
Bogotá o.e. 

DOCTORA 

MARTHA YOLANDA RUIZ VALDEZ 
GERENTE 

SEB RED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE ESE 
UNIDAD 
PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD EN SAN BLAS 

Respetada Doctora 

Me permito presentarle mi solicitud de vinculación ofreciendo mis servicios 
como terapeuta respiratoria con experiencia y conocimiento relacionado en 
esta profesión con gran habilidad y siendo versátil en el momento de valoración 
con respecto al paciente , con u buen desempeño y alto rendimiento de 
responsabilidad con los mismo , teniendo en cuenta un buen manejo de las 

relaciones interpersonales . 

Mi objetivo personal es cumplir con las funciones establecidas , mejorar la 
calidad de varios pacientes ,realizar aportes en conocimiento y participar en las 
actividades que tenga que ver con prevención y seguridad del sistema cardio­

respiratorio . 

Cordialmente 

CONSUELO PERDOMO MEDINA 
Terapeuta respiratoria 

CC.55159335 



UBRED I TECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO· GESTIÓN DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 

FORMATO AFILIACIÓN ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 

CÓDIGO: AP-IA-FT-IU 
VF.RSIÓN:01 
FECHA: 2017-08-04 

SC>a.A 
ARL 

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido 

F. acimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Dirección de Residencia Teléfono Fijo 

Cvv., ~S,.AQ_ 
EPS - Salud 

J'.'. 0 R\.J ¿_ t-..} l (L 

AFP - Pensiones Honorarios 

Fecha Inicio del Contrato 

Celular 

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato 

e.e. 4 \ , l\. W , t l 

L'-ó.<!...lf ~ °'-<vº'tº t Di.~5"-º ·e.o 
\C-"C,~Q.IJ~ co. 

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



PERDOMO MEDINA con el NIT 55159335 creada 

el usuario administrador, usted puede administrar la Información c:16 IU 

02014Vortal Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda ~spañol (Colo~-b~J ±J 01 
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~ 
libertad y Ordeo 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

ENnDAD RECEPTORA 

L 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) 

d d'O 
DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

e.e © C.E o PAS o No. f1j t'59 a3'5 
SEXO NACIONAL/DAD PAIS 

I F 'l M () COL. 'Xi EXTRANJERO ') _.Oi)rob(L 
LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE Ü SEGUNDA CLASE 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 

o NÚMERO O.M 

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

o qq__ lt 1 ~ -13 f\10 2oi 1CT(J:- uf.1 FECHA 

PAIS 

DEPTO 

MUNICIPIO 

DIA ~ \ <f MES :o._t AÑO •. l _<i_6_ <l 
Cmn'txl 
:1\()1\Q 

PAIS ~Q\G _ DEPT O ~ ()(, __ 

MUNICIPIO ~C., __ _ 

:filb TELÉFONO ~ \ ~_B 'HJ.f:L EMAIL Ccn 

f.Hl·1MMdt❖tUt1·1MltD 
EDUCACIÓN BASICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE l o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110. DE 

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA ) 
- - -

EDUCACIÓN BASICA TITULO OBTENIDO 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 1 

'\{ -
. IS\ ~_q 1o. 20 3o ~o So 60. lo Bo 9a 10 MES , \_L AÑO 

'-- - - ~ . . - - __) 

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO) 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO E MODALIDAD ACADÉMICA ESCRIBA 

TC (TÉCNICA). TL (TECNOLÓGICA) TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA). 

ES (ESPECIALIZACIÓN), MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC ()OCTORADO O PHD) 

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ÉSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY) 

MODALIDAD No SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA -
ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES AÑO 1 PROFESIONAL 

UN 1 .\O l 1Pnx, 1"r ., _,, ~e-j)1v1'\otín 12. 1 e~ 9 h 
1 

1 

1 1 

1 
1 

1 

ESPECÍFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE HABLA. LEE. ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB) 

1 

1 LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 
IDIOMA r- - ~ ---,. --,.-...,. .-., 

R B MB R B MB R B MB 
-- -----1 . - . ~ . .¡ 

t ID~~~- - - -¡1i +- __ _ "f.. . ~ -+ ~ 

~- ~~~o\ ' X "/., 1 i XJ 
- __ J_ ~ __L 1 

1 



FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE - -
EMPRESA O ENTIDAD 

r 
PUBLICA PRIVADA 

\Y'l\e9f000 ~ C)'\et1-\e, 6-'".).tt 
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

