

internacionales para la Prevencion y el Control del Lavedo de Activos y la Financiacion del Terronsmo
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articuto 2 do la Leyl 581 de 2012, las aisposiciones (ue buscan la proteccion de datos personales y que se cncuentran contenidos en dicha ¢isposicion, no son aplicables a

las bascs de datos y archivos que tengan por tinahidad )3 prevencion, deteceidn, romiterca y conlisl del lavado de activos y ¢l financiamiento Cel terronismo, por lo que en principio su utilizacion no requeniria de una
autorizacion de su utular, la cual provienc de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el ¢studio técnico del riesgo se tratazan observando las dispusiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a cuitir [a siguicnte
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\UTORIZATION. -

Pare efacron de 1y prosente autonesada, eatigadase ot LA TS Subred Integrada de Servicion Je Salud Centro Oneate ST con Nit 900 959 0817, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3 teléfona ) 44 44 84 ylo cuslquier
enndad o Unidad Presadoan de Servicsn de Salud, controlada directa o indirectamente por la musma Latidad antes moncionada

Devlare expresamente:

A Que para efecton de acceder & 1y contratacidn y o prestacon de servicos por parte de la LSE yo alguna de sus Unidades Preatadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suminustramon nuestios datos pars
adow Ju fimes poecontactuales y contractuales que comprende lay sctividades de presiacion de servicios do salud

3 Que I LSE yo Unidades Prestadoras de Senvicros de Salud, me han informado, expresamente

L. FINALIDAD DEL TRATAMINTO DU DATOS PERSONALES My datos personales seran tamdes por le LSE y/o sus Umdades Prestados de Servicion de Salud, para lay siguientes finalidades a) Ll trdmite de
ohaitud de vinculscian como consumidor, chente, deudor, contrapante contractual, Servidor Publico, Contratista por OFS y/4 praveedor de bienes y servicios b) El procesa do negaciacion de coniralos con la ISE, ylo
alpuna de yus Unidades Presiadoras de Senvicnn de Salud, in luyendo la determinacion de tanfas y analims y seleccion de nesgoy ¢) La ejecunidn y el camplimiento do eontratos que oclebre o) Ll contial y la prevencidn|
del nesgo ) La liguidacion y pago de cuentas 1) Todo o que imvolucre 1a pestion integral Je los bienes y servicion conratados. i) Contiolar el umplumento do los requisitos para accedere 4 los nervicon de salud del
Sutema General e Segundad Social ea Malud h) La elaboracon de estudios tecmicos |, estadisticas, encuestas, andhisiy de tendencias del mereado y, en genaral estudios téemeos dol sectar salud 1) Envio de nformacian
relativa & encuestay de satafacon de clientes y wsuanos y ofertas comenniales de venta de senvicion de salud Y OLION $ervIcios. relacionados con la salud j) Realizacion do encuestas sobie satisfaceion en los servicios
prestados por 1a LSE yo sus Unidsdes Prestadoras do Secvicios de Salud L) Eavio de informacidn de Suyelos de tnbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de Iinpuestos yi
Aduanas Nacionales de Colomitna « DIAN ea las tenminos Jel Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a lax reglamentaciones aplicables 1) Intercambia de informacion en virtud
de ratados y acuerdos internassonales suscios por Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financineidn del Termonsmo

L Ll vawmiento podia ser realieado directamente pot citada Lntidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

A USUARIOS DL LA INFORMACION Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transteridos o divulados para la finanhidades menctonadna a- a) Las peronas Juridicas que tionen la
cahidad Je asociadas o vinculadas a la ESL y 0 Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesanos para ¢l cumplimieonto de derechos y obligaciones denvados de loa contralos celebrados con la ESL)|
30 las Unidades Preatadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias do asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros ¢) Los chenles y cantrapartes que iniervengan en cl
Pocesd de celebmcion, ejecunidn, tenminacion y hquidagien de contratos de compra-venta do bienes y serviaios . d) Las personas oon las cunles la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantea pestioney
de pass el de la colelvasaon de contratos de sepuros yo reaseguros. €) A la UIAF, Fasecoldo, ya cualquir otra persona juridica logalmente autorizada parn la adminiatiacion de bases do datos para efectos do la
(preveasan y conuol de fisudes, la seleceadn de nesgos y contral de requisitos para aveeder al Sistema Gengral de Seguridad Social on Sulud, asi como para In claboracion de estudios técnicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situnciones os necesario realizar transferenciny intemacionales sle mia divtos para cumphir con las finahdadey|
del watamiento

S. DATOS SENSIBLES Que son fhcultativas las respuestas & las preguntas que me han hechio o me haran sobre datos personules sensibles, de conformidad con la definicion fegal vigente. En consecuencia, no he sido
obligado a respondertas, que 1o he hecho de marera voluntana, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos da la salud y los datos bométricos. En
10do casu, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se¢ debe tener en constderacion que el capitulo XTI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencin Financiera de|
Cotombia y Cueular Externa 009 de la Supenatendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

;6.DATOS PERSONALLS DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respueslas a las preguntas sobre datos de niflas, niflos y adolescentes. fin onsecuencia, no hemoy sido obligados a
responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar,
rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

3. RESPONSALLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orniente ESE y/ol
sus Unidades Prestadoras de Serncias de Salud, cuyos datos de contacto so incluycron en el encabezado de esta autorizacion. En todo easo, log encargados del Tratamicnto de los datos que se compartan, transfiera,
ransmitan, entreguen o divulguea, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de|
Salud (Diszeral 14 No § - 4} Bogotd DG telcfono 344 44 84, email sarlaft@subredcentroariente.govco) y cualquict otra personn Juridica legalimente sutorizada para la administeacion de bases de datos para ¢fectos|
de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUNAD, TELEFONO Y. CORREQ EL.LECTRONICO DE CONTACTQ).

