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ENTIDAD RECEP IORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural .SQA E .

[T -

Secretaria Distrital De Sahud

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 16-dic-2018
1 TOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MORENO ROJAS MARTHA BEATRIZ
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceEQPas (O No. 65754959 F® m O coL® extraniero Q

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () secunpaclase () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [22 ] MES [JUN ] ANO I 1972 ] carrera 3a este numero 39-08 sur

PAls Colombia PAlS w— DEPTQO BogotaDC.
DEPTO Tolima CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3725610
CIUDAD Ibagué EMAIL mabemoro729@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS &o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
( EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o 2o 3o |42 |52 |6 | 7|8 |9 |10°|€| MES [NOVIEMBRE | ARO[ 1991 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO 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

O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

o 134572004
TECNICO EN AUXILAIR DE ENFERMERIA 8 2002 Bt

ACADEMICA APROBADOS S/ NO

TC 3 X

Pagina | de 3



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Secretar(a Distrital De Salud

Persona Natural

SIDEAP®

Ultima Actualizacion: 16-dic-2018

K] EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlIS
subredcentro oriente X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. kdsb_1997@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
\ 3102529780 pia[14 Imes[3 Jano[207  Jlom [ Jmes [ | ano | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria uci diagonal 39sur numero 39 20 este
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Tolima Espinal info@hsrfespinal.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2482816 pia[s Jmes [t ]ano [205 ]|oa [20 ] mes [s_] ano [2016 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ucli CARRERA 4 NUMERO 6 29
4 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 1 8
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 8
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO & 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 HQJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 180/95).

Pégina 2 de 3



FORMATO UNICO 2 ENTITAD RECEPTORA
ecretaria Distrital De Salud
HOJA DE VIDA
Persona Natural § I DE,A P »
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-dic-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Mo 84)?'-\ PC.. .

le-Xu-p/8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO o

Subred integrada de Senvicios de Sakud

m m DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Onente ES E

w RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S llI A P
NUEW pAB Persona Natural e
sl e lb s (LEY 190 DE 1995) (Mma Achsskzacion: 18-dic-2071

el DECLARACION JURAMENTADA

YO, MARTHA BEATRIZ MORENO ROJAS

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T. QO No. 65754959 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion carrera 3a este numero 39-08 sur Teléfonos 3506740631 3725610

.Y TENIENDO COMO PARlENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

it oc'tmenr@’bmnemmm% ~ PARENTES(
1 10507769 HIJO(A)

PAULA ANDREA BARRAGAN MORENO

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 O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los mgresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" ano gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABO
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0.00
GASTOS DE REPRESENTACION $0.00
ARRIENDOS $ 0,00
|[HONORARIOS $ 18.295.200,00
'IDTROS INGRESOS Y RENTAS 5000
; TOTAL $ 18.295.200,00

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

DAVlVIENDA AHORROS 007000730924 20 DE JULIO

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:




FORMULARIO CMNIGE BHIIAY WRERH

i il 1 oty by K5 Eoted £ »/hfgmﬂ
TODOSPORUN  PECLARACION JURAMENTADA DE BIENES 1 l " Cary s £ 8 ‘ ,
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMIGA FRIVADA

NUEVO PMS Persona Nalural S'DEA PQ
PAZ EQUIDAD EDUCACION p

(LEY 160 D 1696)

EiMitiin fosdigiah sast ity

a) En la actualidad participo como miembro de las siquieniss Juntas y conssjos directi/os,
__ENTIDAD O INSTITUCION

AD D IIEIIRG

_ CORPORACION, SOCIEDAD O ABOCIACION

’

¢) En la actualidad: 81 O NO @ tengo sociedad conyugal o de hecho vigents, con.

