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DIRECCION DE CORRE
CRA 93B #129C-39
Colombia PAIS  Colombia

Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C.

Bogoté D.C. EMAIL ksoler.ips.hco@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA K
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6a'DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS so'A

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA
1 3¢

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNQLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DO RADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA'HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD _ No. SEMESTRES  GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS
ADEMICA  APROBADOS S/ 0 TITULO OBTENIDO

ENFERMERO (A)
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OE
- HOSPITAL CENTRO ORIENTE

[ Colombia; o
DEPARTAMENTO MUNICIPIO g CORREO ELECTRON
 Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 oia [+ Jmes [ Jaco [207  J|om ] wmes ] avo
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA . DIRECCION
ENFERMERA JORGE ELIECER GAITAN CALLE 4 # 04-20 ESTE ‘

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

£ TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS | MESES
PUBLICO 1 7 .
PRIVADO . 5 9
PARTICULAR 0 0 ‘
TOTAL 1 7
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA .
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

Ciudad y fecha del diligenciamiento

20e4s

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

o Sael

CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
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NJ SOLER RAMIREZ

- !

ot i’&rfCRA 93B #129C-39

«mn c.c. ‘ CE O TILO
Departamento Bogota D.C.

T

No. 1016045004
Munictpfo Bo

Teléfonos3143030619

Z'_Y"TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: -,

- DOCUME| E |

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONST!TUCI N
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE. LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O

PARA RETIRARME O .

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAME_NTE O
QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los mgresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

PARA ACTUALIZACION ®

- CONCEPTO CVALOR. T W

ALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 2.800.000.000,00 !
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS : $0,00 )
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS - $ 0,00 A

. TOTAL $ 2.800.000.000,00

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

w ; TIPO DE NUMERO DE. LA ) i
| AD FINANCII CUENTA CUENTA:  |SEDEDELA CU_‘?NTﬁ
[ DAVIVIENDA AHORROS 0 ISERRA 100 $0.00
~ C) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
V s '\!(:f oty : -

;
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ASOCIACION

.

¢) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal b de hecho vigente, CaD
|NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOC
‘ ccO cEQ T..O

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

_ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

Wé ; BOGOTA D.C. 12-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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Republica de Colombia

Personeria Juridica Res 22215 Mineducacion Dic 9-83

En

LA EUNDECION UNIVERSITARIC DEL RREQ QNDING

',

Debidamenie autarizada por el Minisierio de Educacion Nacional,
ieniendo en cuenta gue:

KAREN JULIETH SOLER RAMIREZ

C.C. No. 1.016.045.004 de Bogota D.C.

ios programades por la Fundacion v cumplié los requisiios
rla Ley v los Reglamentos, le confiere el titulo de

ENFERMERA

Recior

Tomo © Folio 68 Registro 50281 Fecha 27 de enero de 2017



La Republica de Colombla

y en su nombre

La Institucién de Formacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano

C omple o Educativo

- CAMPOALT O

Aprobacidn oficial segiin
Resolucién No. 110203 del 21 de Julio de 2010 de la Secretarfa de Educacién Distrital
Resolucién No. 030029 del 27 de Septiembre de 2010 de la Secretarfa de Educacién Distrital

Confiere Q:

SOLER RAMIREZ KAREN JULIETH

1016045004
El certificado de aptitud ocupa(:lonal pot haber c:ulmmado satisfactoriamente el programa
TECNICO LABO AL POR COMPETENCIAS EN:

En testimonio de ello ﬁf;m,)fdmos y sellamos en Bogota D.C., 2 10s ALY difs del mes de Qe G de 2N

LAMPD S ALTD . '
A CESA i_ U ' ;
VL, :{3 LOQRDI f-”"ﬂ re4iney /68
Nehdémico WY ACADE Coordinador del Programa -

_J

biploma No. ?‘2% . Anotado en el Libro de Registro de ‘Titulos de CAMPOALTO No. _ ‘3 Folio 2,@\ del VG, de_ D‘q 9o 2\5‘)\ ' —




g Repiiblica de Colombia
y en su nombre
Ingtituciton Educativa Téenica

r{ g g 3]
Juan Lozano y Lozano
Jbagug - Tunlima
Rezolucidn No. 395 del 09 de Aiciembre de 2005

Confiere a:

Kaven Julieth Soler Ramirez

Inentificado(a) con T3, No. 92050150056 de Bogotd D.C.

] Titulo de:

achiller ecnicn

Ton Enfasis en Teleinforméatica

Por haber cursado y aprobade [os estudins correspondientes
al Grado Once de la Educacitn Media, segiin [os
planes y programas vigenies,

Arcta (tézttern{ de Graduaciin No. ~ =3~
dpl 207 D Lleeei. e 200 £ HolinNn, 23>

Hado en .‘Jhagné Tolima,
a log 2.~ Dias del mes de Leceodie de 2007

o

o,
L / / / F A
N io;J b il ‘?"-‘ 4 Pl e r’ e ‘Séffﬁbf"’

Qﬁﬂp @fm‘la c%uzunaga ﬁ‘[ana Crigting @umeg he i[anyug
C.LC. $o. 38230515 de Fhagué C.L. fo. 28713928 he Espinal-Tolima
Rectora Secretaria



Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacién Dic. 9-83

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 795

En Bogota D.C., el 27 de enero de 2017 a las 9:00 horas, ch'yocadlos por Reso!uéién:,l :
Nacional 002 del 20 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, Representante Legal,
Caracter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de‘fa Facultad de Ciencias
de la Salud, doctor Juan Carlos Morales Ruiz, y la Secretaria General (E), doctora Lorena.
Maria Pefia Franco, para presidir la ceremonia de grado de KAREN JULIETH SOLER
RAMIREZ con cédula de ciudadania nimero 1016045004 de Bogota D.C., quien cursé y
aprobo las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo con
los requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos de la Fundacién, haciéndose
merecedora a recibir el titulo de ENFERMERA, el cual otorga la Fundaciéon debidamente
autorizada por el Ministerio de Educacién 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 a la graduanda, quien prometié cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y
la Fundacién 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 9, Folio 68,

numero 50291.
FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional
JUAN CARLOS MORALES RUIZ, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud

LORENA MARIA PENA FRANCO, Secretaria General (E)

Dada en Bogota D.C., el 27 de enero de 2017.

HvErsitaria def Arer Anding

SecretariasGeneral (E)

(57+1) 7449191 - f (57+6) 3402282

inea Gratuita Nacl ' . (57+4) 6040573 - (57+5} 5894093
01 8000 1 80@99 J:Nww.qreandinu.edu.co
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CAM POALTO

Tu futuro, nuestia misién

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y en su hombre

4 LA INSTITUCION DE FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANQ.

Complejo Educativo

" CAMPOALTO

Resolucién N°® 110203 del 21 de Julio de 2010 de la Secretaria de Educacién Distrital
* Resolucién N° 030029 del 27 de Sept[embre de 2010 de la Secretaria de Educacién Distrital

Conf[ere a:

SOLER RAMIREZ KAREN JULIETH

1016045004

El Certificado de Aptitud OcupaCtonaI por haber culminado
o satlsfactorlamente el programa

TECNICO LABORAL POR
 COMPETENCIAS EN AUXILIAR
/ ENENFERMERIA '

Inten‘s;idad Horarla 1800 horas — 40 créditos académicos

" En ("onstanma de ey ntenor se expide en la ciudad de Bogota alos 16 dlas del mes de

j//! 4 Jullo de 2011

: i EAu g !‘
1. r-"\\ f“' i £ES f\ L U /{/ /
A @; COURDINACIG) e ;wr;
DIRECTOR/CAMPOALTO

ACADE MSE RETARIO CAMPOALTO

Anotédo en el Folio No. £ QY _del Libro No. _ %. __de registro _fZ-E’:.C.:)

Para ser valido debe tener sello de tinta, sello seco, el. numero consecutivo y las firmas autorizadas.




INSTITUCION EDUCATIVA TECNICA
“YUAN LOZANO Y LOZANO”

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la fecha se reunieron, con el fin de formalizar la graduacioén del Gltimo
grado, los suscritos Rectora y Secretaria, en la Rectoria de 1la
INSTITUCION EDUCATIVA TECNICA “JUAN LOZANO Y
LOZANO?”, Institucion Educativa autorizada por la Secretaria de
Educacion y Cultura del Municipio de Tbagué, en el Nivel de Educacion
Media Técnica, con aprobacion de estudios segiin Resolucion No. 895 del
9 de Diciembre de 2005 y autorizada para otorgar el Titulo de:

BACHILLER, TECNICO
Con Enfasis en Teleinformdtica
Comprobada la situacién legal y académica del estudiante quien cumpli6
los requisitos académicos, las exigencias establecidas en la ey General de

Educacién, decretos reglamentarios y demas normas legales vigentes le
otorga el Diploma que lo (a) acredita como tal a:

Karen Julieth Soler Ramirez

Documento de Identidad No. 92050150056 de Bogotd

Es fiel copia tomada del libro de actas Generales de Grado,
FolioNo. ©£22 ActaNo. £32 de f €200

Dado en Ibagué -Tolima, a los ¢ dias del mes deMde 200 #

Esp. Glorid S usunaga 7 / Maria Cristina g'mtﬂ de Hoyos
CC No. 38.230.515 de Tbagué (Tof) C.C No. 28.713.928 de Espinal (Tol)
Rectora Secretaria




REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

KOLM Sderz Romver en consideracion a que e
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad perso
familiar y a su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los pnnc1plos D
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejerc
con el consentimiento, prev1o expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o dlvulgados sin previa autonzaclon 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 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 tltulo académico como:

Enfermens

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Kauh st

No. de documento: ‘J@J’ O 0TH

Tarjeta profesional No: Jof boz}w
C” 42C?c #‘ @TD ’fD
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LA SUSCRITA JEFE DE RELACIONES LABORALES

DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM

Nit. 860013570-3

HACE CONSTAR:

Que el (la) sefor (a) KAREN JULIETH SOLER RAMIREZ , identificado (a) con Cédula de Ciudadania No
1.016.045.004 de BOGOTA D.C., presta sus servicios a la Caja mediante Contrato Fijo, desde el 6 de marzo de
2012 hasta el 2 de marzo de 2018, con un horario de 210 horas mes, quien ocupa el cargo de ENFERMERA(O)
JEFE en CONSULTA URGENCIAS FLORESTA , y una asignacion mensual de Dos millones trescientos
noventa y dos mil cien pesos mcte ($2.392.100,00) .

