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( ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNlCO Subred Integrads de Servicios de Salud Centra Oriente

HOJA DE VIDA e
Persona Natural S' DC;_AP

b AL | TP T, EAGNAL 1 08 P e

(Leyas 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 16-dic-2018
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA
DOCUMENTO BE IGENTIFICACION SEXO MACIONALIOND
ccOce D ras () No. 52132258 FO M O |co @ extraniero O
— D2132208
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () SEGUNDA CLASE () NUMERO © Om o
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA o {21} mes [OICT] amo [1e7s } | Kr4sAuaR09
PAIS Colombin Palg Colormba DEPTO Hogotd 0.C.
DEFTO Cundinamarcs CIUDAD Bogota D.C, TELEFONO 7171977
CIUDAD L& Palma EMALL zorsldaharmandezchavez@hotmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO SRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A o UE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 8o A 110 DE

EQUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

{ EDUCACION BASICA nruLo BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1 , @ | 3 ] a° [5* 6°. l 7 ] 8" Igf 1onl1)é. MES | DICIEMBRE | ANO [T1003 ] ]

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRALO)
DUIGENCIE ESTE PUNTO EN EETRICTO ORDEN CRONOLOBICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECHNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MO (MAESTRIA O MAGISTER), DC  (DOCTORADD O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO FREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS 8! NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
UN ] S ENFERMERO (A) 7 2009 230861

TC 4 x TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 2001 52132256

»
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de SBricios 66 Salud Gentro Grients
HOJA DE VIDA ——
Persona Natural S l DE AF?

(Leyess 100 de 1995 489 y 443 de 1998) Uttirna Actuatizacion: 16-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE 53U EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVIGIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONGLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO © CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE. X Colombia
DEPARTAMENTG MUNIGIEIO CORRED ELEGTRONICO ENTIOAD
Bogotd 1.6, Hogotd .G, atonclonusuacio@subredeentoorionte .gov.co
TELEFQNOS FECHA DE INGRESQO FECHA OF RETIRG
3725610 7. CHA ! | MES ! | ANO I I
CARGO € CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA MEDICINA INTERNA DG 39 SUR 3 20 ESTE

I EMPLED O CONTRATO —l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
HOBPITAL SAN CRISTORAL X Colombia
DEPARTAMENTE MUNIGIRIO CORRECQ ELEGTRONIGO ENTIDAD
Bogotd DG, Bogotd 0.6,
TELEFONDS FEGHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRD
2703680 DIA MES { ; ] ANO ! 2018 ! DIA | 27 ! MES ! 7 | ANO [ 2016 l
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA PROFESIONAL URGENCIAS CALLE 22 SUR & AS8

| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA 0O ENTIDAD PUBLICA | BPRIVADA PAls
HOSPITAL LA VICTORIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogaota D.C. Bogotd D.C, (ecn(coapoyojuridloo@subrodcantrourienla.gov.
TELEFONDS FEGHA DF INGRESCQ FECHA DF RETIRO
3725610 DA E MES !7 ] ANO | 2014 ] DiA !17 | MES !4 I ANO ! 2017 !
CARGO O CONTRATO DE’}_-‘ETDENGM DIRECCION
ENFERMERA PROFESIONAL MEDICINA INTERNA DIAGONAL 38 SUR No. 3 20 ESTE

Pagina 2 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 160 de 1995, 489 y 443 de 1998) ]

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrate de Servicios de Salug Cenrp OHente

E8.E.

e

tima Actualizacidn: 16-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL 0 DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

L

EMPLEQ O CONTRATO

=1

EMPRESA 0 ENTIDAD
HOSPITAL TUNAL i1 NJVEL

PURLICA
X

PRIVADA

PAlS

Colombig

DEPARTAMENT O MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota 0.C. Bogotd D.G. No espacifica

TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRMD
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA PROFESIONAL

ONEOLOGIA PISO QUINTO NORTE

CARRERA 20Na, 47 B35 SUR

pi

EMPLEO Q CONTRATO

EMPRESA O ENTHIAD PLBLICA | PRIVADA PASS
HOSPITAL VISTA HERMOSA § NIVEL X Colombie

BEPARTAMENT G MUNIGIFRIO CORREQ ELEGTRONICE ENTIDAD
Bogotd DG, Bogota 0.C, contacto@haspitalvislahermosa,gav co
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DF RETIRD
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA PROFESIONAL URGENEIAS CALLE 67 ASUR 18 € 12

L

EMPLEO Q CONTRATO

EMPRESA D ENTIDAD
HOEPITAL ENGATIVA ) NIVEL

PURLICA
X

PRIVADA

pals
Colonbia

DEFARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONIGO ENTIDAD
Bogotd D.C, Bogotad D.C. juridica@haospitalangativa,.gov, co
TELEFQNOS FEQGHA DE INGRESQ FECQHA DE RETIRO
oin [ mes [ ano [ [lom [31 ] mes Lo _J ano
CARGO © CONTRATO DEPENDENCIA s DIRECCION
ENFERMERA PROFESIONAL URGENCIAS TRANSVERSAL 100 A Na. B0 50

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPG TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQD DE AROS ¥ MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS | Meses
PUBLICO 8 11
PRIVADO 0 0
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN'CO Subrad Imegrada de Servicios de Salud Canlro Orents

HOJA DE VIDA ]
Persona Natural S' D} A P

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

-4 TIEMPO TOTAL DE-EXPERIENCIA

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

Uithma Actuatizacion: 168-dic-2018

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
QCUPATION
ANOS | MESsEs
PARTICULAR 0 0
TOTAL a8 1M

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI s 'NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIRILIDAD DEL ORDEN CONSTITUGIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
RE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESEMTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERAUES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/85),

Q;%@k\ \6 de 0-(.c«\\>\¢ 2013

Cludad y fecha del diligenciamiento

Zo@\lc}ck S nan C]C'-)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU! SUMINIBSTRADA MA SIDO COMSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPONRTE,