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO WOMERD DOCUMENTO ]

CCO CEQ  T.1.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA , g
Las actividades econémicas de caracter privado, adiclonales & las declaradas ansrionments, qus ke /01
desarrollando de forma acaslonal o permanente son las siguientes:

eoware-s '“_ ‘_-:,
o ot s ) W R

BOGOTA D.C, 16-dic-201%
O O CONTRATISTA CIUDAD ¥ FECHA

FIRMA DEL FUNC




iLa Republica de Colombia

W en su unowbre

o Jovruada Nocturna oel ificeo Nacwunal oe Bachdlerato
Jbagus — Tolima

Qutervizado pov el Ministevio ve Educacion Racional
segin Regoluclin JRo 13698 del 27 de octubre de 1936

Conficve a

fllartbha ,.,gea‘tmz Mor enoc !f{maﬁ

€l Titnla D;
Bachiller Academico

Por Daber curgado ¥ aprobado log estudlog corvespondlentes
al Nivel de €Jucacion Mevia Vocacional, gegun log planes
p programas bigentes. . '

0 BITOTTAA
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R T TR e el e e et o R o e Rl Rl W e IR I R 2 R

‘z INSTITUCION GO EEGRC JORMADA WO T URHE l-s____- LICEG MACIOMAL DE BACHTLLERS T
DIRECCION ___ CALLE T T ¥ RV
' TELEFQONO A8l . Ingeripoion 8 E
JORNADA _ MUL TR incripeion Dane L i
ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION
Enlaciudadde L EULIE __alos _ a¥ diasdelmesde ML LEEFRE delafck ¥ 4

se reunieron. con el fin de formalizar la graduamon de los alumnos del ultimo grado, los suscritos Rector
y Secrataro (a) en la Rectoria del - o
COLEGLO JORNADA  HOCTURMA DEL. L FOEO MNaACTORaL DE sUHTLLERATE

Institucion ) aprobada hasta  MUEVE WG 1 en el Nivel de Educacion Media Vocacional y autcrizada
por el Ministerio de Educacion Nacional para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad___#f £ L EE
segun Resolucion No. L 3&YHE  del & de GCTUERE de 19 B

(.omprobada la situacion legal y academica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacion Madia Vocacional, se procedio a otorgar el

TITULO DE BACHILLER A DEME € ¢

al graduando cuyos nombres, apellidos y numero del documento de identdad se relacionan 2 -

nuacion
FHOBE N OIS P T Bl 2
CaCo UL PN OHS DE T RAGUE
Es copia tomada del libro de Actas Generales de Grado, FolioNo. 1 %0 ActaMo  #rdd

defecha _ MOMWIEMBRE @0 1991  queconstade alumnos que comienzan con el nombre de
BENL s LEAL LUE NIDIA N i S s aie
WM GAE AL DEFCH FESBICY g T Firmade v Selladc por

CORMEN EL LG8 MAMETOUE  BOCAME GRS (Récior)y
GLORL A HERIAN HERFERS [Becrétario] il

Dada en j qiadaitys Ty ___diasdel mesde pii) 1L il de19 51

4 i Badiarn ELEO= o peve 7
Ugaken el OUE gpdefitnre - o
actor (a) o, Difector !*ﬁ B T

}.‘.’Z:\ o DpN hgp’:{»&,&-

e e )

Firmado yﬁﬁmw

g B “ il :
BRIk T 2 F'/ =K 02 it S
B ’5 % o
&G /AU. IR EE O AT S AT & A ERECTRN

7 F irmade v Sellado




Repiithlica de Colombia

Secretaria de Educacidn del Tolima

El Instituto de Educacion no Formal
Instituto Nacional de Tdécuicas

TIINIT I C =S~

Jbagui

@on antorizacidn oficial , segiin Resoluritn No. 0574 de Mayo de 1998, °
emanada de la Secretarfa de Edurariin del Bepartamenta del Tolima.
Acuerdo Ejecutivo No. 25 de Marzo 4 de 1998, del Ministerio de Salud.
@Confiere @ertificado de
Aptihm OQcupacional Técnicn en
Auxiliar de Enfermeria, a

Martha Beatriz Morenno I&niaz

c.c. 657754.953 Qe Jbagui

Por haber cursado y aprobado cf respectiun programa, realizado en
Jbagui, con una intensidad de 1300 horas.