X 

~'(O~ \ra>N 

~a tt. _ _ _ .. _ ~ oc _ _ _ cowcone.rue-1.~~ 

TELÉFONOS FECHA DE INGRESO 4 FECHA DE RETIRO 

311__11 ~1 ~ DIA - MES L ] AÑO [ .L-..L.Lj DIA =- J MES L L J AÑO l .l ..l l 
CARGO O CONTRATO ACTUAL J DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

10a~-~~nb\a EMPLEO~~~;TERIOR IOIC~ 34 ~ '5-
43 -- -

EMPRESA O ENTIDAD 

----
__ _:_ÚB~CA ¡ PRIV~DA I PA~m'o,o 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO 1 CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

+- Q..roH'Q ~K CI --------,-~----
TELÉFONOS 

,--:q 'E__ 00 
FECHA DE INGRESO ,-----, FECHA DE RETIRO 

DIA Í 4 MES IO~ AÑO 4QQ3j DIA ra3"J MES [b_a AÑO 20 \ ó -----
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA I DIRECCIÓN 

~le{~ '2e:>puo-\o_ñ_a~I- UC\eJ00(f) Cfl q, 'Q~ ~ e8'6-16 wr _ 
EMPLE""oFJcONTRA TO ANTERIOR _. - = :ú•~cA ~RIVAD~ I ~tia--EMPRESA O ENTIDAD 

U1d Med1t0 
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

- ~Q-~=----~ 
TELÉFONOS 

t _ ~ OC _ hlMerl,c.a ~hlm:nl . .toYl 
FECHA DE INGRESO T FECHA DE RETIRO 

DIA Q6, MES \ Z. AÑO 1..0....L.'t DIA b íi MES Üd AÑO .z Q. \_~] 
DEPENDENCIA ~ ~RECCIÓN -

(J),doo ck ú.-tro<kf1_(100...lli)~ ~ '8"5 -tt: P1Sft -~ 
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 

~ \5 8_3----
CARGO O CONTRATO 

'k~v\o few\te1-\o(\q 

EMPRESA O ENTIDAD PÚBLICA ~ PRIVADA' PAIS 

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

TELÉFONOS t 
___ .,...... 

--- - -
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA MES AÑO •----- - ----·-- - - -- -- - -- - - . 
, r r -

L DIA L ' MES L.:- J__AÑO ~-L~ 

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIÓN 

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL. IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA 



FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

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

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NÚMERO DE AÑOS Y MESES 

----
TIEMPO DE EXPERIENCIA 

OCUPACIÓN ____ f- AÑOS - - MESES 

SERVIDOR PÚBLICO '.'.'.) 48 
- - - -- ---

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 3 2-4 

1 TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1 -3 1 ; t) 

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA ! \ o ¡ 10 !5 _ __,,, 

5 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

-, , :-,. 
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI .._ NO ~ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL. PARA EJERCER CAqGOS EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA­

CIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PUBLICA 

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES. CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SON 

VERACES, (ARTICULO So DE LA LEY 190/95) 

Ciudad y fecha de diligenciamiento ___________________________ _ 

/~ . /) \ J 
(_ ,lu, l ~.! ~ /vi 

rtRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

0-C•):N3@3t·W¼i•13•13ii·1i;MB114-1·}iU'MtNt•}J1t•R·1:ii;Mi❖• 

" l 

J 
CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO 

SOPORTE 

Q.".l- ~ fo_.\~'o1(_ 2o \ ~ 
Ciudad y fecha 

~Oc.,, 
NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PÁGINA WEB : www.dofp.gov.co 3 



d) Las acreencIas y obligaciones vigentes a la fecha son 

ENTIDAD O PERSONA VALOR 

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

a) En la actualidad partIcIpo como miembro de las siguientes ¡untas y conse¡os directivos 

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO 

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO 

c)E n la actualidad· s1U 1 NO U 2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente. con: 

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE !DOCUMENTO DE IDENTIFICACION IN' 
e.e .• 1 e.E.O 2 T.1• 3 

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 

Las act1v1dades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de 

forma acas1onal o permanente son las siguientes 

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION 

3. FIRMA 

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA 
~c4q, llCUeMb1L i 1 ~ 201- . 