Ciudad y facha

NOMBRE ¥ FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 4 de 4



FORMULARIO UNICO BTGB ReARTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES " o Orint R
Y Centro Oriente £.5.2,

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ‘
NUEVO PMS Persona Natural S I DEAP

PAL ¢ AD  EDUCACION -
Rl (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacidn: 16-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ

IDENTIFICADOCON C.C. & CE O T.L (O No. 52132256 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C, Municipio Bogota D.C,

Direccion KR46AKE800 Teléfonos 3138441246 7171977

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
I NOMBRESYAPELLIDOS | DOCUMENTODE IDENTIDAD |  PARENTESCO |

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 ®

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 “Gltimo" afio gravable fueron:

X ______CONCEPTO etk anr A AL OR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 27.400.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS § 0,00

TOTAL $ 27.400,000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Calombia y en el exterior son:
‘ c e T NUMBEROIDE LA T e T SR DO DA

| ENTIDAD FINANGIERA | - cuigera 1] GUBNTA. - (PEREDRLABUENTAL - Hepmern =

DAVIVIENDA AHORROS 0182561631098 TUNAL $ 100.000,00
' CODENSA CREDITO 5907120100684355 TUNAL $ 100.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: ¥
{ _ TIPODEBIEN | IDENTIFICACIONDELBIEN |  VALOR ]
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
L ENmDAN O RERSONA T eaNeReT e D R aBOR i

Pagina 1 de 2



FORMULAR'O ONICO ENTIDAD RECEPTORA

I,E l ARA ON RA l“l A I‘ ' Cantre Orfente E.8.8,

- NUEVO PAIS Persona Naturat SIDt AP "

PAL EQUIDAD EDUCALION (LEY 190 DE 1995) N T i

Ultima Actualizacion: 16-dic- 2018

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

a) En la actualidad participo como miembro de las sigulentes juntas y consejos directivos:
l ‘ ENTIDAD O INSTITUCION i {

_ CALIDAD DE MIEMBRO i

b) A la fecha soy sacio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDADOASOCIACION |~ CcALIDADDESocio |

c) En la actualidad: SI O NO & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
c.cO CEQ T..O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ; o
Las actividades econdmicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

L DETALLEOELASACTIVIDADES ] FORMA DE PARTICIPAGION |

E e NS e s e e

i Jda \Xm nan 4¢3 BOGOTA D.C. 16-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

COLEGIO UNIDAD BASICA
MARCO FIDEL SUAREZ
JORNADA TARDE
SANTAFE DE BOGOTA, D.C.

Inscripcién S.E. 2610  Inscripcién Dane 11100114200

En la Ciudad de Santafé de Bogota, D.C. el primer (1) dia del mes de Diciembre de Diciembre de 1993 se
reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de Gltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria
en la Rectoria del COLEGIO UNIDAD BASICA MARCO FIDEL SUAREZ. Institucién aprobada hasta 1995 en
el nivel de Educaci6n Media Vocacional y autorizada por la Secretaria de Educacién del Distrito para otorgar
el Titulo de BACHILLER ACADEMICO segtin Resolucién No. 056 del 15 de Enero de 1990.

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional se procedié a otorgar el Titulo de BACHILLER
ACADEMICO al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero del documento de identidad se relacionan a

continuacion:

Zoraida Hernandez Chavez
C.C. 52.132.256 de Bogota

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 8 del 1 de Diciembre de 1993 que consta de

alumnos; que comienza con el nombre ACEVEDO HERNANDEZ GERMAN vy se cierra con el nombre de
ZAMBRANO RODRIGUEZ RAQUEL. Firmado y sellado por HECTOR ARCADIO ROMERO GUTIERREZ (Rector)
y GRACIELA GONZALEZ DE OVIEDO (Secretaria).

Dada en Santafé de Bogot4, D.C. el primer (1) dia del mes de Diciembre de 1993.

Firmado y Sellado

HECTOR 1 'OMERO GUTIERREZ GRACIELA ONZALEZ' DE-OVIEDO
Rector 4 Se ario

C.C. 6.746.405 de Tunja Boyac4 C.C. 41.664.486 de Bogota

VISUAL GRAFICAS LTDA.
2682823-2442774



Repiiblica de Colombia
Secretarta e Tducacidn de Santafé de MWogotd, B.C.

Tl Instituto e Tducaricn no FHormal

“ESCUELA

'8 'COLOMBIANA
" ECS
l. DE SALUD

(Lo autarizacidn oficial segiin resolucidn No. 6428 de Septiembre de 1.998
erantada de la Secretarfa de fducacion de Suntafé de Bogets, B.A., y
acuerdn No. 24 de Jinero de 1998 el Ministeria de Salud Nacional

@eniendo en cuentta gue:

Dortida Herndnde: ¢5mz

C.e. 51.132.256 ée Saniafé de T)ogol’d,f!)@.

(Tulming satisfactoriamente sus estudins g cumplid con todos los

dends requisitos legales y reglamentarios, [e confiere el certificado de:

@acnicn Waboral en
g\uxﬂim‘ e ?:Ertfzrmerfa

“ndensibat Horaxia.:1.800 Horas

Tan constancia de [o anterior se expibe el presente certificado en [a ciudad de

Suntafs de Bogotd, B.A. alos 14 dias del mes de_RDiciembre  de 2001

BIANA DE SAWD
SECRSTARIA

DIRECCION )
¥ i -~ " Y )
%ﬂ‘éff 7 %/t. , &a:‘”j kg"ﬂ;.ﬁ L 1/ é!)

