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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL ONAC
DIRECCION DE SANIDAD ' BT
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA HOCEN Heicsion

ARCIN-DENFE - 29.25

Bogota D.C., 27 de octubre de 2022

Senor (a) mayor

LEONARDO ESPINAL GRANADA
Director (A) Hospital Central Encargado (A)
KR 59 26 21

Bogota D.C.

Asunto: Solicitud autorizacion contratacion Auxiliar de Enfermeria.

Respetuosamente me dirijo a mi Mayor, estudie la viabilidad de autorizar la contratacion del Auxiliar
de Enfermeria MENDOZA LISCANO MAYRA TATIANA identificado con numero de cedula N°
1.010.213.809, quien desempena las siguientes actividades en el Departamento de Enfermeria.

Hacer el recibo y entrega de turno de acuerdo al protocolo institucional y a la hora establecida
por la institucion para tal fin junto con el equipo de auxiliares y enfermeras jefes que entregan y
quienes reciben el servicio.

Asistir a los profesionales de la salud tratantes en los procedimientos a fin de coadyuvar en la
atencion integral del paciente.

Ejecutar el plan de actividades de enfermeria teniendo en cuenta el tipo de paciente y su
patologia; pacientes de alta, mediana y baja complejidad realizando todas y cada una de sus
actividades con etica y moral de acuerdo a la normatividad establecida para ejercio de la
enfermeria.

Realizar la atencion de ingreso, egreso y de traslado de pacientes de acuerdo a los
protocolos instituciones y bajo la seguridad del paciente.

Realizar las notas de enfermeria en la historia clinica SISAP, PANEL DE ENFERMERIA Y
KARDEX; en orden cronologico y de forma clara, amplia, coherentes, reales (manual o
sistematizada) de la atencion del cuidado bhasico diario (bafio, cuidados de la piel. cambio de
tendidos de unidad. asistencia a la alimentacion, asistencia a la eliminacion) realizacion de
pracedimientos, actividades e intervenciones; inherentes a su patologia y estado actual.
Mantener informado a la enfermera jefe sobre los pracedimientos, examenes realizados y
cambios que observe en los pacientes, observando permanentemente su evolucion, signos
vitales, administracion y balance de liquidos y estado general del mismo.

Administrar y registrar la administracion de los medicamentos, mezclas, transfusiones vy
tratamientos especiales bajo la supervision de la Enfermera Profesional del turno.

Realizar la movilizacion y traslado de pacientes de alto, mediano y bajo riesgo (cuando sea
necesario la hara conjuntamente con el personal de enfermeria del servicio).

Adherirse y cumplir de forma permanente los protocolos del departamento de enfermeria
segun el lugar asignado para el cumplimiento de sus funciones ejerciendo su profesion con
etica y moral. Priorizando en todos los servicios el cumplimiento del protocolo de
bioseguridad aplicando las medidas de asepsia y prevencion de infecciones intra
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hospitalarias de acuerdo a la normatividad vigente, que asegure un ambiente sano y seqguro a
los pacientes.

Participar en los programas docente asistenciales que desarrollo el hospital central, direccion
de sanidad mediante los convenios con otros centros educativos o de formacion.

Dar cumplimiento y realizar seguimiento a las directivas institucionales que procedan para la
prestacion del servicio, participando activamente en las brigadas de salud programadas por la
direccion de sanidad en aquellos sitios donde la entidad la requiera.

Utilizar uniforme totalmente blanco, zapatos blancos de cuero antideslizante. toca, cabello
recogido.

Cumplir con el decalogo genérico para la atencién al usuario. trato humanizado.

El contratista se compromete a la adherencia a los protocolos institucionales, en especial a los
referentes para la atencion del SARS COVID Il y en especifico con la utilizacion estricta de los
elementos de proteccion personal, distanciamiento social cuando este sea conveniente
(consumo de alimentos, reuniones, entre otros).

Cumplir con las obligaciones de tipo administrativo de los diferentes procesos que se llevan en
el Hospital Central de la Policia y que le sean asignadaos.

Participar en el planeamiento de acciones multidisciplinarias e intersectoriales en los
diferentes niveles de atencion de salud.

Realizar el proceso de archivo teniendo en cuenta y danda aplicacion a la ley general de
archivo de toda la documentacion que le sea asignada.

Responder PQRS y disefo del protocolo revision de historias clinicas en el Subsistema de
Salud de la Policia Nacional.

Colaboracion en el proceso de depuracion de las historias clinicas servicios de
hospitalizacion.

Realizar seguimiento al personal que se encuentra en teletrabajo, asi como el cumplimiento
de cada una de las actividades asignadas por el jefe de cada grupo.

Realizar los procedimientos de limpieza y desinfeccion de las unidades médicas del paciente,
star de enfermeria, cuarto limpio, etc.

Atentamente,

Firmado digitalmente por:

Nombre: Monica Patricia Gutierrez Linares

Grado: Capitan

Cargo: Jefe Departamento Hocen

Cédula: 1121839659

Dependencia: Departamento De Enfermeria Hocen
Unidad: Direccion De Sanidad

Correo: monica.gutierrez1050@correo.policia.gov.co
27/10/2022 2:36:31 p. m.

Anexo: no @ ﬁ
icontec

KR 59 26 21 ® -
Teléfono: 2202702 r ' '
Hocen.enfer@policia.gov.co ‘ -

www.policia.gov.co
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APRES-GADSE - 29.25

Coronel s d/
OLGA PATRICIA SALAZAR SANCHEZ e N G d\“(
Director Hospital Central ?J!'!l\"‘ i
Carrera 59 No 26-21 CAN 10.50

Bogota

Asunto: respuesta comunicacion oficial GS-2022-039493-DISAN  modificacion adecuacion d
volumen de talento humano asistencial

De manera atenta y respetuosa me permito remitir a mi Coronel, modificacion a la proyeccion de
necesidades de personal asistencial 2022 del Hospital Central teniendo en cuenta lo expuesto en el L{\
documento del asunto donde refiere ajuste de las horas/mes del perfil de medico especialista en
medicina critica y cuidado intensivo, teniendo en cuenta el promedio mes de pacientes que llegan a la
unidad de cuidados intensivo adultos. A continuacion, se describe la proycccion de personal
asistencial aclualizada;

CONSTANCIA NECESIDADES DE PERSONAL ASISTENCIAL
No. 013 -V - AS

De acuerdo con lo establecido en el instructivo 018 DISAN — PLANE del 29 - 05 - 2020 "Metodologia
para el Calculo Necesidades de Personal CNP Adecuacion de Volumen y Cargas de Trabajo en la
Direccion de Sanidad”, se obtiene la proyeccion del talento humano asistencial, certificado por el Jefe
del Area Gestion de Preslacion Servicios de Salud “APRES", con ello el HOCEN conoce las
necesidades de personal asistencial que requiere y le permite temar decisiones efectivas en aras de
optimizar, potencializar y garantizar el Talento Humano Institucional.

3 2 2 T - I Te " I P - L - BN | T
Lugar de | Siiai e old ‘“s'ﬁ(‘;’:;’.;m""t”“ e Total Total
prestacion Servicio ofertado Perfil requerido 2:hrucr?i:fd:ao =2 Ho taltante en faltante en
del servicio I Uniformado uniformado horasidia homs!f:.w:j |
| ledic = Sjre iy .. - - -
| Anestesiciogia i E pesilista - en 134 [v] 8 76 4160
A Ar sisiogia _ o
| Audiciegia s 20 0 12 g 130
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| Cardioiogia Cardiologia G0 0 0 6l 1428
s Medico  Especialista en i SRk i =
Cardigiogia Pedidtnca )4 7 7125
g riviogia Feciatrc Cardiologia Pediatrica | 3 0 U . iz
H . - - y ™ e B T R e e s e S —_— ——
i | Cirugia de Cabeza y :L'ed_lc.f] ES'FQCI'?hsm e
| Centrat | cueilo Cirugia de Cabeza y 4 1] 0 4 05
i o Cuello L
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71901441

Pagina 2 de 5




MNutnicion y Dietetica MNulriciorista Distista 42 0 6 36 855 |
T dontologia : _ b=
| Especializada Auxiliar de: Qdontolagia 30 16 L 3325 |
NMedico Especialista en L R T
almaloqi ; AT E
E_ matega Oltalmologia I 102 o 20 a2 1947.5
B Medico  Especialista  en
ncalugia .
__[Oneoeol  |Oncologa S o ¢ ! c
Ty + Medico Especalstia en
Oncologia Pedidtnca Oncologia Pediatiica 6 0 4] 5 1425
. Medicc Especalista en -1 1 ’
Hospital Orupedia y
1 . 237 0
Central Traumatologia Ortopedia y 122 0 28 94 22325
R B e - L e ===F
Hespital . ) Madica Especialista en < -
v I3 log : : 40!
_‘_(?t_rnrlo -|r|ngovijz_'fa“ Otoinnaladngalogia A4 ] a TE 1_#,05“ )
Pedialria
. | Hospilalizacian . . i
osibag Obstétiica Mediana y | podied. RepRuiaise. 0 198 0 8 190 5700
T Alla Complejidad | | COa
! L Urgencias Pediatricas P B
| Hospaital . . Medico  Especulista en
| Central Pragalagiy Ccloprocioiogia g 0 0 N _11_ - 1??___
| Hospi . .
FUI'IF,’[ l’?l Fsicologia Psicalogo 32 0 B 24 570
e . T S e 5 il Ul
B o Fsiquiatria Medico IEspema Ll 34 ] 0 3 807.5
| Central Psiquiatria - s
Haenital Radizlegia e Imagenes | Médico  Especialista en
ic “'1'H| diagrosticas de Mediana | Radiologia e Imagenes 24 0 0 e 570
| e y Alla complejidad Diagnasticas
iHa)- ) clogia e Imagenas | Téomco o Tecndloga en
¢ H; grosbcas de Medana | Radwlogia e Imagenes 24 1] a 24 570
! ;] l__ - y Alla complejidad Diangnislicas
| Hozpilal —" Medico  Especialisla en 4 1 ot
| Gentan Reumatoidgia Reumatologia g v O | A
[ Hospitat . i
| rrapewna Fis 12 af 2260
t Contral o isicion Terapeuta Fisico 1 8 3
Huaspital . . . - -
| c{.u "'“’ Terapia Ocupacional Terapeuta Qcupacional 30 0 g 2 570
 Conirs »
g[f*'ljr_‘;lll Terapia Respiratona Terapouta Respuatorio 344 a az nz 7410
Terapia Respiratana Auxihiar de knfermeria 24 ] ¢] 24 570
Céiieal Trabajo Socal Trabajador Socal 100 0 24 76 1805
: o . - Medico  Especalsita  en i Fl
Eh i_“[‘:t t‘lnlldf_“‘_l \‘;"” Cudado | g dicina eritca y cuidado 48 0 ] 45 1240
anira ntersivo Adultos i anso -
Urgencias Adultos
Haspital hgenoias Ginecolagicas | Medice  Especialista en 24 n f 24 570
Central NMediana y Alta Medicina de urgenoas
i Complejidad
Urgencias Adultos
Wigenaias Pediatncas
~ | Urgencias Ginecologicas | Médico General 512 0 12 H00 11875
ent i H
e Mediana y Alta |
o Complejdad
Hospital e Medico Especalista en 9 20 a8 1140
Ce s Urelogia i =
pilar TR Medico  Especialista en ; o o 4 95
Cenlral Hrujogla Fedialtica hologia pediiinea }
Hospital Programa Hospital  en Medico General 50 ) o B 1900
| Cental casa = .
Haspital Programa  Hospatal - en Enfeitiaio 80 0 o a0 1900
Lentral Casn L
Programa Hospatal en
h_l;u"’l'“ml ea5d Auxiliar de Crfermela 80 4] 4] an 15900 ]
Contral Transpoite Asistencial :
Basico -
Haspaal Programa - Hospital - en | . et Fisico 80 0 0 a0 1900 |
ential [ cosa
Josnital Iranr e 2 i i |
}.jU“p' 4} Progtama; Hospial e Terapeuta Respiratorio 80 0 0 ] 1200 1
tral | casa !
! pita Programa  Hospial  en Trabajador Social 5 u 0 P
Central cASd B S s L | RS, YRS | [N NN | N SR | NP —

71901441

Paginadde 5
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La fuente para determinar el total de talento humano de planta, uniformado y no uniformado es la base
de datos del grupo de talento humano de la DISAN, la cual es remitida a APRES vy el listado de
personal remitido por el Hospital Central para realizar la actualizacion de la conslancia.

Los datos de talento humano: requerido, existente en planta (uniformado - no uniformado) y el faltante
se expresan para cada perfil y servicio; la informacion de la columna tilulada “total horas dia faltantes”
corresponde a las horas que la UPRES liene disponibles para contratar. Es responsabilidad del
HOCEN determinar su distribucion en personas de dos (2), cuatro (4), seis (6) y ocho (8) horas dia
entre otras, segun la necesidad.

Se expide la presente de acuerdo a comunicado oficial GS-2022-039493-DISAN enviado por el senor
Teniente Coronel Juan Pablo Blanco, la cual corresponde a la quinta modificacion y liene vigencia
hasta el 31 - 12 - 2022.

Reviso y aproba la adecuacion de volumen de perscnal asistencial. Coronel Olga Patricia Salazar Sanchez
Directora Hospital Central

Llaborado Metedologicamente por. Capitan Cindy Lorena Martinez Quintero

Responsable Talento Hurano Hospital Central

Revisado Melodologicamente por: SM18 Maria Carolina Martinez Barcha
APRES-GADSE

Atentamente,

Firmado digitalmente por:

Nombre: Marleny Velandia Gomez

Grado: Mayor

Cargo: Jefe Area Gestion De Prestacicn Servicios De Salud
Cedula: 52214758

Dependencia: Area Geslion De Prestacion Servicios De
Salud

Unidad: Direccion De Sanidad

Correo: marleny.velandia@ecorreo.policia.gov.co

5/07/2022 11:14:53 a. m.

ANexo: no

Calle 44 50-51 CAN piso 5 -
Teléfono: 5804400 Ext; 7424 - 7423 Syedige” H%&s’ g )
disan.agesa@policia.gov.co y‘% ¥
www.policia.gov co . .

INFORMACION PUBLICA
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PROCESO ADQUIRIR BIENES Y SERVICIOS

Fecha 125-01-2021

| Versmn 1

Fecha 26 Octubre 2022

HOSPITAL CENTRAL- POLICIA NACIONAL

FORMATO REVISION DE ESTUDIOS PREVIOS

POLmL_NAmowAL

Lugar: Bogota, — Hospital Central

No. Consecutivo

| Objelo Prestacion de servicios profesmna[es y de apoyo ala gestion como: |
| TECNICO ASISTENCIAL —AUXILIAR DE ENFERMERIA

.N

0. SISCO: 476120

' MODALIDAD DE CONTRATACION: Contratacion Directa Prestacion de servicios profesionales.

$9.885.619.00

' FUNCIONARIO - UNIDAD QUE PRESENTA EL ESTUDIO PREVIO: Capitan MONICA PATRICIA

| GUTIERREZ LINARES — Supervisor Del Contrato — Departamento De Enfermeria — Hospital Central De

La Policia.

' OBSERVACIONES DEL ESTUDIO PREVIO:

FUNCIONARIO QUE PARTICIPA EN LA REVISION Y APROBACION DEL ESTUDIO PREV B IO

CARGO

Responsable proceso
(unidad duena neu,5|dad}

} Analista de contratos
| {guen revisa)

Jefe areao grupo
| contratacion

Jefe grupo precontractual

{umdad)

{quen aprueba el estudio
| previo)

Asesor Juridico unidad |

NOMBRES Y APELLIDOS

| FECHA |

GRADO i

Capitan

'MONICA PATRICIA GUTIERREZ
_LINARES

PROGRAMAC[ON DEL ESTUDIO PREV[O

VALOR

NOMBRES Y APELLIDOS

MONICA PATRICIA GUTIERREZ

CARGO

LINARES

Jefe Departamento

de Enfermeria

$ 9.885.619,00

FIRMA
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; - PROCESO ADQUIRIR BIENES Y SERVICIOS N
CODIGO: 2BS-FR-0004 gt

FECHA: 01/03/2022

! ELABORACION DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS POLICIA NACIONAL
VERSION: 9

HOSPITAL CENTRAL DE LA POLICIA NACIONAL
Bogota, 26 de Octubre 2022
I ASPECTOS GENERALES DEL ESTUDIO PREVIO.

1. DEFINICION O IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD Y ANALISIS DEL SECTOR

1.1 DESCRIPC | Prestacion de servicios profes:onales y de apoyo ala gest|0n como Técnico Asistencial —Auxular

ION GENERAL de Enfermeria.
DEL OBJETO | I — o S |

| El total del contrato para la vigencia 2022 Corresponde a dos millones novecientos siete mil
19 VALOR quinientos treinta y cinco pesos, moneda corriente ( $ 2.907.535,00 ) y para la vigencia 2023
ESTIMADO corresponde a seis millones novecientos setenta y ocho mil, ochenta y cuatro pesos, moneda

corriente ( $ $6.978.084,00 ).

1.3 CERTIFIC
ACION PLAN I pocrs | No.Plande | — S

ANUAL DE _hjc_::m Fo_c_}ji__ | compras "U_nidatl ‘ B.?curfo Descripcion C_am.ign(_] ._“Viic_:r_tTi_ta_ri(_) K Valo_r tu_lél_
ADQUISICIONES, e ! | - - |
GASTOS DE 1 = 10- 1 1e18 e sy 50 | $1.744.521,00 | $2.907.535.00 |
22 | . . |
FUNCIONAMIENT |22 — SHCenErs SR I I
O Y/O INVERSION f a
Y 26- 10 - Hocen Auxiliar $6.978.084,00

YIOVIGENCIAS | ® | 2022 | "™ | = | " | enfemeria | 120 | $1-744521.00 ) 77 B
FUTURAS. e $9.885.619,00 |

1.4 CLASE DE Prestauon de Servicios profestonales y de apoyo a la gestlon o} para 3 la eje EJECUC!OI"I de lrabajos |

CONTRATO | artisticos, que solo puedan encomendarse a determinadas personas naturales.

1.5 PERFIL Y
CALIDAD DE LOS
PROPONENTES

itulo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

|
l — - —————— e
Ei
|

: Experiencia Laboral Cero (0): Segun la Resolucion 300 del 24 Junio 2022

1.6 IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD Y JUSTIFICACION -

ElHospital Central Policia Nacional requiere la contratacion de Técnico Asistencial —Auxiliar de Enfermeria. Teniendo en cuenta

que la enfermeria es un proceso transversal que se encuentra inmerso en el desarrollo y ejecucion de los procedimientos de
atencion en salud, como parte del direccionamiento estrategico de la Direccion de Sanidad de la Policia Nacional, encontrando

entre otros los siguientes procedimientos; apoyo clinico, apoyo terapéutico, atencion en consulta externa, ayudas diagnosticas |

y lerapeuticas, hospitalizacion y hoteleria hospitalaria, asistencia en procedimientos quirurgicos, asistencia en procedimientos y
alencion de urgencias. Considerando el incremento en las actividades de atencion por parte del Departamento de Enfermeria

del Hospilal Central en los diferentes servicios como son: el servicio de hospitalizacion con pacientes pediatricos, pacientes ;

adultos hombres y mujeres de medicina interna pacientes en hospitalizacion quirdrgicos, pacientes de ginecologia maternas por |

parto por cesarea y alto riesgo medicina interna, servicios de urgencias ayudas diagnésticas, consulta externa, unidades de |

cuidado intensivo adulto pediatrico, neonatal y programas especiales. Tomando en consideracion que la prestacion del servicio

de enfermeria debe adelantarse en condiciones de calidad, eficiencia enfocada en la seguridad hacia el paciente teniendo en |

cuenta el incremento de usuarios en los diferentes servicios, las problematicas de la demanda se considera que las formas para |

alender o resolver esta problematica serd a través de la contratacion de este servicio profesional. Se requiere adelantar la
contratacion de los servicios de un auxiliar de enfermeria para prestar atencién en salud, de acuerdo a las necesidades de Ia

=nudad y conforme a los lineamientos y protocolos del Departamento de Enfermeria con ética y calidad en el ambito ambulatorio |

y hospitalario. inherente a la atencion de Il nivel a fin de garantizar la segura, adecuada y oportuna atencion de los usuarios del
subsistema de salud de la Policia Nacional adscritos al Hospital Central. EI Hospital Central no cuenta con los medios para
salisfacer esta necesidad, por lo que la forma de satisfacerla es mediante la contratacion del servicio a través de un tercero:
mediante oficio G5-2022-035627-DISAN. que trata del presupuesto para la contratacion y se encuentra incluido en el plan anual
e adquisiciones del Departamento de Enfermeria del Hospital Central de la Policia Nacional.

- TOTAL ToTAL
SERVICIO PERFIL REQUERIDO | REQUERIDD | TOTALPLANTAASISTENCIAL |\ o0 \oe bopne
o ) EN HORAS DIA -y ORMATO RO UNIFORMADO™ | A CONTRATAR |

MED#NA Y ALTA COMPLENIRA D UNDA D DE CUDA DO INTESNO |
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2. FUNDAMENTOS JURIDICOS QUE SOPORTAN LA MODALIDAD DE SELECCION

Teniendo en cuenta la naturaleza juridica del contrato a realizar, se adelanta el proceso de
contratacion directa Prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion como Técnico
Asistencial —Auxiliar de Enfermeria.

