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Gl 3P g et it e Aoy ——
3 [ SR 3 3 SAFEN e 2 e o -
*5e o i s W *.--#--1'1”' P T o aene’ %

b Sy o b . "
¥ O 3w .l 44 o .
37 s A & _ =

iy Ehamash N Jemsctess Ml M Groces Reasnssscs $Jevoa

i H

L 2 A )

SR, . Y
L o3 B S Wi -

LR Ry TRV Y SO Tegato & 13 echdad

dimcegis v -
- P
e LWL R CPITT ngm 43N e

4R
$s

V4 BELTRAN RANTRED o ¢ Ay T 1972008 cealy
TLRED B € a0 08 sy

VN et A iy g MR

BT M R BTN Y T BUCEsD B MuevUs ol

LS N

19000 825403 Lurwd g Vaomy TG 25 0 "GO
-
\‘.r-;\_n:_-f_-_. e -

0,05 S aede oet - = lonslanCACLE pgf A

Mot (oG I




Formato Unico de hoja de vida de la funciéon publica

FORMATO UN|CO TAHIAD HECPPTORA

HOJADEVIDA |

Persona Natural

Uberody Ot (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1908)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMDRES :

Belrran CAMIRER MARIA - CLALDIA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD mis R
cc@ceQOQrasO N 29!'725.080__ | F@®m O co. © exmanero O CelomBLA
LIBRETA MILITAR i
PRIMERACLASE O secunpacase O NOMERO oM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  pia (03] mes avo [4438] | oea A0 4R-51_BLA AP 2¢A
PAIS ColomBLa Pals ColomBia___ oepro Conchaat cer
DEPTO municeio QIBATE
MUNICIPIO S que \ono TELEFONO A25A4R  eman .
2 FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

( EDUCACION BASICA TiTULO 0BTENIDO: I H\\ Wee AXQREMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
e 20. I‘aoA ‘ 4o, | & | eo. ] 7o. | 80. | 20. | 10 | L MES [@ ANO EOJOJ.E}] 5
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTAHA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | ‘No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. OE TARJETA
‘ACADEMICA | - APROBADOS s | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
ecn\Co) 3 X TeC(0 N Seauices o 4 AIOI A 20712008

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R). BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
(7

LO HABLA LOLEE LOESCRIBE
R|B|MB|R (B |MB|R |B |MB

IDIOMA




3 EXPERIENCIA LABORAL

Formato Unico de hoja de vida de la funciéon publica

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Loyes 100 do 1995, 489 y 443 de 1995)

et S e i e e S SN——

s thiad At s o e

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

" EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE

NOTA: 81 REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENC

IA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
< y :

_Subred)_(enteo _celevte 54 coloMBA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO ’ CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
_ConDINANARCA erecta M

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

368 6449 oia [04] mes [0 aro oia [ ) mes[C Jao [ ]

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

<
_Aunhee S fremaccutices Faemacta e 22 # 4 -26
. EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIOAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [ ] mes[ Javo [, J|onl[ ] mes( Janol ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS 3 FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [, mes[ Jaro [, J|oa (] mes[ Janol, ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO Q CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

. o[ ] mes [ Javo [, ) |ow [ ] mes[ Jano [, ]

CARGO O CONTRATO ! DEPENDENCIA DIRECCION ‘



Formato Unico de hoja de vida de la funciéon publica

L j FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 229 y 443 ge 1998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE FL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS ¥ MESES.
{’ G " TIEMPO DE EXPERIENCIA \
] wach i ARCS i MESES }
i .
| SERVIDOR RUSLICO i A i
1 | 3 L]
’ EMPLEADD DEL SECTOR PRAVADO | { i
{ |
{ | | :
| TRASAJADOR INDEPENDIENTE { !
q !
| { '~
| TOTAL TEEMPO EXPERENCIA | < 1) j
| ~ J

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFISSTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE St () N0 ) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD £ INCOM-
PATRILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL. PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUSLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATDS DE PREGTA-

CION DE SER\ACIOS CON LA ADMINISTRACION PUSLICA.

PRRA TODCS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANCTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICD DE HDJADE VIDA. SON

VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 19085}
/
i

.‘»'zRuA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

3 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Ciudad y fecha de diligendamiento,

fr—

D

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU] SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOE T
SOPORTE

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

“OWadyfedia ’

LinEs,

mr.zun(nzucﬂuamunmmnﬂaum-ma



Formato Unico de hoja de vida de la funciéon publica

OB RAL RECAF I ORA

FORMATG UNICO [._,,,, sy vy ,,“.'::]

HO :
JA DE VIDA SIOEAP®

Persona Natural
(Leyos 190 do 1995 48y y 443 de V948)

0* DATOS PERSONALES

FHIMER AFELLIG SEGUIING APELLILG (€ DE CASALA) AOMORE S
BELTRAN FrMREZ WIRA CLASTA
SEAQ NACIONALICAD

FA s CORENTG IE OE WTIFICAGIGON
L @QoeQrrs Q ne 25080

LIBRETA MILITAR
FHiMERA CLasE (O SEGUNDACIASE () NUMERO oM
FECHA Y LIIGAR € HACIIENTC DORE CCIGH DE CORFE SPONDENCIA

FECHA OIA | ! lMEb ANG | 157% | G s s

PAIS  Coomba

F @ u O co@ exrrangro Q

DEPTO Cundramarta

FAlS Cudinrdza
LEFTO Cairvynamanis CQUOAD saeté TELEFONO 7235784
EMAN. mbeitysn ips heo@gmad com

CIUGAD San Cayetara

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCAGCION BASICA Y MEDIA
MARGUE CON UNA £ EL ULTRAD GRADG APROEADO (LOS GRADGS DE 16 A 60 OE BACHILERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

FIAJCACK AL BASGA SECUNGAFIA ' MEDIA)
[ EDUCACIGN BASICA nrwo Bachiler academwo
FRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1'[2‘la'l4-l5'. fxlr,ls'[g' 10'11}( MES [ AGOSTO ] avof200: |

EDUCACION SUFPERIOR (PREGRADO Y FOSGRADO)
DA IGENCE ESTE PUNTO £ ESTRICTO CROEN CRONOLOGICO, EN IODALIDAD ACADEMIA ESCRBA

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)
DC (DOCTORADO O PHD)

TL (TECHOLOGICA) UN (UNIVERSITARIA)

TC (TECHCA)
MG (MAESTRIA O MAGISTER)

ES (ESPECIALIZACKA)

FELACIMNE AL FRENTE EL NOMERG DE LA TARJIETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY)
WODALIDAD Mo SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS 8/ MO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TENICO LABORAL EN SERVICIOS a
4 17 39725080
3 x FARMACEUTICOS - E

TC

Pagina 1ded



Formato Unico de hoja de vida de la funciéon publica

ENTIOAD RECEPTORA

FORMATO UN'CO Ia.g...‘ Iitegrada de Servicion de Saksd Contro omrhl
HOJA DE VIDA e
Parsona Natural SIDEAP%
FAKa I v ME

(Loyes 190 da 100%, 409 y 443 do 1098) Uity Acs

o EXPERIENCIA LABORAL

HELACIONIT B EXPERIENCIA LARORAL O DE PRESTACION DE SLRVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR £i ACTUAL

![ : I EMPLEO O CONTRATO I
FAPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL CENTRO ORIENTE x Colombna
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Dogea 0 C Boyola D C mbeitral ips heo@gmad com
lneeronos FLCHA DE INGRE SO FECHA DE PETIRO
Masan oA [0 Jmes [0 Jano (205 JJom [ Jmes [ Jao ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
surilar do servicios farmaceulicos farmacia cra22an2326

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS | MesEs
PUBLICO 3 1
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 1
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD €

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 HOUA DE
VIOA, SON VERACES, (ARTICULO 50 DE LA LEY 190/95)

Ciudad y fecha del diigenciamiento
lﬂﬁ(ﬂ' eeeccs ( 5 )

[ F1rmA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pégina 2 de 3




Formato Unico de hoja de vida de la funciéon publica

P " 3 ENTOAL BaCEPTRA
FORMATO UNICO [ St g et o8 Sarveics e Sebst Cante Grie '
LSE

HOJA DE VIDA
frersona Natural S lDE AP @

(Lo gan V5t ie 1095 485 4 445 e 1965,

CERIFIGO GUE LA IFGIIMAGICN AGUL SIS TRAGA vk SI6 CONSTATADA FPENTE £ LOS DOCUMENTOS QUE HAN SID0
PIEREHIALGR COMO SOPORTE

IA“«’-M y loiha HOMBRE ¢ FIfAR DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3de 3