Aado en Jbagué - Folima, a los 30 dias del mes de Agosto de 2002

Acta de Grado No. 031 Anctado al Folio No. 038 Tibro de Registro 1

S q £
\ » \
\\A&C \—B
Br. Hiéctor Emilic Buchez Troncoso Br. Jorge Herndn Séanc

Birector General Birector Académico

A gl




Institulo Nacional de Técnicas
PROGRAMAS TECNICOS EN AREAS DE
LA SALUD Y ADMINISTRATIVAS

Aprobacién Oficial N° 418 Junio de 1.996 - IBAGUE
N° 574 Mayo de 1.998 Sccretarfa de Educacion del Tolima

¥
v \ Y o ..
AN G T

EL DIRECTOR GENERAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE TECN[CAS,
CERTIFIGA

: | ‘
Que segun Acta No. 031 del 30 de Agosto de 2002, consignada en el Libro General de

Actas No. 1 del Instituto, se encuentra registrado el nombre de:

Martha Beatriz Moreno Rojas
€.c. 65754.959 de Ibagué

a quién se le otorgo el certificado de:

&PTITUD OCUPACIONAL TECNICO
AUXILIAR DE ENFERMERIA,

Por haber cumplido los requisitos académicos establecidos en el Reglamento Pedagogico
Institucional.

La presente acta consta de veintidds (22) alumnos; empieza con BEJARANO LEBRO
BELZ! y termina con SANTA LEAL JOHANA FANORY.

(fdo.) Doctor Héctor Emilio Sanchez Troncoso. Director General
{(f{do.) Doctor Jorge Hernan Sanchez Leyva. Director Académico.

Dada en Ibagué a los 30 dias del mes de Agosto de 2002

’/_\\\

\

P (G (

Dr. Héctor Emilio Sanchez Troncoso Dr. Jorge Hernan Sanchez Leyva
Director General Director Académico

SEDE : Cra.. 5 No. 28 - 61 Tels.: 2655284 - 2642147 - 2665604 - 26511 ¢ Ihagud




~ Libertady orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARTHA BEATRIZ JAOWHZO WO,—>m
Con Cédula de Q:&n&az? No. 65.754.959

Cursé y aprobé la accién de Formacion

CUIDADO DEL PACIENTE EN ESTADO CRITICO

con una duracion de 100 koras

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Espinal, a los seis (6) dias del imes de septiembre de dos mil doce (2012)

Firmado Digitalmente por

CARLCG FERNANDO COMETA HORTUA .
SERVICIC NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

CARLOS FERNANDO COMETA HORTUA

SUBDIRECTOR 9586069 - 06/09/2012
CENTRO DE LA TECNOLOGIA DEL DISENO Y LA PRODUCTIVIDAD EMPRESARIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL CUNDINAMARCA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en ¢l registro clectronico que se encuentra en la pagina web hutp://centificados.sena.edu co, baje

95110G391784CC65754959C

’

el numEen



CHOEAL CUMDIHAMARNT /

EL CENTRC DE LA TECNOLOGIA DEL DISENO Y LA
P ODUCTIVIDAD EMPRESARIAL

CERTIFICA

Que MAFRTHA BEATRRIZ MORENO ROJAS dentificado(a) con Codula de Ciudadania No
65754 .959 de Ibaqgué, aalizd y aprobt ¢l curso do CUIDADO DEL PACIENTE EN
ESTADO CRITICO con una mtensidad horaria de Cien (100) y obluve una evaluacion Apto
(A) con una equivilencia de (4.9)

Equivaloncia de Eviluac nes:

D: Reprobd
A Aprobio

Se expicde cn Espinal a5 seis (6) dias del mes de sepliembre de dos mil doce (2012)

Firmado Digitalmente por
ARLOS FERNANDO COMETA HORTUA
AERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
witentcidad del Documento
sogota - Colombia

CARLOS FERNANDO COMETA HORTUA
SUBDIRECTOR CENTIRO DE L/ TECNOLOGIA DEL DISENO Y LA PRODUCTIVIDAD EMPRESARIAL
REGIONAL CUNDINAMARCA

SENA: Una Organizacton con Conacimiento

Wt fngle st sonaleb il va ol hstio SREDDMItO. e S erelientng en B paging wab It deeri Bedus sen. edin oo, bain 61 mdmsi




QENA

Y/\Y

Bague, 06 de febrers de 2008

EL COORDINADOR DEL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS DEL SENA REGIONAL TOLMA

HACE CONSTAR:

Que MARTHA BEATRIZ MORENO ROJAS, con documento de dentidad No 65.754 060 de bagué
realizc y aprobd e curso de AUXILIAR DE ENFERMERIA EN CUIDADOS INTENSIVOS con una

evaluscon apta A e cual consta de los siguientes contenidos tematicos.