CONTRATACION PRESTACION SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION, O
PARA LA EJECUCION DE TRABAJOS ARTISTICOS QUE SOLO PUEDEN ENCOMENDARSE A
DETERMINADAS PERSONAS NATURALES

Basado en la normatividad legal vigente, articulos 2 °, numeral 4, literales h) de la Ley 1150 de 2007
y de acuerdo al articulo 2.2.1.2.1.4.9., del Decreto 1082 de 2015 que establece “Para la prestacion
de servicios profesionales y de apoyo a la gestion la entidad estatal podra contratar directamente
con la Persona Natural 6 Juridica, que esté en capacidad de ejecutar el objeto del contrato y que
haya demostrado la idoneidad y experiencia directamente relacionada con el area de que se trate.
sin que sea necesario haber obtenido previamente varias ofertas, de lo cual el Ordenaclor del Gasto
debera dejar constancia escrita”.

CRITERIOS DE SELECCION
2.1 ESPECIFICACIONES TECNICAS MINIMAS

e Los factores de verificacion técnica estan descritos en el Anexo ficha técnica de condiciones
técnicas del presente estudio previo.

2.2 EXPERIENCIA PROPONENTE

Titulo: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Experiencia )
Experiencia Laboral Cero (0), SEGUN la Resolucion 300 del 24 Junio 2022.

Cuando aplique experiencia se debera adjuntar la certificacion que soporte dicho requisito.

2.3 COMPETENCIA DE LOS CONTRATISTAS

Titulo: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Experiencia )
Experiencia Laboral Cero (0), SEGUN la Resolucion 300 del 24 Junio 2022.

NIVEL DE EDUCACION O NIVEL ACADEMICO

El nivel académico debe haber sido recibido en entidades educativas debidamente reconocidas ante
el Ministerio de Educacion y estar asociado a los niveles de primaria, secundaria, técnica, tecnologica,
profesional-universitaria, especializaciones, maestrias y doctorados.

HABILIDADES

o Comunicacion asertiva: Que permita tratar con respeto, imparcialidad y rectitud a los usuarios
del Subsistema de Salud de la Policia Nacional, prestando un servicio respetuoso, efectivo,
humanizado, cercano al ciudadano y de calidad que garantice el cumplimiento de todas las
actividades inherentes a su quehacer que propendan por la seguridad del paciente.

o Capacidad de trabajo en equipo, que le permita tener actitud de aprendizaje y mejora continua.

¢ Informatica, nivel usuario.

e« Capacidad de promover y adaptarse al cambio, para poder adquirir compromisos vy
responsabilidades.

e Visidn continua e integral de los procesos con respeto y valoracion del trabajo de los demas

o Afrontamiento del estrés que le permita sensibilizarse con las necesidades de los demas.
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3. CONDICIONES DEL CONTRATO

3.1 LUGAR DE ENTREGA O LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO

La prestacion del servicio como TECNICO ASISTENCIAL -AUXILIAR DE ENFERMERIA. Se
realizara en el Hospital Central de la Policia Nacional ubicado en la carrera 59 No. 26 - 21 CAN,
Unidad Meédica BG. Edgar Yesid Duarte Valero ubicado en la carrera. 68 b bis # 26-58,
Direccion de Sanidad Policia Nacional ubicado en la calle 44 #50-51.

3.2 FORMA DE EJECUCION DEL CONTRATO

Se realizara cumpliendo con las obligaciones establecidas en el estudio previo “obligaciones del
contratista enumeradas en la ficha técnica, por ocho (8) horas diarias, (44) horas semanales y (190)
horas mensuales, que se distribuiran en diferentes actividades que se le encomienden, en la forma y
organizacion del servicio.

3.3  PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO

El contratista debe cumplir con la Prestacion del Servicio, el cual iniciara a partir de la aprobacion de
la garantia unica, suscripcién de la carta de inicio por cincuenta (50) dias para la vigencia 2022 y
ciento veinte (120) dias para la vigencia 2023.

VIGENCIA |  DIAS VALOR POR MES | VALOR TOTAL |

T P022 i 50 $1.744521.00 | $2.907.535.00 i'
2023 ’ 120 $174452100 | $6.978.084.00

| - “ TOTAL 15988561900 :

3.4 FORMA DE PAGO

El Hospital Central Policia Nacional, pagara al CONTRATISTA el valor del contrato que resulte del
presente proceso, en la ciudad de Bogota, D. C. en pagos mensuales, dentro de quince (15) dias
calendario siguiente a la radicacion y asignacion del turno para pago respectivo, previa presentacion
de los siguientes documentos:

a Constancia recibo a satisfaccion (2BS-FR-0045) version 3, se deben incluir las actividades
desarrolladas del mes a cobrar

Cuenta de cobro

Certificacion de Declarante o no del Impuesto sobre la Renta.

Copia Planilla de pago de aportes al Sistema se seguridad Social en Salud, pension y ARL
Copia del RIT (Registro de informacion Tributaria), la cual debera ser allegada unicamente
para el primer pago.

Certificacion del contratista de encontrarse al dia en el pago de aportes al Sistema de
Seguridad Social en Salud, pensiones y riesgos profesionales; respecto al pago de
parafiscales se aplicara lo contenido en el articulo 65 de la ley 1819 de 2016 y demas
normatividad vigente.

*aooT

==

ELABORACION DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS POLICIA N‘ACIONAL
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El pago se realizara dentro de los quince (15) dias calendario una vez presentado el recibo de pago
y la planilla de pago de aportes de salud, pension y ARL, certificacion de cumplimiento expedida por
el supervisor, informe de actividades junto con los documentos requeridos por el Hospital Central.
de acuerdo con el derecho a turno y la programacion del Plan Anual de Caja (PAC).

Si los documentos en referencia no son entregados dentro del plazo establecido, o son devueltos
por el Hospital Central por inconsistencias como falta de informacion o mal diligenciamiento de los
mismos, el Hospital Central se obliga a cancelar la cuenta el mes siguiente a la fecha programada
en el PAC, aprobado por Ministerio de Hacienda.

3.5 SUPERVISOR, INTERVENTOR Y/O COORDINADOR DEL CONTRATO

El supervisor del contrato sera el JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL
CENTRAL. Correo electronico hocen.enfer@policia.gov.co 0 quien haga sus veces, quien
verificara la ejecucion idénea y el cumplimiento del objeto contractual, de acuerdo con las funciones
asignadas para el efecto en la resolucion No. 00090 del 15 de enero de 2018.

3.6 OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

Las obligaciones estdn descritas en el presente estudio previo OBLIGACIONES DEL
CONTRATISTA.

3.7 OBLIGACIONES DE LA POLICIA NACIONAL- HOSPITAL CENTRAL

Las obligaciones estan descritas en el presente estudio previo OBLIGACIONES DE LA POLICIA
NACIONAL

4.9 ESTIMACION, TIPIFICACION, ASIGNACION DE RIESGOS Y DETERMINACION DE
GARANTIAS.

Los factores que se deben tener en cuenta en la identificacion y distribucion de los riesgos y garantias
(Garantia Unica), Se relacionan en el presente Estudio y Documentos Previos

o)

Capitan MONICA PATRICIA GUTIERREZ LINARES
Cedula de Ciudadahia 1.121.839.659
JEFE DE DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
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usuario de secop ii (deben estar aprobados y en ejecucion todos los contratos
celebrados con el hospital central.

carta de ofrecimiento de servicios (en la cual se mencione cual es: eps - fondo de
pensiones - arl).

fotocopia legible de la cédula de ciudadania.

fotocopias acta de grado. - bachiller -profesion - especializacion (en caso de no estar
inscritos en el rethls) anexar rethus.

tribunal de ética médica (con fecha de expedicion menor a 3 meses al momento de ser
entregada al grupo contratos hocen)

libreta militar para menores de cincuenta afios.

certificados antecedentes judiciales policia (con fecha de expedicion menor a 3 meses
al momento de ser entregada al grupo contratos hocen)

certificado de antecedentes disciplinarios expedido por la procuraduria general de la
nacion. (con fecha de expedicion menor a 3 meses al momento de ser entregada al
grupo contratos hocen)

certificado de antecedentes de la contraloria (verificacion en boletin de responsables
fiscales). (con fecha de expedicion menor a 3 meses al momento de ser entregada al
grupo contratos hocen)

certificado registro nacional de medidas correctivas (rnmc) (con fecha de expedicion
menor a 3 meses al momento de ser entregada al grupo contratos hocen)

constancia de afiliacion a entidad promotora de salud. (eps) como independiente
constancia de afiliacion fondo de pensiones

hoja de vida en el formato de la funcidn publica (formato descargado del sigep Il el cual
debe estar correctamente diligenciado y actualizado en su totalidad asi mismo las firmas
deben ser originales lo anterior de acuerdo a directiva presidencial no 01 de 2022 de
fecha 17 de enero de 2022.)

declaracion juramentada de bienes y rentas. (el formato debe estar correctamente
diligenciado en su totalidad asi mismo las firmas deben ser originales)

formato de informacion a terceros. (el formato debe estar correctamente diligenciado en
su totalidad asi mismo las firmas deben ser ariginales)

certificacion bancaria sobre cuenta activa ahorros o corriente cualquier entidad con
fecha de expedicion no superior a seis meses.

certificado vigente de registro unico tributario (Rut) expedido por la direccion de
impuestos y aduanas nacionales Dian.

examen medico preocupacional expedido por una entidad autorizada para la expedicion
de examenes médico - ocupacionales el cual debe estar ajustado a lo solicitado por
direccion de talento humano y el cual se encuentra en la suite vision empresarial con
codigo 1dh-fr-0029,

para enfermera jefe se solicita entregar certificados de curso svb sva vy para auxiliares
de enfermeria svb actualizados a 18 meses.

personal que tenga contacto directo con los usuarios del subsistema deben tener el
curso de atencion a victimas de violencia sexual.

personal de perteneciente al departamento de enfermeria y departamento de urgencias
deben tener el curso de atencion a victimas de ataques con agentes quimicos.

para auxiliares camilleros curso de camillero y primeros auxilios.
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ESTIMACION, TIPIFICACION, ASIGNACION DE RIESGOS Y DETERMINACION DE GARANTIAS

POLICIA NACIONAL

GARANTIAS DEL PROCESO
ETAPA CONTRACTUAL

TIPIFICACION - .
MECANISMO DE CLASE DE ASIGNACION
M
COBERTURA i DE LOS ESTIMACION DEL RIESGO DELRIESGO VIGENCIA JUSTIFICACION COBERTURA / VIGENCIA
RIESGOS
VIGENTE POR UN . P —— .
| TERMING 1GUAL | AMPARA EL RIESGO DE |
+ LA wicenrls | EL PLAZO DE EJECUC
! CUMPLIMIENT A LA VIGEHGI Y LA ESTIME
| RIESEO 5 peL | VEINTE POR CIENTO (20%) DEL | o ron e, DEL CONTRATO | SONTRATO LA ESTIMACI
|y JURIDICO 2 VALOR DEL CONTRATO st ¥ SESENTA (80) | 20% DEL VALGR DEL CONTR
i CONTRATO i SE PRETENDE EL PAG
| ENDARIO LGS PERIICIOS
| MISMOS
PECUNIARIA
| EEaa VIGENTE POR UN S
| TERMING  IGUAL
A LA VIGENCIA | AMPARA EL RIESGO DE M SER
RIESGD CALIDAD DEL CINCUENTA POR CIENTO (50%) CONTRATISTA DEL CONTRATO DUPANTE LA VIGENCHA
OPERATIVO SERVICIO DEL VALOR DEL CONTRATO S ¥ SESEMTA (50) | MAS BUSCANDO RE
DIAS CAUSADO A LA ENTIDAD PO
CALENDARID INSUFICIENCES DEL SERVICID
MAS
i CINCUENTA  MILLOMNES DE
DARIOS A bt
PESOS  (S5000000000) AL - i
TERCEROS AMPARA LOS DA f
HI;I;CFROS PERSOMNAL ASISTENCIAL VIGENTE POR EL | coNTRATISTA CON O i
RIESGO npoponsap | DIFERENTE A MEDICOS U | (oooo oo | TERMINO DE LA | ddureicd abarano v
FINANCIERD GEAR: é*lw_ CDONTOLOGOS, QUIENES s VIGENCIA  DEL | [oioe’ 1A ENTIDAD C oL
" : X AD CE
PROFESICHA | DEBERAN SUSCRIBIRLA POR LA CONTRATO TERCERFE GUE FUEDAR Hen
i SUMA DE CIEN MILLONES DE R i HESR oS RILIBAR
! FESOS ($100 000 000 00) CONTRATISTA
| - L _l S
[ MECANISMO e
, s CLASE DE TIPIFICACION DE LOS ESTIMACION DEL ASIGNACION VIGENGIA JUSTIFICACION COBERTURA |
:
| COBERTURA RIESGO RIESGOS RIESGO DEL RIESGO VIGENCIA
| MULTA CUYO VALOR
\ Lé HNO COMNSTITUCION SE LIQUIDARA CON x % A A i
. 1 ARA POR CADA
| o RIESEL DENTRO DEL TERMINO ¥ EN | BASE EN UN CERO | opprpsqiers Ir_JTAngc_-r;cs-rEA’i%“:C‘:Pr\if\%a\c;?p
Forer JURIDICO LA FORMA PREVISTA EN EL | PUNTO DOS (02%) e DIEZ (10} DIAS - -
CONTRATO O EN ALGUNO DE | DEL  VALOR  DEL =
SUS MODIFICATORICS LA | CONTRATO
POLIZA DE GARANTIA UNICA At
i GARANTIA
! -
| LA MULTA SE APLICARA POR CADRA
| DI4 DE RETARDO HASTA POR UN
AT = 5 Ac
| MULTAS CUYO VALCR EL 70 DE OUINCE 115) DS
| SE LIQUIDARA COM CALENDARIO QUE SE
e BASE EN UNO. (1% DESCONTARA DEL SALOO QUE LE
! RAULT A I. it > INCUMPLIMIENTO PARCIAL DE ALOR DEJADS CONTRATISTA ADEUDE LA ENTIDAD ESTA
l LRIEILO, DE"‘ “'E'IJMP“R = SANCION SE IMPONDRA MEDIANTE
| R ACTO ADMINISTRATIVO MOTIVADO
| EN EL QUE SE EXPRESARA LAS
| CAUSAS QUE DIERON LUGAR A
| ELLA
i T EC VEINTE POP CIENTO (207) DEL | AMPARA EL 1T 7
| . VALOR TOTAL DEL CONTRATO | PARCIAL © DEF O b
- INCUMPLIMIENTO TOTAL VZ%,'_.'.TE S?LR L\:FE{;{; CUANDO  SE TRATE  DE | CONTRATO POR  PARTE
e DECLARATORIA DE [TDfIL = VLRl | CONTRATISTA INCUMPLIMIENTO  TOTAL  DEL | CONTRATISTA SFBUSCSEL P20
b CADUCIDAD | cermss CONTRATO ¥ PROPORCICHAL AL | PARCIAL 7 MITIVO DE LOS
INCUMPLIMIENTO PARCIAL DEL | PERJUICIOS QUE SE CAUSEL &
i CONTRATO ENTIDAD
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ANALISIS DEL RIESGO Y FORMA DE MITIGARLO
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CONDICIONES TECNICAS

1. IDONEIDAD Y EXPERIENCIA

TECNICO ASISTENCIAL — | Titulo AUXILIAR DE ENFERMERIA

' AUXILIAR DE ENFERMERIA

1. HORAS PRESTACION DE SERVICIOS Y HONORARIOS

L

{4

| POLICIiA NACIONAL

Experiencia Labora Cero: SEGUN LA RESOLUCION 300
| DEL 24 JUNIO 2022.

' No. Denominacion

Horas Prestacion Servicio

Honorarios Mes

TECNICO ASISTENCIAL — )

i AUXILIAR DE ENFERMERIA

8

2. ACTIVIDADES PROGRAMADA

Dia Semana
: =
L

Mes

44 190

1

$1.744.521,00

Como funcionario asistencial, el contratista debera ejecutar las siguientes actividades:

I ACTIVIDADES ASISTENCIAL

UNIDAD DE
MEDIDA

HORAS SEMANA

Hacer el recibo y entrega de turno de acuerdo al protocolo

linstitucional y a la hora establecida por la institucion para
tal fin junto con el equipo de auxiliares y enfermeras jefes
gue entregan y quienes reciben el servicio.

Auditoria

'Asistir a los profesionales de la salud tratantes en los
procedimientos a fin de coadyuvar en la atencion integral
del paciente.

'Ejecutar el plan de actividades de enfermeria teniendo en
cuenta el tipo de paciente y su patologia; pacientes de alta,

I mediana y baja complejidad realizando todas y cada una

| de sus actividades con ética y moral de acuerdo a la

'normatividad establecida para ejercio de la enfermeria.

Acompafnamiento

Informe

'Realizar la atencion de ingreso, egreso y de traslado de
| pacientes de acuerdo a los protocolos instituciones y bajo
' la seguridad del paciente

'Realizar las notas de enfermeria en la historia clinica|

SISAP, PANEL DE ENFERMERIA Y KARDEX; en orden
cronolégico y de forma clara, amplia, coherentes, reales
' (manual o sistematizada) de la atencién del cuidado basico
| diario (bano, cuidados de la piel, cambio de tendidos de
‘unidad, asistencia a la alimentacion, asistencia a la
ieliminacién) realizacion de procedimientos, actividades e
lintervenciones; inherentes a su patologia y estado actual.

Gestion

Gestion

'Mantener informado a la enfermera jefe sobre los

procedimientos, examenes realizados y cambios que
ohserve en los pacientes, observando permanentemente
su evolucion, signos vitales, administracion y balance de
liquidos y estado general del mismo.
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Administrar y registrar la administracion de los
medicamentos, mezclas, trasfusiones y tratamientos
especiales bajo la supervision de la Enfermera
Profesional del turno.

Informe

Realizar la movilizacion y traslado de pacientes de alto,
mediano y bajo riesgo (cuando sea necesario la hara
conjuntamente con el personal de enfermeria del
| SErvicio). -

Acompanamiento

Adherirse y cumphr de forma permanenlé los
protocolos del departamento de enfermeria segun el
lugar asignado para el cumplimiento de sus funciones
gjerciendo su profesion con ética y moral; priorizando
en todos los servicios el cumplimiento del protocolo de
bioseguridad aplicando las medidas de asepsia y
prevencion de infecciones intra hospitalarias de
acuerdo a la normatividad vigente, que asegure un
~ambiente sano y seguro a los pacientes.

Informe

Participar en los programas docente asistenciales que
desarrollo el hospital central, direccion de sanidad
mediante los convenios con otros centros educativos o
de formacion.

Dar cumphm|ento y realizar segwmaento a las directivas

institucionales que procedan para la prestacion del
servicio. participando activamente en las brigadas de
salud programadas por la direccion de sanidad en
aquellos sitios donde la entidad la requiera.

Informe

Acompanamiento

Utilizar uniforme totalmente blanco, zapatos blancos
de cuero antideslizante, toca, cabello recogido.

Informe

Cumplir con el decalogo genérico para la atencion al
usuario. trato humanizado.

El contratista se compromete a la adherencia a los
protocolos institucionales, en especial a los referentes

para la atencion del SARS COVID Il y en especifico con |

la utilizacion estricta de los elementos de proteccion
personal, distanciamiento social cuando este sea
conveniente (consumo de alimentos, reuniones, entre

otros).

Acompanamiento

Auditoria
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Cumphr con las obli igaciones de tipo administrativo de |

los diferentes procesos que se llevan en el Hospital

| Cent_ral de la Policia y que le
Partlt:lpar en el

niveles de atencion de salud.

'Realizar el proceso de archivo teniendo en cuenta y

planeamlento
multidisciplinarias e intersectoriales en los diferentes

sean asignados.

de

acciones

'dando aplicacion a la ley general de archivo de toda la

'documentacion que le sea as

'Responder PQRS y disefio del protocolo revision de

ignada

hlstorlas clinicas en el Subsistema de Salud de la

Pohcua Nacional.

Colaboracmn en el proceso de depuracton de las

hnstonas chnlcas servlcms de_

hqspltallzacmn

Informe

Informe

Acompanamiento

Gestion

\ POLICIA NACIONAL

Acompanamiento

'Realizar segulmlento al personal que se encuentra en
‘teletrabajo, asi como el cumplimiento de cada una de
las actividades asignadas por el jefe de cada grupo.
' Realizar los procedimientos de limpieza y desinfeccion

‘de las unidades medicas

| enfermeria, cuarto limpio, etc.

del paciente,

star de

Informe

Informe
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ELABORACION DE ESTUDIOS PREVIOS PARA CONTRATOS |
OBLIGACIONES DE LA POLICIA NACIONAL-HOSPITAL CENTRAL POLICIA NACIONA

Poner a disposicion del CONTRATISTA los bienes y lugares que se requieran para la ejecucion y
entrega del objeto contratado.

Una vez se surta el proceso de contratacion estatal, asignar un Supervisor, a través de quien el
HOSPITAL CENTRAL mantendra la interlocucion permanente y directa con el CONTRATISTA.

Ejercer el control sobre el cumplimiento del contrato a traves del Supervisor designado para el efecto,
exigiendole la ejecucion idénea y oportuna del objeto contratado.

Recibir a satisfaccion el servicio prestado por el CONTRATISTA, cuando este cumpla con las
condiciones establecidas y en especial las especificaciones u obligaciones técnicas contenidas en el
"ANEXO TECNICO".

Adelantar las gestiones necesarias para el reconocimiento y cobro de las sanciones pecuniarias y
garantias a que hubiere lugar, para lo cual el Supervisor dara aviso oportuno al Hospital Central, sobre
la ocurrencia de hechos constitutivos por mora o incumplimiento.

Pagar al CONTRATISTA en la forma pactada y con sujecion a las disponibilidades presupuestales y
de PAC, previstas para el efecto.

Tramitar diligentemente las apropiaciones presupuestales que requiera para solventar las prestaciones
patrnimoniales que hayan surgido a su cargo, como consecuencia de la suscripcion del contrato.