ENTIDAD RECEP TORA
FORMULARIO UNICO
( > DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
O p— PERSONA NATURAL
ADMINISTRATIVO. DE LA (LEY 190 DE 1995)
FUNCION PUSLICA

SSDERIENESIYIRENTAST

Yo, HL\nc\ Llc\ndlq' BeHY(Jn Pamrer

IDENTIFICADO ConN: cc.lKh celd2 1.3 N 2T T10.0 PO CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Fa¥

" (ohmbio [Pereramerto (igndly r\amarcq oo 3 bole
D:reccséan [9) ﬁ‘qB 5] Bbq q- APo 201 ITeléfon058 b4 o20| ~ 72-017'?86‘

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

.. NOMBRES Y APELLIDOS ™. " © - = T-5 7 DOCUMENTO DE IDENTIDAD , .| PARENTESCO'
Tinex Tc)rho\m TS on \('ﬂltqﬁOOL\ . \a
Hoton Te\\ve apad e Kan [ON26498 a0

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 D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS 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" afo gravable fueron:

' } : _CONCEPTO": S R A P BT e ] P VALOR -, '
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS .
HONORARIOS 1¥9°'000.000 -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL s \GQ'000) O -
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombla y en el exterior son:
“TIPO DE ! “:NUMERODE "5t 'SALDO’(i" " ‘DE
EN‘I‘IDAD FINANCIERA ) . 'CUENTA . LACUENTA | LA CUENTA«
VA Aboros Ql[qCHOLI Worly
¢) Mis bienes patrimoniales son los slgwenles
TIPODEBIEN ' . [+ 0 =i % - IDENTIFICACION DELBIEN " 1 i 0 i e CVALOR 0 o
EMPLEADOR O CONTRATANTE
Dreccan de consuhta: InranelPubl:caciones Gante IDU/Fomatos/Direcckdn Apoyo Corporativa/ST Recursos Humanos 100139

Scanned by CamScanner



AHiDEBIENES )Y RENTASCONTINUACION 28!

d) L\\s acreencias y obhgac:ones vngentes a la fecha son:

_ENTIDAD O PERSONA

" CONCEPTO: " ©

OUNVALOR Y LT

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a)Enla nc(uahdnd participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

"ENTIDAD O INSTITUCION® .

'

- CALIDAD DE MIEMBRO" ~

b

-

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION .

Ala locha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

" CALIDAD DE SOCIO~

¢)En la actualidad: silJ1 noO2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

cc.0d1

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |N°

ced2 w03

forma acasional o permanenle son las siguientes:

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las aclividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

497+ DETALLE.DE LAS ACTIVIDADES

| FORMA DE PARTICIPACION:

wﬂ’ﬂ’”/je( . (e/LpD'

'FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

Poaota
[V}

CIUDAD Y FECHA

DAFR-Ga»

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

reccda Ge donsulta” ranetPudicaciones Gente Io\Lmeﬂcom Apoyo Comporativo'ST Recurses Humanos

STOO-135

Scanned by CamScanner



Diplomas académicos

‘ 4)

o

TLa Repiblica de Colombia p en su nombre (a

FEE ESTUDIO EMPRESARIAL

@ducacion para el Trabajo p Begarrollo Humano

Acucrdo fNo. 153 dr 21/05/2000 de la Comision Intersectorial Para el Talento PHumano en Salud
Resolution 0. 13-0126 de 17/12/2009 Secretaria de Evucacidn. Heve: Cra. 15 No. 338-32
Resolucién No. 02-0001 be 04/01/2010 Secretaria be Educarion. Heve: Avenida Caracag fo. 45-22

®torga Certificado de Aptitud Gcupacional por Competencias

a.:
Maria Claudia Beltran Ramires

Fventiticado(a) con €.€. 0 TI. No. 39725080 Expevida en _Sibaté

Quien curgd p aprobd el programa

Tecenico Laboral duxiliar en
. Serbicios jfarmateutitus

Con una duracion de 1.600 Horas

Registro Interno Acta No, 048 Libro No. 03

Davo en Bogotd, B. €., a log 28 dias del mes de Abril de 2017

@pciet J«Qﬂ.oua..o ﬂ.«on C C}g” faﬂb‘@

Claudia Rogsana Prada Lapton _ 7 Pbra €. Gartia Quiroga
Birector (a) Secretacia



Diplomas académicos

\._..\) \ i

D.?n&.N 'y Orden
Republica de Colombia

y en su nombre el
N
CEADS

CENTRO DE EDUCACION EN ADMINISTRACION DE SALUD

Aprobacion Oficial Resolucion No. 3554 de Noviembre 10 de 1999
Secretaria de Educacién
Educacidn para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Confiere a:

avin Ulnndin Melfean Ramives

Identificado (a) con C.C. 39.725:080. de Sibaté - Cundinamarca
EL Certificado de Aptitud Ocupacional como

2 - ofs
Gtcuico Taboral en Auxitiar de Broguerta
®or haber cursado y aprobado satisfactoriamente los estudios co
. : rrespondientes al Pro,
Técnico Laboral Auxjfiar de Drogueria, con una intensidad total de 1.100 horas nhn&‘.wnﬁ.ﬁ
En constancia se firma en Bogotd, D.C., alos 15 dias del mes dp Diciembre 2006 :

_ A

Ny
W




Diplomas académicos

St

‘l

Iﬁa Reptiblica de (ltulamhm
El Minigterio de Educacifn
Y en su nombre

'£l @olegio Centro Cultural

Aprobado por la Secretarfa de Eduracidn de Bogotd D.C.
Segiin Rewoluriin No 7451 del 5 de Noviembre de 1992
Para educacitin biisica i media formal de Adultos,

Umaiwrt i

iﬁEIﬁGM{A"J BAMIREEZ MARIA C.

Dor, e Ivent, No 39,706 04 0 BUBATE (CUND. )

1 Tituln de:

Por haber cursado u a’ﬁrnlmhn [os pshadims-correspondiendts
Al miniedy oy 'mmmm woeacional, SEy jun los planes
P J ""'"ifwgrnmaa ummum \

AR m‘"m‘w B0 ¢
;‘ L ; , t’, ,i 3 a ;:‘: B
S ¢ Babrr e ﬂugnm 2 los 00 Mun Drl mm e M(Iﬁtn de 200, \

Anotado Al Jnlin / Del I‘lhm de Registro No

No reguiere #egisfra de [n Secretarin de Educaridn nmﬁn ‘
Decrein 021 del 6 De Maygo Ve 1994 del M, E N,

g 2 ¥ 1 3 £ . a
el 4 g ) i Y'Y b=
E:‘:;,’.; W L PO G i ¢ y A




5.Actas de grado de cada titulo académico

oy
"=t FEE ESTUDIO EMPRESARIAL

Educacién para of Trabajo y Desarrollo Humano
Acuendo No. 153 de SLUS2009 de (o Comisiin Intersectorial
Purs of Tufento Hurmtno en Safud
Resofiacidn No, 13-0126 de 177122003, Safe: O 15 N 3332
Resofuciin Na. 02-0001 de 04 0L2010. Safe: Averids Quracas No, 45-22

Acta de Certificaciéon

En (@ ciuda{ de Bogotd, D. C., a (s veintiocfio (28) dfas del mes de ABril de 2017, se reunderon
con of fin de formafizar (a de fos estudiantes de ultimo nivel, (os suscritos

Director(a) y Secretaria de (s FEE, Institucidn aprobuda y autorizada por [a Secretaria de
Educacién de Bogoti D. C., para otongar CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
POR COMPETENCIAS, seqitn  Acuendo No. 153 de Mayo 21 de 2009 de (a Comisién
Intersectoriaf para ef Tulerrto Humano en Salud, Resofucion No. 13-0126 de 17/12/2009. Sede:
Cnu. 15 No. 33A-32 Resofucién No. 02-0001 de 04/01/2010. Sede: Averrida Canicus No. 45-22

Comprobada (a situacién legal y académica de cada uno de los estudlantes que cursaron y
aprobaron el Programa TECNICO LABORAL AUXILIAR EN SERVICIOS
EARMACEUTICOS se procedis a otorgar EL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
POR COMPETENCIAS al estudiante cuyos nombres, apellidos y mimero del documento de

identtidad se relacionan a continuacién:

Maria Claudia Beftrdn Ramirez
Identificado con C.C o T.I. No. 39725080  Expedida en  Sibaté

Es fiel copia tomada del Acta Original GeneralNo. 048 de Abri(28 de 2017 que consta de
27 alumnos, que comienza con el nombre de ACOSTA VASQUEZ LINA VIVIANA y se clerra

conelnombre de ZEA ROJAS SANDRA MILENA. .
Firmada y seflada por CLAUDIA ROSSANA PRADA LAYTON, Director(a) y DORA E.
GARCIA QUIROGA, Secretaria

Dada en Bogotd D.C.,a los 28 diasdelmesde Abril de2017. -

Sowolofasmeofrodal e

CEAUDIA ROSSANA PRADA LAYTON
C.C. No. 63.341.678 de Bucaramanga . . C.C. No. 28.191.393 de Jestis Maria S.S.
Dimctm‘(a) Secretarfa

CARRERA 15 No. 33A-32 - TELEFONO: 287 28 97 -Av. Caracas No. 45 - 22 - TELEFONO: 323 26 59 BOGOTAD.C,




5.Actas de grado de cada titulo académico

y ’/

FELIRALS 6 ClnTsE
Caentro de Educacién en Adminlstracibn de Sslud CELGS.