CIUDAD Y FECHA 

OAFP-OAP 

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA 
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770 

ST00-115 



·-

ENTIDAD RECEPTORA 

DEPARTAMENTO 
ADMINISTRA TlVO DE LA 

FUNaóN PUBLICA 

FORMULARIO UNICO 
DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS 

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 
PERSONA NATURAL 

(LEY 190 DE 1995) 

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: 

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A: 

PAREN'IUCO 

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122 INCISO 3º DE LA CONSTITUCION POUTICA DE COLOMBIA Y EN LOS 
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995 PARA TOMAR POSESION C PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O 
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS OúE POSEO A LA FECHA, 

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA SO LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION 

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" afio gravable fueron. 

CONCEPTO 
SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES 

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 

GASTOS DE REPRESENTACION 

ARRIENDOS 

HONORARIOS 

OTROS INGRESOS Y RENTAS 

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

ENTIDAD nNANCJERA 

..., ' hn cnl'III ,w. • n 

Tnuu. i-tirh 

e) Mis bienes patrimoniales son los siguientes· 

lWODE_.. 

TIPO DE NUMERO DE 
CUENTA LA CUENTA 

~ ,("f) ·11 '\5 ¿4)-41,)l 
~ ~/['' ) t\S 1'._ . .:,.:,(:4'\'\~ , 

IDENTIFICACION DEL BIEN 

EMPLEADOR O CONTRATANTE 

SEDE DELA 
CUENTA 

VALOR 

2 ~- CYfJ OCU 

2 1-0CC . C00 

s 23' .CíJ:. -CXD 

SALDO 
LACUENTA 

('; 

o 

VM.OR 

-

-

-

-
-

DE 

ST00-135 



la Bepálllica br Colombia 
y en su nombre 

Gel "Jnstítuto ~u lía !\osa f spínosa' 
j}tíba 

lutori~bo por ti Jlltni•ttrío bt eburadón ,l!adonal, íkgún 
lb•oludón J}o. 7765 bd 23 bt Julio bt t.9Se 

Confítrt a 

(onsurlo l)rrbomo ~tbína 
Jbtntíficabo(a) con e. e. i}.o. 5 5 • 159 .335 bt NE.:...:...:IVA-'------

E J Uítulo be 

,Sacbílltr !cabémíco 
Por f?aber cursabo y aprobabo los estubios corresponbientes 
al l?ii,el be ebucadón mebia Vocacional, según los planes 

y programas vigentes. , . 

ittttof 

,,,,. ' 
latlDo al felúi Z 9-ft j) l.tbn lt Btac,rn '18._/;.____ 



DANE 341G01100l1 

INSTITUTO 

TULIA ROSA ESPINOSA 
NEIVA 

Bn la ciudad de Neiva, a los tBl5 ( ... 3 .... ) día( s) del mes 

de DICDaU de 1.9 89 .. se reunieron, con el fin de formalizar la graduación de 

loa alumnos de último grado, los suscritos Rector y Secretario en la Rectoría del 

1 N S T I T U T O T U L I A R O S A E S P I N O S A Institución apro­

bada hasta NUEVA VlSIT A en el Nivel de Educación Media Vocacional y autorizada por 

el Ministerio de Educación Nacional para otorgar el Título de BACHILLER en la modali­

dad ACADEMICO según Resolución No. 7765 del 23 de Julio de 1.986. 

Comprobada la situación legal y académica de cada uno de los alumnos que 

cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educación Media 

Vocacional, se procedió a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO 

al graduando cuyos nombres, apellidos y Número del documento de identidad se 

relacionan a continuación: 

NOMBRE CONSUELO PEROOIIO MEDINA 

NEIVA 

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 12 de fecha 

DICIINBRI 3 DE l989 ······-····que consta de___:~_ alumnos graduados, comienza con el 

-nombre de ALEXANDRA IIARIA PEÑA QUINTERO - y se cierra con el 

nombre de YENY ROCIO DUSSAN MEDINA 

(Rector) y 

En con1t1ncl1 se firma la presente, por quienes Intervinieron en cumpllmlento a lo ordenado en el Articulo 7o. del 
Decreto 180 de 1.981. 