MODULOS

ATENCION BASICA DE ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE
CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON
PROBLEMAS RESPIRATORIOS Y RCP

- quresiencas Je £ mluacones

D Repmbo (2 5)
A Aguobt (4 0)

apmm-ﬂmn'(mnh

EVALUACION INTENSIDAD
HORARIA
A 96
A 96
A ()




EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

CERTIFICA QUE
MARTHA BEATRIZ MORENO ROJAS
CC . 65.754 858

APROBO EL CURSO

AUXILIAR DE ENFERME _CUIDADOS INTENSIVOS

PURACION 252 HORAS

REDY BERMUDEZ SALAZAR

SUBDIRECTOR CE CENTRC '

NS T ——

Ibague, 10 de Junio de 2005 e e

CIUDAC Y FECHA DE CXPREDICION - Hmmmmﬂ 3

W«ﬂ e ,{ﬁa,ww.

CENTRO COMERCIO Y SERVICIOS REGIONAL TOLIMA SGC2005AP00358 10-06-2005
CENTRO DE FCRMACION No Y FECHA DE REGISTRO




ALCALDIA Z_L’<Om
DE BOGOTAD.C.
SALLO

SUBEG Mg OF DeIVICHS
O Saug Centro Unerie & B E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL

Hace constar que:

MARTHA BEATRIZ MORENO
C.C 65754989
Participo en la capaciacion-taller en:

TOMA DE MUESTRA

Quc incluyo las siguientes actividades: normatividad, técnica toma de muestra sanguinea, microbiolégica y servicio
transfusional, contenedor, orden de llenado y cantidad, marcacion de muestras, diligenciamiento orden, causas de
no aceptacion de muestras, puntos de control en la toma de muestra.

Intensidad dos (2) horas

Esta certificacion se firma a los 14 (catorce) dias del mes de agosto de 2018

bty
NUBIA INES VARELA MORATO
Relerente laboratorio clinico ) 4

Toxicologia v servicio transfusional o ,wruxﬂ;ah.f



VERED INVEG A\ DI SERVICHON D EALLID CERTRO O RIENTE E Gt £
ESTUATVGIN O~ GRS VWOm BEL YA LENTO HUMANDO ERSIN: o

Centro Otignte £.5.5, (3 ATATC ORTEACION CORUSUL T A VITDLGE AL ADEMICOS ALCH 2 28

tnEads A i

senores

INTECS

{Nombre de la mstitucion eduvcativa en ia que obtuvo el titulo que coporta el cargo actual)

REF, autorizacidn para consulta de titilos Académicos

Ye, Jﬂg_\_‘cba_@p‘\“'z MayenO QO, (&Y% en consideracion a que el articuio
15 de la Constitucion Poliuca establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personzi y
familiar v a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y haccrlos respetar” v de acterdo con I

establecido por el literal ¢ dei articulo 4 de la ley 1581 de 2012, cn el que se establecen los prinzipios pars
¢l tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede elercerse
con el consentimiento, previc, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
Jhienidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve e!

consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién sclicitada en cuenta a dates personales en ™
¢~'idad de egresado, solc podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y €xpreso. aulor:zo a
usteces a enitir respuesta a la SUBRED INTEGRAL A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORILNTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Tecoco en Aurliar de enfomenz

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma
No. de documento: 6SMC66I AW '

Taricia profesional No: A3 o4 2004 01-1y No \34s/2004 A >
Direccién de contacto: (V4 3R €3¢ No 20-08 svv

Teléfono A0 63U | - e




Nofucrones con Caledad’

DHO - DESARROLLO HUMANO Y ORGANIZACIONAL S.A S,
NIT 9200517063 - 9

CERTIFICA

~UE MARTHA BEATRIZ MORENO ROJAS, e (fomdn ~mn céd g de cudodaro

rUMmers 686.754.988 IGbhoro en esig emporesd presTanac sus Servicios er & Hespig

an Ratoe! del Esping assempedonac ooty aodes cde AUXILIAR DE ENFERMERIA
gesde e Ol de Apni ge 2015 medante contato 9 terming ngetimds. Can on
ARG recAGe vy Auniie exlralsgol oromedic de un Milion Cuaromer A @RS
$1 400.000] MCTE, Demastrando séf Lo DeMONG respHns aeBias atiis lalfe iy | BN