ACTA DE GRADO No, 080/ 06
Libro No, 7y 8

En la ciudad de Bogota, a los quince (15) dias del mes de Diciembre de 2006

en el Teatro Universidad La Salle Sede Centro, s6 realizt acto solemns de

graduacién, correspondiente al Programa AUXILIAR DE DROGUERIA,

registrado mediante Resolucion No, 3554 del 10 de Noviembre de 19%% de ia
Secretarla de Educacién de Bogot4 Distrito Capital y desarrciiado entre «f 22
de julio de 2005 al 10 de noviembre de 2008, con una intensidad total de 1100
horas académicas. En este acto se concedi6 a BELTRAN RAMIREZ MARIA
CLAUDIA , ‘identificado (a) con el documento de identidad No.26725020 De
Sibaté-Cundinamarca , el certificado de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR
DE DROGUERIA, acorde con Io establecido en la Ley 1084 del 25 ds julio dsf
2006 del Congreso de La Republica y dem4s normas vigentes.

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta en Bogota D.C,, 2 los
quince (15) dias del mes de diciembre de dos mil seis (2008).

Dr. GONZAL AVO//EAL P. D}ﬁ/ IARIA CRISTINA 9%{

itgctor Subdirectora Académica (E)

Calle 18 'Nq:‘.13‘:26130‘
Tel. 2844777
E-mail: ceatls- edu@yahoo.es
W/ ceads-edu.gov.co




5.Actas de grado de cada titulo académico

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO)

COLEGIO CENTRO CULTURAL
CALLE 23 SUR N 2A - 4
TR EEONUY S v i
LA AURCRA
HOGOTA, DY

Bn la ctadad de Bogotd a fos sets (00) dias del mes de Agosto do 2004 s jeanieion con ¢
fin do tormalizar W graduacion do los atumnos hachillores de ultma o, los suneiit
rectora v osecretario on a rectoria dol COLRGIO CENTRO CULTEHRAL, jistitueiin
aprobada v autorizada por la Seeretana de Hdueaeion de Bopotd DC, en o madalidud e
Educacion Basiea v Media Farmal de Adultos, para otorgar el Hinlo do BACHILLER
ACADEMICO segun resalucion No 7431 del 13 Noviembie de 190K

Comprobado la situacton tegal v academica de cada uno de los estudiantes que cursiion y
aprobaron los estudios correspondientes al nivel de media vocagional, se procedia ot
el titulo de bachiller académico al gmduando cuyos apellidos, nombie y namero. de
documento de wdentidad se relaciona & continuacion,

BELTRAN RAMIREZ MARIA CLAUDIA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD No 19,725,080 SIBATE (CUND,)
Es fiel copia tomada de la acta genc‘r‘nl No 024 de Aposto 06 de 2004 que consta de 97
alumnos que comienzan con el nombre de ACOSTA ARISTIZABAL SANDRA LILIANA,
y termina con el nombre de VELOZA DURAN MARIA SANTOS .

Firmado y sellado por LUZ EDITH BARAHONA (Rectorn) y MIGUEL ALBERTO
ALDANA CASTRO (Secretario). S,

s

Dada en Bogota a los 06 dias del mes de Agosto de 2004,

Firmado y Sellado

\

' LUZEDITH BARAHONA MIGUEL; ALBERTQ ALDANA
RECTORA } SECRE

C.C. 35.486.797 de Bogoth C.C. 19.380.48




Formato de autorizacién consulta de titulos académicos

-~
’x;"'"“"' —
| e SUBRED INTEAKADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTL ESE CODIGO: AP-TH-FT-014
o '- o et Qe 9 0t ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO . VERSION: 02
! = FOURMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 200700416
i rame L5L
i
i
H
i Bogoi D.C
{ Sehiores:
fee ectuDO  EMPRESAAIAL
(Mombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)
REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos
Yo, J g f\0 (_;L,auo\a e)"\ l on Qamwoa . en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con ¢l consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Tocnico daloial Aoxibing ey Seeuicics.
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Fims _Navia Oaodio Bollian ¢
No.dedocumento:  _ 34325 QIR0

Tarjeta profesional No: _ 34 325.0) R0
Direccién de contacto: __ (e AQ # 4R-54
Teléfono: 244 4040204.




Certificados laborales registrados en formato Unico de hoja de vida

¥)
4b
ALLALINA MY

V8 disala g
Bk
ek

1A DIREGCION DE GONTRATAGION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
ORIENTE ES.E . SALUD CENTRO

HACE CONSTAR QUE:

Da acuaida con la informacion que se encuentra on la oficina de contrataclén OPS, de la Sy
) _ ) ] V ; 5 ibred Integrada d
Haivicios da Halud Centio Orfente | 8.5, la sefiora MARIA CLAUDIA BELTRAN RAMIROEZ. ldenuﬂgnda coz

GO N* 30 728 080, presta sus servicios do manera peraonal y auténoma en esta entidad, mediante contrato

da prestacion de seivicios, segin se relaciona a continuacion:
N* CONTRATO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION VALOR C-TO
. ADIDEROYE T 26002016 | T 09012017 | §23074820
L.P80233-2017 " 16.12:2017 $16.032.000
... PSs186 2017 2802-2018 $4.498.600 |
OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SUS 8ERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR
DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE
GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIO, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DEE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:
1. Apoyar las actividades del servicio farmacéutico cumpliendo con el adecuado manejo y control de los

medicamentos y dispositivos conforme a la normatividad vigente
2. Revisar y controlar la vigencia de los medicamentos e Iinventarios asignados de acuerdo con los

linaamientos astablecidos
3. Apoyar la entrega de medicamentos diligenciando los formatos correspondientes y llevando los puntos de

control
4. Apoyar actividades del proceso de limpleza del servicio conforme a protocolos institucionales

§. Cumplir con las normas de bloseguridad.
6.Velar porque la atencién sea humana, eficaz, célida con todos y cada uno de los usuarios que requieran el

servicio,

7.Valar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestién ambiental.

8. Orlentar al personal asistencial y administrativo de la Entidad, sobre las actividades para la activacién como
profesional, el reporte y diligenciamiento de la prescripcion que realiza el profesional de la salud, la

realizacion de Formatos de Contingencia que se presenten y demas, en un ambiente de atencién
personallzada y humanizada, segun las necesidades de la subred, dando cubertura en todas las unidades e¢n

donde se solicite.

0. Realizar la activacion de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud, segun se le asigne.

10, Realizar el envio de los documentos relacionados con el proceso al Area de Autorizaciones para ser
enviados a la entidad aseguradora del usuario, dentro de los tiempos establecidos en la normatividad vigente.
11. Llevar reglistro de las actividades y procedimientos que se le asignen, segun los formatos o bases de dalos
del proceso, asl como mantener actualizados los informes definidos por la institucion y todos aquellos

reglatros necesarios para el cumplimiento del proceso.
12. Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a las devoluciones u objeciones que establezcan las

entidades aseguradoras,

Diagonal 34 No.5-43
MEJOR

Codigo Postal; 110311 ;
Teldfono: 3444484 www.subredcentrooriente,gov.co
v PARA TODOS

Info; Linea 3649666
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Formuarto del Registro (nico Tributarto