Que devenga por concepto de sueldo adicional un promedio mensual de $Cero de pesos mcte ($0,00) .

Que devenga por concepto de horas extras un promedio mensual de $Doscientos cincuenta y cinco mil
cincuenta y seis pesos mcte ($255.056,00) .

Que devenga por concepto de comisiones un promedio mensual de $Cero de pesos mcte ($0,00) .

Se expide la presente constancia en la ciudad de Bogotd, 20 dias del mes de septiembre de 2017

Cordialmente,

Boder

ANDREA PARRA BOLIVAR
JEFE RELACIONES LABORALES




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wovere 1.016.045.004
SOLER RAMIREZ
APELLIDOS
- KAREN JULIETH

- NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 04-MAY-1992

BOGOTA b.C
{CUNDINAMARCA
LUGAR DE NACIMIENTO

O+

Eg‘%um G.S. RH SEXO

04;&%?{“/-201 % BODGOTA D.C 3
A Y LUGA EE o e
R L XPEDICI?{?‘W/&M/J‘""“jﬂ

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

34938615

L



Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

I-I!1

Modely uwcu e \rglescs Scm:lu yOcn.mMm#\ziLadB

2. Concepto @Cfualizacién

Espacio reservado para la DIAN

4, Numero de formulario

R

4(8020) 00000144119

14411937615

5. Namero de Identificacion Tributaria (NIT):

6. DV
1.0.1. 60 45 00442

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

L

| 14, Buzén electrénico

S

IDENTIFICACION

—24‘ Tipo de contribuyente:
Persona natural 0 sucesién iliquida

(2]

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Numero de Identificacion:
Kl

[[o[*[s]o]2]5]o}o

T T

27. Fecha expedicion:

1201 0f05]0 4]

[Lugar de expedicion 28. Pais: : 29. Departamento: 30. CiudadMinicipio:
COLOMBIA [1]6]¢]lBogotanc. j{Boactd, D.C. [0]o]1]
a1, Prnmerapelhdo 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre X \ PR Otr2s nombres g S
SoEE RAMIREZ KAREN /7 JJULIETH
35. Razon social 4 N :
- 2 S,

36, Nombre comercial \\ 2 »faz. Siglan. ™

r) VI- e, \‘\‘ o

RN JE2 b SRS

R 29:Departamento. 5 2l 40. Ciuciadv;fgdunfcipio: o ]
COLOMBIA {1169 |iBogota D.C. 1|1 ||Bogota, D.C. ofoJ1

41. Direccion principal ~
CR93B129C39 £ S .,
42, Correo electronico: 43. Codigo postal 44. Tetéfeno 1: i 45. Teléfono 2:
. -‘_“’"z_u- oy
ksoler150 @hotmail.com EREEL il { FTELI T T T T Tl elelalols] [T 1T 1T [sltI=]s]o[3]ole[1]s
R CLASIFICACION
Actlv;.hd pcor.grmcu S Ocupacion
__Actividad principal _A:lnldﬁi_ secund Otras actividades 52. Nimero
[ 26, Codige: | | 47 Fecha inicio actividad: 48. Codiger ; 50. Cédigo: 1 2 51. Cédigo estahlecwmientos
< [zt ; T
201 _?VI'I 2“_ 9 R e s i i ] | ___U
(= Q,lonsabmdades CalldadesyAtrlbutos
F i 1 2 3 4 5 6 7 0 [ 11 |12 ] 13 18| 15 | 16 | 17 18 | 19 | 20 ] 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 28
53. Cédigoigﬁ J_Q 1 { | ! | i g | 1 i ] 1 I i 1 ] I ) I H 1 1 1 1 |
20- Qbtencidn NIT /
3 ‘.\ :
e
S TR ; dl;Iigados aduaneros BTy 2 Expor"t;dores S ¥
EH 2 3 4 5 6 7 8 o 10 5,
{ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
b SR e S N o T
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ] = == — e
U [ U e TTTITCIT] LT
el [ b Dl ok slae S | R R A TS S 2

]MPOEI.'TQNTE Sin perju:cm de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario - RUT-,

tendrd vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexcs:

Sl D NO [)q

Para uso exclusivo de la DIAN

[ [ [o]

60. No. de Folios:

s1.Fecha: (2 0 1 7[0 41 8]

inexactitud en que incurra podra ser sancionada,
Articulo 18 Decrelo 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

La informacicn contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exacltamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

8in perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

SOLER RAMIREZ KAREN JULIETH
CONTRIBUYENTE

984, Nembre
985. Cargo:

Fecha generacidn documento PDF: 18-04-2017 03:27:04PM



DIRECCION DISTRETAL' DE IMPUESTOS Fecha: 18-04-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT ;
Hora: 4:00:15 PM

A ms INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE CC 1016045004 KAREN JULIETH SOLER RAMIREZ