9 AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internncional de los mismos, por las|

personas, pana las finahidades y en los terminos que nos fucron informados en el presente documento,
NOTA: Sc¢ desca ampliar esta informacian por favor visite: (wawav subredcentroonente gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALLS - ACTUALIZACION DE|

DATOS PERSONALES®

1X. FIRMA Y HUELLA -
COMO CONSTANCIA DE HALER LLIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADQ LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO CL PRESENTE DOCUMENTO
N

10 sig.uyl Bio.

Firma Cliente/ Representante Legal

X_INTORMACION DI ENTREVISTA . XI'INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
Liecks | 2. Ciudad 1. Fech | 2. Cindad
I Nembre dol funcionario o 3. Nombre y Cargo de quicn
Aserer; verifien:
4. Lagar d¢ ls Katrevista: 4, Lugnr de la verificneidn:
£ Observaciones: 5. Obscivaclones:
ACIEPTADO RLCHAZ2 DO
€. Resultado de la Fotrevista: 0, Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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Q > SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
\ " 4 PORVENIR S.A.
b NIT 800.144.331-3
pOf venlr
<olo hay uno
CERTIFICA QUE:

Elja) Sefor(a) YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE, identificado(a) con Ceédula de
Ciudadania 1,024,518,441, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 10 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes

Scanned by CamScanner



li S ate i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Sebnelepad ceSenics e 2.4 APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
H Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECIIA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1 0204.516.4y) SIRA

Numero de Documento ARL

Yudi | _Giolanna | Sxa | Xorfealeaie

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

19-Juno-4991 | Pogotd Cra BOBSHIAAS | 809768

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
X 1
Tomsonal_(afam [weniy s 2'808.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Ffermero

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

1hoasfe19 @hatroail.(om 31412565%

Correo Electrénico Celular
nuu)ﬁqm 1 ﬂ[C’J/Q g
lrma del Afliado Firma y Nombre Supervisc. del Contrato
C.C.

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

22:14:54

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 660
GENERAL DE LA NAGKN No. 115200206

Bogota DC, 10 de septiembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones a Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) YUDI GIOVANNA SOSA MONTEALEGRE identificado(a) con Cédula da cludadania nimero 1024518441

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

—

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providenclas ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que s@ encuentren vigentes an dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
inotaclones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

. NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e Inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las declsiones de
pérdida de inveslidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones piblicas en
ajarcicio de la accién da repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiclones vigentes. Se integran al 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 la Entidad, validar |a informaci6n
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

DT> O TS

——

DIANA PATRICIA SALCEDO GIRALDO
Jefe Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP) (E)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN 8U TOTALIDAD, VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

= N T e —

Divisién Cenltro de Atencion al Publico (CAP)
LInea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 axt 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 'SIBOR', hoy lunes 10 de
septicmbre de 2018, a las 22:19:32, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. ldentificacion 1024518441
Cddigo de Verificacion 1024518441180910221932

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

(B ==

oMU CAY ==

( SORAYA VARGAS'PULIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revisé: WEB

COR»=

Con el Céddigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. .

9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoté D.C Pégina I de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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Personeria [{3ie}

de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2434390

s ‘L‘

Bogota D.C., 10 de Septiembre de 2018 - 22:38 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Discipli
D.C., la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTICUATRO MILLONES QUINIENTOS D

MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y UN

narias de la Personeria de Bogota
IECIOCHO

1024518441

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vlida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coinpida
con el aqul registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., ‘contnene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la

Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS: '
La certificacion de antecedentes debera 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 desempeflo ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las

Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efeclos esta certificacién debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba :J—qymn Cubmles Rm

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido genorado a través de la pAgina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personerla
de Bogota D.C.

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

El cédigo de verificaclén para la autenticidad del documento es: 9_YW2P_3822
Link de verificacién -> http:/www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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'R POLICIA NACIONAL
INGP# OE COLOMBIA (4710 INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES
=iz

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 22:07:30 horas del 10/09/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1024518441
Apellidos y Nombres: SOSA MONTEALEGRE YUDI GIOVANNA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
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 Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y 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 iene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional més cercanas.
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DAVIVIENDA CERTIFICA

Que YUDI GIOVANNA SOSA con Cédula de Ciudadania
numero 1024518441 tiene en el Banco los siguientes productos:

Tipo de Producto Nro. de Producto Valor Canje Fecr;:i:ago Pago Minimo Sgli:::nfbligo Sald_'goct)all’ago
CUENTA DE AHORROS DA-MAS 055(@049,0017_4626) : $0.00 $0.00 $0.00 $0.00
‘ _ @ )
Nomeode (et = B0HAD P THH620

Es importante aclarar que el saldo de las tarjetas de crédito corresponden al ultimo corte efectua ;fr%;/‘\;-\'-.‘
La presente certificacion se expide el 2018/09/11 en la ciudad BOGOTA r

Pagina 1

\

FIRMAAUTORIZADA ~

Banco Da‘ivienda

\
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