Solicitar y recibir informacion técnica respecto del servicio y del CONTRATISTA, en desarrollo del
objeto del contractual.

Rechazar el servicio cuando no cumpla con los requerimientos técnicos exigido
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OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA POLICIA NACIONAL

1.Cumplir con el objeto contractual.

2.El contratista debera suscribir las pélizas, segun los establecido en la clausula “MECANISMOS DE
COBERTURA, a cargo del Contratista”

3.Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas contractuales, evitando dilataciones y trabas

4.Responder en los plazos que el Hospital Central establezca en cada caso, los requerimientos de
aclaracién o de informacion que le formule.

5.Cumplir cabalmente con sus obligaciones frente al Sistema de Seguridad Social integral, en los
terminos del articulo 50 de la Ley 789 de 2002 en concordancia con el Decreto 1703 de 2002, Decreto
510 de 2003, Ley 797 de 2003, Ley 828 de 2003 y Ley 1122 de 2007, Decreto 1273 de 2018, lo cual se
constituira en requisito previo para cada uno de los pagos pactados. De acuerdo con el articulo 1° de Ia
Ley 828 de 2003, el incumplimiento de esta obligacion sera causal para la imposicion de multas
sucesivas hasta tanto se de el cumplimiento, previa verificacion de la mora, mediante liquidacion
efectuada por la entidad administradora.

6.No acceder a peticiones o amenazas, de quienes actuando por fuera de la ley pretendan obligarlo a
hacer u omitir algun acto o hecho, el contratista debera informar de tal evento a la Direccion del Hospital
Central para que se adopten las medidas necesarias.

7.Mantener activa la cuenta corriente o de ahorros reportada para los pagos con el fin de evitar
traumatismo en el proceso de ejecucion,

8.Restituir al Hospital Central los elementos que haya colocado a su disposicion para el desarrollo del
objeto contractual, cuando se lo requiera o al finalizar el contrato, en caso que se haya suministrado

9.Contribuir con el desarrollo del establecimiento de Sanidad Policial donde preste sus servicios,
revisando y mejorando los procesos de atencion a fin de ofrecer un servicio eficiente y de calidad a los
usuarios.

10.Colaborar y propender por el cuidado de los recursos de la entidad (Fisicos, Técnicos y Economicos)
incluida la propiedad intelectual y derechos de autor, y elementos entregados por la DIRECCION DE
SANIDAD - HOSPITAL CENTRAL, para la debida ejecucion de las actividades convenidas y a no
utilizarlos para fines y en lugares diferentes a los contratados y a devolverlos a la Institucion a la
terminacion del presente contrato. Asi mismo, se responsabiliza de los dafios o pérdida que sufran estos.
a excepcion del deterioro natural por el uso, de acuerdo con lo estipulado en los articulos 2202, 2203,
2204 del Codigo Civil.

11.Colaborar con los entes de control de la entidad o del Estado cuando asi se requiera.
12.Ejercer su profesiéon con moral y ética.

13.Hacer parte de los comités académicos, administrativos, de casos especiales, estructuradores y de
evaluacion de las contrataciones administrativas que lleve a cabo la DIRECCION DE SANIDAD -
HOSPITAL CENTRAL para los cuales sea designado, asumiendo las obligaciones establecidas en el acto
de designacion sin perjuicio del cumplimiento de sus obligaciones contractuales.

14.Rendir los informes que la DIRECCION DE SANIDAD - HOSPITAL CENTRAL requiera dentro de los
plazos determinados.

15 Aplicar el conocimiento profesional en las actividades a desarrollar y emitir los conceptos que se
requieran.

16.Guardar la confidencialidad de toda la informacion que le sea entregada y que se encuentre bajo su
custodia o que por cualquier otra circunstancia deba conocer o manipular, respondera patrimonialmente
por los perjuicios de su divulgacién y/o utilizacién indebida, que por si o por un tercero se cause a la
administracion o a terceros...)
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17.Tratar con respeto, imparcialidad y rectitud a los funcionarios de la POLICIA NACIONAL, pacientes y
demas personas con que tenga relacion con ocasion de la prestacion del servicio, observando la moral y
las buenas costumbres.

18.Si durante la ejecucion del contrato surgen INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES, el contratista
debera informar al Supervisor del contrato ya la Direccion del Hospital, para adelantar el tramite
correspondiente.

19.Cinco (5) dias habiles antes de la fecha de terminacion del contrato, el Contratista debera presentar al
supervisor del mismo un informe consolidado sobre todas las actividades desarrolladas durante el
termino de su ejecucion, asi mismo hara entrega de los bienes inventariados para el desarrollo de las
actividades del objeto contractual.

20 EI CONTRATISTA se compromete a realizar las actividades propias para las que fue contratado
dando cumplimiento a la normatividad y leyes vigentes de caracter general e interno que guarden relacion
con el Sistema de Gestion Integral (MECI, CALIDAD Y SISTEDA).

21 De acuerdo con lo establecido en el Decreto 2482 de 2010 en su articulo 8, una vez puesto en marcha
el Sistema de Informacion y Gestion del Empleo Publico — SIGEP, el CONTRATISTA debera incluir la
informacion requerida por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

22.El contratista se compromete a tener usuario registrado ante la plataforma SECOP Il (Colombia
Compra Eficiente) y mantenerlo activo, con el fin de aceptar digitalmente los contratos, adiciones y/o
modificaciones que le sean enviados por la entidad estatal Hospital Central, asi mismo debera subir las
polizas para ser aprobadas por la Entidad estatal en el momento en que se le requiera.

23.Hacer el recibo y entrega de turno de acuerdo al protocolo institucional y a la hora establecida por la
institucion para tal fin junto con el equipo de auxiliares y enfermeras jefes que entregan y quienes reciben
el servicio.

24 Asistir a los profesionales de la salud tratantes en los procedimientos a fin de coadyuvar en la atencion
integral del paciente.

25.Ejecutar el plan de actividades de enfermeria teniendo en cuenta el tipo de paciente y su patologia,
pacientes de alta, mediana y baja complejidad realizando todas y cada una de sus actividades con ética y
moral de acuerdo a la normatividad establecida para ejercio de la enfermeria.

26.Realizar la atencion de ingreso, egreso y de traslado de pacientes de acuerdo a los protocolos
nstituciones y bajo la seguridad del paciente.

27.Realizar las notas de enfermeria en la historia clinica SISAP, PANEL DE ENFERMERIA Y KARDEX;
en orden cronologico y de forma clara, amplia, coherentes, reales (manual o sistematizada) de la
atencion del cuidado basico diario (bafo, cuidados de la piel, cambio de tendidos de unidad, asistencia a
la alimentacion, asistencia a la eliminacion) realizacion de procedimientos, actividades e intervenciones,
inherentes a su patologia y estado actual

28.Mantener informado a la enfermera jefe sobre los procedimientos, examenes realizados y cambios
que observe en los pacientes, observando permanentemente su evolucion, signos vitales, administracion
y balance de liquidos y estado general del mismo.

29.Administrar y registrar la administracion de los medicamentos, mezclas, trasfusiones y tratamientos
especiales bajo la supervision de la Enfermera Profesional del turno.

30.Realizar la movilizacion y traslado de pacientes de alto, mediano y bajo riesgo (cuando sea necesario
la hara conjuntamente con el personal de enfermeria del servicio).

31.Adherirse y cumplir de forma permanente los protocolos del departamento de enfermeria segun el
lugar asignado para el cumplimiento de sus funciones ejerciendo su profesion con etica y moral.
Priorizando en todos los servicios el cumplimiento del protocolo de bioseguridad aplicando las medidas
de asepsia y prevencion de infecciones intra hospitalarias de acuerdo a la normatividad vigente.
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32.Participar en los programas docente asistenciales que desarrollo el hospital central, direccion de
sanidad mediante los convenios con otros centros educativos o de formacion.

33.Dar cumplimiento y realizar seguimiento a las directivas institucionales que procedan para la
prestacion del servicio, participando activamente en las brigadas de salud programadas por la direccion
de sanidad en aquellos sitios donde la entidad la requiera.

34.Utilizar uniforme totalmente blanco, zapatos blancos de cuero antideslizante, toca, cabello recogido.

35.CUMPLIR CON EL DECALOGO GENERICO PARA LA ATENCION AL USUARIO. TRATO
HUMANIZADO.

36.El contratista se compromete a la adherencia a los protocolos institucionales, en especial a los
referentes para la atencion del SARS COVID Il y en especifico con la utilizacion estricta de los elementos
de proteccion personal, distanciamiento social cuando este sea conveniente (consumo de alimentos,
reuniones, etc.)

37 .Cumplir con las obligaciones de tipo administrativo de los diferentes procesos que se llevan en el
Hospital Central de la Policia y que le sean asignados.

38.Participar en el planeamiento de acciones multidisciplinarias e intersectoriales en los diferentes niveles
de atencion de salud.

39.Realizar el proceso de archivo teniendo en cuenta y dando aplicacion a la ley general de archivo de
toda la documentacion que le sea asignada.

40.Responder PQRS y diseno del protocolo revision de historias clinicas en el Subsistema de Salud de la
Policia Nacional.

41 Colaboracién en el proceso de depuracion de las historias clinicas servicios de hospitalizacion.

42 Realizar seguimiento al personal que se encuentra en teletrabajo, asi como el cumplimiento de cada
una de las actividades asignadas por el jefe de cada grupo.

43 Realizar los procedimientos de limpieza y desinfeccion de las unidades médicas del paciente, star de
enfermeria, cuarto limpio, etc.



9. Se verificod y se anexa copia de la “consulta en linea de inhabilidades de quienes hayan sido
condenados por delitos sexuales cometidos contra menores de 18 afos” (bajo consentimiento
informado firmado por el oferente).

10. Se verificd y se anexa el examen pre-ocupacional segun instructivo 004 del 09/Abril/2019.
con el fin de suplir el tramite legal, para la firma del contrato, el cual no debe tener una vigencia
superior a tres (3) afios en cumplimiento de la Resolucion 37/10 de la Superintendencia de
Riesgos del Trabajo.

11. Se verifico y se anexa copia del carnet de vacunas (verificado dentro del examen
ocupacional).

12. Se solicito el estudio de seguridad a la Seccional de Inteligencia correspondiente, mediante
comunicacion oficial, respuesta que esta sujeta a lo hallado por la SIPOL- MEBOG e informado
a la Direccion del HOCEN.

13. Se verificé y anexa autorizacion y viabilidad expedida por el director del Hospital Central de
la Policia Nacional, para contratar al presente profesional el cual es pensionado (cuando aplique).

15. Se verificd que el profesional tiene definida su situacién militar (Hombre menor de 50 afios)

La anterior verificacion se realiza al sefior (a) MENDOfA/LI_SCANC{ MAYRA TATIANA
identificado (a) con cédula de ciudadania No. 1010.213.809. Fior’f)ane de esta dependencia se
certifica que cumple con la idoneidad y la experiencia necesarias para cumplir con las diferentes
actividades como: Técnico Asistencial —Auxiliar de Enfermeria.

En consecuencia, el presente anexo se expide de acuerdo a las politicas y lineamientos de la
POLICIA NACIONAL- DIRECCION DE SANIDAD-HOSPITAL CENTRAL, Agencia Colombia
Compra Eficiente y Sistema Electronico de Contrata’:i{{l Publica SECOP |l A
los ( ) dias del mes ~ del _A

\

sicofogal LEYDI YAMILE ROSER('& TORO
Responsatlle Proceso Seleccion de Personal

PS13 HILDA EP|TH\BLANCO JIMENEZ
Responsable Grupo Seglrija ud en el Trabajo HOCEN
\

Intendente TORR RLOS ALBERTO
Responsable (E)Talento Humano HOCEN

Carrera 59 # 26 — 21 CAN Bogota
Fecha Realizado: 17/11/21
Telefonos: 5804401

www . policia.gov.co

2BS-FR-0004 aprobacion:
01/03/2022 Version:9
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DIRECCION DE SANIDAD
HOSPITAL CENTRAL POLICIA NACIONAL
CERTIFICACION DE IDONEIDAD Y EXPERIENCIA

El responsable de Talento Humano del Hospital Central Policia Nacional hace constar que una
vez surtido el proceso de seleccion, el presente profesional de la salud, cumple con los requisitos
determinados por la Resolucion No. 300 del 24/06/2022 “Por la cual se fijan requisitos minimos
y honorarios para los contratistas de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion
de la Direccién de Sanidad”. Asi mismo se determing lo siguiente:

1. Se verifico Inscripcion en el Ministerio y Secretaria de Educacion de los documentos que
acreditan la idoneidad y asi mismo se anexa:

¢ Copia del diplomay acta de grado de bachiller (auxiliar, técnico, tecnologo y profesional).

e Copia del diploma y acta de grado del técnico, tecnologo, pregrado y tarjeta profesional
(cuando aplique).

* Diploma y acta de grado de |a especializacion

e Diploma y acta de grado de la supra especializacion (cuando aplique).

» Certificacion de experiencia (cuando aplique).

2. Se verifico la inscripcion en el sistema de informacion definido por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social del Talento Humano en Salud (RETHUS), el cual cumple con los requisitos
eslablecidos en la Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y Resolucion 3030 de 2014, por lo
gue se debera entender que dicho personal se encuentra autorizado para el ejercicio de una
profesion u ocupacion del area de la salud (cuando aplique).

3. Se verifico la inscripcion del oferente en el SIGEP, se orientd para la actualizacion de la
informacion correspondiente y se aprobo la Hoja de Vida, asi mismo se ejercié el control para
que diligencie los requerimientos establecidos por la Funcion Publica en el aplicativo en mencion
de conformidad con el instructivo No. 026 del 11 de junio del 2014 DIPON-DIRAF.

4. Se verifico el Certificado de Tribunal Etica Médica Nacional, para el Médicos, Odontologos
Enfermera (o) Profesional (seguin corresponda), en el cual se evidencia que no tiene a la fecha
ninguna inhabilidad para ejercer la profesién liberal que acredita.

5. Se verificd que se encuentra vigente y anexa copia del curso de: soporte vital basico
(personal de enfermeria jefe y auxiliares de enfermeria del hocen, excepto camilleros) y/o curso
de soporte vital avanzado (personal de enfermeria jefe y médicos generales de urgencias). Los
cuales deben ser actualizados a su vencimiento.

6. Se verifico que se encuentra vigente y anexa copia de: Certificacion de Cédigo Blanco -
Atencion Integral en Salud a Victimas de Violencia Sexual y de Genero (personal asistencial
de los servicios de consulta externa, urgencias y hospitalizacion). Los cuales deben ser
actualizados a su vencimiento.

7. Se verifico que se encuentra vigente y anexa copia Certificacion de Curso: Atencién Integral
en Salud a Victimas de Ataques con Agentes Quimicos (personal asistencial de los servicios
de consulta externa, urgencias y hospitalizacion). El cual debe actualizarse a su vencimiento.

8. Se consultd que a la fecha no tiene antecedentes disciplinarios, penales, administrativos,
fiscales y/o contravencionales. (Se anexa certificado de la consulta por la pagina Web de la
Policia Nacional, Procuraduria, Contraloria y Sistema de Registro Nacional de Medidas
Correctivas RNMC).



Bogota, D.C., o3 de ©CACkwe de 2022

Mayor

LEONARDO ESPINAL GRANADA

Director (E) Hospital Central Policia Nacional.
Bogota, D.C.

Respetado Senor (a) Mayor

Por medio de la presente me permito ofrecer a la Policia Nacignal — Direccion de Sanidad
HOSPITAL CENTRAL mis servicios como _ Ad i Q€ enfeim S\
para {al efecto me acogeré a los honorarios establecidos por la Entidad.

Asi mismo me permito manifestar bajo la gravedad de juramento, que no me encuentro
incurso en ninguna inhabilidad e incompatibilidad previstas en la constitucion y en los
articulos 8 y 9 de la ley 80 de 1993, ni relacionada en el Boletin de Responsabilidades
Fiscales de la Contraloria General de la Republica, con el fin de dar cumplimiento a lo
eslipulado en el articulo 60de la Ley 610 del 2000.

En caso de ser atendido mi requerimiento, solicito me sea notificado a la
DIRECCION: ___COMNe.  \eoy B SO 8\ -5\

CORREO ELECTRONICO: :Sg_‘_d}‘g; WC NONZ A gg A DC{!\\'QCm
TELEFONO: _ Q1) L\R C{‘G R

Asi mismo me permito manifestar que me encuentro afiliado al sistema de seguridad
social como independiente de la siguiente forma:

EPS:_Cowmen ol
PENSION: ¥V V)10 N\
ARL: __ SQSCy

Para los anleriores fines, me permito manifestar que mi hoja reposa en esa entidad.

Alentamente,

A /%AJ

7

GC- io,lm,xggocr; DE //f?ﬁgo/a
s o
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ANTA ELENA SAS
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 -0
Direccién: Cll 27 SUR No 18- 19
Tel: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

.Ingreéo' ' ®
Control O

Tipo certificacion:

i
Fecha 07/10/2022 If_lt'.‘:18:{lll.')

Nombre MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO

y

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

1 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL

Empresa PARTICULAR

‘Retro () Postincapacidad
Ingreso al SVE (O

Caso ocupacional ()

O

Perisdico ()

Reubicacion (O Trabajo en alturas

Doc. Identidad CC 1010213809

2 OPTOMETRIA, VISIOMETRIA / |3 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]

4 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] 5 COLESTEROL TOTAL /’ '6 TRIGLICERIDOS /"’
ENZIMATICO { s
7 GLUCOSA, ESPIROMETRIA , ENFASIS | 8 HEMOGRAMA IV !9 GONADOTROPINA CORIONICA, ¢
DERMATOLQGICO } 5 SUBUNIDAD BETA CUALITATIVA, [BHCG]
| PRUEBA DE EMBARAZO EN ORINA O SUERO
E ' i fi |
Apto para el carao / Apto para continuar desempefiando e
plop 4 ® O O O | cargo sin limitaciones C C
Aplazado o | O.' o 0 ' Requiere restricciones de actividades O C
! ' Requiere reubicacién laboral temporal Ole
PRl EaInCEnes O O O O ;Requiere reubicacion laboral permanente (O C
Apto para trabajar en alturas
O 0 O @) || Apto para trabajar en alturas OiC
Apto para trabajar en espacios OO0 O 0 | Apto para trabajar en espacios confinados O C
canfinados | Apto para trabajar en alturas O C
Apto para Trabajar con equipos de
suministro de aire o autocontenido | ;
© O O O | Sospecha de enfermedad Profesional @I @
Apto para participar en la brigada o0 ' o 0 Eefue'asdd: 2‘30*‘{9“195 de Trabajo 8 g
' ; Enfermedad Comun
Aptd para el requerimiento del cargo ' '
de la empresa o contratista © o0 O O
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditvo (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () Otros O
REMISION SI(Q NO® ARL 1sIQO NO®) EPS SIQNOg
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SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD

OCUPACIONAL

CC: 52116798 RM: RM2116/01 LO4788/15

Trabajador: MAYRA TATIANA MENDOZA
CC 1010213809

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direccién: Cll 27 SUR No 18- 19 Teléfono: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117029. NIT 800157744

Email: menricardo19@hotmail.com



~ SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS

S\ Nit 900157744 - 0

\_2 Direcci6n: Cll 27 SUR No 19 - 19

:i\ : \ Tel: 4087000-4072406-6264247-31 8{{832985«31 15117029. NIT 900157744
Bk INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

IR e
]

¥

ESTRICCIONES FISICAS APARENTES PARA EL CARGO DE AUXLIAR DE ENFERMERIA

‘ROL POR OPTOMETRIA DE LA EPS PARA VERIFICAR FORMULA VISUAL

>CION AL PUESTO DE TRABAJO DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA CON ENFASIS EN SEGURIDAD Y SALUD EN
ABAJO ( SG-SST) Y CUMPLIENDO LAS NORMAS DE ( SG-SST) PARA LA PREVENCION DE ACCIDENTES Y ENFERMEDAD LABORAL
R CLARIDAD DE LAS LABORES A REALIZAR

JCER Y APLICAR ADECUADAMENTE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD QUE MANEJE LA ENTIDAD

CITACION EN RIESGOS LABORALES Y RIESGOS DE CAIDA EN LOS SITIOS DE TRABAJO

JE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS COMO GAFAS, GUANTES TAPABOCAS Y DE SER NECESARIO

R POSICIONES INCOMODAS O POCO ERGONOMICAS EN EL PUESTO DE TRABAJO

JRA DE TRABAJO SEGURO

AS VISUALES CADA 3 HORAS S| ESTA EXPUESTO A PERMANECER PROLONGADAMENTE FRENTE A UN EQUIPO DE COMPUTO
NE POSTURAL Y HABITOS ALIMENTARIOS SANOS

AS ACTIVAS DE EXTREMIDADES SUPERICRES, MANEJO DE ESTRES PARA EVITAR TRAUMA ACUMULATIVO

ANSO DE MIEMBROS INFERIORES AL TERMINAR LABOR PARA PREVENIR VARICES

ALECIMIENTO DE LOS MUSCULOS DE LA ESPALDA 'Y EL ABDOMEN

ENER UN SUENO REPARADOR DE 8 HORAS COMO MINIMO.

ZNERSE DE TOMAR BEBIDAS ALCOHOLICAS O CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN LAS HORAS ANTERIORES A SU
AJO

ICER Y APLICAR ADECUADAMENTE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD .

LLEVAR UNA VIDA SALUDABLE CON DIETA BAJA EN GRASAS Y HARINAS

{MACION SOBRE CUALQUIER DETERIORO EN LA SALUD QUE PRESENTE Y QUE LE LIMITE TRABAJAR

QUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICO, EXIME AL
>0 DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LABOR Y SE
IDERA UNA FALTA GRAVE DEL TRABAJADOR.