Hofa Principal

e e et st st

[F ML L g e |

v & N e @ $ontt

2 Caneapio | 0 | 2 Adluaizacion

900 rasarvas pave 8 (AN

!nmoumwmwn(nm
39725

|

L

12. Diracelén sacclonal
Impuesins da fogoth

5 0v]
|

08 0|

4 Nimero de lormestario

“ l70

14345617911

L

25 ﬂpc do documento. iy
[‘2 Cédula do ciudadania

IDENYIHCACION

|20 Depanamento
l 1]8 ]9]’ Cundinamarca
31, Primer apelido 32. Sogundo spelido
BELTRAN RAMIREZ
35 Razdnsochl. - N
ﬂ.Nmmdﬂ. N
£ -
38. Pals: - 9. Departamento: 5 S N !‘O.Mwl‘dda
COLOMBIA [T]6]9]cundinamarca /£, -\ [2]5]|sibate 7740
41. Direccién principal (~ b " N </
CR10 4B 51BL 9 AP 201 BRR BALCONES DE SAN JOSE' . /[y
42, Corveo electrénico: 43. wm-m o e Titteno ) 145, Telétono 2
claudia beltran75@hotmall.com |5 ]]T]}J [ LRI TTT T T T f7l2]sisls[sl2] [ T[T TT [alt[1alol40l2l0l1
)57 Y cLasFICACION
(2G5 ; [ Ocupacién I
 Actividad principal _ Ac faria ™~~~ Otras actividades | i S
u,codgo ],47 Fecha inicio actividad: 48, Codigo. | | 42, rm.nidandu'u;d 50, Codigo: 1 2 | 51. Cédigo | esiactecrmeriss
OO ORI LI | RO SN L O bt ILELD -0 CLE
i bllidades, C. y Atributos
] a.lis {4 8 [ o (1011|1213 |14 )15 16| 7] s
5 w: ,_1_12 Il 2 1 1 1 5 1 1 1 ] 1 1 L !
o
'/
I
(O ) g v e . .
12- Ventas régimen simplificado
.’"(( ‘\‘:
Ususrios rduaneros Exportadores
i B ) 4 ] [} 7 (] [} 10 55.Forma | 56.Tipo Servico 1 2 3 |
s i =< ] T
izl SRTALE) ! { 1 1 1 el ! /6 e L'J.1 =5
| D0 | lae Eunjinnfyns|
FAER Para uso exclusivo d{ la DIA ‘-“\ \
N X A
; k : ‘ \ — —
saneoe st [ ] wo [X] 60. No, do Foios: [ | | /‘ | e.reca (20 1508[03
La informacidn contersda en of form serd de quien lo suscribe y en Sin perjlicio de las verificaciones que la DIAN realice.
o » la realidad, poc lo anterior, cualquier falsedad o Fi i2ada. /

Inexacttud en que incurra podrd ser sancionada,
MNollDﬁ!bmlemmhmﬂ

984] Nombrs \MURCIA RUIZ LINA A

885, tor |

Fecha generacién documento POF: 03-08-2015 09-50. 14AM
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u— e DIRECCION DIATIITAL DE IMPUES DS i 0 00901
K REQIHTRO DE INFORMACION THIBUTARIA - HiY !
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-‘A&\zm INFORMAGION RABIGA DEL CONTRIBUYENTE Piggine 1 e 1
CONTRIBUYENTE  NIT AN726080 A MAIIA CEAUIIA BEL THAN FAMIEE 2
Informacién General
* Direceion KR A0 40 51 BB AR 20 PBartil Tilbuiaito
Natiratora Judtica  PERRONA HATE AL
Teldfonos 7206682 Pdgimen Tibifariy  HECIME R BIMPUIETCADY
Direccion electronioa  clawtin belirn PRI voin
Actividad © AR T AC TIVIDADETT R AP
Fax VERARE LI O (b SO A HIVIDIARIE N
PHOMOCION Y PHEVERCIOR OUE BEALICERTAR
HGHORGION O8 agiatre ENTIDADES E MR TORE T PHOMOTORAR §
Fecha Inscnpcion 2111200000 P S EADORAL D B VIS e DALY ER
S 2 295 4B0 NATURALEZA FUREICA O PRIVADA COR e
oporte Inscnpeion 1327212 QUE PROVENGAN DEL 81 TEMA GEREHAL T
Fecha Inicio Actividades 2711212010 Actividad 2 1200 O1THAR ACTHIVIDADE R TE SIS EAVI UM TR A1 S
st B ABOYO A LAT EMPREBAS B
“ocha Cese Actividades Actividad 3
Fecha de Informe del Coso Activivad 4
# Establecimientos: 0 Actividad 5

Focha Inkcio Finangioia

Gadigo de Vetificadlin de Informacian 1a0000 1 0n

Fusiite A 1TE THCA

B -
Bgcg‘ré Sefor Contribuyenta: Esta as s Informacion numsm(-nmm ol ualed y fegisttada o le Bacrelaiia da
Hacionds Distrital
~ HUC/AN

Kr 30 25 90 Diraccion Distrtol de impioatos I)m');;fl\‘ n (.;.,2;.“.“’.';‘;“.;'.“




Tarjeta profesional
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION|

o

MARIA y{
BELTRAN MMgg
C.C 39725080

AUXILIAR DE DROGUERTIA

Ay i ! " o A L A
ertid Al s A M .
FIPLIS SUT SRIZAD Expedicion 21/08/2008 -




Resolucién expedida por secretaria de salud

@ €

ALCALL R YAILR
0F B0GIAL

Resolucion No 6724 e 13/07/2017
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.CC
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en €l Terntorio Nacional

LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por'el Decreto 780 de 2016 Ley 1164 d=
2007 y Resolucién 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y,

CONSIDERANDO
Que el(la) sefor(a) BELTRAN RAMIREZ MARIA CLAUDIA Identificado(a) con CC nimero 39725080

expedida en SIBATE - CUND. solicité ante esta Secretaria la autorizacion del gjercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS otorgado por FEE ESTUDIO

EMPRESARIAL el dia 28/04/2017.
Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos

en las normas legales vigentes;

En virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a BELTRAN RAMIREZ MARIA CLAUDIA identificado(a) con CC

numero 39725080 expedida en SIBATE - CUND. para desempenarse como AUXILIAR EN SERVICIOS

FARMACEUTICOS en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de la presente resolucién, quedara inscrito en el registro
Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a los 13/07/2017 Bogota, D.C /4 ﬂomw\a\ e
A la fecha notifiqué l)ersonulmcmc al

i O.r:'gln’atlnm:doPor sefior (a) Mau ‘e Q Goadie O\ en
< quera Padilla CC.#_ FIINBeBo

T ey

) ROSMIRA MOSQUERA PADILLA.
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso Sebastian Quiroz L 1

Eiaboro Victor Sar\cr}

Cra. 32 No. 12-81

sOGOTA

| Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666 M EJ 0 R
PARA TODOS




Resolucién expedida por secretaria de salud

ALCALD(A %YOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria

Salud
Resoluciéon No 6896 de 28/07/2008

Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C
Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que e.l(la) sefior(a) BELTRAN RAMIREZ MARIA CLAUDIA Identificado(a) con CC numero 39725080
expgd:da en SIBATE - CUND. solicité ante esta Secretaria | autorizacién del ejercicio de su profesion
segun CERTIFICADO c!e AUXILIAR DE DROGUERIA otorgadg.porEEL CENTRO DE EDUCACION
DE SALUD CEADS el dia 15/06/2006 y registrado en el librg XX Folio XX afio XX
Que estudiada la documentacion_presentada:por elssoficitante ‘esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas‘legales vigentess -~ 5 &

Ty el

EE

Que en virtud de lo expuesto.este !5épacho,
st alas

RAMIREZ MARIA CLAUDIA identificado(a) con CC

ARTICULO PRIMERO: autorizar a BEL
““paraj desempefiarse como AUXILIAR DE

nimero 39725080 expedida, en SIBATE
DROGUERIA en el Territofio Nacional.e inscr

16D,C.