Dada en Neiva, a los 3 días del mes de DICIEMBRE de 1.9..M_ 

---~~'/M,d&.~~~~~~. ~ 

36.15~9 
.._, MIIIM-111111 
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/ ""JJ.!' ··,, " .l.... , .> '•d! .. .. ,,.t i' 
¡ -· ' j 
1 1 \t,,,,.,,r , '1' :\ 1 \ ... 1. '/ ' _.,,,. 

. 'j -, 

FUNDJ\Cl()N UNlVERSlTARIJ\ MANUELA BELTRAN 

"UMB" 
l ' I I'. --;< lNI l~I,\ JI IHll>I< '/\ No IX77X 1>11 1~ l >I l>l<'ll ·MIIRI \ l)f \ 11) 1!2 

lll l t\ llNISll ·R!<> lll · 1·1>11<"1\Cl\lN Ni\l' f()Ni\L 

1 ! SI . 1 ll{ R 1-C IOI{ IJI : t\l"l JI ·1{ 1 )( l i\ U l l llSf'I II :s ro EN EL i\RllCULU 
21 lll 11\ 11 Y JO DH . ]Q DE DICll:MHRI: DI : 1992 Y CONFORME/\ SUS Fi\CULT/\DES 

FS IA rl ITI\RII\S. Cn NFll:Rr: 1\ 

'Íf JJn2 ;.id,J Jf tn)onm 1T1lt:hfn51 • 
e.e. N(,. 5-S. b9~ 335 Neiua ([,hjuila) 

ELGRADo ]~rofe55fomxl tn 0Crrn¡1fa ir~µiratorfa~ 

l 'Cll{ 11 ,\1\1 IZ l 'l 11\ 11'1.II H > CON ·1 OI >C ,-.; i.()S i{ 1 <)l llSI I CJ'.-, /\( '/\ 1 >Uvlll'OS Y IH,i\LES 
<)LJL: u : /\Ci{ I '• >IIAN l'/\R/\ U IJ{CER L/\ i'ROFESION 

r N TFS'] IMONIO l)F FI 1,0 1:x111DF, Fll{M;\ Y .~I :¡ .I ,;\ FI. l'IU:.~FNTF DIPl.01\1¡\ EN LA 
C ll 11 MI> 1 >L S/\N 1 /\ IT I ll: llC H iOIA 

¡\ 1 os 13 

IJFCANO AIU:A 

'á/. . 



PERSONERIA JllRIDICA No.18778 DEL 15 DE DICIEMBRE DE 1992 
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 

ACTA DE GRAOO No l :·:? LIBRO No. l FOLIONo. 

EL SEÑOR RECTOR DE ACUEROO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 
24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME 
A SUS FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE: 

CONSUELO PERDOMO MLDINA 
CCNo 

: ·, ~j l r·, • ✓ 1, :.:·) :·.-~ '.:, !·fr, :; v,:\ ( Hui 1 .,,\) 

:l.~~7 

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR 
LOS ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA ENTIDAD 

RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE: 

Ff;'()FESIOl-lhl.. FH T[T:{)¡::•:1.t1 l?[SFIF:(1 .. íUhJt1 

E:\ :\"OMBRE Y REPRESENTACION DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN 
ü .:\1.B Y PREVIO EL JURAMENTO DE RIGOR, EL SEÑOR RECTOR PROCEDIO A LA 

E:\"TREGA DEL DIPLOMA QUE LE ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION 
DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACION VIGENTE 

EN TESTJ\10NTO DE LO ANTERIOR SE FIRMA Y SELLA LA PRESENTE ACTA DE GRADO EN 
LA CIUDAD DE SANT AFE DE BOGOTA, O.C. 