?_Bircd’ur helﬁlnﬁiﬁuiu . Pecyetaria D Frstihdo

ESCULLA COLOMBIANA DE SALUD

Anotado al Folia _&18 el libro e Registra




ACTA INODIVIDUAL OF CERTIFICACION

En la ciudad de Bogots, V. C., el dia catarce (14) del Mes de diciembre de Dos Wil Una (2.000),

se reunieran con el fin de formalizar  certificacion de los alimmos de ilimo Semestre, los Suscritos

Divectora y Secrelariode la ESCUELA COLOMBIANA O SALUD, E. C. 8., Instituto

de Educacion No Formal, debidaments autorizada pror el Ministerio do Salucd o la Secretaria de

Educaciin Distrital, mediante Resoluciin No. 642q de Septiembre de 1998, en ol salin Land
Caster  del  Hotel Land  Caster  House, para oforgar ol certificado de TECNICOS
LABORALES EN AUXILIAR OF ENFERMERIA

6’mnproéaa§: la situacion @a{y académica de cadn una de los alummas que cursaron y apméaran los
estudias corvespandientes al nivel de Educacion No Formal, se pprocedi & entregar ef certificado de
TECNICO LABORAL EN AUXILIAR OF ENFERMERIA al alummo cuyos
nombres, ape//r:dfyx iy nimera de documento de identidad se relucionan & continuaciin:

Nombive: Zoraida Herndindsz Chivez
C.C. No. 52032.256 Santafe de Bogots, 7). C.

Er fiel copia tomada del Acta Gryimf General No. 010 de fecha catorce (14) de diciembre
de Qos Mil Uno (2001, que consta de veintitrés (23] alumnos que comienza con ANDRADE
VERGANO NANCY y derra con el nombre de VELASCO RENDON JEIMY
ESMERALDA.

Firmada y selladapor SOL CARDUINA DIAZ DAZA -, Directora
JORGE HUMBERTO CASTRO GOMEZ. ~, Secrefario

En constancia se firma la [resente, quienes intervinieron en cmn/)lfmienfo & lo ovdenadbo.

ESCUELA COLOMBIANA DE SALUL ' ESCUELA COLOMBIANA DE SALUD
? DIRECCION é) k& ECKETARI
S MMMU /4/” 7 a. . \ ’M!/N"Q Zp
7 IRECTORA /,‘cmz 90
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#\ FUNDACION UNIVERSITARIA
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* Personeria Juridica Res. 22215 Mineducaciéon Dic. 9/83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

o) v)/',", X P ( );’/“\'
Oebidamente aa/M'/'f./I//(z/)@r el Winisteria de “Cedicacicn Naoional,

leniendeo en cuenta que:

quaz'c[a Herndandez Chdvez

C.C. No. 52.132.256 de Santafé de Bogotd D.C.
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FUNDACION UNIVERSITARIA
- DEL AREA ANDINA

% Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 444

En Bogota D.C., el 17 de julio de 2009 a las 15:00 horas, convocados por
Resolucion 069 del 13 de los citados mes y arfo, se reunieron el Rector, doctor
Fernando Laverde Morales, la Decana del Programa de Enfermeria, doctora Maria
Liliana Buenahora Tobar y la Secretaria General de la Fundacion, doctora Maria
Jetzabel Herréan Duarte, para presidir la_ceremonia de grado de ZORAIDA
HERNANDEZ CHAVEZ con cédula de ciudadania Numero 52132256 de Santafé de
Bogota D.C., quien curs6 y aprob6é las materias comprendidas en el pensum del
respectivo programa, cumpliendo con los requisitos exigidos por la ley y los
reglamentos, haciéndose merecedora a recibir el titulo de ENFERMERA, el cual
otorga la Fundaciéon debidamente autorizada por el Ministerio de Educacion
Nacional y por el Consejo Superior, mediante Acuerdo No. 013 del 26 de julio de
1995. Previa entrega del diploma, se tomé el juramento de rigor al graduando,
quien prometid6 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 sesion se dio por terminada y se firmé el acta por
quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de registro de titulos Tomo 5, Folio
6, numero 18622.

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector
MARIA LILIANA BUENAHORA TOBAR, Decana del Programa

MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General.

Dada en Bogota D.C., el 17 de julio de 2009.

/
#ZJ Wﬁ‘m/c_ .
RIA JE EL HERRA ARTE

etretaria General

Calle 14 No. 24-90, Ciudadela Universitaria de |a Paz
Tel: (7) 885 7272

Bogota 1 Sede Ei ion Continuada y ion a Distancia: Pereira: | Ibagueé:
Sede Principal: Carrera 14A No. 69-35 | Carrera 14ANo. 70A-14 Carrera 9 No 23-22 | Carrera 3 No. 7-16, La Pola
PBX: 217 2045 Tel: 212 4244 PBX: (6) 325 5992 FAX: (6)325 5995 | Tel: (6) 262:3178 FAX:(8) 26; .
| asto:
Admisiones 212 6320 i les: |
ot . Lineas Nacionales www.funandi.edu.co | Carrera 34 A No. 20 -40
Sede Administrativa: Calle 71 No. 13-21 01900 3310032 - 018000 110032 Valledupar: | Tel: (2) 731 2569 / 731 2711
PBX (1) 346 6800 Fax (1) 313 1076. areandina@areandina.edu.co Calle 14 No. 8-16, Canaguate 1 Arauca:
l |

| www.areandina.edu.co Telefax: (5) 580 3333/ 574 4974



SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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Bogota, D.C

& efores

E\?.Q.éo C\O" W\\\\(NB\‘\TN \G Acx\ Q"ea NN A "\’V\o. .

(NOMBRE DE LA INS TITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo Yorolde Newmondez chalez

, en consideracion
el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen
1o a su intimidad perooua/ y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
sy hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
¢ la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
Jates personales, en cuanto al principio de libertad “ef tratamiento sdélo puede ejercerse
con e consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
w('/';f;'f; ser obtenidos o diviigados sin pf‘evia autorizacion, o en ausencia de mandato
legal o judicial que releve el consentimiento..