Informacién General

Direccion KR 93B 129C 39 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 7123408-3143030619 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Dirececid / 50 ksoler150@gmail.com
coenGechonid Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
3 e PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
mlornaclomaeisegistio ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 18/04/2017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 22029842 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha [nicio Actividades 19/12/2011 Actividad 2; -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -
Fech I del
echa de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 17001903585

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR

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



: ENFERMERA
KAREN JULIETH SOLER RAMIREZ

C.C.1.016.045.004

= A
FUND UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA - FUA
Bogota D.C.

s 7-01-27
P 0 i DIPLOMA: 2017-01
FECHA DEEX ED\C!O‘N DEL UL o

FECHA DE INSCRIPCION Ret Hyus: 2017 02-22

8419

CrearID.com | 8215115

Representante Legal O izacién Colégial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide de conformidad
con laLley 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverla a la
Organizacion Colegial de Enfermeria.

FiRMA DEL PROFESIONAL



] Verificar Rogistro en ae’rﬂu;_,] [ump

Resultado General -2018-12-12-.9:32:40 AM
P e R ) M, PR, i v s e et i - £ AR g
do Apellido. D

1 Nro. Identificacion Primer Nombre Segundo Nombre  Primer Apelido Seg
RAMIREZ Ver

1016045004 KAREN JULIETH SOLER
ey ; iy iy 33 &

FLMLE v A ¥ S ORI S

He

Informacién Detallada [CC: 1016045004] KAREN JULIETH SOLER RAMIREZ

2018-12-12-,9:32:40 AM

Informaciéon Académica
Profesion u Ocupacién Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora N
2017/2/22 ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA

Tipo Programa Origen Obtpnclqn Titulo
-
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar

UNV Local ENFERMERIA

cuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado
ntando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de 7
r este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro

La informacion dispuesta se en.

ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud, presel

- autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida po
Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

T

Scanned by CamScanner



I\ | > Ley 917 g 2004 ¢

Tribunqy Nacional Etico de E nfermeriq
Ley 266 de 199¢

correspondiente Y se dictan otras disposiciones”.

Se expide |a presente certificacion a solicitud de Ia interesada. Dada en Bogots,
D.C., Republica de Colombia, a los veintitrés (23) dias del mes de noviembre del
7).

afio dos mil diecisiete (201

Cordialmente,

AT

EUGENJA SANTAMARIA/MUNOZ
0gada Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 5 9 Bogotd, D.C.

Nit. §30.040.508 - 1
www.irienfer.org.co - trienfer@etb.net,co
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SALUD INTEGRAL EMPRESARIAL

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

TIPO DE EXAMEN | | [4] B [] [] L] ]
1. INGRESO 2. PERIGDICO 3. RETIRO 4. REINGRESO 5. CAMBIO DE OFICIO 6. OTRO
ENFASIS | L] [] ] ESEE
1. OSTEOMUSCULAR 2. CARDIOVASCULAR 3. TRABAJO EN ALTURAS 4. MANIPULADOR 5. NO APLICA 6. OTRO
DE ALIMENTOS
L —— i e B e e T S | S ) ST ISals = e S s i L e
CIUDAD FECHA NOMBRE DE LA EMPRESA
L - - ——— S . s = e e - R =
NOMBRE DE LA EMPRESA USUARIA ACTIVIDAD ECONGMICA
INFORMACION PERSONAL
by e iEE: POSVGRT e 0 [ e PR it diu s s T
: T, APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DOC. DE IDENTIDAD NUMERO DE
R R R R WIS & M MELe][v][w][e] -
FECHA DE NACIMIENTO LUGAR EDAD GENERO ESTADO CIVIL NOMBRE E.PS.
[ .- AN Y . .‘ > ) I e ) ! - M 2 : I
NOMBRE ARL NOMBRE AFP ESCOLARIDAD OCUPACION / PROFESION
ki e T e ] B S 5 Siniin i o - ]
CARGO TIEMPO DE SERVICIO TIEMPO EN FL DIRECCION DOMICILIO TELEFONO(S)

EN LA EMPRESA (MESES)  CARGO (MESES)

Il. ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Antecedentes ocupacionales y principales factores de riesgo a los que ha estado expuesto

EMPRESA SECCION CARGO TAREAS O FUNCIONES FACTORES DE RIESGO T'\'AEE'\giE’SO OBSERVACIONES

Antecedentes de Accidentes de Trabajo o Enfermedad Laboral

FECHA EMPRESA - SECCION LESION 0 DIAGNOSTICO CAC'ON

OBSERVACIONES

: I11. IDENTIFICACION DE RIESGOS - OCUPACION ACTUAL

Bioldgicos (1) Quimico (4) Mecdnicos (5)

Caidas (5.1)

Golpes (5.2)

Cortes (5.3)
Atrapamientos (5.4)
Choques (5.5)
Proyecciones (5.6)
Eléctricos (5.7)

Explosivos (4.1)

Gases (4.2)

Sustancias inflamables (4.3)

Material particulado (4.4)

Sust. Oxidantes y peroxidos orgdnicos (4.5)
Sust. Toxicas e infecciosas (4.6)

Materiales Radioactivos (4.7)