LTADOS
ENES DE LABORATORIO GLICEMIA Y PERFIL LIPIDICO DENTRO DE LIMITES NORMALES

OMUSCULAR SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR
EN DE OPTOMETRIA NO REQUERIMIENTO DE CORRECCION VISUAL CON SENSIBILIDAD AL CONTRASTE NORMAL CONTROL POR
METRIA DE LA EPS
sELA 1 DOSIS 2020 %
ENZA 1 DOSIS 2022
IDE TETANICO TIENE 2 DOSIS LA QUE SE APLICA EN EL EMBARAZO Y TRES 2012,2013,2020
‘E AMARILLA NO
22

MPION RUBEOLA 1 DOSIS 20
TITIS B 3 DOSIS MAS REFUTZO EN EL 2019

TITIS A 1 DOSIS 2020
E VIRAL 1 DOSIS 2019 /
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SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN Trabajador: MAYRA TATIANA MENDOZA
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD cC 1010213809 A
OCUPACIONAL Declaro que todos los datos registrados corresponden alaverdad  copura Biometrica

CC: 52116798 RM: RM2116/01 LO4788/15

Direccién: Cll 27 SUR No 19-19  Teléfono: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117029. NIT 800157744
Email: menricardo19@hotmail.com



ANTA

ELENA SAS
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Nit. 900157744 -0
Direccién: Cll 27 SUR No 19- 19

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
.

SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS

Tel: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744

VACUNA DEL COVID SEGUN HOJAS ENTREGADAS UNA DOSIS
ENFASIS DERMATOLOGICO NORMAL, LO CUAL NO SlGN)F‘]'CA QUE CON EL TRANSCURRIR DE LOS ANOS PUEDA DESARROLLAR
ALGUNA PATOLOGIA QUE COMPROMETA LA PIEL.
ENFASIS RESPIRATORIO CON EXAMEN DENTRO D ELIMITES NORMALES Y ESPIROMETRIA NORMA{

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.
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SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD
OCUPACIONAL
CC: 52116798 RM: RM2116/01 LO4788/15

Trabajador: MAYRA TATIANA MENDOZA

CC 1010213809
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccién: Cll 27 SUR No 19-19  Teléfono: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117029. NIT 800157744

Email: menricardo19@hotmail.com



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 -0
Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117029, NIT 900157744

e e ESPIROMETRIA
ervicios Madions Infograoles FeCha examen: 11]10!202:
Nombre MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO Edad 28 afios
Fecha Nacimiento 14/03/1994 00:00:00 Sexo M F & Ocupacion: 5104 Teléfono: 3212134682
PERSONALES
(O Asma O Rinitis (O Disnea @ Bronquitis O TBC O TOS O EPOC
(O Expectoracion () Otros  EN LA NINEZ
Practica deporte () Si @ No Otros Frecuencia
Fumador O s ® No Cigarrillos al dia Tiempo que dejé de fumar
FAMILIARES
O Asma QO Rinitis O TOs (O Bronquitis O T8BC QO EPOC
(O Cancer pulmonar Parentesco NIEGA
LABORALES
QO Polvo O Gas (O Vapores O Solvente (O Neblina (O Toxicos
Otros Tiempo de exposicién 2 ANOS
Ult. Empresa donde laboré SUBRED SUR Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA O EPP
® Normal O Restrictiva O Mixta (O Obstructiva O Control
OBSERVACIONES Otros
(O Dejar de fumar O Remitira EPS NINGUNA
(O Bajar de peso QO Ingreso al PVF

& Realizar actividad fisica & Espirometria actual
® Uso de proteccion respiratoria (O CAP. en conservacion respiratoria
VALORES OBTENIDOS

CVF 3,34 VEMS 3,01 VEMS/CVF 90,1% PEF 7.47 FEF75 4,77
FEF50 6,70 FEF25 7,15 FEFMAX ELA 28 FEV3 3,34
2018 OTROS EXAMENES ESPECIALES ESPECIFICADOS
2018 OTROS EXAMENES ESPECIALES ESPECIFICADOS

& Apto (O Noapto
OBSERVACIONES
- NINGUNA

ﬂf‘r:ﬁ@!l:ﬂezllt’u £ Br.vr_'__

imiOterraaperLILe
Fup f' 1 P »..vuncion de lusguu Latx..rnln‘
ruzin wn 5 CJ [ai= WO

MONICA ZULAY JIMENEZ LOPEZ
Especialidad: FISIOTERAPEUTA OCUPACIONAL
CC: 52423176 RM: LIC1953



Resultados de la prueba de Funcian Pulmonar

Curvas flujof volumen y volumen/ tiempo

i

14; e S
e
5 s PRE
1(‘} ) 2
o
Fecha de visita 11110/2022 3
D 1010213809 [ \,&
Apellido MENDOZA LISCAN Edad 28 ‘ ‘-\ f
I Nombre MAYRA TATIANA  Género Femenino | Y h
| Fecha de nacimi 14/04/1994 Altura, cm 157 ! s 3
© Grupo étnico Caucasico Peso, kg 68 ‘ b5 Y %
Fumador No fumador Paqueles/Afi | = i‘\ =
I Grupo de pacien ': i, . o B 2
_ o
| Interpretacion I 5 :;T‘
Espirometria normal I.,‘
. «F
I Informe médico | 1 :
ESPIROMETRIA PARAMETROS NORMALES, SE E
RECOMIENDA USO DE EPP RESPIRATORIO, CONTROL e
ANUAL
il D TECHCOR A NOUASON. e
0 01 2 3 4 5 6 Y
Noliman ol
Datos PRE priueba 1111012022 10:27:46 R
¢ Parametros I;;}“FC '1?(;(,; Teor. PRE % Tedr. % POST « "Tedr. %Camb. PRE# PREN2 PREES -
Mejores valores de lodas las curvas
' FVC l. 3,30 3,34 101 \ 3,34 3,08
| FEVY L 2,86 3,01 105 | ; 3,01 2,75
| FEVAIFVC % 87,7 90,1 103 | | 90,1 89,0
. PEF I.Is 6,26 7.47 119 ilr' 7.47 5,27
I(.f_a.:lum:; e la mejor curva
T FEF2575 Lis 3,44 4,53 132 | 4,53 4,08
| FEF25 Lis 592 7,15 121 7,15 4,92
! FEFS0 Lis 3,93 6,70 170 | 6,70 5,27
| FEFT5 Lis 184 477 259 | 4,17 432
| FEV3 "L 3,22 3,34 104 3,34 3,00
{ FET s 600 216 36 2,16 2,40
L Fwe L 3,30
R L 2,86
FIVHIFiVC Yo 87,7 0,0 0 0,0 0,0
1P Lis 6,26
i ELA anos 28 28 | 28 34 |
| VC L Informa de calidad || D ||
l‘!c I. s - e S e . Y 8Bt bt D 2 e .
FEVING Yo
FRY o,
[ 4 L
- EVol ml. 60
Firma Instrumento usado

Spircbank G-USB S/N 803098
til




SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS

CALLE 27 SUR # 19 - 19 Teléfono: 4087000, 4072406

SANT%. ELENASAS ENFASIS DERMATOLOGICO

Identificacion CC 1010213809 Nombre MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO Edad 28 Anos

kEntil:lad PARTICULAR - PARTICULAR Fecha 11/10/2022 11:01:00 )
' ™

PACIENTE MUJER DE 28 ANOS

CON EXAMEN FISICO DENTRO DE LIMITES NORMALES SOLO EVIDENCIO UNA CICATRIZ QUELOIDE QUE
NO TIENE RELEVANCIA

LO CUAL NO SIGNIFICA QUE CON EL TRANSCURRIR DE LOS ANOS PUEDA DESARROLLAR ALGUNA
PATOLOGIA QUE COMPROMETA LA PIEL. /

RECOMENDACIONES:

USO DE TODOS LOS ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS PARA EL CARGO

USO DE PROTECTOR SOLAR A DIARIO DOS O TRES VECES AL DIA S| PERMANECE AL AIRE LIBRE
EVITAR CONSUMIR ALIMENTOS PREPARADOS EN LA CALLE, EVITAR EL CONSUMO EXCESIVO BE
ALIMENTOS PROCESADOS.

EVITAR CONTACTO DIRECTO CON QUIMICOS, JABONES O DESINFECTANTES INDUSTRIALES.
UTILIZAR CREMA HUMECTANTE Y/O VASELINA TODOS LOS DIAS

ASISTIR A LA EPS EN CASO DE PRESENTAR LESIONES A NIVEL DE PIEL QUE PRODUZCAN RASQUINA,
DESCAMACION O ENROJECIMIENTO.

JANOUE Ot i-
Dra Solarliy £ Gt
MDY Learboral
v g RMO 4788/201 5
L Rosario
MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN
C.C 1010213809 Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD
OCUPACIONAL
- J

Pagina 1 de 1
4087000, 4072406



FORMATO (G) SELECCION DE PERSONAL INFORME FINAL
G

Macroproceso DISAN: Administrador Proceso: Gestion del Talento Humano
Policia Nacional Gestion del Talento Humano Actividad: Seleccion y Vinculacion de Personal
Direccion de sanidad |Elaboro: PS. ENRIQUE LUENGAS SOTELO Fecha de emision: 10/01/07

Reviso: ST. DIANA MARCELA RIVEROS ARDILA
Aprobd: My. SONIA DEL PILAR MORENO C.

Fecha dltima actualizacion : 02/02/09

................. . DATOS GENERALES

REQUERIMIENTO: TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA: SEPTIEMBRE DEL 2022

UNIDAD: HOCEN HORAS A CONTRATAR: 8

NOMBRE DEL OFERENTE: MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1010213809
PROFESION: TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA EDAD: 28 ANOS

CONTRATO PARA: DEPARTAMENTO ENFERMERIA HOCEN DISPONIBILIDAD DE TIEMPO: 8 HDRAS

LI ‘CONCEPTO PRUEBAS PSICOLOGICAS

PRUEBAS APLICADAS WARTEGG Y FIGURA HUMANA DENTRO DE PARAMETROS NORMALES HASTA EL DIA DE HOY CUMPLIENDQ PERFIL REQUERIDO. A LA
rECHA SE OBSERVO ESTABLE EMOCIONALMENTE. NIEGA ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS QUE PUEDAN AFECTAR SU PROCESO DE ADAPTACION AL
MEDIO. NIEGA ANTECEDENTES LEGALES, PENALES U OTROS QUE PUEDAN AFECTAR EL BIENESTAR INSTITUCIONAL.

B REbULTADUb R e T T TR

{ICUNCEPTO TECNICO: CUMPLE

| Capitan MONICA PATRICIA GUTIERREZ LINARES Jefe Departamento de Enfermeria, Jefe EDDY PEREZ PACHECO Coordinadora

t PROFESIONAL DE APQYQ: |Departamento de Enfermeria, Psicologa. MARIA ISABEL ACOSTA VARGAS Y Psicologa LEYDI YAMILE ROSERQ TORO
Responsables Proceso de Seleccion

PUNTAJE PUNTAJE OBTENIDO

PUNTUACION PRUEBA DE 40,00 50%

CONOCIMIENTOS

PUNTAJE Y CONCEPTO 24,00 30%

ENTREVISTA:

PUNTAJE EN ANALISIS DE 8,00 20%

HOJA DE VIDA

i TOTAL 72.00 100%

{CONCEPTO EVALUACION: APROBO

OBSERVACIONES: }

CAPITAN MONICA GUTIERREZ LINARES
Jefe Departamento de Enferrheria

f&b{D

JEFE EDDY PEREz)PACHECO
uoordmadora Departamento de Enférmeria

'Respun able de Seleccion HOCEN.

jElaborado por: Psicologa LEYDI YAMILE ROSERO TORO

—
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10/10/22, 11:16 ver
| TP QS MAYQ liscano 1y g o E“]
D er aesgeTm

- Configuraciones de perfil Id de pagina -

Buscar..

Noticias SECOP

Mis registros

Accesos del usuano

Términos y condiciones de uso

D VORTAL 2019

informacion del usuario
Genero
Cargo
Titulo
Nombre
Apellidos
Fecha de Nacimiento
Nombre y apellido
Tipo de documento

Numero de

documento
Direccion

Codigo postal
Estrato

Ubicacion

Pais

Correo electronico
Telefono

Celular

Nivel Educativo

Configuracion

zona horaria
Idioma

Configuracion regional

Mujer

auxiliar de enfermena

Sra.

mayra tatiana

mendoza liscano

03/14/1994 (L1 C-0h 10 Bogutd Lim
mayra tatiana mendoza liscano

Cédula de Ciudadania

1010213809

Calle 101 A sur 14 51
11112

2

Bogota

COLOMEIA

Tattamendoza123@gmail.com

3212134682

Uno o mas anos de técnica o tecnolagica

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espafiol (Colombia)

Esparial (Colombia)

seguridad de la informacion

pregunta de segunidad
Respuesta

SMS para recuperar la

contrasena

¢ Cual es tu apodo?

mayra tatiana mendoza liscano

3212134682

~ 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.colsoporte

httos:/iwww.secon.aov.co/CO1Marketnlace/l lsere/l lsarSattinas/Indavy?nanaid=23NNNA20

a Viernes 7.00 am a 7:00 pm



AUTORIZACION CONSULTA DE INHABILIDADES POR DELITOS SEXUALES CONTRA NINOS NINAS Y

ADOLESCENTES
El(la) suscrito(a) 1A = & ' Jdentificado con C.C./ C.E./
P.P No. _y0i021390¢ expedida en 1209014 , autorizo

libre, expresa e inequivocamente, y exclusivamente para los fines y en los términos sefialados en la
ley 1918 de 2018 reglamentada por el Decreto 753 de 2019, al HOSPITAL CENTRAL POLICIA
NACIONAL con NIT. 830.067.597-4, a consultar mis datos personales en el registro de inhabilidades
por delitos sexuales cometidos contra personas menores de edad que administra el Ministerio de
Defensa- Policia Nacional de Colombia de manera previa a mi proceso de seleccion y/o eventual
celebracion del contrato y de llegarse a formalizar, cada cuatro (4) meses a partir del inicio de la
misma y mientras se encuentre vigente.

Asi, mismo declaro que conozco que la recoleccion y el tratamiento de mis datos se realizar de
conformidad con la normatividad vigente sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley
1581 de 2012, el Decreto 1074 de 2015 y la politica de tratamiento de datos personales,
manifestando que he sido informado (a) de forma clara y suficiente de los fines de su tratamiento.

Se suscribe en la ciudad de |ZQQ)Q;\§), celdia O ( )de QQ{UE}P{Q

de20 2.2

1

Nombre Iﬂgﬂifif‘%{;hangj igg—ﬁﬂ(bl@ W CAN O
Firma i L’;f/nc.((ﬂA

Cedula__|0102.13 @0




CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR DELITOS SEXUALES
COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policla Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:46:35 horas del 14/10/2022, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1010213809,
NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consuita se tendrd en consideracion por I3 entidad o empresa POLICIA NACIONAL, con NIT 830067597-4 y su utilizacion es
exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de I3
cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el
registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cusl se reglamenta la

Ley 1918 de 20187 con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al tratamiento
de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

7



CERTIFICADO DE NO ESTAR INCURSO (A) EN PROCESOS DE CARACTER
ALIMENTARIO.

vo_ v datoa Hexcbra  hscand .
identificado (a) con cedula de ciudadania Numero _ | OO 21 2 @\oq , por medio del
presente escrito manifiesto, bajo la gravedad de juramento, que NO tengo
conocimiento sobre demandas de caracter alimentario en mi contra, como también
expreso que a la fecha NO estoy incurso (@) en procesos por alimentos.

Ademas, manifiesto que en evento de que surja una condena de esta naturaleza en mi
contra, cumpliré con mis obligaciones de familia, para lo cual saldré al saneamiento de
dicha sentencia, como lo estipula el Articulo 6° Numeral 1 de la Ley Estatutaria 2097
de 2021.

El presente testimonio espontaneo y voluntario, se realiza de acuerdo con lo fijado en
el articulo 7 del decreto ley 019 de 2012; y se expide a los _} _ dias del mes o, k3ol
del 20 L%, con destino al Hospital Central Policia Nacional.

Firma %Zam Q/ A?A

CC. Iofoﬁ% Oc/
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( § CENTRO DE EDYCACION LABORAL

Acta Individual de Grado mme

Resolucion No. 2700 del 25 de Agosto de 1999 Secretaria de Educacion de Bogotd D.C. 4

NIT- 19454644-0

LOS SUSCRITOS DIRECTOR GENERAL, RECTORA Y SECRETARIA DEL
- CENTRO DE EDUCACION LABORAL, EXPIDEN ACTA DE GRADO DEL ESTUDIANTE:

Y AT T AT Y

FrEE N R N

e i R
R W S W T W P S N

Mayra Tatiana Mendoza Liscano
C.C. 1.010.213.809 de Bogotd |

Tn [a ciudad de Bogotd, D.C, se reunieron los suscritos Director General, Rectora

Secretaria del Centro de Tducacion Laboral, Institucion aprobada por la Secretaria |,
de Fducacion del Distrito Capital -en los niveles de-Educacion Bdsica y media Académica,
autorizada para otorgar el Titulo de Bachiller Académico, con el fin de formalizar
la graduacion del estudiante antes mencionado del Ciclo lectivo ~ Especial Integrado '
Dos, de acuerdo con el Decreto 3011 de 1997, de quien se comprobé la situacion |
legal vy académica. De (a evaluacion de todo [o anterior se concluyd que el estudiante
p.de recibir el titulo de Bachiller Académico, a quien el Director General

~ tomo juramentoy e hizo entrega del diploma correspondiente, debidamente firmado y sellado, ..
asi como (a presente acta con los sellos de la Institucion. Acto que se flevo a cabo 1

va

en el Auditorio de [a Gobernacion de Cundinamarca, Bogotd. N
Dado en Bogota, D.C. a los 4 dias del mes de Julio de 2015, Acta 33 &
Firmada y Sellada por :

Cosilaed, durcacicn

: !g ( Fa traald
e Ri:torla
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Y a Republica de Colombia
€l Ministerio ve Educacion PNacional
p en su nombre

74 6’6'/1/77?0 D€ EDYCACION 6450/64(

“El Conocimiento Eficaz”

Gutorizabo por [a Secretaria be Ehucacion de Bogota B.€. seqtin Resolurion de
@probacion o, 2700 del 25 de Agosto be 1999

Confiere a:

Mayra Tatiana Mendoza Liscano
C.C. 1.010.213.809 de Bogotd

E1 Titulo de
Wachiller Academico

3Por baber curgabo p aprobado los estudios rorrespondientes al
nivel de Ebucacion fMedia Académica ( Aticulo 268 Lep 115 de 1.994)
gegin log planes p programas bigentes.

C’? Centro !, Selueacicn

‘..‘.‘
25 . T DIRECT! Sats ral
. Rectaria
- {4 é 7
L Lol ll’fttﬂr ‘ﬁettora

Registrado en ef Libro Interno Ro. 4 FFolio No. Y F Arth
PBaba en Bogota, B.C., d los4 dias del mes de Julio be 2015

“No requicre registro, segin Decreto 921 del 6 de mayo de 1994, expedido por

£:Af
o
7.






‘'vs3asnd op ons|6ay |ap £ 04q1| 124 888 01|04 |3 US opeIoUY
0Z0Z 3P olin( ap s |3p Selg 80 so| e *2'q ‘p1o6og ua opeq YHOLO3MA

OJIWFAYIV OIMVYLIAYOHAS
ZFWOD OANI'TYD RONVN

e 0,
i *f &_.Q.Od.

SYYOH 0091 NOIDWHNd S

NTYFNSTING NI SY¥TTIIXOY PG A
+ 30 YHYUD0Ud T3 ZINFWVTYOLIVASILIVS OA¥WNIWTND X OA¥SYND YIIYH HOd Mkmfmmmﬂﬁ—@:ham VV
SYIONZLIJN0D HOd TWHOFY T ODINDHEL Sraem’
40 OAYOLALYAD 13

0’0 ¥10B0§ 3d 608'813'010°1 "0*D

¥ FYHIANOD

"0'Q "Bobog ep LQREINPT 8P BIEIRIN8S B 6P BPRUBWE ‘9102 8P OLAr 8D /| 18P 120-G) "ON Bweiboxd ogsiBey ‘prjeg ue ouewny ooy o eed RUCIASIB UQISILOD
'$10¢ 8p AXqWBRI] 8P 01 3P ¥1£00 "ON 0pJandy "0'Q ‘pobog ep ugpeanps ep eyejeneg e) ep epeutwa ‘0102 ep oisoby ep 02 jep 960-G1 “oN Bwesboud ogsiBay “pnieg ue ourwny
ouapey o ered [epopesioiu] ugiswO) B sod opgaue ‘0L0Z Bp OZRY] BP BI [8p $3) "ON opiandy ewesbaid jap uopezyenpY ‘O'q 'R0bog 6P UPEINPT &P BpEIANAG
Bl 8p Epeuewa ‘6661 ©p JUQY 6P 22 8P OEE) "ON OluBfweuopund ep epusan A 6661 ep ciaged ep Z) 19p IE 'ON oABNol3 opianoy ‘pjes op ousisuiw jo sod opequidy

ONVINH OTIOYYVSAA T2 A OPYEVHL T3 YiVvd NOID¥WONAH
NOIDO¥ A OTIO¥8Y¥SHd SYISIYYIOI0S A NOIDYANNA
tﬁwmmmhwbhﬁ vy

FJUYGWON NS N3 A
YIGWOTOD 3d ¥OrignNday ¥l




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobadoporalnﬁdsieriadesa!ud.mmﬁhamm.aldelwdaFwﬂudulmwaﬂndeFurdmammHu.!mddﬂdeMda 1999, emanada de la
Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C. Actualizacién del Programa Acuerdo No. 164 del 18 de Marzo de 2010, emitido por la Comision Interseciorial para el Talento
Humano en Salud. Registro programa No. 15-096 dal 20 de Agosto de 2010, emanada de la Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C. Acuardo No. 00314 del 10 de Diclembre de 2015,
Comisién Intersectorial para el Talento Humano en Salud. Registro programa No. 15-021 del 17 de Junio de 2016, emanada de la Secretarla de Educacion de Bogota, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 048

ACTA INDIVIDUAL N° 888

En Bogota D.C. a los 08 dias del Mes de Julio del afio 2020
MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANDO
Identificado(a) con Cedula de Ciudadania N° 1.010.213.809 de Bogota D.C.
Curso y Culmind Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

/PEDRO

SEC ARIO ACADEMICO




Search
SISPRO

A Principal

&® SIDAM- S| Estandares de Madicam...

['" SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES
|| Sistema kntegral de Informaciin de la Proteccion Secial

ReTHUS
A continuacién difigencie 12 identificacion o nombre y apelido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humana en Salud.,
Tipo de Identificacion * Nuimero de Identificacidn * Primer Nombre *
Cedula de Ciudadania v 1010213809 mayra
Primer Apelido * Confirme los nimeros de la Imagen *

mendoza 3 8-4 9 :

5695

Venficar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2022-10-04--5:26:07 PM

cc 1010213809 MAYRA  TATIANA MENDOZA LISCANO Vigenta Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico
MNacional de Talento Humano en Salud se constatd que el (la) sefior{a) MAYRA TATIANA MENDOZA LISCAND identificado(a) con CC
1010213809 registra La siguiente Informacion:

20212-10-04-+5:26:07 PM

Informacion Académica

AUX Local TECNICO LAE?!%EARIA-IE?{GHX‘LM DE 2020-11-16 17309 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
La infor ién di: ta se en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Prut:::ibn
Social, Eltalento humano en salud puede continuar e]err.lcrldo su profaslon u ocupal:.iorl del drea de la salud, p tando los d que
acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se enc { de autorizacién de ejercicio en todo el territorio
nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud. y segun la profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.).
Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).




BOGOT/\ | sawp

Resolucién No A17909 del dia 16 del mes de Noviembre del afio 2020
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesién/ocupacién en el Territorio Nacional.
LA SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de 2007 y Resolucion 3030 de
2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO ldentificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1010213809, solicité
ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su profesién/ocupacion TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA
‘orgado por FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION FUSDESA, el dia 2020-07-08, con el acta 888,

~ registrado en el libro 07, Folio 888, afio 2020.

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 MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero
1010213809, para ejercer la profesion/ocupacion de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territorio
Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1010213809,
quedara inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (RETHUS) dentro de los primeros (5) cinco dias
habiles del mes inmediatamente siguiente al de expedicion de esle Acto Administrativo.

ARTICULO TERCERO: Notifiquese electrénicamente el contenido de la presente Resolucién a MAYRA TATIANA MENDOZA
LISCANO , identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1010213809, o a quien haga sus veces, haciéndole saber que, contra
misma soélo procede el recurso de reposicién ante esta Direccién, el cual debera interponerse dentro de los diez (10) dias
siguientes a la notificacion electrénica, por medio de la plataforma virtual mediante la cual se llevé a cabo el tramite inicial o por
. escrito.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Dada en Bogota, D.C. a los 16 dias del mes de Noviembre del afio 2020

Vi

Subdirector (a) Inspeccion Vigilancia y Control de Servicios de Salud (E).
Cadigo de verificacion: otEj9YrQOiz

Cra. 32 No. 12-81
Tel: 364 9090 £
www.saludcapital.gov.co @

Info: 364 9666 150 woor
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:48:27 PM horas del 07/10/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1010213809
Apellidos y Nombres: MENDOZA LISCANO MAYRA TATIANA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte 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
lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consuite las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional més cercanas.

Direccidn: Avenida El Dorado # 75
= 2B harrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes B.00 am a 1200 pmy 2.00
pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:

Resto del pals: 018000910112
E-mail dijin.araic-
atc@palicia.goveo
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO ety
GENERAL DE LA NACION No. 206847802

Bogota DC, 07 de octubre del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MAYRA TATIANA MENDQOZA LISCANQ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1010213809:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se Irate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anolaciones que figuren en el registro. (Arliculo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pUblicos y particulares que desempeiien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

OLGA LUCIA TIBOCHA CORTES
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (E)

ATENCION :

ESTE 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 de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No, 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 07 de
oclubre de 2022, a las 16:45:56, el niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

1010213809

Codigo de Verificacion

1010213809221007164556

Esta Certificacion ¢s valida en todo ¢l Territorio Nacional, sicmpre y cuando el tipo y nlimero consignados ¢n ¢l

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 mecinica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

NO PUENTES
Contralor Delegado

Genero: WEB

. TEERS PN e L =

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

e fwei:l ]

Pagina 1 de 1



Policia Nacional de Colombia
{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

& Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 07/10/2022 04:43:27 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1010213809 y Nombre:
MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cddigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 43561875 . La persona interesada podrd
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

l Q Nueva Busqueda H B Imprimir

5\

Informacion =, 5159000

Policia Nacional de Colombia
Direccién General - Cra. 59 Ne. 26 - 21
Cenlro Admunistrativo Nacional (CAN) Bogota D.C.
Linea de atencion: 018000-910112

www.policia.gov.co



e

porvenir

solo hay uno

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

iracdora ade

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.010.213.809, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Octubre del 2022,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ; por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.



(- FORMATO COMPLETO

| ' ~ia._i- i ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

R AFELLIDCO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
luca Liscano Mayra Tatana
MENTO DE 1D SEXO NACIONALIDAD PAIS
| 4 F M COL. EXTRANJERO COLOMEIA
|0 @i ®"0 ® O
I TTTH
t : O HUMERQ DA,
B F LGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
! CALLE 101 SUR - 14 51
COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA
1
|
1 HUILA MUNICIPIO BOGOTA
i NEIVA TELEFOND 3212134682 EMAIL tattamendoza123@gmail.com

@ ﬁ;im&io'u ACADEMICA .

FDUCACION BASICA Y MEDIA

JULCOMNUNA XEL ULTINO GRADD APROBADO ( LOS GRADOS DE 10, A bo. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6u. A 110. DE EDUCACION

l S SLCUNDARIAY TAEDIA )

5 EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I BASICA SECUNDARIA

| PRIVARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

[ EREREERE o | 7 | & | s 10 l " mes | o7 | amo r 2075

[

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADQ Y POSTGRADQ)
HUIE ESTE PUNTO ENESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

T Ay TL(TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

\LIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

LIONE AL FRENTE EL NUKERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL {SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

—
APACITAGIONES FOTRGS CONOCIMIENTOS

TERMINACION
ACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES AND
FRESENCIAL gerscol EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | cursa de soporte vital basico 1 2022
- DESARROLLO HUMANO
i MNUIA gerscol EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | soporte vital avanzado 10 222
_— DESARROLLO HUMANO
ENCIAL FUSDESA EDUCACION PARA EL TRABAJO Y | TECNICO LABORAL POR o7 2020
DESARROLLO HUMAND COMPETENCIAS AUXILIAR DE
o ENFERMERIA
EHCIAL cider EDUCACION PARA EL TRABAJO Y |auxihar de archivo n 29
DESARROLLO HUMAND




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 160 de 1995, 489 y 443 de 1948)

EUIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
1DIOMA

"R 8 M8 R B M8 R B MB

D-- EXPERIENCIA LABORAL

ACIONE 5U EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

BRESA O ENTIDAD puBLICA | PrivaDA | Pais
IRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMBIA
NRTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SOTA BOGOTA
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 01 | Mas I a2 | Afio | 2022 Dia l 17 I Mes | 07 | Afo | 2022
250 0 CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AR AREA DE SALUD AREA PYP VACUNACION

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

PRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

I EDICINA DOMICILIARIA 5 COLOMBIA

ARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

074 BOGOTA

FrONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 15 | Mes | 07 | Ao I 2021 Dia [ 17 [ Mas I 09 | Ao | 2021
G0 0 CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

LIAR ADMINISTRATIVA AUXILIAR DE ENFERMERIA CARRERA 49 - 93 17

EMPLEOQ O CONTRATO ANTERIOR

ORESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PaiS
ESTACION DE SERVICINS PROFESIONALES % COLOMBIA
ARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
OTA BOGOTA
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Ual 19 | Me.sl 1 | ﬂ.ﬂol 2019 oml 17 IJ.!qsl 1 I Ao | 2020
5 0 CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ENFERMERIA A TERMINO FLIO CALLE 10B - 81F 20

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

BRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HTUTO PARA LA ECONOMIA SOCIAL - IPES COLOMBIA
MO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA
i FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 12 I Mes

12 | Ar'.‘ol 2012 Dr'al 18 |J'.les| 1 ] m'm] 2016

GO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
DMINISTRATIVO A TERMINOG FILIO CALLE 73- 1166




i FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 482 y 443 de 1908)

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

EOUCATIV PUBLICA PRIVADA PAIS
P MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
¢ FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
EN | I‘dcrs. | ]ﬁnu; | Dia: | ] Mes I l Ana l
DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

TERPO TOTAL DE SU EXPERICNCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION :
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 5

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 8

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 1

Coudad y fecha de diligenciamiento

A GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI

ILICA

AL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

Nw‘k‘t ENCUENTHO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

05 LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA. SON

ARTICULD 500 DE LA LEY 19(045).
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FARIIA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

. : OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

udad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

FATUITA DF ATENCIIN AL CLIENTE Na 018000417770 PAGINA WEB: www funcionpublica gov co
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DEPARTAMENTO NDININISTRATIVO DE LA Fu “[:[0“ Pu BLIC"

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
REN"’AS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Qg Nadonal

" LLDECLARACION JURAMENTADA

11 DE BIENES Y RENTAS

HcMm atiana e N0 A LScanQ

IDENTIFICADO CON : o E CE. I OTRO [3] No. \OIAN2LIRA R OC{‘ CON DOMICILIO PRINCIPAL EN BCQ({\(
DIRECCION TELEFONOS TN
WIS Ay B \4*3\ 51\1\’&&4%%1
MU DEPARTAMENTO
QOC\(\TO D - Q\\ﬂ(id\@ ynQicda C O\Of‘(\% &)

Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Qlondl  vsahe) acan® 2605 -341|  yamo
N VE Tadiana  Hotlend [\O1LR66Q0U06 TRErS
~Fomae ) Danid Yaicin \O\e YT qul A O
L Hote i e nden \0LR 6Y 5 033 KO

DECLARD. EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 0., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

13Y UL LALEY 190 DE 1995,  PARA TOMAR POSESION
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

IHTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

D. PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION
D i QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

a) Los ingresos y rentas que obluve en el "dltimo" afio gravable fueron :

E PARA MODIFICAR

CONGCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS 5 30000 .00
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS 1 000 -Q0OQ
TOTAL Z-5359.90Q0 .M
b) Las cuenlas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
[SancorlamGn ¢ Ao g2 ceul caycnd ZOQ
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
\LEHCOIQ Yok G 166 2-000.b0%
-EMPLEADOR - FORMA FUDBROO1



11 DE BIENES Y RENTAb(CONTINdACION}

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son : L : :
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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

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

ENTIDAD Q INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

) Ala fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones :
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

s

) En la actualidad: Sl D NO & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
|NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°

cc.[] ce[] omro[]

T D B e LA L A % S, A L T

U2 ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA '

Las actividades econdmicas de caracter prwado adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarroi!ando de forma ocasional o permanente
son las siguientes :

i ! DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
e AOY T DA aO\aieE D (t Ne oNaQ
! cnAC (e \Q V

A R R A RIRMAS

i encoth - /Qb% Ju 2 ocdubre - 20z

/a4 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA

E
i
|
!
|
l
i
l
I
-
i
i

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



POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
DIRECCION DE SANIDAD

FORMATO

INFORMACION DE TERCEROS

DILIGENCIAR EN LETRA IMPRENTA, MAQUINA O COMPUTADOR

1.2 Consorcio o Unién Temporal

1.2 Departamento

1.3 Empresa Publica Nacicnal no Financiera
1.4 Empresa Publica Nacional Financiera
1.5 Establecimiento Publico Nacional

1.6 Gobiemo Extranjero

1.7 Municipio

1.8 Otra Publica Departamental

1.9 Otra Publica Municipal

1.10 Otro Beneficiario

2.1 Cédula de Ciudadania
2.2 Cédula de Extranjerla
2.3 Nimero da ldentificacian Tributaria

NUMERQ DEL DOCUMENTO

1.TIPO DE BENEFICIARIO

1.11 Persona Natural Extranjera

1.12 Persona Natural Nacional

1.13 Persona Juridica Macicnal Sector Privade

1.14 Persona Juridica Pablica Administracién Central Nacional
1.15 Persona Juridica Extranjera Sector Privado

1.16 Regional sin NIT Especial

1.17 Resguardo

1.18 Sociedad de Economia Mixta

1.19 Universidad Publica

1.20 Empresa Industrial y Cemercial det Estade

Q000000000
U0000000RD

2.TIPO DE DOCUMENTO

2.4 Otro Tipo de Documento
2.5 Pasaporte
2.6 Tarjeta da ldentidad

MM RN BEIKQ]- E

U0
000

ANEXAR FOTOCOPIA DE CEDULA O NIT

3.1 Auto retenador no gran Contribuyente
3.2 Entidad Estatal 6 sin animo de lucro

3.3 Gran contribuyente Autoret

3.4 Gran contribuyente no Autoretenedor
4.NOMBRE O RAZON SOCIAL
5.PAIS

6.CIUDAD

7.TELEFONO Y FAX

8.DIRECCION
9.E-MAIL

3.TIPO DE RETENCION

[]  35Gencralno s Gran Contribuyente ni Auts retenedor EI
[]  36Regimencomin 1
|:] 3.7 Régimen Simplificado m
c
MCN (@ ’iﬁL&‘imﬂr A Hcr-mrl'ﬁ( A [Lscano
Ce\o v o
\2 OQ o o
321213 46 K
ColMe_ 1ol B a3y | - S

(z3%a I {-ca

“cdttawvniend QU

1.ENTIDAD FINANCIERA DONDE TIENE LA CUENTA

2.NUMERO DE LA CUENTA

3.CLASE DE CUENTA

4. INFORMACION DE LA CUENTA

Ponco \ﬁm(o'\d.

EQB@EIQQEBIDD

CORRIENTE

AHORROS

ANEXAR CERTIFICACION BANCARIA

SE DA FE DE LA INFORMACION REGISTRADA ANTERIORMENTE

recn 2 Jocfobye ] 200t

(UL % 1A .

EPRESENTANTE LEGAL TCONTRATISTA




— Bancolombia

Bogota, 07 de octubre de 2022

Sefores
A QUIEN INTERESE
Ciudad

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que el Sefior(a) MAYRA TATIANA
MENDOZA LISCANO con Cedula de ciudadania 1.010.213.809 a la fecha de
expedicion de esta certificacidn tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre No Producto Fecha de Estado
Producto apertura
CUENTA DE AHORROS 141-307100-43 2022/01/06 ACTIVA

El manejo de este (los) producto (s) es adecuado y responde a las condiciones y
compromisos adquiridos con BANCOLOMBIA.

Estamos a su disposicion para confirmar la anterior informacion, en el teléfono
7477136 ext. 141 de Bogota o en nuestras sucursales de todo el pais.

Atentamente,

g
—Hou)

RN _
LIZETH PAOLA BECE)RRA MUNOZ
Asesora Multisegmento
Bancolombia Mercantil (141)

* Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados
anteriormente.

© Grupo Bancoiombia
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AN

FOR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Nimero de form

LY

ulario

I

1480711019:

1480711019
FESN
5. Numero de Identificacidn Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccidn seccional \\ ‘L'\ 114_.'Bu16n electronico
. o
101021380093 Impuestos de Bogota .”' -—»\ \ ,/{3 '\27_ s
IDENTIFICACION X T I
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Nimero de Idenurcaﬂén/ ~ \ i //’_\ 2 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1010243809 u; ) 20120 3
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento \/q:“‘-*-.H_\_x GD.- JUEad:'E‘uhlctplo
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1,5~/ |Bogotd, D.C. 0
21, Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre ‘// \> /’( 34:046s nombres
_:NDOZA LISCANO MAYRA \\_)" ([ {|sAmiana
35. Razén social \\j"/ o
[/ Q\\
36. Nombre comercial \& a7t Ji\ /
\ S .
/2 TN S
)JB-"ACIUN/),_\\
38. Pals 39. Departamento _,..._\\ 2 N o) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. O~ 1 1 |Bogots, D.C. 0
41, Direcgién principal P S O
o ™ )
CR4C 52B 44 SURBRR LAPAZ L2 A0))
42, Correo electrénico tattamendoza123@gmail.com //) ‘\\"/,-" o < S
43, Cadigo postal [44.Toletond 1\ /) &/ NN3 2197916 1 845 Teléforo2
S \_CLASIFICACION
Activj:jadnconémica’\ ~~-__:___/ Ocupaclén
Actividad principal Acﬂ{id?d ...wrvfa'la»> \\) Otras actividades 52. Numero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48, coczf.-\ -‘.l\!}’/Fecha mcso,:\}ramd 50. Cédigo 1 2 51, Cadigo establecimiento
18 6 9 2|[20220 1.1 9]||8 2 }20 4.2,/ 8] | | [ | | |
\\‘-' / "'“““‘“Rasponsabllldades. Calidades y Atributos
1 2 3 4 s/ BN\ a\\\s\m 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 2
seooofa o | | | (CN)ASNY 1 Ll
- No responsable de IVA 7y S T e NG
( {’ g \_//
\ N (O /
\\_d/ __\\\ﬂ—//7
o\
()
\ N/
‘,/-—-Q.\___,/’
/ /,_.\'. \\l
(\\\J‘ /J
Oblig;.dos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I [ ‘ ‘ | ‘ ‘ I ] | 55. Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
=4 Eedigo | 57. Modo
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L 1 [ [ | | || Lo e
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig Jefinida y en 1cia no se exigirad su renov:

0 =&

58, Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: E

61. Fecha [2022 -01

-21/10:43:10

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984, Nombre

985. Cargo CONTRIBU

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

MENDOZA LISCAND MAYRA TATIANA

YENTE

Fecha generacién documento PDF: 07-10-2022 04:¢



JURGE ENRIQUE PULIDU FLOREZ

Certifica

Que:

1.- Conozco a ia seiiora WIAYRA TATIANA WMENDUZA USTANDU identificada con cadula
1010213809 quien tiene un carro de comidas rdpidas en la que tiene “venta de perros
calientes”

2.- Hace doce (12) meses le suministro paquetes de salch!cha para la elaboracién de las
comidas rapidas denominadas "perios calienies”. -

3.- El suministro y cantidades es variable dependiendo de sus necesidades dentro del rol de-
Su negocio.

4.- Que se expide ia presente certificacion a solicitud de (a interesada y para ios fines
pertinentes que ella considere del caso. :

cacidn a los veinte y ocho dias del mes de diciembre de dos mil

Se expide la presente ce
diez y ocho (20-12-2018)

Atlentamente,

UE PULIDO FLOREZ
Movit 300 2573550




o lﬂ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

i
g lSe CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL i

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencidé que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribié con el(la) sefior({a)
MENDOZA LISCANO MAYRA TATIANA ; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,010,213,809 el
Contrato (s} de Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactande las siguientes
condiciones y especificaciones:

CONTRATO 1458 de 2022
OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL.
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $4,547,700
FECHA DE INICIO 30/01/2022
“ECHA DE TERMINACION 30/04/2022
. #ECHA DE TERMINACION ANTICIPADA NO APLICA
PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1) .Prestar servicios de perfil (auxiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artis, seglin necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia
y Calidad (S0GC) y demis normas cecncordantes.2). Realizar actividades de informacidén, educacién, comunicacién,
encaminadas a promover y prevenir la enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y
comunitaria. 3). Registrar en la historia clinica la informacién de la intervencién al paciente, plan de cuidados
de enfermeria, simultédnea o inmediatamente después de su realizacidén, con Integralidad, secuencialidad,
racionalidad cientifica (légica, clara, completa) y demds criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccidn
Sccial o Entes competentes gque regulan la materia (Resolucién 1595/1999, 839/2017 norma que la modifique,
sustituya 4). Apoyar la elaboracién, actualizacién de formatos, protocolos, guias, procedimientos de enfermeria y
adherirse a los mismos, incluyendo el diligenciamiento del consentimiento informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de bioseguridad. 5) Apoyar en la identificacién, caracterizacién, inscripcién,
manejo, seguimiente y canalizacién a usuarios a las diferentes rutas de atencién en salud, asi como la
consolidacién de informacién para la trazabilidad de indicadores de la salud. 6) Otras actividades propias del
perfil gque fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales.

De conformidad con lo pactado, no existid relacidén laboral entre el (la) contratista y la
'ubred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoyo a la
“~gestién,regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracién plblica (Ley
80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de

Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los veintisiete(27) dias del mes de
Abril de 2022.

Cordialmente,

/

RUTH STELLA ROA
Directora Operativa de Contratacion - Direccion de Contratacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

La presente certificacién se expide con firma mecdnica autorizada mediante resolucidn de
gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de
2021

Si la informacion registrada presenta inconsistenciass favor notificarlo al correo electrénico certificacionesops(@subredsur.gov.co

Pl 4 [ SEPEE SR ¥ . [N 5 PP L PR S



CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y. DEBERES DEL AFILIADO Y

DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD Y. DE LA CARTA DE DESEMPENO

eps

compensar | salud

¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes
del Afiliado y del Paciente?

¢Prev|0 al dlllgenc:amrento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio
donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

¢Leyo el contenido de la carta de derechos y deberes del af hado y del pactente‘?

{,SI tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS?