“Zonase ‘ogréﬁca diferente a donde se
unombre. en la Secretaria de Salud del
y,vi ncia que corresponde.

vy

£IWE RS A % [
ARTICULO SEGUNDO: Para’ e”r':eigr’c%; Jaiprofesion’e
autorizo el titulo o certificado fa persona debera inscfibir s

departamento donde va a laborar ¢on el fin de ejércer’el co

% "

S, ik ¥ o
w7 3
SR "“zr%}"jn ¥

ARTICULO TERCERO: qugé"la "'recurso de reposicién ante la

Direccién de Desarrollo de Se‘f?iéfoéf‘giénﬁlalu “en. los osfestablecidos en el codigo contencioso
administrativo. PRI, TR

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
-Dada en udosoksil

= ma : dcuni Bogota, D.C 2\~ - 0B -

Dr. Hermén Redondo Gomez, A la fecha notifiqué personalmente al
g Director Je Desarrolio sefior (a) Mot Veroddio oolles Geud,

HERMAN RECONBEGO Y CC.# 3m3znoxo wiale
Director de 0 de Servicios. - »

Roiss, Yoy P T Firma #L*/UM/,’;

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 wuww.saludcapital.gov.co Informacion Linea: 195




Certificacidn de inscripcién en RETHUS

JNEe Fatus
6/
fe EHUG o
? .::,;.::,‘:::;‘ 2:?"";& :u dantlcacitn o rambng y apalado o8 13 persona & con g;ur on ol Regstro Uren Macional de
Tipo g Iganvhescitn * Humers de Wentfcscdn *
 Caduly da Cludadanis v NIV
Payvimt Horibie *

| mARIA

Prmes Apsihde *
CBELTRAN

Vette st Bogubo en Mo Tl Limgiar

Resultado General -2018-11-26 -2:42:45 PM

Tipo Nro Pomer  Segundo  Primer Sequndo o e
Idantificacion  Identficacion  Nombre  Nombre — Apsiido  Apslido giones
cC 39725080  MARIA CLAUDIA BELTRAN PAMIREZ  Ver
Informacién Detallada [CC: 39725080] MARIA CLAUDIA BELTRAN RAMIREZ
2018-11-26 -3:42:45 PM
Informacion Académica
Tipo Ornigan Obloncion . Fecha desde que
Programa  Titulo Profesion u Ocupacion pueds gjercer Entidzd Reportadora
AUX Local AUXILIAR EN SERVICIOS 201717113 DTS SECRETARIA DISTRITAL
FARMACEUTICOS DE SALUD
AUX Local Auzihiar de drogueria 200217128 DTS SECRETARIA DISTRITAL
DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentia en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefalado por el Minssteno de Salud y

Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesidn u ocupacidn del area de 1a salud
presentando 1os documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacion de ejercicio en todo el terrtono nacional espedida por este Ministerio o por una Secretana ce Salud. y segun la
profesion, tarjeta profesional matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talents Humano en Salud (ReTHUS)

S bR Noleomw&ﬂMme'mwmnMwmam

m



Carnet de vacunas

l'/\ by

\/

HOSPITAL CENTRO ORIENTE
SEDE SAMPER MENDOZA

A.R.L. SURA

Bogold, Octubra 09 do 2015

ANALISIS REALIZADO :

Titutos Anticuerpos HB Y £48538)

HEPATITIS B, Anti - HBs
METODO  Quimicluminiscencia

| Tlempo de Proteccién

Moo do 10 muU/mL Es necesario vacunar o aphcar refuerzo
10 - 100 mUl/ml 6 mases
100 . 1000 mUIml. 2 afies
1000 - 10000 mUKmL 3.5 afos
Mayuwr de 10000 mUVmL 6 afos
Después da 6 afios aplicar dosis de refuerzo
Anti-HBs
CONS NOMBRE CEDULA [ EDAD | SEXO )
L ] ) =
1 __[BELTRAN RAMIREZ MARIA CLAUDIA 39 725 080 40 F 163.0
_|cANDIA CASTILLO CELIA 51813827 | 51 F 886.0
R HERRERA DEYANIRA 51.937.772 46 F <30
[CASTELLANOS DOMINGUES SANDRA 52.382 264 37 F <30
CASTILLO OSPINA PABLO ANDRES 1.023861.176 | 29 M <3.0
8 [FORERO SANTANA CARMEN ROSA 39660874 | 56 F >2000
7 |GOMEZ BEJARANG ELIZABETH 51.898.381 48 F 6440
8 [HERNANDEZ GOMEZ LUIS DOMINGO 13.927 860 a7 M 538.0
9 ___|MANZANO URIBE GABY 40.777.57 43 F 36
10 |MARTINEZ LOPEZ NURY JEANNETH 52 848.240 36 F 700.0
11 [OVIEDO PERDOMO DIEGO FERNANDO 1.030.593.987 | 24 F 934
12 [PARAA PENA LINA NATHALIA 53.074.209 30 F 118.0
'3 |RAMIREZ ACERO CLARA LAURA 24.120.034 53 F <30
|14 |RODRIGUEZ DIAZ AILIN ANGELICA 1.013.667.325 | 19 F 6,0
|15 |RODRIGUEZ RODRIGUEZ AURA YANETH 51,554,585 55 F <30
| 16 |RUGE BEJARANO YULY SHERLEY 1.030.601.214 | 23 F <30
(17 [SARMIENTO BALLESTEROS MELCY 52,317.345 38 F 54
A~
LABINTOX S.A.S.
Lic. S. Ocup. 12960
Jeannette Garcla Leon
TP.39562412
Fab[écante \
Biol6gico | Dosis | Fecha y Lote Firma
Sarampi6 R 720770 Y
arampion . -
Rubegla 1 o2 " i i 7—5“3’2'—
. : i l N
Toxoide 2 S
Tetanico 3 i - -
Diftérico
Td 4 ]
5 e
1
Contra 2 et
Hepatitis B| 3 r________———%——--—*---;
R




Carnet de vacunas

oase ' to s R Ll L L
N Nnthucas VBAmS ha tionrosena} o0ha da gurersale - rpy ’
PR v Dangs et VAR i
- .TM 3.. =] Y oo vanvhcacdn Céduin ge Casdadania Himeen on wersficanin W9T25080

Nemprey y Apafinion MARIA CLAUDIA BELTHAN RAMIRE 7

Focha de navmients 00Ty
Vacuna Dosis Fecha  Nombre comercial Lote Institucion vacunadora
Anti - RRdbica Primera dosis )

Segunda dosis

Torcera dosis

Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrgbica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
oPT Unlca .
DPT Acelular

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuoarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo i ] ’ g

Unlca i = B ' T
Fiebre amarilla Primera dosis
Refuerzo
Fiebre tifoidea Prlmemdoé‘s - : T ) |
Segunda dosis R s T
Hepatitis A Primera dosls o = = 7 7 -
Segunda dosis

Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis

Segunda dosis i S -

Tercera dosis

Hepatitis B Primera dosis 12/07/21005 ‘Engerix B Adultos 032L5006D 11/18
Segunda dosis  14/09/2005 Engerix B Adultos 032L5006D 11/18
Tercera dosis 14/03/2:006 Engerix B Adultos 032L50066 1118
Refuerzo 16/02/2'01”2 tEni.]erix B Adultos sizié1 1 021 ’ -
Influenza Unica 24/05/2010 Naxgip  paAsaiviziaT I
Meningococo tUnica 1 - i 7 o - §
Meningococo Conjugado  Unica §s | R S

Meningococo Polisacarido  Primera dosis o

Neumo Conjugado Unica I ' e - ;

Neumo Polisacarido Primera dosis TR e b SE o) S R '
Refuerzo i - e s ! . |

Neumococo Primera dosis G i :

Refuerzo



Examen médico ocupacional de ingreso

DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA
Médico Clrujano Especlalista an Salud Ocupaclonal ¥ Mlesyos L aberses
Carrora 21 N® 2516 Sur Bogota. Tel: 2391846 - googratiascolorcuntrarasy i si.conm
Licencia Salud Ocupaclonal Resolucion N 16006/2016 de Becretaris Satud Goyis
EXAMEN MEDICO DE APRTITUD LABORAL

Entidad Contratante: P A ) : / .
. r ._~:»,¢/.L7 f(f/(/ (_."(_4,1_/ //_/ ‘/i_}/:_/‘j{,-'ll / & :

Fech : w [\ g e A
2 ‘/I/OI/ /Sﬁﬁ/} G ///(/ /((//,/f /, gl f et '
S

Tipo de examen [ingreso =5 © [ Porlodico e T e

{
i
\
¥
!

2

Trabajador
Apeliid T 7 » TR S T
PN Do [T e | /C’(/’/’/ .,*‘f<,._/’,/,’/ disr .\
ID: - f 35’/'/- — '”'4 f,‘ s ':"w‘!
>q, 72L.050 [ £, | 2]
Profesién: -]~ ] o Oistio—w | Zata |
Auxilicr Taraeg el | e, 4
Aqulen se le realizan los sigulentes exadmenes:
Médico Ocupaclonal > Audiometria S Optometria = |
Radiografia — Electrocardiograma  -—e—— Espirometris ~ ———— |
Glicemia = Colesterol, +———— Triglicéridos ~ —— ) ,
Otros e
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Apto con restricciones —_— Puede continuar su labor ST |
Apto con restricciones que no limitan su labor ~—— Puede continuar con reubicacién laboral ——— \
Apto para el cargo =7 Examen de retiro satisfactorio - |
Aplazado por restricciones e—— Examen de retiro con patologia - |
Apto para trabajo en alturas. . No apto {

Restricciones médicas ocupacignales i
Vo proefedle .

L d

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elementos de proteccion personal =% Valoracion por:

Hacer pausas activas. < Reubicacion laboral temporal.

Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio. = Rehabilitacion ocupacional.

Ingreso al sistema de vigilancia epidemlolégica Realizacion de pruebas complementarias —

s i ]

La presente certificacion se expide con base en la Historia Clinica Ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial.

CC. VIIrJgoso-

| g QuJANO - y NA :

DK’:a(')’s(':a[ salud Ogupa hna!

gzt s OZ Y | ﬁ 3
A (;I'.'f. /'1‘,',((\7 .g:l:v

iz

‘Médico Licencia &&l_ﬁ!{mupacb"‘nal CONSENTIMIENTO INFORMADO: Certifico que no he omitido
kA N . informacion sobre mis enfermedades y mi estado de salud.
v 12017 : TRABAJADOR EXAMINADO.




Certificado formacidn del personal asistencial en victimas de violencia sexual

T T unegraaa ge Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

&

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

CERTIFICA QUE:

MARIA CLAUDIA BELTRAN RAMIREZ
C.C.. 39725080
Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas

g

Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Junio de 2017

< >— - ’%%@Z@{ {# S > . 5 e
1~
Alfredo Morales Diaz s
\thh\ a YolGa geanzuiz \}Qlﬁo F_frofesignaé Egpe%c::ltiezgrda% ;aéeento Humano \®
ubDri
Subred jniecvade co Servicios de Salud Centro Oriente ESE.
Servicios\de Salug Centro Oriente E.S.E. SB TA
" S an Selus .-. ! M g."on
.- M:::lm“u e Servicios «:uf s W

B Centro Orlente £5E.
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SARLAF

'- Semre Wt sflumn z:;cu‘l-m
et g facn 0 SURBRED ISTYGRADA UE SLRYICION DF AALUD CENTRO URTEXTE FAY »
B Guntiemisi PATRATECICO - CEATION DE CALIDAD ¥ VOZ DFL UAUARIO TRENALINIS
ax o o SURRED CENTRO ORIENTE KUk
[ cmm— o S P =
XPORTACKINES p— N R —— AOGI
A 0O ou (] )
\GONAL Ma3-0 34U [NOGOTA [\ NDINAMARCA (Cot oMBIA
AUILIAR SEVICIOS TARMALEUTICOS 2013110001
A A - NA A /A A
RatAmOn s500,000,| Aot 1A1 50 WiROTECA
MONCRARIR - $1,492,000 ARRILNDCGS 459,000, INVERSIONES |TART TAS DE CRELITO
AFRIENDOS [cvoma vianculo voruLes T
[usumasrs CLOTA VIVIRNUA PROPDADER 01U DAS TERCHMOS
YRGS NGRESOR” |ommirs eokesos= : 242,600 [0 7RO ACTIVOS st
51,492,600 $1492,600 ; 50 o1 o s
nf i
CONTRERAS “MOYANO RUTH EMILSEN
CALLE 68 SUK ¥ 11A45 BOGOTA AMIGA Smne
(T3 CUENTA ALIORRO oquagres LAS AGUAS
AMANIVIESTA REALLZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: | 8 . N0 - o,
)
l e
1. 10 DE onmm’.u MONEDA l.xruD REALIZADAS D D J
DLPORTACIN EXPORTACION TRANSFERENCIAS PRESTAMOS PAGO SERVICIOS OIHA CUALY
suscribe la salicitud, obrando e nombre propio, de manera volunteria y dando certeza ds que 1odo 1o aqui consignado e clerto, realiza Ta slgulemte declarscion de (uontes Un)
¥

presente
 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimbento » lo sedalade al respecta en b Ci

009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de los Leyes 526 do 1999, 1121 du 2006y 1474 de 2011 "Estafuto Anticorrupeidn”;

1. Que low recursos que entregue y enfregaré s la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen do las viguientos fueutes (detalle. ocupaciom,
\

TE' LA LABOR PRESTACION DE SERVICIOS A LA SUBRED INTEGRADA DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S.E APOYO EN ACTIVIDADES TERAPEUTICAS COMO AUXILIAR FARMACEUTICA

|
il

i efectuard das a lales \dndes o va favor de personas relacionadas con lus mismas.

senfe e larachin, una vez longa de 14 mbma

que In gre
Cusndo 8 eflo baya lugas, swtorizo a |s SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ST a dat lnksto a fa
Jquiern da oy

, Ast mfsmo declaro que los recarss que reciba de parte do la SUBRED INTEGRADA D SERVICIOS DY SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinasa
liguidecion del (los) Contrats (8)
| {ores © en el eventual

Que estos bienes 0o pr @9 ninguna Idad tlicita lads en el Coqi!n Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 0 cualquier norms que lo adiclone. complemente 0 modifique)

: &uhhﬂwmmmunlm&n, I & dades illcitay Jadk unclcw;ul'eul('nbmblmueyNa!Mawhuuwwh
* "

0 & actividades L.

NTE
@) ron 1 SUBRER INTEGRADA D SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EST en el euso de Infracclon ds

&1 firma do esfe documento so modifiquen las declaraciones por

del mismo,
RIENTE ESE. -

ficaciéo dé normss sncionades ¢00 i U
VICIOS DR SALUD CENTRO ORIENTE ESE dtwhwﬂllumnndnmwrlnmmdnmm.mu»lmwyohnbhu

. Me comprometo § obfigs 8 achwlizar sl menos uns vez cada oo los datos ¢ informacion que fueren requeridos por s SURRLD INTEGRADA DE SERVL

que me vinewle
oaso (2 que pot
fmlend pmhunmnh'.“'lllk’blmt\)MDAN
mmmhmmmmauh

CLOS DE SALUD CENTRO
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3. USUARIOS DE LA DFORMACION Que Jow datos s dos padrin wr ¥ -mm.-hn-&ugm- ) Lay
e demeches y

CODRUAY FICAT 00

FEEION 2
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ara cfocios de ln prosesse setorizaian, etindese por LA ESY. Sabosd bategradh de Servicios de Sahxd Cantro Oneste ESE. con NI 900959 031-7, whicads en b Disgoan! M No 5.4
Aeittone ) 44 ¢4 84 3o cealquier exidad ¢ Umided Presadon de Senvimios ds Sakd, cantrolady dirssts o tdipetamemte por ls misna Eaidad wtes otes Boncionedy.

Declare expresamrate:
Amm“hmﬁ.hmyhmtm:-nnhh&yolk-&nl%mhmhmwmhb.
Bom inistames muestros detos pacs todos ke floes v las sctvidades de prostacion do servicion 6 siud
Iwhm,-l‘-&&mbkﬂkut“mhw:_&
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Jecuitos , edalicioss encocsas, ardlins de tendencias éel urmhyam:nlnu&s&-uumuhﬁ.ninbadmmhnmukuﬂshodmu
h—hymnﬂatwﬁmhnuym servicie relacionadon 000 la salud j) Realmacion de cacesdtas sehve saziafacsion 2 oe senvisios prastados par ls FSE y o}
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Adiaums Naclomies de Colombis - DIAN en b termes de) Foreign Ascoumt Tax Complisnce Act (PATCA). ¢ a las mormas que b modifiquen y & b mmqhdln
nmbmnvbﬁbMymwmn&Iﬂh-)upuunhynnelau--b&myh?mhll‘

2. ) tratarsiemio podnt wey tvalizade dircctamenty pur citada Catided o por Jos eocargados del mutemionto que ¢fla considery necesarios.

MWh_huﬂ&“l\“lhmy‘tmmkkvmhmI)l.ﬂ
Wm-ﬂuchm«m.—hmnh-u&m-as-vmhw-bmmmwwua-—-xu-u-.
mmymmmﬂl‘m que cn el proceso de & zontrates de P
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compli coo las Moalidades del tntamicnto.
r!ﬂmo«u—w-nhm.uhm 2 hum brcho 0 me harza sodee datos pervounales sensibles, de conformidad con la defimaidn legal vigene. Ln)
Konsocuencia, ne be -hﬂubuwhubhkb&mnht-.y-hq-mampwuﬂa\waﬁndmmhmma
Mh-hm-d:hnhlyb&mh—imrnmmmmuwmbkmmMcMam we debe tener en conidaracin qe el|
Rapinulo X1 del Tirulo { de Is Circular Bdacs Juridics de s Saperintendencis M&W;man—mtnmmmm exigen las miseas
IMINKMMBWMHLWYWKMBW“[M:MWA preguntas sobro datos de ashas, oifios y adolescentes. En omsecuencia, 0o bemos)
etdo ohligadas & respunderias

. DERICINOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION, @mﬂuﬁhﬂmmumh&mmm-hm 1266 de 2008 y 1581 de 2011 In especial, o)

Klerecho & canscer, achulizac. roctlficar, revocst y maspender las. hhm:huq.:hyuqunn\«m
nmommvwcuamuu RAT. DE LA! el de la L won la Subred Integrada de Servicios de
Certiro Onentd ESE y/o smn Unidades Prestadoras ds Servicios lrs-hd.mumtmu €2 el encabeando de evn > En lodo caso, s det !