Sust. Corrosivas (4.8)

Ergondmicos (2)
Cargas (2.1)
Posturas (2.2)
Movimientos repetitivos (2.3)

Fisicos (3)
Ruido (3.1)

Vibracién (3.2) ___ Misceldneos (4.9) Psicosocial (6)
Temperatura (3.3) ____ Jornada extra-laboral (6.1)
____ Radiaciones (3.4) ____ Sobrecarga de trabajo (6.2)

Alta posibilidad de error (6.3)
Ofros | S S e =8 OsE T BNe Trabajo de alto riesgo (6.4)

IV. ANTECEDENTES PERSONALES

Antecedentes Patoldgicos: Refiere ( ) Norefiere( ) « Frong L e B T PR B 21

— P Pt P e |

P o8 i
Péginalde5 26-082013 F:5873

Aprabado: Jefe Area Salud Integral Empresarial  Versién: 1




IV. ANTECEDENTES PERSONALES

Antecedentes Alérgicos: Refiere ( ) Na refiere ( ) - = = gl ey - (s ]

L - = — —

Antecedentes Quirrgicos u hospitalarios: Refiere ( ) No refiere ( ) L B s

b

Antecedentes Ginecoldgicos G P C A V_ M e e s
g = ey o o FECHA ULTIMO PARTO  FECHA ULTIMA MENSTRUACION  FECHA ULTIMA CITOLOGIA

Método de planificacion |

Antecedentes traumaticos: Refiere ( ) Norefiere () U —— e S5y LS S . s AR A L PN A

Antecedentes Farmacol6gicos: Refiere () No refiere () — - !

L s e = - == e e S o |

12 B = TE S e _— SIaE T s 8

Antecedentes toxicologicos FUMA [si ] EXFUMADOR [ s | 2 i e ,
N° Cl

GARRILLOS/DIA  HACE CUANTO LO DEJO TIEMPO DE TABAQUISMO/ANOS

ALCOHOL [51 | rrecuenaia | | [ ] [ ] PSICOACTIVOS [si |

BAJO MEDIO ALTO

Antecedentes familiares: Refiere ( ) No refiere ( ) |

V. VACUNACION
ESQUEMA COMPLETO

si | NO |NO SABE |
INFLUENZA

TOXOIDE TETANICO
HEPATITIS B
HEPATITIS A
VARICELA

FIEBRE TIFOIDEA
FIEBRE AMARILLA
ANTIRRABICA

TOS FERINA

OTRA. ;CUAL?

OBSERVACIONES

Actividad fisica

ACTIVO (3 veces por semana) E SEDENTARIO @ Tipo de actividad fisica S o S

Actividad extralaboral y hobbies |

Aprabado: Jefe Area Salud Integral Empresarial  Versién: 1 Piginazde5 26082013 F:5873




REVISION POR SISTEMAS
T e . TS e e e

VISUAL
AUDITIVO
DIGESTIVO
RESPIRATORIO
CARDIOVASCULAR
NEUROLOGICO
ENDOCRINO
PIEL
OSTEOMUSCULAR
GENITO-URINARIO
OTRO

N: Normal  A: Anormal  NE: No evaluado

_ VI. EXAMEN FiSICO

Condiciones generales

TA: /e R mimHg| G /min. FR: /(min SR A ARt SPESG: Kg.  IMG
Dominancia: Diestro Zurdo Ambidiestro
[ mem [ N[AINE|  osservaciones WM M [N ANE[  OBSERVACIONES |
ESTADO NUTRICIONAL MIEMBROS SUPERIORES
CABEIA ASPECTO
CUELLO HOMBROS
0Jos CORNEA (0DOS
PUPILA MUNECA
CONJUNTIVAS : MANOS - DEDOS
MOVIMIENTO ' MIEMBROS INFERIORES
REFLEJOS ASPECTO
PARPADOS _ CADERAS
NARIZ ASPECTO ' RODILLAS
TABIQUE ' TOBILLOS
CORNETES '_ ' PIES - DEDOS
0iDoSs TIMPANO : TONO MUSCULAR E
CONDUCTO EXTERNO COLUMNA |
BOCA FARINGE | CURVATURAS '
AMIGDALAS ' MOVIMIENTOS  FLEXION
LABIOS EXTENSION
LENGUA ROTACION
DIENTES ' INCLINACION LATERAL
OCLUSION DENTAL _ PALPACION  DOLOR
TORAX  ASPECTO ESPASMOS
PALPACION ‘ MARCHA MARCHA
GLANDULA MAMARIA | | EN TALONES
RUIDOS CARDIACOS ‘ EN PUNTAS
RUIDOS RESPIRATORIOS | REFLEJOS BICIPITAL
ABDOMEN  ASPECTO : TRICIPITAL
PALPACION ' PATELAR
CICATRICES Lo AN
S NEUROLOGICO  ROMBERG
COORDINACION i

Aprobado: Jefe Area Salud Integral Empresarial ~ Versién: 1 Pégina3de5 26-082013 F:5873