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi
censentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
I\s‘;x, RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE — UNIDAD CENTRO
CRIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:
EafCi~——~evo POFveEe> Omaoe \

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente,

Firma: %10 \ é (&) \\GW NON AC? C\\'\OUC 2
No. de documento: SZ \22 2 s6 60"\6'\‘0

Tarjeta profesional No.: 230 6 A |

Direccion de contacte:  CAvieNa ueA ’H‘ G S-OC! DI v
Telélana: ’?) 13 Bug\z LA‘ («, ”

na 34 H-40

10 m*a& 110291876
slefono. 3444484

NIT: 830Q77¢
SO E NG e

ALCALDIA WMAVOR

SECRETARIA OE SALUD

DE BOGQTAC.C. I P:«‘ R TG

Hospital Centro Oniente: - Subves Centia Onuinte €S &



Subred Centro Oriente ES E
Unedad de Servicios de Salud La Victona

LA JEFE DE LA OFICINA ASESORA JURIDICA DE LA UNIDAD PRESTADORA
DE SERVICIOS DE SALUD LA VICTORIA-SUBRED INTEGRADA DE

CON NIT 900.959.051-7
HACE CONSTAR

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Que ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania
52.132.256, ha prestado sus servicios como Enfermera en la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E Unidad Prestadora de Servicios de Salud La
Victoria, mediante las Siguientes érdenes de prestacion de servicios.

No. de Orden Fecha de Inicio Fecha de Termino de Honorarios
Terminacion Ejecucién mensuales

942/14 01/07/2014 31/12/2014 6 meses $2.124.000
759/15 01/01/2015 31/12/2015 12 meses $2.178.000
272/16 01/01/2016 EN EJECUCION VIGENTE $ 2.486.000

Esta modalidad de contratacién es susceptible a prorrogarse mes a mes y esta sujeta a
disponibilidad presupuestal de la entidad. Para cualquier tipo de confirmacién de datos
comunicarse al teléfono No. 3725610 Ext. 326.

La presente no constituye certificacion de cumplimiento o paz y salvo y se expide a
solicitud del interesado a los veintitrés (23) dias del mes de Septiembre de dos mil

dieciséis (2.016)

Cordialmente,

Funcionario / Contratista Nombre Area Eirma
Elaborado por: Alberd Beltran Bernal Apoyo en Contratacién ’
Revisado por: Andrea Siabato Apoyo talento humano contratacién Of

Diagonal 39 Sur N2 3-20 Este
Cédigo postal: 110411

Tel.: 3725610

Estamos en periodo de transicién

www.esevictoria.gov.co

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS




ESE
SAN
CRISTOBAL

NIT. 800216538-0

LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos magnéticos que se encuentran en el area de contratacién, se constata
que ZORAIDA HERNANDEZ , identificado(a) con la CEDULA DE CIUDADANIA N°52132256 de Bogota

, suscribié con la ESE San Cristobal los siguientes érdenes prestacion de servicios, con total autonomia e
independencia:

No'de Contrato Fecha Inicial Fecha Final

OBJETO: APOYO Y SOPORTE PROFESIONAL COMO ENFERMERA EN LOS DIFERENTES CENTROS DE ATENCION DE LA
ESE SAN CRISTOBAL

OBLIGACIONES OBLIGACION de HACER: 1. Prestar sus servicios profesionales como enfermera en los servicios de
urgencias y hospitalizacion, en lo relacionado con priorizacién, suministro de medicamentos, programacion y supervision
de las actividades que realizan las auxiliares de enfermeria y demas procedimientos, actividades y reportes que se
deriven de la atencion relacionada con su profesion segun la demanda de usuarios y necesidad del Servicio, de acuerde
a la disponibilidad de tiempo teniendo en cuenta el cronograma presentado por el contratista, sujetandose a la
normatividad vigente en el marco del sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud para el ejercicio de la
profesién, acogiéndose las guias y protocolos definidas por la ESE San Cristobal. Eventualmente realizar actividades de
Py P en consulta externa. 2. Apoyar en el servicio de urgencias especialmente el triage con conocimiento y experiencia
profesaonal 3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

OBJETO APOYO Y SOPORTE PROFESIONAL COMO ENFERMERA EN LOS DIFERENTES CENTROS DE ATENCION DE '_A
ESE SAN CRISTOBAL

OBLIGACIONES: OBLIGACION de HACER: 1. Prestar sus servicios profesionales como enfermera en los servicios de
urgencias y hospitalizacién, en lo relacionado con priorizacion, suministro de medicamentos, programacion y supervision
de las actividades que realizan las auxiliares de enfermeria y demas procedimientos, actividades y reportes que se
deriven de la atencion relacionada con su profesion segun la demanda de usuarios y necesidad del Servicio, de acuerdo
a la disponibilidad de tiempo teniendo en cuenta el cronograma presentado por el contratista, sujetandose a la
normatividad vigente en el marco del sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud para el gjercicio de Ia
profesion, acogiéndose las guias y protocolos definidas por la ESE San Cristobal. Eventualmente realizar actividades de
Py P en consulta externa. 2. Apoyar en el servicio de urgencias especialmente el triage con conocimiento y experiencia
profesional 3 Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

NO'C 3 --i' ] S i e
OBJETO: APOYO Y SOPORTE PROFESIONAL COMO ENFERMERA EN LOS DIFERENTES CENTROS DE ATENCION DE LA
ESE SAN CRISTOBAL

OBLIGACIONES: OBLIGACION de HACER: 1. Prestar sus servicios profesionales como enfermera en los servicios de
urgencias y hospitalizacion, en lo relacionado con priorizacion, suministro de medicamentos, programacion y supervision
de las actividades que realizan las auxiliares de enfermeria y demas procedimientos, actividades y reportes que se
deriven de la atencion relacionada con su profesion segun la demanda de usuarios y necesidad del Servicio, de acuerdo
a la disponibilidad de tiempo teniendo en cuenta el cronograma presentado por el contratista, sujetandose z la
normatividad vigente en el marco del sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud para el ejercicio de ia
profesion, acogiéndose las guias y protocolos definidas por la ESE San Cristébal. Eventualmente realizar actividades de
Py P en consulta externa. 2. Apoyar en el servicio de urgencias especialmente el triage con conocimiento y experiencia
profesional 3. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

VALOR ADICION DIAS ADICION FIN ADICION




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
e 5‘ "o —

w '\.n

LA SUSCRITA COORDINADORA DEL AREA DE CONTRATACION
DEL HOSPITAL EL TUNAL TERCER NIVEL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT. 800209488-1

HACE CONSTAR:

Que ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ, identificado (a) con Cédula de Ciudadania
NUmero 52132256 prestd sus servicios como ENFERMERA mediante la modalidad
de Contrato de Prestacion de Servicios desde el 01 DE JULIO DE 2011 HASTA EL
11 DE MAYO DE 2012, con unos honorarios mensuales de DOS MILLONES
DOSCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA PESOS MONEDA
CORRIENTE ($2296440), sin que esto generara relacion laboral entre las partes.