Tratasiento de los dulos @i s¢ compartan, (ramsliens. mmwnﬁlﬁnam&hmmndhuﬂﬂﬂ“ﬂdll&m serdn | 8) La Subred Inteyrada de
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Certificado afiliacion EPS

-~
~

i

compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que ol(la) sefor(a) MARIA CLAUDIA BELTRAN RAMIREZ identificado(a) con cedula ciudadania
30.725.080 , 8o encuentra  Afiliado en ol Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como colizante Independionto contrato de prestacion  segn Informacién contenida a la fecha en nuestra

base do datos.

Focha Afillaclén Fecha Retiro Semanas Cotizadas ‘

20171005 No Registrada 47 J

€l prosonte certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Noviembre

do 2.018
Observaclones:

Con destino a:
SUBRED CENTRO ORIENTE

verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd
Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es vélido para
S. Semanas de Cotizacién segin LEY 1122/07.

Informacién sujeta a
atendida en la llnea 4441234-
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSS

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabord: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI

10430425

Pégina 1 de 1

Avenida Calle 26 No 66A-48
Centraltelglonica - 4441224
wwWwW componcnvicom




Certificado de afiliacion a fondo de pension

(%9

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

porven“' NIT 800.144.331-3

300 hay unu

CERTIFICA QUE:

MARIA CLAUDIA BELTRAN RAMIREZ, identificado(a) con Cédula de

El(la) Sefior(a)
filiado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

Ciudadania 39,725,080, se encuentra a
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de Noviembre de 2018.

Gerente de Clientes



Formulario de afiliacion administracion de riesgos laborales

/4

W

ARL | SUrQ

Medellin, 26 noviembre 2018

SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A
CERTIFICA

Que la informacion detallada a continuacion corresponde a lo que se encuentra registrado en los
sistemas de la ARL SURA a la fecha 26/11/2018 15.41, con relacién a la afiliacion y cobertura de
MARIA CLAUDIA BELTRAN RAMIREZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA 39725080

afilado en calidad de Trabajador Independiente Voluntario

Fecha de Inicio de cobertura: 01/09/2015
Fecha de fin de cobertura: 31/12/2015

Estado actual de la cobertura. RETIRADO
Codigo de ocupacion: 1000

Descripcion ocupacion: Ind Afiliados por pagos
Clase de nesgo 3

Porcentaje de cotizacion: 2,436

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certficados e ingrese el siguiente c6digo unico de

generacién valido por un mes. C397250801833056476

Atentamente,

oo
[ &

§ Direccion de Afiliaciones y Recaudos
1]
5

[Ty

Direccién IP:186.155.16,129,



Formulario de afiliacion administracidn de riesgos laborales

QUBRED INTEGRADA DF SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, .S F CODIGO: AP-IA-FT-024

‘-ﬂ.hl"ﬁﬂlﬂ APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ARASTECIMIENTO VERSION: 01
G O 18 FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIFSGOS LABORALYS FECHA: 2017-08-04
2 ATVES S s SRR AT LTI ey P s - ) -
mﬁw T DIIGINCIARENLETRALLGIALY TG

S A

239325 Q€0 :
ARL

Numero de Documento

% )
| C\mc\m | tJ)H((I/\ | <acg\to
Primer Apellido Segundo Apellido

Mayia

Primer Nombre Segundo Nombre

m/ea1a3s  1Cudimamasca [ Cva lok4R-51 | ’—32%;","*;?
i eléfono Fijo

F. Nactmiento dd'mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia

s 4. S00.000

ConRenEaR Pocue iR
i Honorarios

AFP - Pensiones

EPS - Salud
Auxilia? G Sovoines £ ARMACEUTICCS o /c,c/lucsce / 2CAS
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

gt ban, 195, Heo @eman ) com 244 404 020A
Celular

Correo Electronico

Yok,

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

cC. 29'125.080

Firma del Afliado

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




Procuraduria

H
%&“ 3
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
CERTIFICADO ORDINARIO :1:2-810; 01

No. 118243462

Bogota DC. 22 de ndviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR), el(la) sefor(a) MARIA CLAUDIA BELTRAN RAMIREZ Identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 39725080:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

f

| ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotacl de providencias ej dentro de los cinco (5) afios !
|antenores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o Inh des que se enc ) vige en dicho !
imomento Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencla de antecedentes, se certificaran todas las ’

[anouaones 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 |
| perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefen funciones piblicasen |

tiene ef para der al sector p , en los términos que ‘

|ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este d
| establozca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al reglstro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades |

{moonales 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: hitp:/AMwww. procuradurla.govco/portallanleoedentes.hlml

|

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

ATENCION :
E£STE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.

www._procuraduria.gov.co



Contraloria

® (®

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales ‘SIBOR', hoy jueves 22 de
noviembre de 2018, a las 16:25:05, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacién 39725080
Cédigo de Verificacién 39725080181122162505

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digit6 y Revisé: WEB

P (=8} =
SORAYA‘\I RGAS PULIDO
- CCONTRALORA DELEGADA

COR ==

®

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

Pigina 1 de |



Personeria

L)

Personeria CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2554550

de Bogota, D.C.

Bogots 0.C., 22 de Noviembre de 2018 - 16:26 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, el sefior(a) MARIA CLAUDIA BELTRAN RAMIREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No-
TREINTA Y NUEVE MILLONES SETECIENTOS VEINTICINCO MIL OCHENTA de SIBATE
39725080

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre y cuando el nimero 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
Ias 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 certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
aflos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién 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 méas sanciones disciplinarias en los ltimos cinco (5) aflos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba -J.qymn ch«ul« (Rﬂmo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Jurldica

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 codigo de verificacién para la autenticidad del d es: 11_DJQ94_2616
Link de verificacién > http:/mww.p rlabogota.gov.colantecedentes-discipli




Policia

Mo

POLICIA NACIONAL

Poticia Nacional de Colombia

@&

BPOOG Y f

DE COLOMBIA \yi0  INSTITUCION  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

et

Consuilta en linea de Ant

Aentee Panal A
P

1adicial

y Req

1 de Col

La Policia Naci

Que siendo las 17:28:32 horas del 22/11/2018, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 39725080

Apellidos y Nombres: BELTRAN RAMIREZ MARIA CLAUDIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimienta de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de

la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero 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 ordenamlento |

constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policla

Nacional més cercanas.

~ TODOSPORUN
NUEVO PAIS

" agemes entaien

g Presidencia de Ministerio de Portal Unico de

Defensa Nacional

la Republica

.  ®EYY

Contratacién
Todos los derechos reservados.

Mitps:fantecedentes. policta. gov.co:7005WebJuds

W Gobierno en
b e

Carrera 27 N* 18- 41
(Paloquemao) Bogota DC
Atencién administrativa de
lunes a viernes de 800 am -
1200pmy 200 pm - § 00 pm
Linea de Atencién al
Ciudadanc - Bogota OC. (571)
§159111 /9112
Resto del pais 013000910
n2

Requerimientos cudadanos
24 horas

Fax (571) 5159581 - E-mail
Iineadrecta@polica gov co

(as s

Linea

1



Certificacién bancaria

VA Cieando
B Opottunidadas

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente MARIA CLAUDIA BELTRAN RAMIREZ dentific adota) con cédula

cludadania niimero 39.725.080 ¢ encuentra vinculadoa) a nuestea entidad a Iravés de
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 181199704 aperturada el 08 do noviembre de

2013, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establed o

contractualmente

fsta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien mterese, alos 26 din.

del mes de noviembre del ano 2018.

Para tramites de nomina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos. 0181199704
Cuenta de 16 digitos: 0181000200199704
Cuenta de 20 digitos: 00130181000200199704

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.