S BN AINE OBsERVACIONES N A INE| —OBSERVACIONES

PRUEBAS  BRAZO CAIDO PRUEBAS  FINKELSTEIN
YEGARSON LASEGUE
HAWKINS LASEGUE MODIFICADO
NEER THOMAS
EPICONDILITIS LATERAL | ESTIRAMIENTO DE FEMORAL
EPICONDILITIS MEDIAL CAJON ANTERIOR A
PHALLEN CAJON POSTERIOR
TINEL VARO Y VALGO FORZADO

N: Normal  A: Anormal  NE: No evaluado

Vil. EXAMENES COMPLEMENTARIO
I':IIIIIq

AUDIOMETRIA
OPTOMETRIA
ESPIROMETRIA
EXAMEN OSTEOMUSCULAR
PRUEBAS PSICOLOGIA
CUADRO HEMATICO
GLICEMIA BASAL
COLESTEROL TOTAL
COLESTEROL HDL
COLESTEROL LDL
TRIGLICERIDOS
PARCIAL DE ORINA
COPROLOGICO

KOH DE UNAS

FROTIS FARINGEO
ELECTROCARDIOGRAMA
OTROS

N: NORMAL  A: ALTERADO

VIll. DIAGNQSTICO

|

IX. CONCEPTO MEDICO :
L] ] & L]

1. APTO PARA EL CARGO 2. APTO CON RESTRICCION TEMPORAL 3. APTO CON RESTRICCION DEFINITIVA 4. NO APTO PARA EL CARGO

Tipo de restricciones

=

. Manipulacion cargas superiores: Hombres a 25Kg Mujeres a 12.5Kg

. Exposicion a ruidos superiores a 85dB

. Trabajos en alturas

. Trabajos en espacios confinados

n | s W N

. Exposicion @ material particulado, gases y vapores.

. Operacion de vehiculos, equipo pesado y/o maquinas - herramientas eléctricas

. Manipulacion de alimentos

8. Otro. ;Cual?

Aprobade: jefe Area Salud Integral Empresarial  Versién: 1 Paginadde5 26082013 F:5873



~_ X. RECOMENDACIONES Y/0 OBSERVACIONES

Remitido a [ = 5]
EPS ARL

OBSERVACIONES = i hit o LW .

VALORACION POR
MEDICINA GENERAL i

ORTOPEDIA 3
FISIATRIA

NUTRICION

FISIOTERAPIA

OTORRINO

MEDICINA INTERNA

OTRO, CUAL

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO AUDITIVO
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO BIOMECANICO
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO PSICOSOCIAL
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO QUIMICO
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO VISUAL

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO CARDIOVASCULAR
OTRO, CUAL

‘N \ ~, declaro que la informacion suministrada es veridica y no he ocultado datos

para establecer con certeza mi estado de salud y de aptitud ocupacional. Hago constar que he recibido una copia de la presente Historia Clinica Ocupacional, |3
he leido, me ha sido explicada, la he entendido a cabalidad, acepto y estoy conforme con todo su contenido. Asi mismo autorizo al médica de CAFAM, para
que solicite la(s) prueba(s) complementaria(s) requerida(s), que dentro de la evaluacion médica ocupacional sean necesarias para precisar el diagndstico sequn

lo estipulado en la Resolucién 2346 /07 y 1918 / 09 del Ministerio de la Proteccion Social. En constancia, firmamos:”

L o
FIRMA DEL TRABAJADOR

MEDICO ESE:HEA[@'F&TE;&)@L
BRI} CEDULA:

LICENCIA: 7
oy

2

Aprobade: Jefe Area Salud Integral Empresarial  Versién: 1 Pégina5Sde5 26082013 F:5873




O‘W . Fundacion =
Universitaria Cafam

‘L Conocimiento con Responsabilidad Social
Subdireccién Salud Cafam

PROGRAMA DE EDUCACION CONTINUADA EN SALUD

Certifican que

KAREN JULIETH SOLER RAMIREZ

C.C.. 1.016.045.004
Curso y aprob6 el modulo

Protocolo de atencion integral en salud para victimas de violencia sexual

Bogota D.C., 19 de mayo de 2018

Con una duracién de 8 horas de estudio virtual

—

S o
C 0T Cédigo:
//‘f ’ 475’ {%/‘ﬁéﬂfrﬁs janJc?GT
Carlos Alfredo Estévez Galindo Ana Maritza Cristancho Garcia

Subdirector Salud Cafam Vicerrectora Académica




m::vc zcnum t m—:mm:—mzn—>m

Centro Internacional
en Urgencias y Emergencias
Nit: 900.386.743-5

EL COMITE NACIONAL DE CAPACITACION DEL
GRUPO COLOMBIANO DE EMERGENCIAS \
Y LA DIRECCION CIENTIFICA

| Otorgan la presente
CONSTANCIA A:

Karen Julieth Soler Ramirez
C.C.1016045004

Por su participacién como asistente del curso taller de:
«SOPORTE VITAL BASICO “BLS”
ABORDAJE AL PACIENTE CON PARADA CARDIORESPIRATORIA
o NIVEL BASICO “20 HORAS”