ES FIEL COPIA DEL ORIGINAL YTOMAOOA LOS _ ··:; DIA~E ::, 

1. -... ~~/ /~· 

(o) s ~ /-F 

\~~ ~ --- > 't!,., .. .t -?• ,:1/ RF&ó'R \ 1 
.,SLC r/4 DF\1/C~ / • SECRE ,\R/OGE.l RAL 

DE ¡q 
,:_~ .. (> 

A~k~ 
DFCANOAREA 

yJ~ 261~ 



t 

• ~---·---
A· \ -. ;:, . __ ' ¡-¡ -,, ~ ' _ . ' 

• 111•:,i1•u:(P.- l' lU • 1 \ 1 110, 1 

, f.·n,-1{:'.:\.-',: ;(;, \, ~ ' , 

EL HOSPITAL PABLO VI BOSA E.S.E 
Certifica que: 

il ~ 
ALCALOIA MAYOR • O • G 1 i 
DE BOGOTA o.e . 1 O S 1 1 -¡, A 

s.c,_,_ - • 11-
Salud 

CONSUELO,J(PERDOMO MEDINA 
Jdentificado(a) con e.e. 55.159.335 

Participó en el 
CURSO DE 

PREPARACION Y MANEJO DE LA 
ENFERMEDAD RESPIRATORIA EN LA INFANCIA: 

PLAN DE CONTINGENCIA ANTE VIRUS PANDEMICO 
DE INFLUENZA H1N1/09 Y LINEAMIENTOS DE SALA ERA 

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 16 HORAS 

Bogotá, DICIEMBRE 2009 



r- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - --, 
1 1 
1 , ~ 1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 

1 

1 
1 

1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 

REPUBLICA DE COLOMBIA 
Y EN SU NOMBRE: 

CENTRO SUPERIOR ESAT 
"EDUCACIÓN, SALUD, ADMINSTRACIÓN Y TURISMO" 

NIT. 900820764-1 
EDUCACION INFORMAL 

DECRETO 4904/2009 CAPITULO V No. 5.8 
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 

CERTIFICA QUE: 

CONSUELO PERDOMO MEDINA 
e.e. 55159335 DE Neiva. 

ASISTIÓ Y PART ICIPÓ EN EL DIPLOMADO 

ESXl 
Educ.acl6n Salud AdmlnlitraciÓfl Turtamo 

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO - PEDIATRICO -
NEONATAL 

CON UNA INTENSIDAD DE 120 HORAS 

BOGOTA D.C ., 30 DE OCTUBRE DE 20 15 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 1 .. --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- -- ...., 



SICamllSTAS 
1La l\epúblíca be €olombía 

!' en S'u nombre · 
FUNDACIÓN DE SOCORR1STAS 

DESARROLLO Y ACCIÓN 
IJtp-1/uusr/n·• ,]E:,·g _c' 1/ ..A:..._\ _ 1)1 

I ~l) 1 1:t_i ~ -_M 
- - - - ~ . 'l) ' 

<ebutadón para tl ~rabajo p 19esarrollo A>umano 2Icucrbo <lcíccutíbo j}o. 31 bel 12 be jfell rrro br 1099 cxprbtbo por el .fflims'terío be ~alub 
p J!..iuncia bejfuncionamíento .t!tJ. 1330 - 22 br ~ bnl be 1999 emanaba be la .€;,ecret,mt1 br 1Cburnc1ón be mogotá, i!l.<C. 

actua:H1ación bel t)rograma ~cutrbo Jlo. 164 btl 18 be .fflar;o be 2010, enuttbo por la <Com1s1ón 3lntersrrton.il l)c1ra el ~alento Jt,)umano en ~ alub. 
lttgiStro programa J}.-0. 15-096 btl 20 be ~gos"to be 2010, emanaba be la ~rrrctan.i be 'l?buc,món be l6ogotá, :z:u11:. 