~3 presente se expide a solicitug del rteresodo o los Dos (02) dics del mes ge
Qctupre ge 2075

\“\
RONY ‘;éRMUDEZ PEREZ
Gerente

PR ASHE * Caryera « N g 26 PR ges ™



REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSON2.L.
CEDULA DE CIUDADANIA

65754859

MORENO ROJAS

APEY i

MARTHA BEATRZ

La

(‘Js"‘-,?"}’

FECHA DENnACmiENTO 22~JUN-1972

IBAGUE

(TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
04-OCT-1990 IBAGUE :

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




! 4. Numero de formulano 14205855360
S'\n;-.’mm?mmlf‘ 5 DV . 12 Direccion secoional 3 g A, (v:;s;z;nmvmw
) R Y
f - IDENTIFICACION L L
|24 7o ce comribuyente 125. Tpo e documento |26. Nomero de 1dentificacién A e §z7 qugjc'@
{Persorna natural o sucesion iliquida 2 | Céduls de ciudadania {1 13,' 3’5}53'7.{554;9?5}9} T— o .il }‘1"9‘.9_'? 1_[.’ 4 ‘j
Lugar de expedicion 28 Pais | 29. Depanamento |30 Ciussamunicipio. NG
COLOMBIA 1]69 Toima (7131 | | lwague 1]
31 Prmer apelido | 32. Segundo apelido 33. Primer nombre | 34. Otros nombres
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GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA
WWSCRIPCION PROFESIONAL

No. 1345/2004-73 0024/2004
MARTHA BEATRIZ
MORENG ROJAS
C.C. No. 65754959

REGISTRO PROFESIONAL
73 0024 2004-01-14
AUXILIAR DE ENFERMERIA
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GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD

RESOIUCION 73 0024 / 2004

{14 de Enero del 2004 )
Por s cual se repistra un tiulo v se concede una auionz acion para ejercer como
AUXILIAR DE ENFERMERIA

EL NECKETARIO DE SALUD DEL TOLIMA
in ggercicie de la delepacion confenida por la Resolucion 2083, emanada del Mimsterio de Salud, y

CONSIDERANDO:

Oue MARTHA BLATRIZ MORENO RQIAS con Cedula de Ciudadana No. 65754959 . ha solicitado
MO "ACION PAIE CEICA COmo AUXILIAR DE ENFERMERIA, scgtn diploma No. SIN otorgado ¢l
WEOR 2002 por INS TTTUTO NACIONAL DE TECNICAS EN SALUD "INTECS” - IBAGUE, y acta de

grade Ne. 031,
Que comdiada fa documentacion presentada por el solicitante este cumple con los requisitos establecidos en

{as normas lepales vigentes.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Repistrar ¢l gtule de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado a MARTHA
BEA TRIZ MORENO ROJAS por INSTITUTO NACIONAL DE TECNICAS EN SALUD "INTECS" -
[BAGUE sepun Acta de Grado 031 del 30/08/2002,

ARTICUL O SEGUNDO: Autonizar a MARTHA BEATRIZ MORENO ROJAS con Uedula de Ciudadamia
No 65754959, para ejercer la profesion de AUXILIAR DE ENFERMERIA en el temitorio Nacional.




14/12/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 65754959 !

Primer Nombre *

martha

Primer Apellido *

moreno
{ i 1 Wz "
Verificar Reglstro en ReTHUS | ! Limpiar |
Resultado General -2018-12-14-1:30:01 PM
Tipo Nro. Primer 7Segundo ' Primér Seguhdo Detalles
Identificacién ' Identificacion Nombre Nombre | Apellido ' Apellido
CC 65754959 MARTHA BEATRIZ MORENO ROJAS Ver

Informacion Detallada [CC: 65754959] MARTHA BEATRIZ MORENO ROJAS

2018-12-14-1:30:01 PM

Informacion Académica

Tipo Programa Origen Obtencion Titulo Profesién u Ocupac:én Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora
AUX Local Auxiliar de enfermeria 2004/1/14 GOBERNACION DEL TOLIMA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun |a profesion, tarjeta profesiona],
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