.m::nm.wmc en la ciudad de Bogot4 (Cundinamarca)
- El dia 20 Julio 2018

Curso taller con laboratorio de simulacion (simuladores de acciones vitales humanas,
integrales y automatizadas).
. Temario: Anatomia, fisiologia y electrofisiologia basica del corazon y la via aérea.
»nmmmzs_smaao OVACE (obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio), Desovase
(desobstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio) con paciente consciente € inconsciente,
Técnicas oy maniobras que - salvan vidas.
Abordaje al paciente con paro respiratorio, Abordaje al paciente con paro cardio
respiratorio del lactante, del nifio y el adulto con uno y dos reanimadores, Ritmos de paro y
enfoque en la reanimacién, Manejo del DEA (desfibrilador extemo automdtico), Cadena de
la moc_.m.Sam y nemotecnia C A B D de la reanimacién, técnicas de ventilacion segin cl
escenario. ;
Basado en las gufas de Rm:o:mom%m% diopulmonar del comité nacional y de los comités
intérnacionales de reanimaci i m«»&toaﬁ guias 2015-2020, de acuerdo lo que exige
la resolucién 2003/2014 p efsona a%..masno de salud.
LICENCIA No 4461 de 2, )

Director Cientifico
NEUROCIRUJANO

ESM_%W %@Mﬁ%ﬁ@%az

“Lo bueno del grupo es estar en el”

@wﬁ&gﬂmﬁa 9@.aEES_o___su_s__gamam:zmu
agia KRB R @ @grupocalombiano :

. Bogota 0.C.: | Calle 71 -17 Pi . P S ;
Lineae Hacionales: Smooo-uwwmwou.qmnwwumqmw%w 33 reilodake ssi.aaucg_ca_:mi%manan:nmmu.n,a
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Omz._.wo DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y m_sm_»o.mzo_bm

mncomo_os Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

nmﬁ_m_n»oc? &
_A>wm2_.hc_._m._._.__mo_rmm wb_s_mmN

c.C. ”_..o“_.m.opm.oo.p

EL Ocmmo um.n,_m_.. 0s _.._zm>§_mz._.0m mm._.>m_.mO_UOm _uox LA bgm_»_obz _._mb_ﬂ. bmmon_b.._._oz CUMPLIENDO
: CON LA _,u. SOLUCION 2003 DE MAYO DE 2014 Y LANORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108
~. GCONUNA _2._.m2m=u>u DE 40 HORAS . '

o = 5
et AN R

R

LT
s ;
'CENTR mbm% en Bogotd D.C., a los 17 dias del mes de Febrero de mox..u‘,.x%z =
URGE N e . <m_amn 2 afos. ~ i
S D S i,\,\\,\
‘ . | TEL: 8069532 CEL: 3192978634 - 3192859190
Paola M. Vieda E _ infogecapacitacionessos.net A
Directora o www.capacitacionessos.net
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

fDJRTACION TDSFERENCIAS PRED\JOS _ l-’AGUVICIOS

21l icitud, obmndo en nombre propio, de manera voluntaria y dandp certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la sij
I INTEGRADA DE SERVIC!OS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésuo de que se pueda dar cumpllmxento a lo sel

Scanned by CamScanner




) el Cliente son regidos atendiendo las
el Control del Lavado dé Activos y la Financiacion
) ¢ 581 de 2012, las disposiciones que bust 0
que tengan por finalidad la prevengion, deteccion, monitore
i6n de su titular, la cual proviene de la Ley. _ )
técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
nercials, razon por la cual procedo a emilir fa siguiente:

tiéndase por LA ESE, Subréd Imegmda de Servicios de-Salud Cemrb Oriente ESE, con
idad Prestadora de Servicios de Salud, controlada.directa o indirectamente por la misma Entida

la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de
todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de sa
de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
E DATOS PERSONALES: Mis datos personales sefdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados
ulacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por
E y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinac
elebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) T
de los requisitos para accedere a los servieios te salud del Sistema General d
ias del mercado y, en general estudios técnics del sector salud. i) Envio de i
| otros servicios relacionados coil la salud. j) Realizacion
: wietos de tributacion en los Est

Scanned by CamScanner




OS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como tialor o Tn informacién, ndk asisten Ios derechos previstos en la Ley 1266 de 2008
actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogide sobre mi, . . . I
ms’ ~%B§(5ARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS TNFORMACION#Que ©s responsables del tratamiento de la lnfonngmén'sonl]u 811 g
en iente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de’contacto se incluyeron en el encabezado de esta autonmbnf:‘b ‘L_,
1o de los datos que se compartan, fiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desariollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, sagn '
- de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud 4 No 5 - 43 B cotiDC,_telefono.
- ubredcentroo Yy cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de d_atos para efectos dq la preva)eft: n y con
iihide ACIC ?’G: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluid Iosd ibles y autorizao, de ser necesario, la trans | naciona
€ l0s mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento. .
: Se de: pliar esta inft i6n por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en ¢ Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS | et
ALIZACTON DE DATOS PERSONALES". 5

S &
(o5 &
~ IX.FIRMAY HUELLA eI o -
O ANTERIOR, DECLARO: QUE LA INFORMACION i
RTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
s

3 N e
il A 2y S VS G L)
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO L
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PA
DOCUMENTO