<!aue: 

CCertíf íra: 

~ (?'~~ 
~sístíó al CUtf>O be 

OPORTE VITAL AVANZA.DO (SVl\) 
aton una íntcwi:íllall lle 100 f)ormi GEid ~R:'. 

alínbo ~ome3 
<Coorbmabora 

,í?0/6 

_J 



11 CONGRESO COLOMBIANO 
DE TERAPIA RESPIRATORIA 
REciE TES AvA CES PREVENTivos y TERApÉuricos 

fUN AC~ON UN~VlERS~lAR~A 
MANUlElA BlEl lRAN U. M. B. 
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HOSP~lAl SANJA ClARA 
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FUNDACION UNIVERSITARIA 
MANUELA BELTRAN 

CONSUELO P~RDOvo 

Día del Terapeuta Respiratorio 

Santafé de Bogotá D.C., Octubre 5 de 1996 
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Certificado de Participación 
Este certificado es otorgado a 

~rdomo Gons~lo 
D.I. 55159335 

Por su asistencia y participación en el taller de 

Dic1embre2017 

SOPORTE VITAL BÁSICO 
Con una duración de 20 horas 

CIES 

CORPORACIÓN IBEROAMERICANA DI! ESTUDIOS 
CIES 

Nlt: 830105118-3 

Director(a) Programa 
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LA UNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO HUMANO 
DE LA UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD BOSA II NIVEL NIT 800 209 710-2 

FUSIONADA-ACUERDO 641 DEL 2016 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES E 

SGATHC. 334 /16 

HACE CONSTAR: 

La Sra. CONSUELO PERDOMO MEDINA, identificada con cédula de ciudadan ía 
No. 55.159.335 de Neiva, celebró las siguientes órdenes mediante la modalidad 
de prestación de servicios, las cuales al tenor del artículo 32 de la Ley 80 de 1993 
no generan vínculo laboral: 

VALOR 

$ 2'022.714 

CONTRATO No 

AS 394 /2016 
AS 596 /2016 

- --
$ 6'068.142 

~ 

FECHA INICIO 

01 ABR /2016 
01 MAY /2016 

- ---

FECHA TERMI NACIÓN 

16 30 ABR /20 --
31 JUL /20 16 

El Contrato de Prestación de Servicios Asistenciales No.596 /2016; Por un valor 
mensual de DOS MILLONES VENTIDOS MIL SETECIENTOS CATORCE 
PESOS M/CTE. ($ 2'022.714); como TERAPEUTA RESPIRATORIA. 

Se expide a solicitud de la interesada, el día viernes primero (01) del mes de Julio 
de dos mil dieciséis (2016). · 

·-- --

Rev1sado por ~ Adnana Canc1no Reyes _ ___, Profesional-Universita rio Talento Humano -:~ . 
I NOMBRES I CARGO ---, - FIRMA i-

Elaborado por Diana Támara Silva ~ Aux. Administrativa ___ _ _ C-Y _-c--~ _,. 

Para cualquier informac1on o confirmac1on favor comunicarse al telefono 7764128 con la Oficina oe Talento Humano 
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IU8ft1D INTIOlltADA DI IIRVICIOI ºª -~LUD caNT"O Olt.lmn'I 

Bogota, o.e 
Seftorea 

Código 
EGT-FT .856 

MacroprocHo: Eatrat6glco 
ProcHo: Gerencia de Talento 
Humano 

INOMMI! DI! LA INSTIT\JCION EOUCATIVA l!N LAQUE OBTUVO l!L TITULO QU[!. SOf'ORlA CL CARGO AClUAL) 

Ref. AUTORIZACIÓN PARA CONSULTA DE TÍTULOS ACADÉMICOS 

Piglna: 1 e 1 
Veral6n: 02 

Fecha: 2016-0&-oe 

Yo Cu ,,'->\.)(. \. '-' X' ' '- , \ l \. é.' ' en consideración 
a que el artículo 15 de la Constitución Pollt1ca establece que "todas las personas tienen 
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe 
respetarlos y hacerlos respetar'' y de acuerdo con lo establecido por el literal e del artículo 
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de 
datos personales, en cuanto al princ1p10 de libertad "el tratamiento sólo puede ejercerse 
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular Los datos personales no 
podrán ser obtenidos o divulgados sin previa autorización, o en ausencia de mandato 
legal o judicial que releve el consent1m1ento .. . " 

De igual manera, teniendo en cuenta que la información solicitada en cuenta a datos 
personales en mi calidad de egresado, solo podrá ser suministrada con mi 
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE - UNIDAD CENTRO 
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como· 

(NOMBRt: DEL TITULO OBTENIDO/ 

Cordialmente, ( ) 