Para constancia se firma en Bogota D.C., a los Veintinueve (29) dias del mes de
Septiembre de Dos Mil Quince (2015) a solicitud del interesado.

o B

MARIA NELLY RAMIREZ RIVERA )
COORDINADORA DEL AREA DE CONTRATACION

Elabor6: Cecilia Pérez Bautista —Asistente Administrativadfin,

Cra. 20 No. 47B - 35 Sur
Tel: 742 85 85 - 742 70 01
Www.hospitaleltunal.gov.co
Info: linea 195




En la base de datos del area de contratacion se enconird que el
CHAVEZ ZORAIDA identificadota) con CC

AR At
wobecers a i

EL HOSPITAL VISTA HERMOSA | NIVEL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC
CERTIFICA:

prestacion de servicios:

No. Contrato
3500

Fecha de Duracion
23 de julio de 2010 AL 15 de agosto de 2010

fla) contratista HERNANDEZ
52.132.256, ha suscrito los siguientes contratos de

Valor

1.545.600

APOYO PROFESIONAL A LOS PROCESOS ASISTENCIALES COMO ENFERMERGC DE
URGENCIAS, HOSPITALIZACION Y/O PARTOS

No. Contrato
4208
Adicion 4208
4647
Adicion 4647
Adicion 4947
5932
Adicion 5832
0745
1211
2748
0753
2533
3085
Adicion 3995
0353
2242
4404
7611

7953

Fecha de Duracién
16 de agosto de 2010 AL 30 de septiermbre de 2010
01 de octubre de 2010 AL 15 de octlubre de 2010
16 de octubre de 2010 AL 15 de naviembre de 2010
16 de noviembre de 2010 AL 30 de noviembre de 2010
01 de diciembre de 2010 AL 10 de diciembre de 2010
11 de diciembre de 2010 AL 15 de enero de 2011
16 de enero de 2011 AL 28 de febrero de 2011
01 de marzo de 2611 AL 30 de abril de 2011
01 de mayo de 2011 AL 3C de septiembre de 2011
01 de octubre de 2011 AL 15 de enero de 2012
18 de enero de 2012 AL 31 de julio de 2012
01 de agosto de 2012 AL 21 de octubre de 2012
01 de noviembre de 2012 AL 31 de diciembre de 2012
01 de enero de 2013 AL 08 de enero de 2013
08 de enero de 2013 AL 31 d= mayo de 2013
01 de junio de 2012 AL 31 de julio de 2013
01 de agosto de 2013 AL 20 de sepliembre de 2013
01 de octubre de 2013 AL 09 de octubre de 2013
10 de cctubre de 2013 AL 31 de octubre de 2013

HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA, identificadofa) con CC. 52 132 256

Caite 8TA sur No 18C-12 2uan Pablo Il
Codigo postal: 111951

PEX.730 0000
FAX: 755 265

www houpitalvistehormoess.gov.co

Info: Linea 195

Valor
5.024.000
1.008 000
2 016.000
1 008.000

£572.000

2.352.000

6.289.920
4.193.280
559.104
10.221.819
4.319.078
4319.078
6547 862
1.611.677

BOLO
HUC?H

|

NA



) ENGATIVA

"R EC
Empresa Social del Estado

CONSECUTIVO No. 0071
EL ASESOR JURIDICO
DEL HOSPITAL ENGATIVA Il NIVEL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CERTIFICA QUE:

Revisados los archivos que reposan en la oficina Juridica se encontrd que la sefiora HERNANDEZ CHAVEZ
ZORAIDA, identificada con cedula de ciudadania Nro. 52.132.256, suscribi6 los siguientes contratos de
prestacién de servicios.

CTO.NRO. | TIEMPO DE EJECUCION VALOR
843-10 4 Enero 2010 al | 30 Abril 2010 $6.572.000
225610 | 1 Mayo 2010 al | 30 Julio 2010 $ 4.925.000
3164-10 2 Agosto 2010 al | 31 Agosto 2010 $ 1.643.000
1130-10 1| Septiembre 2010 al | 30 | Septiembre 2010 | $1.643.000 |
{ 175810 | i | Ocwore 2010 al_| 31 | Octubre 2010 : $1.643.000 |

OBJETO: ENFERMERA. El contrato relacionado no genera vinculo laboral alguno entre el hospital v el
contratista.

La present T ide a solicitud de la interesada a los veinte (20) dias del mes de Enero de
0

Elabor6: Diana Rodgguaz b

x L

<+ 9aG0TA L 3
cENTENAIO i
3
CORIEENG B 1A CHAAR

Oficina Asesora Juridica - Hospital Engativa
Transversal 100 No 802-50 PBX 291 33 00 Ext. 1260 - 1128
Correo electrénico juridica@hospitalengativa.gov.co

%



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL .
CEDULA DE CIUDADANIA. = -

NUMERO 52132-256 N 5 Tt
HERNANDEZ CHAVEZ . |

_APELLIDOS :

. ZORAIDA

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO  31-DIC-1971"

LA PALMA
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

/

,10-MAR-1993 BOGOTA D.C. W
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION "/"'Lﬂ/’w 7 :"

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

;

W PR )