6LBYO el contenido de la carta de desempeiio de la EPS? \
|

¢Aulonza recibir Ia Carta de Derechos y Deberes y Ia Carta de Desempeno por medlo electronico?

St:L_|Comreoelecirénicor - -~ o & Z NO:  Me comprometo a consultgr en www.compensar/salud
Como cotizante y representante de mi grupo familiar, - < ; é (
hago constar mediante mi firma que compartiré la Firma del afiliado: A e L Len = ==
presente carta de derechos y deberes y carta de
desempeiio de la EPS con mis beneficiarios. No. Identificacion: ~ /o/0 213 80.7
FIRMA ﬁufébﬁﬂiaerﬁfacl_dsﬁamepte cuando el cotizante no pueda firmar) _ ____ ) ______ _ IR B
| Aruego de (la) sefior (@) B con C.C. No _lohaceensu
nombre, el (la) sefior(a) con C.C. No._ B mayor de

edad y sin ningtin impedimento para dar fe de la informacion que se esta entregando, quien ademas acttia como testigo, certificando que la huella
dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos:

Identificacion:

Edad:

Direccion ; =

de domicilio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe firmar:

Identificacion:

FACaRAA Couetnan ERY srasaicn mius, 0 1o
PR AL B ARED A AL AlLACS Ao 14T

%

WGILADOSUperSOIudr-.
e w1

/, UTORIZACION | TRATAMIENTO DE DATOS | 3"~€@¢“~'§*

De manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los
servicios de Salud Compensar EPS, de acuerdo a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012y
Decreto 1377 de 2013, para tratar mi informacion personal segin lo establecido en el
Manual de proteccin de Datos Personales de Compensar, disponible en: www.compen-
sar.com en el link politicas de privacidad y condiciones de uso; informacion que sera
utilizada en el desarrollo de las funciones propias para:

» Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.

+ Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.

« Actualizar la informacion de contacto en las bases de datos de Compensar con la
informacion de contacto registrada ante las Centrales de Informacion Financiera y
Operadores.

« Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.

+ La realizacion de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos,
para mejoras de nuestros servicios o programas especializados de atencion salud;
Informacion sobre la cual en cualquier momento podré ejercer mis derechos de
Habeas Data (Actualizar, Revocar, Suprimir, Conocer), para solicitar que no se me
envié informacién de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el
servicio de salud prestado por Compensar gPS.

« Transmitir mis datos personales, a las

Firma del afiliado:

[ A S S 8 E ST

social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacién ylo traslado en el sistema.
+ Compartir mis datos personales y/o menores de edad con la Caja y EPS para los
fines relacionados con las funciones propias de Compensar.

Como titular de la informacion personal sobre la gue Compensar EPS ejerce el tratamien-
to, se me informa sobre los canales a través de los cuales puedo ejercer mis derechos:
a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mis datos personales, entre ellos el formulario
web  hitps://corporativo.compensar.com/proteccion-de-datos  ademas  manifiesto
expresamente que conozco y se donde consultar la informacién sebre proteccion de
datos personales de Compensar, asi como los efectos y alcance de la presente autoriza-
cion y que estoy libre de todo vicio del consentimiento en el momento de otorgarla.

La proteccion de datos personales en Compensar EPS, cumple con los principios de
finalidad, necesidad, circulacion restringida, confidencialidad y seguridad sefialados en
la Ley 1581 de 2012 y asi mismo, cabe anotar, que la proteccion de los datos personales
se efectla a través de proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tienen firmados
contratos de transmision de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los
principios de acceso de la ley, asi como de tomar las medidas técnicas y tecnolégicas
necesarias para el aseguramiento de los datos.

No. Identificacion:

Jolozi 2604




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

[No.de Radicacién _i [Fecha de Radicacién

_____ WENEFE N8 T A ,"____l_l

I DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones S que se encuenrran anexas al formulario antes de dﬂhgenc;ar!o)

“compensar | sal
" ep:

[1.ip Tipo de tramite | 2. Tipo de Afiliacién B. Colectiva | | | 3.Régimen l ; e —
1 |4 Tipo de afiliado: A.Cohzan!e? B. Cabeza de familia L | C. Beneﬁclanul Cédigo
o) ! | A Indiduak Ct:;h;:ge?:amlila D C. Institucional | A t_ ‘ : e ~—{ (B regisirar por
! B” Rem”s da [ _. ;ﬁfalzﬁ::&%:al D D. De oficio ’_. B. Subsidiado |:| 5. Tipo de l:otizante'A.DependienIE' B. IndependianlsD C. Pensionado
| — Erer | —-5 PR
= A. AFILIACION II. DATOS BﬁSICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) '
6. Apellidos y nombres - T )
i %dght& ‘ L SCano | 'HICM $EL ‘ ’TO-{ ¢ d na
T. Tipodedocumentc‘ || 8. Nimero de documento | 9.5exo0 | 10. Fecha de
| de identidad C (./' de identidad ( G lO 1 l 38 Oq | Femenmoljg Mawurino:r__ - J nacimiento [.' ]_u ['0 | 9) ]l C{ c
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
"11.Etnia 1z’b[[falflp>a€dad 13. Puntaa SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora % riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
|| (Vo[ r]}X][u] Condictn[T][P] | uiQl Qe N
17. Ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencia = ANC
Cdide  jol AoS@l Y -5t 3221386

Tallamendovarn {oAml  Bodota  mdel | os mcgk“,\m&mamq

IV. DATOS DE IDENT]FICJ\CIOH DELOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos béslcos de Identil"caclén del cényuge 0 cumpaneru[a] permanente cotizante)

[ 19. Apellidos y nom hm__"'_" ! |_.__. |
| Ar | Lo o >

20.Tipode documento | | | 21. Nimero de documento | 23, Fecha de ,
de identidad | [ | geidentidad ‘ 23S Fomenin [__l Wasaiio | nacimiento | D [D | MM AJA]/
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[ ] 25. Tipo de documento L 27.Sexa
f___ 24, Apellidos y nombres - de identidad 26. Nimero de docurnenhff Bfntidad Femenino | Ma
Primer Apeliido Sequndo Aperl»do Primer Nombre | Sequndo Nombre ) — N
NS ‘;\s-x,q__ I t&%@ NCCk | 86¥sRE B W X
o L PPN He A SAMEl | OO me':rmqq 1 &V T fo W )
B4 = i
| BS | | | |
| | 31. Discapacidad 32. Datos de residencia y
2 Fechadenacimiento | 2. |30, pamm} 7 . . Sl ) E At
5o oM M . ParentescoEtnla £ Ty T3 [T | p Municipio.f Distrito .U ibanai Rural Departamento | Tetéfono fijo ylo celular adicional (a registrar por
181 2 [TOTETIRICN T HYD T Il | c:ST Q X1 CondinanayC gl 3L 2IHEe R 2
=50, F O 2:6:1 G Hl}ﬁl IR ‘r’\o ;1(;: x| condi vﬁwmf.qﬁlz.lmg%aa 2.
| | | | | | |
B4 | | | | =il = | | |
85 | . [ | N I -
Seleccidn de la lPS‘_P[I_n]a_ri_a | V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucién prestadora CédigodelalPS | i RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
|__de servicios de salud - IPS {a registrar por 1a EPS) 35 Nombre 6 razénsocal 36. Tipo de documento|
; C:l I de identificacién
i 37. N del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
I-B |
39. Ubicacion ‘ ‘ ‘
B. REPORTE DE NOVEDADES
| 40. Tipo de Novedad 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliades adicionales [l 13. Movilidad:
1. Modificacin datos basicos de identificacion ] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales | A Régimen Contributivo [ | B. Régimen Subsidiado ||
2. Correccion datos bdsicos de identificacién [:] 9. Inicio de relacidn laboral o adquisicién de condiciones para cotizar r_] 14, Traslado:
3. Actualizacién documento de identidad [:| 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para L—[ A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen a
4. Agruaﬁzadén y comeccion de datos complementarios D sequir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS [ 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas [ | 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante [=]
Codigo |:| 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afilaciones (] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado ]
| 6. Reinscripcion en la EPS |:] colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado D
L V. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD -
41. Datos basicos de identificacion g T
Primer Apefiido | sequndo Apellido 5
Tipo de documento [ ‘ lNlZlmern de documento de identidad Sexo Fel:ha de naurnientc e s 43 Fecha < e poo .
de identidad | Masculino | AJAJA|DIDIMIMIATALA
43. EPS anterior 44, Mct vo de traslado ‘45 Cajade Compensaclﬁn Famllaar o Pagador de Pensiones
Cadigo

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

45. Dedlaracidn de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiiados adicionales. D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacidn que se genere de la afiliacion del reporte D
47. Declaracidn de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién. [:] de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pdblicas que por sus
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega E] funciones la requieran.

de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y |:]
43, Declaracion de no internacion del colizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliades D de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012

adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
50. Autorizacitn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del D 53, Autorizacidn para que la EPS envie informacitn al comeo electrdnico o al celular como D

‘; colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.
VIII. FIRMAS I
IX. ANEXOS

6. Anexo copia deldocumento de dentidad: CN DcanL |:|nc _,cm :|TI :ICanL[::CC [TJeant[ Pa[Jcant[ e[ Jcant]]co[ Jcant[ |sc[ |cant [j ool [




INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La informacion que se registre en este formulario es muy importante para el SGSSS, por favor, para su diligenciamiento, utilice tinta de
color negroe, escriba en letra de imprenta, sin tachones ni enmendaduras, y siga las instrucciones de este documento.

stos datos se refieren a la descripcidn de la operacion, trdmite o transac-
6 que se realiza mediante la suscripcidn del FORMULARIO UNICO DE
FILIACION Y REPORTE DE NOVEDADES, por tanto, son obligatorios para
cotizante, cabeza de familia, beneficiario, empleador, entidad o institucidn

Certificado de Nacido Vivo, es el documento expedido por ka
Institucién Prestadora de Servicios (IPS) donde nacid el neonato.
Solo tiene validez para realizar Ia afiliacién y méximo hasta el ter-
cer mes de vida. Debe ser reemplazado por el registro civil

:kmadamndoseregnslreunaaﬁmussmwledwﬁ Jad.
Tipo de trimite {

. Afifacion: qj'mmandosemesawplmvezal&smﬁermal
2 Sequridad Social en Salud-SGSSS, en condicién de cotizante, cabeza de
mifia, beneficiario o afiiado adicional.

. Reporte de novedades: aplica cuando se reporta algln cambio en los da-
5 de identificacién, datos complementarios o en 1a condicidn de la afillacién
#| cotizante, cabeza de famifia, beneficiarios o afifado adicional, segln el/
5 tipo (s) de novedades relacionadas en el campo 40,

. Tipo de afiliacién ;

. Individual: la opcién de afiiacidn individual aplica cuando el cotizante o el
sbeza de famifia realizan directamente la afifiacidn y &f reporie de noveda-
23, y no @ ravés de olras personas, entidades o instituciones.

& debe colocar una X en la opatn que comesponda: cotizante, cabeza de
imilia o beneficiario.

. Colectiva: la opcidn aplica cuando un trabajador independienlz o un
iiembro de una comunidad o congregacion refigiosa realiza afifiacion, re-
orte de novedades y pago de apories al SGSS5S a través de asociaciones,
Jremiaciones o congregaciones religiosas avtorizadas para realizar afifia-
ones colectivas.

, Institucional: la opcidn Institucional aplica cuando la persona que seva a

Registro Civil de Nacimiento, es el documento expedido por una
RC | notaria pdblica con el que se identifican los menores de 7 afios.
Debe ser reemplazado por la tarjeta de identidad

Tarjeta de Identidad, es el documento expedido por la Registra-
duria Nacional del Estado Chvl con el que se identifican los meno-
res entre de edad entre 7 y 17 afios.

Debe ser reempilazada por la cédula de ciudad

17. Ingreso Base de Cotizacién - IBC:

Este dato apiica sclo para la 2fifacién en el Régimen Contributivo. Registre
el valor del salario o del ingreso mensual sobre e cual va a pagar los apories
al G558,

18, Residencia:

Diiigencie los datos del lugar donde reside el colizante o cabeza de famiia
completos.

= Direccion de su residencia

= Teléfono (fijo o celutar, 0 ambos)

» Comea elecirénico

* CiudadMunicipio o distrilo

* Localidad/comuna si existen en su ciudad, municipio o dstrito

* Zona: urbana o rural donde se ubica su residencia

Cédula de Ciudadania, es el documento expedido por la Regis-
CC | traduria Nacional del Estado Civil con el que se identifican las
personas al cumphr 18 afios de edad.

Cédula de Extranjeria, es el documento de identificacion ex-
pedido por Migracidn Colombia, que se clorga a los extranjeros
CE | titulares de una visa superior a 3 meses y a sus beneficiarios, con
base en el Registro de Extranjeros. La Vigencia de la Cédula de
Extranjeria serd por un término de cinco (5) afios.

D
EnﬁdeBom DC. debeesabrenelcaﬂpodepmmnln Bo-
gota, D.C.

CAPITULD IV DA DENTIFICA!

ON DE LOS MIEMBROS
lAR

U 0
Datos bdsices de idmhﬁcacl&n del conyuge o compafiero (a) perma-
nente cotizante.

Estos datos deben ser registrados solo cuando el conyuge o compafiero (a)
también cotiza al SGSSS. Si éste no coliza debe registrarse en

Pasaports, es el decumento que acredita la idertidad de un ex-
tranjero que cuenta con una visa para trabajar en Colombia y no
se encuentra obligado a tramitar una cédula de extranjeria, y de
ks ext mencres de 7 aflos.

filiar s& encuentra a cargo de una institucién de proteccion y fa institucion es
ssponsable de hacer el tramite, g

. De oficio: la opcién de oficio aplica cuando la afiliacién es realizada por
| Unidad Administrativa Especial de Gestibn Pensional y Contribuciones
arafiscales de la Proteccidn Social - UGPP, el empleador o la entidad ad-
linistradora de pensiones cuando el afiiado no ha hecho la seleccidn, la
ntidad temitorial cuando la persona cumpla los requisitos para pertenecer al
wgimen subsidiado y s@ rehise a elio, y los prestadores de senvicios de salud
ndmndelreoénnamodepammmaﬁhadosdmténapﬂmwndoia
fiiacitn de los beneficiarios es realizada por las Comisarias de Famitia, los
efensores de famiia, las Personerias Municipales.

. Régimen:

tarque con una X, segan si la afiliacidn o el reporte de la novedad se realiza
n ¢! Régimen Contributivo 0 en e! Régimen Subsidiado.

. Tipo de afiliado:

larque con una X la opcion comespondiente a la condicidn de quien realiza
1 afiliacidn o reporta la novedad:

‘otizante: apiica cuando la persona que se afifia 0 reporta la novedad esta
biigada a cotizar af Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS
n el Régimen Contributivo.

‘abeza de familia: apiica cuando la persona gue se afilia o que reporta la
ovedad se registra o se ha registrado como cabeza de su nideo familiar en
1 Résgimen Subsidiada.

teneficiario: es la persona que integra el nicleo familiar y redne las con-
iciones para ser inscrito como beneficiario de un colizante en el Régimen
‘ontributivo o de un cabeza de familia en el Régimen Subsidiada.

. Tipo de cotizante:

{arque con una X la opoian que comesponda:

lependiente: si el cotizante tene un empleador mediante una relacion labo-
3l y comparte con éste el pago de los aportes a salud y pensiones.
1dependiente: si el colizante no esta vinculado a un empleador mediante
na relacion labaral y por tanto, no comparte el pago de sus aportes sino que
35 asume en la otalidad.

tensionado: si el colizante goza de una pensidn y el pago del aporte a salud
& encuenira a su camo.

rodiga: este espacio debe ser diligenciado por la EPS, y comesponde a!
édigo de cotizante establecido en la base de datos de afiiades vigente.

L AFILIACION

ii la afiliacién es individual o colectiva, se debe:

Diligenciar los espacios da los capitulos Il y I, comespondientes a los datos
bésicos de identficacion y complementarios del colizante o del cabeza de
familia.

Diligenciar los datos del capitulo IV si el cotizants o cabeza de familia tiene
beneficiarios, en el mismo tramie de afifiacion.

Difigenciar los datos del capitulo \" raiatvus al empleador si el afliado es
depends y si es un trabajad diente vinculado a una entidad
aulonzada para reaﬂzar afiliaciones mtemvas registrar los datos de la aso-

ciacién, ag 10 00
Marcar con una X, en el r.ap.tulu VI, las deda’aooﬂcs y aulorizaciones qua
comespondan.

Diligenciar en el capitulo VIl Firmas, los campos 54 ylo 55 segun el caso.
Marcar con una X, en el capitulo X, los documentos de idenbdad de las
personas que se afiian y los anexos que acreditan la condicién de sus be-
neficiarios, segln corresponda.

5i la afiliacién es institucional o de oficio, Ia institucidn o entidad debe:
Difigenciar los espacios de los capitlos 11 y Il con los dates de la persona
que se va a afiliar, en condicion de cotizante o cabeza de familia. Los nifios
de padres no afiliados que afilia la IPS lo hacen en condicion de cabeza de
familia hasta tanto sus padres realicen la afiliacidn.

Camé Diplomatico, es el documento que identifica a ex'n'ar.,ems

k:swpamsde *Datos de ientificacion de los miembros del nideo familiar®
en el capitulo IV en la fila de primer beneficiario (B1).

Si al momento de la afiiacion del cotizantz e! chnyuge o compafiero (a) per-
manente estd afiliado y cotiza, sohdebodiwnaralsdabsb&msde
identificacifn de eslos espacios. ,
19. Apellidos y nombres:

CD | que cumplen funciones en las T legaciones, & e
. Estos datos deben ser registrados en forma idéntica como figuran en el do-
y delegaciones en rep ion de goblemas extranjercs. deidenidad.
Sah ducto de P fa, es un de cardcter « Primer apelido
temporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de Migra- « Sequndo apelida
sc cibn Colombia a les extranjercs que deban permanecer en ef pals « Primer nombra
mientras resuelven su stuacidn de refugiades o asilados. Tene + Segundo nombre
una validez de tres meses y debe ser renovade o sustitusdo por la 20. Tipo de documento de identidad:
cedula de extranjeria. Registre el cbdigo que comesponde al documento con el cual se va a identifi-
8. Ni deld de identidad wsegunh!ahhdeﬂmsdemmdedenbdadqueseemmm

Es &l nimero con el cual se identifica como persona (nica y debe registrano
exactamenta como figura en el documento de identidad.
Si se trata de! registro civil escriba el nimero NUIP que aparece en |a parte
superior (zquierda del documento, no el indicativo serial, Verifique que lo ha
registrado completo.
9. Sexo:
Mamue con una X, la opcidn: femening o masculino, como aparece en su
documento de idenbdad.
10. Fecha de nacimiento:
Registre la fecha de nacimiento como figura en el documento de identidad:
dia, mes y afio.

APT D {li;DATO
Datos personales:
Estos datos deben registrarse para el cotizanle en el Régimen Conlributive
y para elcabeza da familia en el Régimen Subsidiado, segin comesponda.
11. Etnia:
En este espacio debe registrar el codigo comespondiente a La etnia, en caso
de pertenecer a alguna de ellas, tal como aparece en la tabla:

L SRR R i TR
01 | Indigena

02 Rrom (gitanc)

03 Raizal (San Andrés y Providencia)

04 | Palenquern (San Basilio de Palengue)
05 | Megro{a), afrocolombianaa)

OMPLEMENTARIO

12. Discapacidad:

Este espacio debe difigenciarse solo en el caso de que el cotizante o cabeza
de familia tenga una discapacidad reconocida y cafificada médicamente.
Tipe de discapacidad:

Marque con una X Ia opeidn: F: Fisica N: Neuro-sensorial  M: Mental
Condicién de discapacidad:

Margue con una X la opcidn: T: Temporal P: Permanente.

13. Puntaje SISBEN:

Este dato aphica solo para el Régimen Subsidiado. Debe registrar el puntaje
obtenido en la encuesta Sisbén,

14. Grupe de poblacién especial:

Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado. Si el cabeza de familia
pertenece a un grupo de poblacion especial debe colocar en el espacio el
codigo comespondiente segun la siguiente labla.

Poblacién infantil abandonada a cargo del Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar.

Poblacion desmovilizada.

Diligenciar los datos del capitulo IV si iene informacion de los beneficiark
de la persona que se va a afiliar, o si la persona que se va a afiliar tiene la
calidad de beneficiario de un cotizante en el case de La afiiacidn de ofico en
los términos del Articulo 2.1.4.2 del Decreto 780 de 2016,

Diligenciar los datos del capitulo V relativos a la entidad resy ble de la
afiliacidn institucional o de oficio. En el caso de Entidades Temloriales estas

02
06 Menares desvinculados del confliclo armado, a cargo del ICEF.
08
1]

Victimas del conflicto amado.

Poblacién infantil vulnerable bajo proteccidn en instituciones
diferentes al ICBF.

11 | Personas incluidas en el programa de proteccién a testigos.

deberan registrar los datos del capitulo X.

Marcar con una X en el capitulo VIl las declaraciones y autorizaciones que

comespondan. En el caso de las afiiaciones de oficio solo podran marcar

Jos numerales 51, 52 y 53.

Dmgemar el capitulo VIl Firmas, firmando en el campe 55 “Empleador,
n Fnfidad hle nara la afliacion enlectiva inshitucional

16 | Adultos mayores en centros de proteccidn.
17 | Comunidad indigena.
18 | Poblacién Rrom.

Poblacidn privada de la libertad, que no esté a cargo del Fondo
Nacicnal de Salud de las Personas Privadas de la Libertad.

el numeral ?delm;mlolldeemammmm

21.Ni del di de identid.