_.._
VIGILADD
er——

e ———————e




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION TALENTO HUMANO
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION: 06
FECHA: 2018-10-02

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO

TODA LA DOCUMENTACION DEBE SER PERFECTAMENTE LEGIBLE (NITIDA)

DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

1 |SOPORTE DE INSCRIPCION SECOP I1 Adjuntar pantallazo de la inscripcién como proveedor al SECOP 11
Diligenciar el formato en medio magnético o manuscrito legible TODOS los campos
Seccion 1: Verificar que vaya registrado No. de documento;
Seccion 2: Registrar la informacién pertinente.
Seccién 3: Relacionar solamente la experiencia que tenga soporte en fisico y cumpla como minimo la experiencia
3 B B . requerida en el formato de necesidad. Se excluyen de certificacién los hospitales que ahora hacen parte de la subred.
, |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de | preferiblemente que no registren experiencia anterior al 2007.
1995) Seccién 4: Totalizar la experiencia laboral y que especialmente esté incluida en la seccion 3.
Seccién 5: Marcar con una X el manifiesto de causales de inhabilidad para ejercer cargos publicos. En caso de que se
diligencie la opcién "'SI" no serd posible realizar el contrato. Debe registrarse la fecha y firma del candidato (No es
valido escribir el nombre en computador)
Seccién 6: No se diligencia ningiin campo.
Diligenciar todos los campos incluyendo los familiares en primer grado de consanguinidad.
Marcar con una X la casilla de actualizacion.
En el literal A debe diligenciarse el valor de los ingresos percibidos en todo el afio 2016.
Relacionar como minimo la cuenta bancaria en la que la subred consigna los honorarios.
3 DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y Relacionar los bienes que se posean.
con fecha (Ley 190 de 1995) Relacionar obligaciones (deudas) si las tienen.
Si estan casados o tienen sociedad conyugal de hecho deben diligenciar los datos del conyuge.
Firmar (No es valido escribir el nombre en computador)
Registrar la fecha)
4 _|DIPLOMAS ACADEMICOS Deben ser legibles y completos. Los profesionales NO deben anexar documentos de bachiller. Para medicos y
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TiTULO ACADEMICO Odontologoa especialistas y Sub-especialistas aportar el titulo academico respectivo.
&) P! y P! P P!
Diligenciar todos los campos: nombre de la institucion, nombre de quien hace la solicitud, titulo obtenido y datos de
contacto
8 FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnologos, Solamente para técnicos y profesionales (no aplica para bachilleres, ni para cursos no formales)
Profesionales) Solamente debe diligenciarse el de los estudios que soportan el cargo a cubrir (si se requiere como profesional
universitario y ha realizado posgrados, solo diligencia el de la formacién de pregrado).
Anexar solamente los registrados en la hoja de vida y que demuestren la experiencia solicitada. No son validas las copias
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA
de contratos, ni certificaciones sin logos, sellos o teléfono y direccion de contacto de la empresa.
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%
Verificar que la actividad econémica tenga relacién con las actividades a desempefiar en la Subred y que los datos de;
1 REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU FECHA identificacion y ubicacion estén vigentes. Si no es asi debe ser actualizado.
No hay restriccion de que en el formato haya registrada mas de una actividad econdmica.
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Verificar que la actividad econémica relacionada sea la misma que se requiere para el ejercicio del cargo y relacionada
enel RUT
14 |TARJETA PROFESIONAL Para profesionales. En caso de estar en tramite firmar compromiso de entrega en maximo 3 meses.
15 RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - |Todo personal que preste sus servicios de en el area asistencil debe realizar el registro ante la SDS y anexar el soporte.
(Personal en Salud)
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) Todo personal de salud debe realizar el registro ante la SDS y anexar el soporte.
El esquema completo (3 dosis) tiene vigencia de 10 afios.
En caso de no contar con las 3 dosis debe presentar titulaciones y se revisara:
*Si el resultado esta entre 0 y 4,9 debe reiniciar el esquema, presentar al menos la primera dosis y firmar el compromiso
de entregar copia de cada nueva dosis aplicada hasta completar el esquema.
*Si el resultado esta entre 5y 9,9 debe aplicarse un refuerzo, presentar el soporte y firmar el compromiso de entregar
nueva titulacién en 60 a 90 dias.
18 CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0 / 1 mes/ |*Si el resultado esta entre 10 y 99 tiene vigencia de 6 meses
6 meses /1 afio - 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva) *Si el resultado esta entre 100 y 999 tiene vigencia de 2 afios.
*Si el resultado esta entre 1000 y 9999 tiene vigencia de 5 afios.
*Si el resultado es mayor a 10000 tiene vigencia de 6 afios.
*** Después pasada la vigencia debe aplicar refuerzo
Aplica para personal administrativo que preste servicios al usuario en las sedes asistenciales (orientadores, trabajadoras;
sociales, personal de PQR, entre otros)
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec, 723/2013) | Verificar fecha de emisién. Tiene validez de 3 afios maximo
. . Requerido para personal asistencial de los servicios de Urgencias, Hospitalizacion y Consulta Externa.
2 CERTIFICADO DE FORMACION DEL PERSONAL ASISTENCIAL EN ATENCION INTEGRAL EN
SALUD DE LAS VICTIMAS DE VIOLENCIAS SEXUALES.
61 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA
NATURAL (SARLAF) - Completamente diligenciado
62 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: COMBPENSAR Vigencia maxima de 1 mes. Verificar que el certificado no diga beneficiario o amparado, debe decir cotizante,
- _ independiente o mixto. Reqistrar el nombre de la EPS en el espacio correspondiente
63 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: PORVENIR Con vigencia minima de 1 mes. Registrar el nombre del fondo en el espacio correspondiente
64 FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE:
SURA
65 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)
66 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) Vigencia de maxima de 3 meses y que no cuente con inhabilidad vigente. Verificar que el nombre y nimero de cédula
67 CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 esté correcto
meses)
68 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses)
69 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N° de cuenta)
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.i o S0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
+ Sbret epads o Servcs de Sod APOYQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
. Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

- DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

39 3285 080 SASSEES

Numero de Documento

ARL

Mcu\a | QSQAUB\\Q\ | @A\{an | ﬁaym ye'2

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

03-03-19315 l&n%qekn’a lcsa 10 HUPS | 112553 84

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento " Direccion de Residencia - Teléfono Fijo

Qom pe\ Oy Qaongend: $A.L—H'Z,- OO@

BPS - Salud " AFP - Pensiones Honorarios

bt torroca

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

Hbcu‘on- 1% 'I’\CO@HMQl\-COm : : 8\\ \—\ O\ O 2.0 1

Correo Electronico ’ Celular
M ’ Jr/ Feer //é ;
' 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

Scanned by CamScanner



l
ENTIDAD RECEPTORA w

f FORMULARIO UNICO

o DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
[ TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
4 NUEVO PAIS Persona Natural
PA? [QUIDAD (OUCACION

Sutred Irtey s de Serdoon o8 Skl
Cerdro Onerda ESE

SIDEAP&

Ultma Actualzacon 18-0¢-2013

(LEY 190 DE 1995)
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS :

YO, MARIA CLAUDIA BELTRAN RAMIREZ

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.LQO
Pais Colombia Departamento Cundinamarca

Direccion Cr 10 #4B-51
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO [5E CONSAGUINIDAD A:

No. 39725080 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Municipio Sibaté
Teléfonos3114040201 7255784

NOMBRES Y APELLIDOS - DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
YINA TATIANA CANAS BELTRAN 1072195004 HIJO(A)
CRISTIAN FELIPE CANAS BELTRAN 1072096498 HIJO(A)

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 "{iltimo" afio gravable fueron:
CONCEPTO 3 VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 18.600.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.600.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son: _
TIPODE . | NUMERODELA | ¥ | SALDO DE LA -
ENTIDAD FINANCIEM CUENTA | ; CEE,NTA SEDE DE LA CUENTA " CUENTA :
BBVA AHORROS 077737578 MARLY | $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
l TIPO DE BIEN' | ' IDENTIFICACION DEL BIEN ' I VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA _____ CONCEPTO s VALOR o I
BANCOLOMBIA TARJETAS CREDITO $ 10.000.000,00 l

Pagina 1de 2
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NUEVO PAIS

PAZ (QUIDAD EDUWCACION

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

[ TODOSPORUN  Rentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE AP

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Sakud
Centro Orients E S E.

e ————— e ——

12-ge-2018

Qa

Ultima Actualizacon

BANCOLOMBIA |

TARJETAS CREDITO

[ $10.000.00000 |

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

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

[ ENTIDAD O INSTITUCION |

CALIDAD DE MIEMBRO

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

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION |

CALIDAD DE SOCIO 2|

c) Enlaactualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO
ccO CcEQ T.LO

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES j

FORMA DE PARTICIPACION = l

[

BOGOTA D.C. 18-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2de 2
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MARIA CLADIA BELTRAN RAMIREZ
AUXILIAR FARMACEUTA
CC.: 39°725.080
CEL: 3114040201

CORREO:mbeltran.ips.hco@gmail.com