A-1500150-00639273-F-0052132256-20141111 0040967701A 1 1343130372



DIAN

Ouczsdn e impuesion y Aduans Nackriaes

Hoja Principal

3

Formulario del Registro Unico Tributario

ML=

2. Concepto 0 2 |Actualizacion

Espacio lsservadn para la DIAN

g

Sy

(P

=

ALl

4. Numero de formulario

Il

21248

i

14267749792

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV
52132256|-]4

12, Direccion seccional
Impuestos de Bogota

I

14, Buzon electrénico

IDENTIFICACION

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

4(8020) 00000142
\\ ’/ //’ N
26. Numero de Idenuﬁm}n

27. Fecha expedicién:

=
LLH“»’@‘!@MI)SI&H NM [ ]

Persona natural o sucesién iliquida Cédula de ciudadania [1 J3 l ]1 993 [O 311 O|
Lugar de expedicion 28. Pals: 29, Departamento: 36 Gl nicipio:
COLOMBIA [1]6]9]|Bogotap.c. 1 J A BgaaiacdC. ofof1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre ‘ i‘t}t s nombres
HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA /) f o
35, Razén social: %J K
A
36. Nombre comercial: \w 37 (8\5?
/\7 X

/7 UBICACION N0
38, Pais: 39. Departamento: \7 \\:> | 40. Ciudad/Municiplo:
COLOMBIA 1]6]9]Bogota D.C. @ Bogota, D.C. [o]o]1]

41. Direccion principal
CR 46 A68 09 SUR

A% i

27

42, Correo slectronico: 43. Cadigo postal -M/T i fk

45. Teléfono 2:

zoraidahernandezchavez@hotmail.c

IIIJIII\I\L,I//

ot_J/
XJ\I‘H’I [ [T [r[1]7[x]e[7]7

LI [ [ ] ] [s[1]s[s]a]4]1]2]4]e

— ;Y CLASJFICACION
Actlv{qg\ecq@mlga_l\\ Ocupacién
Actividad principal A-.l nd’ad’\ocu a Otras acti 52. N
46. Cadigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cng‘b\ N |%ac 50. Cédigo: 1 2 51, Codigo astableclmlenlos
8|6|9J2 2003|0 4|14 1/7(\[1{\) /\\]{\//f o —pi] T | | l | | | ]
/\‘\\\\ \ esponsabllldades. Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 (6 \\7 8 X )10 1 | 12 | 13 [ 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
§3. Codigo:| 2 | 0 i I AP\\\P-' /4 14\\)\ | I L | I 1 I | L | I I [ Ll |
20-0blencnon NIT &j \\j
Obl\gﬂyés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sacodgo LU L L LV LD LI L] L L d It ittdtld 57 Modo ] (] ]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
O | O Jfeee [T LI L1
LAt e b el

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

ia no se exigira su renovacién

60. No. de Folios:;

[x] wo[]

59. Anexos:

Para uso exclusivo de la DIAN

[ 1]

61.Fecha: (2 0 1 3[1 2[1 6]

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

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que |la DIAN realice.
Firma autorizada:

GUERRERO MUNOZ EVER ANDRES

Punto de Contacto Presencial

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 02-03-2017 12:23:07PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS agiie: EEABZR
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Scha: 02-03-201
Hora: 12:38:00 PM

NS BN INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

CONTRIBUYENTE NIT 52132256-4 HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA

Informacién General

Direccién CR 46 A NO. 68 09 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3138441246 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

i i0 AN zoraidahenanderchavez@hotmail.com
Gk pualial R Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

F 0
| ix B b PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
niormacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 31/03/2009 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcién 12174949 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 01/06/2002 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17001797085

Fuente ICA TE TOCA
. A Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
oGOT, Hacienda Distrital.
OR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




REPUBLICA DE COLOMBIA - :
Asociacion Nacional de Enfermeras:de Colombla ;
- ANEC
TARjETA PROFESIONAL DE ENFERMERA(O)

e REGISTRADO
. NOMBRE - ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ
~.cc. 52.132.256 BOGOTA

-":;;UNIVERSIDAD FUND. UNIV. DEL AREA ANDlNA
“RUN No. 23061

'REGISTRO UNICO NACIONAL DE ENFERMERA(O)
" FECHA DE

exrepio 13/NOV/2009 ™53 13/NOV/2019.




ALCAL DIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud
Resolucion No 10205 de 19/10/2009
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucion No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario Distrital de
Salud, vy
CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA Identificado(a) con CC numero 52132256 expedida
en SANTAFE DE BTA ha solicitado autorizacion del ejercicioc profesional como ENFERMERO(A),
segun titulo que le otorgd fa LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA el dia 17/07/2009,
acta de grado Nro. 444, Diploma Nro. 18622 y registrado en el libro 5 Folio 6 aino 2009.

Que de conformidad con la Ley 50 de 1981, Articulo 2, Paragrafo 3, Acuerdo No 002 de 30 de junio de
2009 del Consejo Nacional Coordinador del Servicio Social Obligatorio, delego en la Secretaria Distrital
de Salud de Bogota D,C la realizacion del sorteo de plazas para el cumplimiento del Servicio Social
Obligatorio, el cual se realizo el dia 28/08/2009.

Que el(la) sefior{(a)HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA ,no sali¢ favorecido(a) con una plaza para el
cumplimiento del Servicio Social Obligatorio y que de acuerdo a lo dispuesto en las normas anteriormente
citadas, la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C., debe autorizarie el ejercicio profesional como
ENFERMERO(A).

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA identificado(a) con CC numero
52132256 expedida en SANTAFE DE BTA para ejercer la profesién de ENFERMERO(A) en el Territorio
Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en zona geogréfica diferente a donde se autorizo
el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del departamento
donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde

COMUNIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a los 19/16/2049 Bogoti, D.C_L7 ©F  20¢9
A la fecha notifiqué personalmente al

senor (a)_ ;'C)m Ja He‘ ndy néLzZ X
HERMAN REDONDO GOMEZ. CC.#. G2in2 23C Poastq

Director de Dcf,sarrollo de Servicios.