Flnna: ~ ,__,____lo 9~ k 
No. de documento: - 5 S: 1 ~ - C\ ~?, .._ K)c__,'()<'-

Tatjeta profesional No.: <;-"$'_l_ S--C,x.._._.,__-'3=-"3~ S-"'--------
Dlnaocl6n de contacto: e~ c.,_ e:\ °l ~ \ '{.-,. 't> ~~ l.--><+ '10 "-

Tel6fonot .A,t.:a:z,.eo e, s--- - 3\\ s-\~ ~~, "t!.> . 
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LA UNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO HUMANO 
DE LA UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD PABLO VI BOSA 

FUSIONADA - ACUERDO 641 DEL 2016 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ES.E NIT 900 959 048-4 

HACE CONSTAR: 

1ue r re la U IDA.O PRE ADORA DE SERVICIOS DE SALUD PABLO VI SOSA y CONSUELO 
PERDOMO MEDINA 1dent1f1cado (a) con cédula de ciudadanía No 55.159.335 se celebraron las 
~ 9J1ente. O e e o ontratos de Prestación de Servicio, las cuales al tenor del artículo 32 de la 

O de ~9 r o e eran vínculo laboral 

CONTRATO No. FECHA DE INICIO L FECHA DE TERMINACION 

24 de Julio de 2009 805(2009 30 de Junio de 2010 
1751/2010 01 de Julio de 2010 31 de Diciembre de 2010 
551 /2011 03 de Enero de 2011 30 de Junio de 2011 .... 
1354(2011 01 de Julio de 2011 31 de Diciembre de 2011 

+ 1 31 de Diciembre de 2012 301 /2012 02 de Enero de 2012 
-+- -+--

334/2013 02 de Enero de 2013 31 de Diciembre de 2013 
-

389/2014 02 de Enero de 2014 31 de Diciembre de 2014 
384/2015 02 de Enero de 2015 

.... -
31 de Diciembre de 2015 

784/2016 01 de Enero de 2016 31 de Julio de 2016 

El Con rato de Prestación de Servicios Profesionales y de Apoyo a la Gestión Administrativa y 
;..s s enc1al o 784/2016 como TERAPEUTA RESPIRATORIA. 

Se expide la presente constancia en Bogotá D C a los dos (02) día del mes de Septiembre de 
2016 

MAR~ N/ZO 
Profesional Especializado 
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VIDMEDICA L TDA 

CERTIFICA: 

Que revisados los archivos que reposan en esta área se evidencia que la señora 

Consuelo Perdomo Medina identificada con CC. No. 55.159.335 de Neiva Huila, 
a la fecha tiene suscrito contrato por prestación de servicios como terapeuta 

respiratoria y cuenta con una asignación mensual de $1 .800.000 Desde el 6 de 
Diciembre del 2014. 

El contratista, ha cumplido con eficiencia los servicios y objeto a realizar en el 
contrato suscrito 

Para constáricla sé firma a solicitud del interesado a los 08 días del mes de Mayo 
de 2015 . 

Cordialmente, 

DIAZ WILCHES 
ora Unidad de Cuidado Crónico 

,. 
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Diag 85 No. 85A - 09 / Tels.: 430 1583 - 438 2039 - 438 1967 

C<:I. 3:'0 407 8594 / Email: vidmedicalkia@hotmail.com Bogotá, D.C. - Colombia 



REPUBLICA DE COLOMSI.\ 
IDENTIFICACION PERSON ~ L 

CEDULA DE CIUDADANIA 

NLIMERü 55.159.335 
PERDOMO MEDINA 

\,'ELLIDOS 

CONSUELO 

i\OMBRES 

FIRMA 

INDICE DERECHO 

FECHA DE NACIMIENTO 

TELLO 
(HUILA) 

LUGAR DE NACIMIENTO 

1.80 O+ 
ESTATURA G.S AH 

19-ENE-1969 

F 
SEXO 

27-FEB-1989 NEIVA , 
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _¿',_.,t,,,,,-t-µ_ ) "~) ,;_ -

REGISTRADOR NACIONAL 
CARlOS ARIEL s •HCHEZ TOARES 

A-1500150-00208814-F-0055159335-2010011 3 0019886887 A 2 111 0601704 