D) U I s SRS LSO 4 TSR~ i o

hitp:/fweb sispro.gov.co/ THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldentificacion. aspx
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& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS "]

..- DE SALUD NORTE E.S.E. W2
s LABORATORIO CLINICO ':.“‘_:.5.‘:'.?
b -~ 8278560
Orden No: 8278560 Fecha de ingreso: 27-Aug-2018 1:27 pm
Paciente: MORENO ROJAS MARTHA BEATRIZ Fecha de impresion: 01/10/2018
Documento 1d: CC 65754959 Edad: 46 Afos 2 meses 5 dias Sexo ¥
EP.S: HOS-USAQUEN Telefono: 3506740631
Sede: ORQUIDEA Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA. Procedencia:
ANEXOS

LABORATORIO CLIMICO MERICO

COLCAN

B ANTMAD

PG L de

00304432
Nombre MORENO ROJAS MARTHA BEATRIZ Fecha de racepcion: 03-sep-2018 4.52 pm
Msentificacion CC 85754959 Tel, Fecha de impresion: 19-sep-2018 839 am
Eaad 46 Anos 0 Meses 0 Dias Sexo F Empresa ANALISIS TECNICOS LTDA
Medico MEDICOS VARIOS Sede REFERENCIA :
No Ordenamiento 8278561 Fecha Validacion Od-sep 2018 5:42:00a.m. } E-Om-

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE mul/mi

V. da Raferancia:
Ho Reactivo: Manor de 9 mUI/ml
Indeterminado: De 9 a 11l mUI/ml
Reactive: Mayor de 11 =UI/ml

INGBD JOsA DIAZ ™
.C. X7 . 735 uz7
sacrsmuoloca

10nA
LOoX0, 7 p0 wxr
wacrraloloGa

Evolucionamos como la vida

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S.E

; Final Pag. 2 de 2
laboratoriaclinico@@subrednorte. gov.co.



SERY ).LU.}[)

SFUPTIOAL - CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 27-feb-2017 HORA 13:02:26 | ]
EMPRESA PARTICULAR : A

TIPO DE EXAMEN: INGRESO B il

INFORMACION GENERAL: '

Nombre del Trabajador: Martha Beatriz Moreno Rojas

Edad 44 afios 8 meses 5 dias

Documento de Identificacion: CC Numero: 65754959

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO :

EXAMENES FECHA RESULTADO OBSERVACIONES

Recomendaciones:

Otras Recomendaciones Ejercicios de estiramiento y fortalecimiento muscular, habitos postulares adecuszdos, habitos de
vida saludable, uso de elementos de proteccion personal. bajar de peso. dieta gjercicio.
AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:

OSTEOMUSCULAR: Normal
REMISION A EPS?: NUTRICION

Apto PARA LABORAR EN EL CARGO.

Aptitud Especifica: Tipo de Restriciones:
(] vehiculos pesados [[] Trabajos en sitios de altas temperaturas = j Subir y bajar escaleras [
[[] Equipos méviles de superficie (] Trabajos en sitios de bajas lemperaturas [C] Moviminetos repiiitivos i
[} Manejo de sustancias peligrosas [] Ruido por encima de 85 db ] Vibracidn l
D Manejo de materiales fundidos [:J Trabajos por turnos {j Manipulacion de cargas
D Guardas de equipos [] Exposicion a la luz solar directa [} Tareas de agarre
[] Aislamiento y/o inmersion [] Exposicién a malerial particulado y/o gases 0 Alcances por encima del nivel de ia
. L : o cabeza

[] Trabajos de altura [C] Exposicién a radiacon ionizante . Agacharse, poners en cundlillas o
D Opegacnlon%s %e levante y D Trabajos en espacios confinados voltearse repetidzamente

IHARpUiacion e carga [ ] Manipulacion de ziimentos
[] Manipulacién de alimentos [C] Posicién sedente o bipeda prolongada

"El examinado certifica que no omiti6 ningln dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales , personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este documento es cierta *
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IP3

Médico Trabajador [
Hen.ry Orozr:o S'olano ) \ ;
Firma e iy Firma 4 |
Nombre: HENRY OROZCO SOLANO Nombre: Martha Beatriz Moreno Rojas '
|
RM. 10921 Lic.SO: CCN° 65754959 ! Hualla
i R A Lot E o ol




Certificacion

La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA A:

MARTHA BEATRIZ MORENO ROJAS
C.C. 65754959

Corro asistente a la capacitacién en

| ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una intensided haoraria de 20 heras

El presante se expide a los Cuatro (4) dias del mes de diciembre de 2018
Mar!:ha manda

a Adr ana F drez Bonilla

D0r=ctor Operatvo - ~dento Humano
Supred lmegmda de cios de Saud Subred Inegrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.STE: Centro Oriente E.S.2.