Firma | "

Elatara - Victar Sanckgz / p -
Reviso : Yudy R“dﬁki/ ?‘C;;‘»(\ (\ o "\Q T1'4) VA\AQ zZ UL
Aprobé : Sandra Charry, g

Carrera 32 N°® 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co informacion Linea: 195
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REPUBLICA DE COLOMBIA .
Asociaciéon Nacional de Enfermeras de Colombia
ANEC

S

‘,SOLUCION No 23061 de NOV{EMBRE 13 DE 2009
Por lacual seexpideel Registro Unico 'Profesiqyfa'lr de Enfermeria

La Asociacién Nacional de Enfermeras de Colombia ANEC, en uso de las facultades que le
confiere el Capitulo V, articulog 13,14 ¢ 15 de la Ley 266 de 1996,

CONSIDERANDO

A) Que, ZORAIDA HERNANDEZ C'HAVEZ Identificada(o) con {a cédula de ciudadania No
32132256, expedida en BOGOTA, ha solicitado a esta Asociacion se la expida su Registro
Unico Nacional para ejercer la profesién de enfermeria en Colombia ¥ su Inscripeion como
Enfermera(o) Registradalo).

B) La (El) peticionaria (o) presenté: fotocopia de la cédula de ciudadania, original del recibo de
page de low derechos de fa expedicion del Registro y Tarjeta Profesional, fotocopia del titulo
otorgado por la UNIVERSIDAD FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA de
BOGOTA, expedido el 17 del mes JULIO de 2009, con lo cual se reiinen los requisifos legales
pava otorgarle el Registro Unico Nacional.

C) LA ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA ANEC, en uso de las
atribuctones que le concede la Ley 266 de 1996, en especial el articulo 14, de conformidad con lax
consideraciones anteriores y después de haber estudiado ia documentacion presentada, segiin acla
nimero 366 del 13 de NOVIEMBRE de 2.009.

RESUELVE

Articulo Unico. Reconocer como en efecto se hace con el presente aclo, la calidad de
Enfermera(o) a ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ, af tenor de los articulos 13 y 14 de la Lev
266 de 1996, otorgar el Registro como Profesional de Enfermeria No 23061, su Inscripcion en el
libro correspondiente v expedir la Tarjeta Profesional que acredita la calidad de la Enfermera (o).

Pardgrafe: La documentacion aportada por el solicitante, en ef caso de no ser consistente con la
realidad, el Registro y la Tarjeta aqui promulgados, seran anulados oficiosamente , sin perjuicto de
las acciones judiciales pertinentes.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en la oficina de la Asociacién Nacional de Enfermeras de Colombia ANEC. 4 los 13 dias
del mes de NOVIEMBRE de 2009 en Bogota, D.C.

ﬁ/é&/f ! g&*n/yn,///‘}é
BEATRIZZARVALLO SUARKZ
Registradora Nacional ANEC




16/12/2018

ReTHUS
ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacion o nombre yapellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

m Cédula de Ciudadania v _

L. 52132256

Primer Nombre *

Primer Apellido *
_ 20raida

| | hernandez

_ i

_
i AN

Verificar Registro en ReTHUS

Limpiar
Resultade General ~2018-12-16-3:40:31 AM *
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detilioa
Identificacion  Identificacion  Nembre Nombre Apellido Apeliido
CC 52132256 ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ Ver

Informacion Detallada [CC: 52132256] ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ

2018-12-16-3:40:31 AM

Informacion Académica

Tipo Ongen Obtencion Profesion u Fecha desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacion ejercer P
UNV Local Enfermeria 0001/1/01

ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA -

ANEC
La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de

conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento
humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion

del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los
requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de autorizacion de ejercicio @n todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de
Salud, y segln la profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talsnto Humano en Salud (ReTHUS).

hitp://web.sispro.gov.co! THS/Cliarte/C onsultas Pl o i mivet #8al | eemf™ aT ottt ot



Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

A W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ identificada con la cédula de
ciudadania numero 52.132.256, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot4,

D.C., Republica de Colombia, a los seis (6) dias del mes de diciembre del afio dos
mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og a Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co



\'

Biologico
Sarampion

Rubéola

Toxoide

Tetanico

Difterico
Td

Contra
Hepatitis B

Dosis

|

Fecha

Fabricante

y Lote

e

N

Firma

PR el 1
| TR

ajiodeseq .:Qﬁu.u

oMt
CPIIC2

SOQOL Vivd
f avaRiadsoidd

OUNPY 8P UDIEUNEA 3P OPEDUHE)

i,

‘popsuW

.cEm_E_%zJ

ap el |

‘pepnuap) ap |
0UBLLINA0Q _

'sopyjjedy

SaIqUON

\

e

\|

Biol6gico Firma J

Fabricante

Dosis y Lote

Contra
Fiebre
| Amarilla

Contra
Influenza

ol irus de
apiloma
fHumano =]

T i N

.

~\

ONNIYA IN OA 'VIEWOT00 HOd A JN HOd

‘S0peZLIGINE SONIS SO| Ua UQINdUOSUE] NS 3101|0S 'SIXB|D.d O
UQIZBUNIEA BP [BUOIOBUIBIU| OPEINILIED (3 1LiBNDAI 3p 0SEJ U3

0/aN18SUOT)

ofisall ap seuoz e 1e1jua eled opiBixa eiag
RIGUIO|0) U3 OpI|BA S3 3Uled 8383

_J










SOGOL vivd

dOraw
Y100 |

2040908 30
BOAVIN VGOV

'3'5'3 IUALQ 04uB) .
g )

PNIRS ap soniag ap epriBalu; pugng

'3'S'3 ausLQ oquay pnjes ap sopjAleg
ap epeibaju| paigng

OuewnH ojuejeL opezijeipadsy [euoisaoiy

Ze|(] S8|RIop 0pas

ajuala

—SPPIRA Z)pad epugiop eyrely
£LT0Z 3p ojunf ap saw [ap sep (0g) euraiy So| mf
SEIOY (Z 8p eueioy pepisuajul Bun Uoo
[ENXag BIOUB|OIA 9P SeWw}oIA ap
pnjeg ua jeibaju| uoiousyy

-Us ugloejioedeo e| e onsisy

9SCTETTS 2D

ZIAVHD ZIAQVNYNY3IH VAIVIOZ
‘3N0 VII41LH3D j.