Registre el nimero exactamente como aparece en el documento de idend-
dad. Veriique que io ha registrad

Si se trata del registro cvil escriba el nurmlc NUIP que aparece en la parte
superior izquierda del d o, no el indicativo serial. Verifique que lo ha
registrado completo.

22. Sexo:

Marque con una X, la opadn: femening o masculino, como aparece en su
documento de identdad.

23, Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento come aparece en el documento de identidad:
dia, mes y afia.

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliades
adicionales

En las filas identificacas con kos codigos B1 , B2, B3, B4 y B5 registre los
datos de cada uno de los beneficiarios o afiiades adicionales que vaya a
incluir en el tramite.

24. Apellidos y nombres:
Eslosdalnsdebenserregﬁh‘adnsenmﬁénmmmﬁmneneld&

* Segundo nombre

25. Tipo de documento de identidad:

Coloque en el espacio el codigo que comesponde al decumento con el cual
se va a identificar, segun la tabla de tipos de documentos de identidad que se
encuentra en el numeral 7 de! capitulo 1.

26. Namero del d de identidad

Registre el nGmero exactamente como figura en el documento de identidad.
Verifique que lo ha registrado compieto.

Si se lrata del registro civil escriba ef nimero NUIP que figura en la parte
superior izquierda del documento, no el indicativo serial.

27. Sexo:

Marque con una X, la opcién: femening o masculing, como aparece en su
documento de identidad.

28. Fecha de nacimiento:

Registre la facha de nacimiento como aparece en el documento de identidad:
dia, mes y afio.

Datos complementarios

29. Parentesco:

En este espacio debe colocar el cidigo que comesponde al tipo de parentes-
co con el cotizante o cabeza de familia y que o identifica como beneficiario o
afiliado adicicnal, como aparece en la siguiente tabla:

Con relacidn formalizada median-

Or: [\Conpae te el vinculo matrimooial,
Compafiera(a) permanente

CP | incluyendo las parefas ded | Con unidn marital de hecho.
MISMO SEX0,

HI Hijos menores de veinticin- | Que dependan econdmicamente
co (25) aftos de edad. del cotizante.

. Si benen incapacidad permanente
HD Los hijos de cualquier edad. | y dependen econdmicamente del

Si son menores de 25 afios y

Anmnndon  mnnndoslomsnnebn Asl

Los hios del cényuge o



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD _ _ COmpZnSCII' SallJ(
No. de Radicacién Fecha deRadicacién x J '
Il & B I O I N - eps
|. DATOS DEL TRAMI_TIE__ [’Lea !as instrucciones que se encuemran anexas al !ormu!ano antes de d:frgenc:ar.fo)
1.Tipodetramite | 2. [T 3. Régime SRR
:'“ = J:"T‘Tﬁ'i"’g:;anm il i i ‘4 Tipo de afiliado: A.Cotizante| | B.Cabezade {armILaI C. Beneficario| Codigo
| Ahiracien .__| | MEUEE beza de Familia | | c. Insntumna” A Contruto | e it e . (a registrar por 1a EI
B.Reporiede [ | | . iari ' |
Novedsdes || | ot sl D. De ofico F | | B.Subsidado l | [5 Tipo de cotizante: A. Dependients| | B. Independients| | C. Pensionado L]

A AFILIACION I, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y na'li:re_s BRI ‘
nh |

7 I\
} i

1. 'ﬁpo de documento

y 1 _I:-._'\‘ S CHEY ‘ Pt ‘f\[\_)‘»{‘l A [ ERCX {’. L]
B. Nimero de documento 0
de identidad

|8 e ) Y ) 9. Sexo 10.Fechade ¢ S T P
|| deidentidad IClO7 1 3ppad Femenino - ]Masu.mno nacimiento | P [(§ | (4] M [} |G [ |(
= {ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) 1
| 11.Etnia | 12. Discapacidad VJ Punla]e SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL | 16. Administradora de pensiones
| |mwo[ ][5 [12] Condicion[ T] [7] e el ] DAL, N OC W Y

| 7. Ingreso base de cotizacién - IBC| 18. Residencia g AN ; ) i Fesgdes ieahe oy
| UM< IOt [ oendad\ ’;LJ k) I ____I_ Teidfonofio | Ltz O

W ‘Urbana\RuralLl ':;*\ Nk ‘\i OV OedERYIALY §

JLOLCUYY i._". PN Gtk 7B e Yl ] .. AT D & B
s V. DATDS DE IDEHﬂFlCACION DELOS HIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante)

19, Apellidos y namhres [ N
22.Sexo Femenino 1 Masmm

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
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Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34, Nombre de la institucién prestadora |  Cédigo de la IPS i RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
Caasiviclos 06 sala - 105 | (a registrar por 1 EPS) 35 Nombre o razén social = [ 36. Tipo de documento
C:'— de identificacién
§ 37. Nu del dot to de identificacién 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)

] :
39. Ubicacion | A » ‘

lelone Cormeo eleclronico . Municipio | Disirito ’ Departamento
. . B. _F\'_EPDRTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales

1. Modificacion datos basicos de identificacion

Correccion datos basicos de identificacion

. Actualizacion documento de identidad

1

13. Movilidad:

8. Exclusidn de beneficiarios o de afiiados adicionales A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado [j

9. Inicio de relacién laberal o adquisicién de condiciones para cotizar 14, Traslado:

10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para A Mismo Régimen[ | B. Diferente Régimen [ |

. Actualizacién y correccion de datos wmpkamenlanos sequir cotizando 15. Reporte por fallecimiento

. Terminacidn de la inscripcidn en la EPS 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
Cédigo D 12. Desvinculacion de una entdad autonzada para realzar afiaciones [ 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

| 6. Reinscripcidn enla EPS colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado
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VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Tipo de documento { ‘ Numero de documento de identidad Sexo ! Fecha denacimiento acsis peneae o | ARERCE Lol sos ) e
de identidad | o Femerino Masculino D|D M| A l AJAIA]D ] D J [ Y [ l l A ]
43, EPS anterior 44, Motivo de traslado '[45. Cajade Compensacidn Farnlliar o Pagador de Pensiones

Codigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracidn de dependencia econtmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. E‘ 51, Autorizacidn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacidn del reporte |:]
47, Declaracidn de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn, Ij de novedades a la base de dalos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que por sus
48. Declaracion de exislencia de razenes de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega D funcicnes la requieran.
de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios. 52. Autorizacidn para que la EP'S maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y D
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50. Autorizacidn para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia linica del [:] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al correo eleclnﬁnm ] aJ oelu!ar como D
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto,
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Qua no estén pensionados y

Terminacion de relacidn Laboral o pérdida de las condiciones

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 5, del numeral 40 *Tipo da nove-
dad”.
« Registrar en la casilla cidigo de la tabla anterior que coresponde a la con-

dependan economicamente  del 10 paa. dicién por la cual termina la inscripcion en la EPS.
FD | Padres del cotizante Eofizanke, catando el o lnscri segulr cotizanda + Registrar los atos bésicos de identficacion del capituo Il
. como beneficiarios al conyuge o Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiiaciones * Registrar la fecha a partir de la cual termina ka inscripcidn en la EPS, en el
compafieralo) permanente o a 1 cHlectivas numeral 42 del capitulo V1.
Ios hijos. ” = : : « Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.
ot (18 | ENrege00s en cusioda legal a 1o | Desvincuiacbn de una enicad autorzada para 1eaZar - | g g it de fas condicones O1 y 03, ademas se reportardfa novedad 10,
pg | Menores de dieciocho (18) | oo o cabeza de familia, por “erminacion de la retacibn laboral o pérdida de las condiciones para sequir
Ao en sl autoridad competente. 13| Movildad ", Sila condicion es de terminacién de a relacion labaral se deben
: 14 Traslado registrar los datos del capitulo V y esta sucrita por el empleador.
e = T La novedad por la condicén del cAdigo 04 no exige el digenciamierto del
Persona de cualquier edad | " v Heporlo o formulario, pero informada por el INPEC a la base de datos de afifiados vi-
AA cotizante y se encuentra en el 4 " 7 =
coma afliada adicional. grado de Linidad 0 2° de 16 Reporte del tramite de proteccion al cesante gents.
afinidad, respecto de éste. 17 Reporte de la calidad de pre-pensicnado Novedad 6: Reinscripcion en la EPS et
: Esta novedad aplica cuando el cofizante que ha reportado o ha sido objeto de
30, Etnia: 18| Reponta daki calitad de perisionadg porte de |a novedad da terminacién de la inscripion en una EPS deba realk

Registre el codigo que aparece en la tabla del numeral 11 de este instructivo,
correspondients a |a etnia en caso de pertenecer a alguna da eflas.

31. Discapacidad:

Este espacio debe diligenciarse solo en el caso de que el beneficiario tenga
una discapacidad reconocida y calificada médicamente.

Tipo de discapacidad:

Marque conuna X laopcion:  F:Fisica  N:Neurc-sensorial  M: Mental
Condicién de discapacidad:

Marque conuna X:  T:Temporal ~ P:Pemanente.

32. Datos de residencia:

Estos datos apfican sblo para el Régimen Contributivo cuando los beneficia-
rios y affiados adicionales residan en un municipio diferente al del cotizanta,
» Municipio/istrito

» Zona: urbana, rural

+ Departamento

+ Teléfono (filo yio celular)

33, Valor de la UPC del afillado adicional:

Esta dalo debe ser diligenciado por 1a EPS para lo cual debe colecar el valor

mensual del aperte (en ndmeros) comespondiente a cada afiliado adicional

que se haya registrade.

Seleccidn de la Institucidn Prestadora de Servicios de Salud - IPS pri-

maria

34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS:

Registre el nombre de la Institucidn Prestadora de Servicios de Salud prima-

ria que ha sido seleccionada por el cotizante o cabeza de famifia, dentro del

listado de la Red de Prestadores que le presente la EPS, asi:

+ En la fila identificada con la letra C, la IPS seleccionada en el municipio de
residencia del colizante y los beneficiarios que convivan con él en el régi-
men contributivo, o del cabeza de tamilia y sus beneficiarios en el régimen
subsidiado,

« En la(s) fila(s) identficada(s) con la letra B, sélo para el régimen contribu-
tivo, en 1a casila vacla, registre €l nimero del beneficiario del cotizante o
afiliado adicional que resida en un municipio distinto a! del cotizante y el
nembre de la IPS en ese municipio. )

La EPS debe registrar el codigo de ka IPS primania seleccionada por ¢! afi-

liado.

CAPITULO V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS

APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIA-

CION COLECTIVA. INSTITUCIONAL O DE OFICIO

Estos datos aplican a:

+ El Empleador cuando el affiado que hace el trdmite es un trabajador depen-
diente y a afiiacion o & reporie de La novedad ko exige.

+ Las entidades autorizadas para realizar la afifiacion colectiva de rabajado-
res independentes o miembros de comunidades o congregaciones religio-
sas, entidades administradoras o pagadoras de pensiones, Cooperativas
y precooperativas de trabajo asociado, cajas de compensacidn famiBar
tuando se trate de cotizantes que na tienen la calidad da dependientes y la
afiliacion o el reporte de la novedad lo exige.

+ Las Insttuciones o entidades responsables e hacer la afilacion y reportar
las novedades da las personas que se encuentran bajo su protaccién, o
los empleadores, entidades e instituciones gue tienen la competencia para
realizar la afifiacion o el repore de novedades,

35. Nembre o Razén Social:

Escriba el nombre o razén social de! empleador, otro ipa de aportante, paga-

+lor de pensiones o de las entidades responsables de la afiliacidn colectiva,

institucional o de oficio.

36. Tipo de documento de identificacién:

Escriba el tpo de documento con el cual se identifica como empleador, olro

tipo de aporiante, pagador de pensiores o coma entidad responsable de la

afliacitn colectiva, institucional o de oficio, ask:

+ NIT {ndmero da identificacion tnbutaria), cuando sa trate de personas juri-
dicas, publicas o privadas.

» CC (cédula de ciudadania), TI (tarjeta de identidad), PA (pasaporte), CE
(cAdula de extranjeria), CO {camé diplomé&tico) cuando se trate de perso-
nas naturales.

37, Nimero del documento de identificacién:

Escriba el ndmera del documento de identificacion,

38. Tipo de aportante o Pagador de Pensiones:

Esle dato debs ser diligenciado por la EPS para Jo cual debe registrar el

cidigo del bpo de aportante o pagadar de pensiones que coresponda segln

la tabla do aportantes establecida para la Planilla Integrada de Liquidacion
de Aportes-PILA.

39, Ublcacién:

+ Direccidn

+ Teléfona (fjo o celular)

+ Correo elactronico

+ Municipia/Drstrite

+ Departamento

En el casa de Bogotd, D.C., debe escribir como departamento Bogata, D.C.

B. REPORTE DE NOVEDADES

El reporte de novedades no puede realizarse simuitaneamente con la afilia-

cion. La novedad es fa modificacién de los datos reportados en la afiacién o

de la condicién de la afiiacién.

El reporte da novedades solo puede ser realizado por los cotizantes y cabe-

zas de familia. Los beneficiarios Onicamente puedan reportar las novodades

que expresamente se autorizan en esle instructivo,

Las EPS no pueden reportar a la base de datas de afliados vigente nove-

dades que no hayan sido reportadas por los cotizantes, cabeza de familia
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DESCRIPCION Y DILIGENCIAMIENTO DE LAS NOVEDADES
Novedad 1: Modificacion de datos basicos de identificacion
Esta novedad se reporta cuando el cotizante, el cabeza de familia o la insti-
tucién modifica uno o varios de los datos basicos de el documento de identi-
ficacitn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliades adicionales,
para lo cual debe p el d de identidad, en el que consten
tales modificaciones. Para reportar esta novedad el cotizante o cabeza de
familia debe:

= Marcar con una X la casila de la novedad 1, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”.

« Diligenciar en el capitulo Il los datos basicos de identficacion como figuran
en el documento de identidad antes de la modificacion, si la novedad aplica
al cotizante o al cabeza de famifia.

* Registrar los datos del cotizante o del cabeza de familia en el capitulo Il
y los datos del beneficiario o del afiiado adicional, de los numerales 24,
25,26, 27 y 28 del capitulo IV, como estin en el documento da idenbdad
actual, es decr antes de la modificacidn, si la novedad comesponde a un
beneficiario o afiiado adicional.

+ Registrar en los espacios del numeral 41 del capitulo VI, los dates de iden-
lificacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afifiado adicional
respecto del cual se esté reportando la novedad, después de la modifica-
cion,

« Diligenciar el capitulo VIIl de Firmas.

« Seleccionar en el numeral 56 del capitulo [X ef fipo de documento de iden-
tidad donde conslen las modificaciones realizadas y anexe copia.

Novedad 2: Comreccidn de datos basicos de identficacidn
Esta novedad s repora cuands los datos basicos de identificacion del co-
tizante, el cabeza de familia, el beneficiario o el afiliado adicional quedaron
mal registradas en la base de datos de afiiades vigente y no coinciden con
los del documento da identidad, para bo cual se debera presentar el docu-
mento de identidad. Para reportar esta novedad el colizante o el cabeza de
famifia debe:

» Marcar con una X la casilla de la novedad 2, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad’.

» Difigenciar en el capitulo |l fos dales basicos de identificacion como figuran
en la base de dalos de afifiados vigente, es dedir, los dalos errados si la
novedad aplica al cotizante o al cabeza de familia,

* Registrar los datos del cotizante o de cabeza de familia en el capitubo Il y
los dates de los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitule IV como figuran
en |a base de datos de afliades vger\te &5 dacir, Ics datos er'ados ¥ que

van a ser comegidos si la novedad c pondeaunt

* Regrsirar en los espacios del m.urnerar 41 de! capitulo VI, los dalos basices
de identificacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiario o afiliado adi-
cional respecto de! cual se esté reporando [ novedad, tal como debe ser
comegidos.

» Difgenciar el capitulo Vil de Firmas.

« Selecoonar en el numeral 56 det capitulo IX el tipo da documento de iden-
tidad que comesponda, con los datos comeclos y anexe copia.

Novedad 3: Actualizacion del documento de identdad

Esta novedad se reporta cuando el cotizante, cabeza de famifia, beneficiario

o afikado adidonal actualiza el documento de identidad por el que comes-

ponda a su edad, es decir, el RCporla Tl 0 la Tl por la CC, o en el caso de

los extranjeros por pérdida de vigencia de los documentos de identificacdn,
segin las normas de migracin. Para reportar esta novedad el cotizante o el
cabeza de familia debe:

» Marcar con una X la casila de la novedad 3, numeral 40 “Tipo de novedad”.

« Difigenciar en el capitulo |l los datos basicos de identificacién del documen-
to que se encuentra en Ja base de dalos de afiliadas wgenle si1a novedad
aplica al cotizante o al cabeza de famiia.

+ Registrar los datos del cotizante o de cabeza de familia en el capituio lly los
datos del beneficiario de los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo IV
del documento que se encuentra en |a base de dalos de afifiades vigente.

« Registrar, en los espacios del numeral 41 del capitulo VI, los datos de iden-
tificacidn del cotizante, cabeza de famifia o beneficiane o afifiado adicional
del cual se esté reporiando la novedad del nuevo documento.

« Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

« Seleccionar en el numeral 56 del capitulo 1, e tipo de documento de iden-
tidad que se acwaliza y anesa copia.

Novedad 4: Actualizaciin y correctién de datos complementancs

Esta novedad se reporta cuando los datos complementarios del cotizante,

cabeza de famifia, beneficianio o afiiado adicional se actualizan o modifican.

Para reportar esta novedad el tofizants o el cabeza de familia debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 4, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad".

+ Registrar los datos bdsicos da identficacion del capitulo |l del cotizanta o
del cabaza de familia.

* Registrar los datos complementarios del capitulo 111, en los numerales a
actuaiizar o corregir si la novedad correspende al cotizante o cabeza de
famikia,

« Registrar en los numerales 24 al 32 de! capitulo IV, los datos basicos da
icentficacion y complementarios del beneficiano o afiliado adicional si la
novedad comesponde a los beneficianios o afiliados adicionales.

+ Diligenciar el capitulo V11 de Firmas.

Novedad 5: Ti ion de la peion en la EPS

Esta novedad solo aplica para el Régimen Contributive y se reporta cuando

el cotizante cumple 2lguna de las condiciones que se sefalan en la tabla

siguienta:

zar una nueva en la misma EPS, por modificacién de la condicién que ongind

la terminacidn de la inscripcidn, Para reportar esta novedad el cotizante debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 6, del numeral 40 *Tipo de nave-
dad”.

+ Registrar los datos basicos de identificacién del numeral Il

* Registrar los numerales 24, 25, 26, 27 y 28 del capitulo [V, si tiene benafi-
ciarios que reinscribir.

+ Diligenciar ¢! capitulo VIll de Firmas.

Esla jad se puede reportar simults canla dad 4 sidesea

modificar complementarios y registrar los dalos corespondientes a dicha

novedad.

Si se trata de una persona que inicia una relacidn laboral ademas reportard la

novedad 9 y registrar los dates de esta novedad. Si se trata de un trabajador

dependiente, también debe diligenciar los datos del capitulo V y suscribirse

por el empleador en el campo 56 del Capituio VIII.

Novedad T: Inclusion de beneficianios o de Afiliados Adicionales

Esta novedad se reporta para incluir un miembro del nicleo familiar que cum-

ple las condiciones para ser beneficiaria. Tamhién aplica para la inscripcidn

de otros famifiares como afifiados adicionales cuando cumplan las condicio-

nes para ello, en el régimen contributivo. Para esta novedad el cofizante o

cabeza de famikia debe:

= Marcar con una X la casilla da la novedad 7, del numeral 40 “Tipo de nove-
dad”,

« Registrar los dalcs basicos de identificacion del capitulo 11

* Registrar los dalos bdsicos de identificacion y complementarios de los nu-
merales 24 al 32 del capitulo IV del beneficiario o afiiado adicional que va
aincluir.

+ Registrar en el numeral 34 del capitulo [V, el nombre de la IPS pnmana sa-
leccionada para el beneficiario o afifiado adicional del cotizante que resida
en un municipio distinto al de éste.

+ Marcar con una X la casilla 46 da! capitulo VI cuando comesponda.

« Diligenciar el capitulo Vill de Fimas.

* Marcar con una X en las casias del capitulo IX los documentos que va a

anexar.
+ Anexar copia de los soportes que acreditan la condicidn de beneficianio o
afiliado adicional: copia del ¢ de identidad ¢ di copia
del registro civil de matrimonio o de escritura plblica, acla de conaliacidon
o0 senfencia judicial que declare la unidn manital, copia del certficado de
adopcidn o acta de entrega del menor, copéa de |a orden judical o acto ad-
ministrativ de custodia, segln ponida al tipo de beneficiario o afiliado
adicional que es'é incluyendo.

Novedad B: Exclusion de beneficianios o de afliados adicionales
Esta ncvedad se reporta para excluir del nacleo famiiar a un beneficario gue
ha perdido las condiciones para seno, tales como superar 13 edad exigida,
inicio de relacidn laboral o adquisicion de condiciones para cotizar, pérdida de
la condicién de conyuge o compafiera (o) permanente, o cuando el beneficia-
rio va a integrar otro nicleo familiar. También aplica para la exclusian de un
affiado adicional. Para esta novedad el cotizante o cabeza de famifia debe:

» Marcar con una X la casilla de 1a novedad 8, del numera! 40 “Tipo de nave-
dad”.

+ Diliganciar los datos basicos de identificacidn del capitulo II,

+ Registrar en Jos numerales 24 al 28 de! capitulo 1V, los datos basicos de
dentficacion del beneficiano o afifiado adicional que se va a excluir,

+ Diligenciar el capitulo VIl da Firmas.

+ Marcar con una X en las casilias del capitulo IX los documentios que anexa.