£L INSTITUTO B PORILACIN PALI I TRARLIS ¥ DESARBOLLO RUINANO RAJO L4 LEY 115 0N 1984 T DECRETO 114 DE 1996
¥ 2588 DEL 2067 PARJ LI EDUCACHIN [NPORNAL T ACTIRDO 0I5 0555 NIT 9906204081

EL INSTITUTO DE CAPRACITACION EN
SALUD URGENCIAS y EMERGENCIAS VERTICAL

CERTIFICAN QUE:
Marthe Beztr7z Moresio Ko/3s
C.C: 65 754 959

ASISTIO Y APROBO EL CURSO SOBRE:

SOPORTE VITAL BASICO [BLS])

CON UNA INTENSIDAD DE 30 HORAS ;

~

o

\ Jame; f’*éi fingz
\Zz 45/, RGP
\- P 317
JUAN CARLOS JINENET DRA. YESMI NILLA Y 7
PIRECTOR VSDE | DIRECTORA MICk o ) " para Yrime

Dada er1 Bogota a los 10 dias del/ /Ines de Diciermbre de 20718

‘
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SUBRED INTEGRADA DF SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTY .S
ESTRATEGICO - GESTION DY CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO BEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PFRSONA NATURAL
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2 2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con &l propésito de que se pueda dar wmplr a lo sedtalado al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedada por la Supers dencia Naczonal de Salud, y de las Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estamiio Anticorrupcion™
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_—
Fan s O e
2.@mhnm&mﬂvﬂﬂkhmﬂﬂudCéﬁp?ﬂnlCdemﬂ_q599&2Wocmlquiummqmloditme.mplemnomodlﬁqwl
3. No sdmuwe que terceros emtregaen recursos en mu nombre pr i de idads MmmdcﬂpPMCdmhm(Lqm&MQcmlqmamth
ok i o modifigue), m cfe 3 destinadas 2 tales actividades o en favor de personas relac das con las ms

il.A-m-zahﬂ-m;-k:sm:u-:nu;nesel::l:ld:p-\n:rl:hSL'BR.E)[.‘\'I'EGR.»\DADESER\'ICI&DES.‘\LL'D(II\ITROORIE.\TEESEsedcst’nm-mu-:nﬂdadesllcx'llm
S. informare mmedutamente cualquier cocunstancia que modifique Lz presente declaracion, una vez tenga conocimuento de la misma

6. Cuando a elio haya lugar, assorzo s la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar micio a la liquidacién del (los) C (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquicra de los numcrales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
sancromadas con posierionidad a ls firma de este documento sc modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, examiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsainlidad que se darrve por mformacion erronea, falsa o mexacta que yo hubiere proporc do en este d o de la viok del mismo
7. Me compromets y obligo & actushizar &l menos tma vez cada aiio los datos ¢ mformacion que fueren requenidos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
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NUEVA EPS S.A
Certifica

010-0

Que las personas relacionadas a continuacién en cumplimiento de lo establecido en las
normas legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Saluda a
través de esta Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacion:

Datos Cotizante Cabeza de Familia

CC 65754959 MARTHA BEATRIZ MORENO ROJAS

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A 4

Fecha Afiliacién 01/01/2017 Estado Cotizante ACTIVO

Fecha Ultimo Periodo Cotizado 01/11/2018

Fecha Cancelacién 00/00/0000

Beneficiarios

Identificacién  Tipo Parent. Beneficiarios Fecha No. Estado
Afiliado Afiliacibn Semanas

CC 79492120 BENEFICIARIO Compafero(a) LINDERMAN BARENO RUIZ 01/02/2013  Mas de 26 ACTIVO

La presente certificacion se expide el dia 14 de Diciembre de 2018 a solicitud del
interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

GLORIA ESMERALDA OROZCO MONROY
INFORMACION CALL CENTER



: BOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR §.A,
NIT B00,144.331-3

porvenir

CERTIFICA QUE:

Flla) Henor(a) MARTHA BEATRIZ MORENO ROJAB, identificado(s) con Cédula de
Cludadania 08,764,969, se encusnira afilado(s) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se explde a solicitud del Interesado @ los 14 dias del mes de Diciembre de 2018.