'3°§°3 sjuslp osjusn
Phjeg ap sopdeg ap epedbiaju) psugng eq

'3°S°3 SjuaLQ os3ud)

PN1eS ap SOIAISS ap epeidaju| paigng




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Subrea Injegr
%1 Sati) Cont

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL

Hace constar que:

HERNANDEZ CHAVEZ ZORAIDA
C.C 52132256

Participo en la capacitacion-taller en:

TOMA DE MUESTRA

Que 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

Estq certificacion se firma a los 3 (tres) dias del mes de diciembre de 2018

NUBIA INES VARELA MORATO |

| sO{Gil

Referente luboratorio clinico | ME J O R

Toxicologia y servicio transfusional PARA TODOS




FUMEFI SAS

PH Y GESTION DE RIESGO

900.806.660-6

Ley 115 de 1994 _‘Modr_.ﬁcada_parua[menteyor la Ley 1874 de 2017,
_por la cual se expide (a LE GENERAL DE FD- UCACION,;
decreto 114 de 1996, decreto 4909 de 2009 v decreto 1075 de 2015

Am' HA 1 anrhA Al atiren An Cannart \/ital DAainn
no V aPl MV Ul LUIov Ue VUNVILG vilal vaoivy

con una intensidad de 40 horas
Otorgado en Bogota D.C. a los 01 dias del mes noviembre de 2018

&A1 790.0110

Hector M. Chala
Gerente

Sede principal: Carrera 10 N° 26 — 28 Sur
Contacto: 3143606143- 2065174




FUMEFI SAS
APH Y GESTION DE RIESGO
000.806.660-6

e
7% e 3
il CORPORACION TLECNICA
FUMEFI SAS EMPRESARIAL PARA EL TRABAJO
NIT: 900790014

AUTORIZADA POR LA SECRETARIA DE FDUCACTON DT CUNDINAMARCA,
SEGUN RESOLUCON No 003697 DEIL 29 DE OCTUBRE DE 2004y APROBACION
OFICIAL POR EL MINISTERIODE SALUD MEDIANTE EL ACUERDO EJECUTIVO

No 058 DEL 16 DE MARZO DT 2004.

Asistio y aproboel Cursa
con una MoV <

Hesltor M. Chala . : Dr. Camilo Rey Perez
Gerente RM 14858
Medico Cirujano -Instructor

Sede principal: calle 40 sur #5-30 Este (barrio I3 victoria)
Contacto: 3143606143~ 3125685586- 2065174
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" Z ot e SUBRED INTEGRADA DF SERVICIDS DL SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: FT-CAFT-011

. S Fyvbate St o i ESTRATEGICO - CESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
. “Calvisa Griense EAE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPAKTE - PERSONA NATURAL FECHAL 2017.02.22
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wea efeaton de s peesyini siitonizaodn. entsndase por LA ESE, Subred Eszegrada de Servicios de Sebud Centrn Onente ESE, con Nit $00.959.051.7, ubiceds en la Disgonsl 34 No § - 4 7, seléfoan 3 44 44 84 ylo cudque,
nisdadd p Limdad Prestadoon de Servicios de Salud, lads Ssezta o ind poc ln mismez Eutidad amees mencionada.

techaro expresamente:
v Que pemn efectos de wavited 4 18 sonlralaceda y/o prostacon de servicios por parte e B ESE /o algusa de o5 Unidades Prestidonss de Servicios &6 Salad, debedamenne Sabilades, sumisssramos nuestros dass para)
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. Que la ESE o Umndades Prostaderas 3¢ Senvicios de Sabed, me han informado, expeesimense:

+ FINALIDAL DLL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mus datos pessonales sevto trmadas por le ESE yo sus Unidades Presudos de Servicns de Swlod, par las sigesentes finalidedes: w) Bl wanite de
Ascitsd de vineslacion couns consumador, chiente, deudor, ccasupane corracnial, Servidor Publice, Contratsia por OPS wio provecdor de Becnes y servicios. 9) Bl proceso de negaciacion de conranes con la ESE yia
Igiosa d¢ sus Uiudades 1hestadonas de Sermcios de Selud, incluyendo la deserminzcion de tanfas v soalisis y selecion de nupx tlla qmunn y el cumplimiemo de oA gue eekebee dj Tl contral y L p i
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emefm&h«k&umdccmmummmnmme)AhUIAF Fasecclda, yx cuslquir otra perscan juridica legalmeste susoresdy pass le sdmmistracion de bases de datos paea efecsn de
revessian y contral de fraudes, Le seleceion de riesos y coawrol de requisites para sccoder ot Sisten Geueral de Seyurdad Secied en Salud, 25 como para [z elab de esnadions Kenioos ¥ caladisticos.

+ TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en detenninadss situsciones cx vecesano sealizar wansferenciss miecnacicusles de mis datos para camplir <on 45 finshdade|
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. DATOS SENSIBLIS chwnfsulmhnhsmpusmulumnmnqmm:huhednomhumwhehnsmsmiuﬂ.kmnhmhdcmhdeﬁidanksﬂm& En consecoencis, oo de s
bligado a respasdertas, que %o hie becho de mancr vohatans, pat lo que nars qoe 3¢ Beve 1 cabo el jeato de datos sensibles, on cspeeipd, los eelasvos de la salud y Jos dates iométrices. Caf
o cxs0, para efectos &l presente formhmuomnnmdddnmocnnmpm e debe ener en consideracion que el capiteky X1 &l Thule § de k2 Coreular Basica Junidica de |a Supesintendencia Financicn de
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DATOS PERSONALES DL NIRAS, NISOS Y ADOLESCENTES: Que son facwhativas las respucsins n 148 peeguntas sobre dates de niflss. safios y adolescenies. Fn cesecensia, 0o hemos sud bl 4 respander|as.

 DERFCHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que cotmo tulse de B infoemacion, »os asisten los desrchin peevinos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2052, Fn cspecial, ol deresho 2 vosocer, astualizar,
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