Koo Qlietn Siep a

Firma Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA : AL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION 5
g 1.Fecha , 2. Ciudad , Y 1.,.l-‘echa: 2. Ciudad 4 .
EQNbﬁlbre del funcionario o - 3. Nombre y Cargo de i
Asesor: quien verifica:
y FI e i 4. Lugar de la
}A‘«Lugardeh Entrevista: I . [Vetiaemaie .
S Observaciones: ’ S. Observaciones:
I&thodela Entrevista: IACEPTADO (Q  RECHAZADO O . |
i 7l - " 6. Firma y cédula; \ -
5 y Cédula ’ & i

|

ok - ®

ok
e x i

£ 3 o
o
Ly
2 *
. F Y -
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefor(a) KAREN JULIETH SOLER RAMIREZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1.016.045.004,
se encuentra ACTIVO en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar, en calidad de
COTIZANTE segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro

20171101 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 14 dias del mes de diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
PERSONAL

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: FABIO NELSON VALENCIA CER-AFI
8765618




&@Colfondos®

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) KAREN JULIETH SOLER RAMIREZ identificado(a) con C.C No. 1.016.045.004, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 14 de diciembre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




B

LI——" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C;QDIIFg)\:_AOI:-l:\-‘T-OZ-‘
[ [} Subred epada e Senicos e Saud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERS : 30170804
B onvioeise FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2 -

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

l 1016045004 J SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
KAREN | JULIETH [soLER. [RAMIREZ
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
K
01/05/92 |BoGoTA CALLE 129 C# 88 D—-10
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
4
COMPENSAR COLFONDOS L ‘ $ 2°808.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
ENFERMERA 02/05/17

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

KSOLER.IPS.HCO@GMAIL.COM

3143030619
Correo Electrénico

Celular

Firma del Afliado p

Firma y Nombre Supefvisor del Contrato

! . cC. 3%553 ¥y & oloT

SUBRED INTEGRADA DE SERVlCIlC‘).S.,DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34.No 5 - 43 Tel: 3444484

e Tt ———
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SEGUROS )

BOLIVAR ¢

5,

W
LA ADMINISTRI_\PORA DE RIESGOS L/'\BURALES . <
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. v
. 2
CERTIFICA QUE: . B g
3
La empresa ! E
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. E
Identificada con NT No. 900959051 S

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segdn lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909403, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) personals) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NOMERD DE* S S CENTRO DE

; 3 ¥ FECHAINICIO (FECHA DS 48 &
IDENTIFICACION 1DENTIFICAGIGN  [NCMBREDELEMPLEADO = Sopypyyy o CLASE LTASA \ibciminn '+ RETIRD

Egaagon o CENTRO
Ehasroc 01604000 A REHLIUUETHSOLER  opienTEASISTEN 3 203% 29082018 301172019 INDEPENDIENTE ACTIVO
A 2 DN R . CIAL et AL Ny 550 A

Se expide a solicitud del interesado el 13 de Diciembre del afio 2018.

Firma Representante Legal . [ ]

ympafiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

‘enida El Dorado N° 68 B ~ 31, piso 10 Conmutador 3410077 ok U e ' S
igoté D.C., Colombia : ginaldel .
vw.segurosbolivar.com
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CERTIFICA
No. 118768847

DC, 04 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones
(SIRI), el(la) senor(a) KAREN JULIETH SOLER RAMIREZ identificad~{a) con Cédula de ciudadania nimero 1016045004

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener fas anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios ‘;
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho |

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documentq 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
peérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidor_e, wex servidores publicos y particulares que desempenien funciones plblicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este §ocumento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al f_egistro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripeion de,contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria®ov.co/portal/antecedentes. htmi '

MARIO E#RIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division @entro de Atencion al Piblico (CAP)
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TRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACION
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

v
Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 04 de
diciembre de 2018, a las 10:13:58, el niimero de idéntificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC s
No. Identificacion 1016045004

Cddigo de Verificacion 1016045004181204101358

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.
De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui : 1

plasmada tiene plena validez para todos los efectos leE"gales.
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" LA PERSONERIA DE BOGO

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Per
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL DIECISEIS MILLONES CUARENTA Y CINC

1016045004

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coinf:lda
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la

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

ADVERTENCIAS: g
La certificacion de antecedentes debera contener las anotaclones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

aios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los tltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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.
A0

Certificado expedido sin costo alguno.

/ =
orlebcq Jgjmfn Cabmles Pcm

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Ofitina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.bersoneriabogota,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

la autenticidad del documento es: 12_ZLF24_1210
r onﬂabogota gov.colantecedentes-dlsclplinarl,os
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de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES
JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes
la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la

pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan

con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a
q 2 Y

lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acerquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:10:29 horas del 04/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1016045004
Apellidos y Nombres: SOLER RAMIREZ KAREN JULIETH

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 12/12/2018
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiiora KAREN JULIETH SOLER
RAMIREZ con Cédula de Ciudadania n#mero 1016045004

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
CUENTA DE AHORRO PROGRAMADO QUE A LA FECHA SE ENCUENTRA

INMOVILIZADA
N#mero 0570473870048534
Fecha de apertura 07/09/2010

Teniendo a la fecha una antiguedad de 99 meses.

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