Garente do Cllentes




ey SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT024
-l 5. APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Cente Oriemme £55. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

bS’? Sqqs‘/\ J-{"x“’d’i’ 6" (,Jg_hr\:)_s (Z:i-‘)}/‘ J & |,

Numero de Documento : ARL
W’g_’..l ¢ &'(.\q | I :b(i}\‘hl 9% I fV\mf N I FO_) (=7
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

) : — : :
*l/d:/kﬂl [ | bacl,é |Gy 30 e 3G-03 Suv | 3506106y |

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
| £
e G—Qg oYUty 1Y $ 15249 600
EPS-Salud AFP - Pensiones Honorarios

A (lnar 4 enfermencn

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
M arHaabeatnt mowno %’@C‘wﬂl o 55 OGTUOGS |
Correo Electronico Celular

bz

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

c.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
13:42:22
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

No. 119225388

Bogota DC, 14 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MARTHA BEATRIZ MORENO ROJAS identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 65754959:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion 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 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 decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempeiien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, 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 suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Pablico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA OE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN S8U TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién Centro de Atencién al Piblico (CAP)
Linea gratuita 018000910315, dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 6§ No. 16 - 80 Piso 1; Pbx 5678750 ext. 13105; Bogotd D.C
www procuraduria gov.co




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REFUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 14 de
diciembre de 2018, a los 13:44:11, el niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC

No. Identificacion 65754050  __.cnd NS

Cdédigo de Verificacion 65754959181214134411 h
Esta Certificacion es vdlida en todo ¢l Territorio Nacion 3t 1t i ero consignados en el

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la R
plasmada tiene plena validez para todos los efectos

la firma mecénica aqui

Q N

O & oAy e

( SORAYA VARGAS LIDO
CONTRALORA DELEOADA

Digit6 y Reviso: WEB

. Gy i - CORw—
Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. s
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cadigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina | de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2625913

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 19 de Diciembre de 2018 - 23:07 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: SESENTA Y CINCO MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y
CUATRO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE

65754959

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
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 expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar 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 efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_U7FHU_0623
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

SA0 11 Policia Naclanal de Calombila

hPBOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Naclonal de Colombia informa:
Que siendo las 13:47:51 horas del 14/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 65754959
Apellidos y Nombres: MORENO ROJAS MARTHA BEATRIZ

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 Conslitucional, 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 extincién de la

condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacién 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 tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las

Instalaciones de la Policia Naclonal mas cercanas.

\
Carrera 27 N* 18- 4)

1 (Paloquemao). Bogota DC
. ( c c c Atencion administrativa de lunes
mmw m ‘ g \ - a viernes de 800 am - 1200 pm y
Mb nosos! || 80 1ea0t ™oy 200 pm- 500 pm
m L8 EN UBTRD Linea de Atencion al Ciuasdano

e HGMRAR  1BUTAON Bogotd DC.(S71) 5189111 /G112
Resto del pais: 018000 910 112
Requenrmentos cludadanos 24
horas
Fax (571) S159881 - E-mani
Ineadiecta@policia gov.co

WA SSRGS

Hilpe Yantecedantes policia gov e TO0S/Web JudicalformAntacedentes xhiml

\RITR208 Policia Nacional de Colombia

Presidencia de Mimisterio de Portal Unico aﬂ! Gobierno en
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la Hepubhica Detensa Nacional de Contratacién Linea
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A QUIEN INTERESE
BOGOTA 2017102121
COLOMBIA,
Por medio de la presente hacemos constar que  1a sefiora MARTHA BEATRIZ MORENO ROJAS
con Cédula de Ciudadania numero 65H,H4959

de IBAGUE-TOLIMA
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)

| Mirmern 007000730924
:
| Fecha Aperu e 20702121
b
{ordialmenia, e

Cirrna Aujorzada
BANC O DAVIVIENDA
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