+ Anexar: copia del documento de identdad comrespondients, copia de escr-
lura plblica o sentenca judical que deciare el divorcio, senlencia judicial
que declare [a separacdn de cuerpos, y escritura publica, acta de conci-
facién o sentencia judicial que declare (3 terminacian de la unién marital,
segun comesponda al tipo de beneficiario que estd excluyendo,

Novedad 9: Inicio de relacién laboral o adquisicién de condicicnes para

cotizar,

Esta novedad se reporta cuando of afifada cotizante o el cabeza de famifia

inicia una relacién laboral o adquiere condiciones para colizar. Si s trata

del cabeza de familia debera marcar la novedad 13: Movilidad. También
se reporta cuando el beneficianio o el afifiade adicional inida una relacidn
laboral o adquiere condicicnes para cotizar. Si se trata de un beneficiario en
el Régimen Subsidiado ademas debera marcar la novedad 13: Movilidad. Si

s trata de un beneficiario o un afifiado adicional en el Régimen Conlributvo

también podrd marcar |a novedad 14: Traslado si cumple las condiciones

para ello.

El cotizante o cabeza de familia del beneficiario o afifiade adicional que inicia

una relacitn laboral o adquiere condiciones para cotizar, debera reportar la

novedad 8: exclusién de beneficiarios de dicho beneficiario o afifiado ad-
cional, en olio formulano.

Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

= Marcar con una X la casilia de fa povedad 9, dal numeral 40 *Tipo de nove-
dad".

+ Diliganciar ios datos basicos de identificacion del capitulo I1.

» Dilgenciar los datos complementarios del capitul fil.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion y complementarios comes-
pondientes a los numerales 24 al 32 del capitulo IV de sus beneficiarios, &1
los tuviere.

+ Diligenciar el capitulo V comespondiente a los dalos de identificacion cel
empleador o de la entidad autorizada para realizar afiiaciones colactivas,

* Registrar en el numeral 42 del capitulo VI, fecha en la cual inicia la relacion
laboral o adquiere las condiciones para cotizar.

+ Marcar con una X la casilla 46 del capitulo VIl cuando corresponda.

s Pifinanciar al ranihds Vi da Frmae an lae aomaralee B4 u B8 eandin e




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD CompenSCﬂ' SE:I|UC

'No. de Radicacién Fecha de Radicacién _ '
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)
ite i ; 3. Régimen PR £t
1. Tipodetrimite | 2. Tipo de Afiliacion . B. Colectiva | | 8 4, Tipo de afiliado: A. Cotizante D B. Cabeza de familia D €. Beneficiario [T Cadigo
- Individual: * Cotiza A Contribut i
A Alliacion A IndoAdial: o beza ds Famila C. Institucional | nisiuie D (aregistrar porla EP

B | o adconal | | D.Decfco B.Sussdaco | | |5.Tipo de cotzane: A.Deperdente| | B.ndependiete Ic Pensionado i

A. AF.‘UAC.‘GN II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres )

Primer Abelfdo Cy N \ L Sl e Primep dabied Yy O | L e i
7. Tipo de d + ‘ [8. NG de documento o 9. Sexo I_J j 10. Fechade . B
de identidad | de identidad Voo L | Femenino o |10 |L.P | 1 ] il O
III DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales]
[11.Etnia  [12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14 . Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensi
"ﬁpulz! t:|Cond|uénl_'[“} (A 3 ( | PLRINE] AL SR LT
17. Ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencia o Vil - - ) (
| RN fuld 'Y pidkich Teléfono fijo 5 L Yeidok -fJ.'\.‘-l.'l\- L]
N | . : . ZonaEI [J s o ‘ .
| VYW Eenlodded T ) < i | Wsaibrin Koisdid A Urbana Rural () oxidhdt doding ooV ket 1O L

IV. DATOS DE [DEN‘HFICAEICIN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEOQ FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o compafiero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres ‘

22, Sexo Femenino ‘ Masculino I:‘

23.Fecha de

| 20. Tipo de documento ‘ ‘ 21. Nmero de documento T L R
de identidad de identidad ) _ nacimiento | D [ D [M|M|AJA]A|
Datos bisicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
> 25. Tipo de documento . ik 27. Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26. Hum}ro de documento de identidad F ino | Masculi
[ Primer Apellido Segundo Apellido [ Primer Nombre Segundo Nombre : \
Bl F R o - VTR LY A WD T oL b vt .
B2 e iy Vs VIR L AL PrivE NCAC 7 5 &Y OV VKRG L | X
5 .
84 |
| B5 : |
I . Di | 32. Datos de residencia
28. Fecha de nacimiento s el e 33 Valor de a UPC afilado
I S b M M A A A A anntescoEtNaE TN T T P Municipio / Distrito Utbana| Rural Departamento Teléfono fijo ylo celular | adicional (a registrar por la Ef
B =T CTOTE O] ) == T R eSO S LTl 3G
B2 7| VIR g o] [ | | 5O S | ( s NCVEIVIENL O | <21 2130 GY
B3 | | ' | . v
B4 | | | |
BS ] | | 1 |
Seleccién de la IPS Primaria V., DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
" 34_ Nombre de la institucién prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
do servicios de salud IS, (aregistrar por la EPS) 35 Nombre o razn social 36. Tipo de documento
P Cot} de identificacién
3 I 37. Namero del documento de identificacién 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
8] |
39. Ubicacion 3
Direcritn i Teléfono Comea electrénico » " Municipio / Distrito D
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales |:| 13. Movilidad;
1. Modificacion datos basicos de identificacion D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D A. Régimen Contributivo [:| B. Régimen Subsidiado ]:]
2. Comeccion datos basicos de identificacion [:] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar m 14, Traslado:
3. Actualizacién documento de identidad r] 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para |:| A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D
4. Actualizacion y comeccidn de datos complementarios |:| seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento [:]
5. Terminacién de la inscripcion en la EPS D 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas [:] 16. Reporte del trdmite de proteccién al cesante [_]
Cadigo D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensicnado |:]
6. Reinscripcion en la EPS ] colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de identificacién | |
Primer Apelido Sequnda Apellida Segundo Nombre
Tipo de doc T | de doc to de identidad Sexo I:I Fecha de naclmlem 4 Fecha N
de identidad ‘ | Femenino | Masculino MJA|A ] D|D| M | M [ A [ AlA |
| 43, EPS anterior 44, Motivo de traslado 45.Cajade [:ompensacion Farml;ar o Pagador de Pens]ones
Codigo
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Dedlaracidn de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. |:| 51, Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de |a afiliacion del reporte D
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcidn. D ) de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pablicas que por sus
48. Dedaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuilo que impiden la entrega [—_| funciones la requieran.
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. ) 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y [:]
49, Declaracién de no intermacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados D da sus ben_eﬁciarios o afiiades adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013 A
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del D 53. Autorizacién para que |a EPS envie informacidn al correo electrinico o al celular como D
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.
VIIl. FIRMAS
IX. ANEXOS

m-e:o copia del documento de identidad: CN [ [cant. [ JRC [ Jcant [ i [Jcant [ Joc[ Jeant [ PA[Jeat[ Joe[“Jeant[ Jeco[ Jcant[ ] sc[ Jcant[ ] Tota [;|



Esta novedad se reporta cuando un afiliado cotizante dependiente termina su
relacion laberal o cuando el cotizante independiente pierde las condiciones
para continuar como cotizante, Para esta novedad el cotizante debe:

+ Marcar con una X |a casilla de la novedad 10, del numeral 40 “Tipo de
navedad”,

« Diligenciar los datos basicos de identificacidn del capitulo 11,

« Diligenciar el capitulo V comespendiente a los datos de identificacion del
empleador.

* Registrar en el numeral 42 del capitulo V1, 1a fecha en a cual termina la
refacion laboral o pierde las condiciones para cotizar.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

Novedad 11: Vinculacién a una entidad aulorizada para realizar afliaciones

colectivas. Esta novedad se reporta cuanda un trabajadar independiente o un

migmbro de una congregacion religiosa efectia la vinculacion a una entidad
autonzada para realizar afiliaciones colectivas, Para esto debe:

* Marcar con una X la casila de la novedad 11, del numeral 40 “Tipo de
novedad”,

+ Diligenciar los datos basicos de identificacién del capitulo |1,

« Diligenciar el capitula V comrespondiente a los datos de idertificacion de la
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

+ Diligenciar el capitulo VIIl de Firmas, numerales 54 y 55.

* Marcar con una X la casilla del numeral 64 del capitulo IX y anexara.

+ Marcar con una X en |as casillas del capitulo IX los documentos de identi-
dad y demas documentos que va a anexar y anexarios.

Novedad 12: Desvinculacion de una entidad autonzada para realizar afilia-
ciones colectivas.

Esta novedad se reporta cuanda un trabajador independiente o un miembro

de una congregacion religiosa se desvincula de una entidad autorizada para

realizar afliaciones colectivas. Para esto debe:

+ Marcar con una X la casilla de la novedad 12, del numeral 40 “Tipo de
navedad”,

+ Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo |1,

+ Diligenciar el capitulo V corespondiente a los datos de identificacion de la
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

+ Diligenciar el capitulo VIIl de Firmas, numerales 54 y 55.

Novedad 13: Movilidad

Esta novedad se reporta:

A. Al Régimen Contributivo: cuanda el cabeza de familia o alguno de sus
beneficiarios del régimen subsidiado inicia una refacidn laboral o adquiere
las condiciones para colizar y debe permanecer en la misma EPS en el
Régimen Confributivo.

B. Al Régimen Subsidiado: cuanda el cotizante termina la relacién laboral
o pierde las condiciones para seguir cotizando o cuando alguno de sus
beneficiarios pierde tal condicién y cumplen requisitos para pertenecer al
Régimen Subsidiado en |a misma EPS,

Para esta novedad el cabeza de familia o el cotizante debe:

+ Marcar con una X la casila de 1a novedad 13, del numeral 40 “Tipo de
navedad”.

+ Marcar con una X en la casilla respectva, A o B, segun al régimen que

comesponda la mavilidad,

« Difigenciar os datos basicos de identficacién del capitulo Il

+ Diligenciar los datos complementarios del capitulo Il que comespondan.

» Diligenciar los datos bsicos de identificacion y complementarios corres-
pondientes a los numerales 24 al 32 del capitulo IV de los beneficianios, si
los tuviere.

+ Diligenciar los datos del capitulo V correspendiente a los datos de identifi-
cacin del empleador o de la entidad autorizada para realizar afiiaciones
colectivas, cuando se trata de la movilidad al Régimen Contributivo.

* Registrar en el numeral 42 del capitulo V1, fecha en la cual inicia la relacién
laboral o adquiere las condiciones para eotizar, cuando se trata de la movi-
lidad a! Régimen Contributivo.

« Registrar en e! numeral 42 del capitulo VI, la fecha en la cual termina la
relacién laboral o pierde las condiciones para cotizar, cuando se trata de la
mavilidad al Régimen Subsidiado.

* Marcar con una X la casilla 45 del capitulo VIl cuande corresponda,

» Diligenciar el capitulo VIll de Firmas en los numerales 54 y 55, segin co-
rmesponda.

+ Marcar con una X en las casillas del capitulo IX los documentos que va a
anexar,

« Anexar copia de los soportes que acreditan la condicidn de beneficiarios o
afliado adicional: copia del documento de identidad comespondiente, copia
del registro civil de matnimonio o de escritura publica, acta de conciliacion
0 sentencia judicial que declare la unidn marital, copia del certificada de
adopcidn o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto
administrativo de custodia, segin cormesponda al tipa de beneficiano que
esta incluyenda.

Cuando esta novedad es reporiada por el beneficiario o afiiado adicional que

inicia una relacidn o adquiere condiciones para cotizar, ademas de diligenciar

la anterior debera:

» Diligenciar en el numeral 41 del Capitulo VI, los datos basicos de identfi-
cacién del cotizants o cabeza de famifia del nicleo familiar del cual hacia
parie.

Cuando se reporte esta novedad también debe reportarse las novedades &

“Inicio de relacicn laboral o adquisicién de condiciones para cotizar® o la 10:

“Terminacién de relacion laboral o pérdida de las condiciones para sequir

colizanda” segln corresponda.

La Entidad Territorial debera diligenciar los datos del capitulo X cuando se

trate de la movilidad al Régimen Subsidiada

Novedad 14: Traslado

Esta novedad se reporta cuando el cotizante o el cabeza de familia, en ejerci-

cio del derecho a la libre eleccion, manifiesta su decision de cambiarse a otra

EPS del mismo o de distinto régimen. La solicitud de traslado a la EPS enla

cual desea inscribirse debe cumplir los siguientes requisitos:

* Que esté inscrito en la misma EPS por un periodo minimo de trescientos
sesenta (360) dias calendario continuos o discontinuos, contados a partic
del momento de la inscripaién,

+ Que na esté el afiliado cotizante o cualquier miembro de su nicleo familiar
internado en una institucion prestadora de servicios de salud,

+ Que esté el cotizante independiente a paz y salvo en el pago de las cotiza-
ciones al Sistema General de Sequridad Social en Salud.

= Que Inseriba en la solicitud de traslado a todo el nideo familiar,

Para esta novedad el cotizante o cabeza de familia debe:

* Marcar con una X la casilla de la novedad 14, del numeral 40 “Tipo de
novedad™.

* Marcar con una X en las casilas Ao B si es traslado en el mismo régimen
o de diferente régimen, segin mmasponda

o Milinanriar lne datre hieirne da idantf ar . barimen da las

01 Por gjercicio de la libre eleccion

Novedad 12: Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afilia-
ciones colectivas.
Novedad 15: Repore de fallecimiento, la que figura en el certificado de de-

Cuando el usuario vea menoscabado su derecho a la libre
escogencia de IPS o cuando se haya afiliado con la promesa
de chtener servicios en una determinada red de prestadores y
esta no sea cierta.

02

Cuando se presenten casos de deficiente prestacion o suspen-
03 sion de servicios por parte de la EPS o de su red prestadora
debidamente comprobados.

04 Por unificacién del nicleo familiar.

Cuando la EPS no tenga cobertura en el municpo al cual se
ha cambiado el afiliado

Cuando |3 afiliacién ha sido oficiosa por parte de las entidades
autorizadas para ello.

06

+ Marcar con una X la casila 46 del capitulo VI, cuando cormesponda.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas los numerales 54 y 55, segin comes-
ponda.

* Marcar con una X en las casillas del capmlo 1X los documentos que va a
anexar.

S5i obedece a la autorizacion de la Superintendencia Nacional de Salud,
debera marcar el documento del numeral 63 y anexari.

+ Anexar copia de los soportes que acreditan la condicién de beneficiarios o
afitiado adicional: copia del documento de identidad correspandiente, copla
del registro civil de matrimonio o de escritura publica, acta de conciliacion
o sentencia judicial que declare la unién marital, copia del cetificado de
adopeion o acta de entrega del menor, copia de la orden judicial o acto
acministrativo de custodia, sequn corresponda al tipo de beneficianio que
este incluyendo.

Si el motivo para el traslado corresponde a alguno de ks cédiges 2,3, 4,50

6, no se aplicara el periodo de permanencia.

Esta novedad no requiere que el cotizante o cabeza de familia diligencie una

soficitud ante [a EPS de la cual se traslada.

Novedad 15: Reporte de fallecimiento

Aplica cuando el cotizante, el cabeza de familia o los beneficianios o afiliados

adicionales fallecen. Cuando el fallecida es el cotizante o el cabeza de fami-

lia, 1a novedad debe reportara el beneficianio. Para esta novedad se debe:

* Marcar con una X |a casilla de la novedad 15, del numeral 40 “Tipo de
novedad”.

« Diligenciar los datos basicos de identificacion del capitulo 11, si el cotizante
o el cabeza de familia es quien reporta la novedad.

» Diligenciar los datos basicos de identficacion en los numerales 24 al 28 del
capitulo IV, si quien reporta la novedad es un beneficiario.

+ Diligenciar en el Capitulo Il los dalos basicos del integrante del nicleo fa-
miliar que se inscnbe como nuevo cabeza de familia (aplica solo para el
régimen subsidiado cuando se ha reportado el fallecimiento del cabeza de
familia).

+ Registrar en el numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos da identifi-
cacion del afiliado fallecido (cotizante, cabeza de famila, beneficiano o
afiliado adicional).

« Ditigenciar el numeral 42 del capitulo V1 la fecha de fallecimiento.

« Diligenciar el capitu'o VIIl de Firmas.

Novedad 16: Reporte del trémite de proteccién al cesante

Esla novedad se reporta cuando el cotizante termina 1a relacion laboral o

pierde las condiciones para sequir cotizando y solicita cobertura de protec-

©dn al cesante a la Caja de Compensacion Familiar en la que se encuentra
afiiado. Para esta novedad debe:

Marcar con una X la casilla de |la novedad 16, del numeral 40 “Tipo de no-
vedad™.

+ Diligenciar el capitulo |1, dates basicos de identificacion del cotizante.

» Diligenciar en la casilla 45 del capitulo VI, nombre de la Caja de Compen-
sacion Familiar en la cual radico !a sefictud de oforgamiento del beneficio.

« Ditigenciar el capitulo VIIl de Firmas, el numeral 54,

Novedad 17: Reporte de la calidad de pre-pensionado

Esta novedad se reporta cuando el ectizante ha radicado la solicitud para el

reconocimiento de pensidn, no se encuentra obligado a cofizar y hace el es-

fuerzo financiero para sequir cotizando sobre un (1) salario minimao mensual
legal vigente. Para esta novedad debe:

* Marcar con una X la casilla de la novedad 17, del numeral 40 “Tipo de
novedad”,

+ Diligenciar el capitulo Il datos basicos de identficacidn del cotizante.

* Registrar en e numeral 17 del capitulo |1l *datos complementarios” el IBC
con el cual cotizard como prepensionada.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas, el numeral 54,

Novedad 18: Reporte de la calidad de pensionado )

Esta novedad se reporta por el cotizante a quien le ha sido reconocida una

pension y se encuentra obligado a cotizar como pensionado. Para esta no-

vedad debe:

* Marcar con una X la casila de la novedad 18, del numeral 40 "Tipo de
novedad”,

» Diligenciar el capitulo Il, datos basicos de identificacién del cotizante.

* Registrar en los numerales 16, 17 y 18 del capitulo 111, los datos comple-
mentancs relatvos a la administradora de pensiones, 1BC con el cual coti-
zara y residencia.

+ Diligenciar los datos de los numerales 19 al 23 de! capitulo IV, comespon-
dientes al eényuge o compafiera(a) permanente si lofa) tuviere,

» Diligenciar los datos basicos de identficacién y complementarios de los
numerales 24 a 32 del capilulo IV comespondientes a los beneficiarias si
los tuviers.

+ Dibgenciar los datos del capitulo V, para la Administradora del Fondo de
Pensiones que pagara sus aportes a la seguridad social.

+ Diligenciar el capitulo VIl de Firmas.

APITULO VI DATOS PARA

41. Datos bsicos de identificacién:

Regisire en el numeral 41 del capitulo VI, los datos basicos (Primer apelida,

Segundo apellido, Primer nombre, Segundo nombre, Tipo de documenta de

Identidad, Namero del documento de identidad, Sexo y Fecha de nacimiento)

del afiliado, Unicamente para las siguientes novedades

Novedad 1: Los datos de identificacion del cotizante, cabeza de familia, be-

neficiario o afiliado adicional respecto del cual se esté reportando la novedad,

después de la modificacion:

Novedad 2: Los datos basicos de identficacidn del cotizante, cabeza de fa-

milia, beneficiario o afiliado adicional respecto del cual se esté reporiando la

novedad, tal como deben ser carregidos;

L REPORTE DE LA NOVEDAD

funcion,

43, EPS Anterior:

Este dato salo se diligencia para la novedad 14 cuando se soficita traslado y

corresponde al nombre de la EPS en la cual se encuentra inscrito el cotizante

o cabeza de familia y de la cual desea trasladarse,

44, Motivo del traslado:

Este dato se registra Unicamente cuando se esta reportanda la novedad 14,

Registre el codigo seqin la tabla descrita en la novedad 14: “Traslado”.

45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones:

Este dato se registra inicamenta en la novedad 16: *Reporte del tramite de

proteccitn al cesante” o en la novedad 18: *Reporte de la calidad de pen-

sionado”, Debe colocar el nombre de la caja de compensacion familiar o del

Pagador de Pensianes, segin el caso.

CAPITULO VIL. D ARACIO ORIZACIONE:!

46. Declaracion de dependencia econdmica de las beneficiarios o afiiados
adicionales.

47. Dedlaracidn de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Es-
pecial o de Excepoidn. -

48. Dedlaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso foruito
que impiden la entrega de los documentos Gue acreditan la condicion de
beneficiarios.

49. Declaracion de no internacién del colizante, cabeza de familia, benefi-
ciarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios
de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS soficite y obtenga datos y copia de la his-
toria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o
afiliades adiconales,

51. Autonizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de
la afiiacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiiados
vigente y a las entidades piblicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacién para que 13 EPS maneje los datos personales del cotizante o
cabeza de familia y de sus beneficianios o afiiados adicionales de acuerdo
con fo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

53, Autorizacion para que la EPS envie informacién al comeo electrénico o al
celular como mensajes de texto.

ULOV RALA

Este formulario debe suscnbirse por el cotizante, cabeza de familia, emplea-

dor, aportante o entidad responsable de la afifiacidn colectiva, institucional o

de eficio, en los casos establecidos en este instructivo y que, conforme a la

normativa vigente, tenga a su cargo [a afiliacion y el reporte de novedades.

También serd suscrito por el beneficiario stio en el evento del reporte de

fallecimients del cotizante o cabeza de familia.

En el espacio comespondiente debe ir la firma de;

54, El catizante, cabeza da familia o beneficiaria

55. El empleador, ap o entidad resp
institucional o de oficio.

Cen la fima contenida en el numeral 54 el afiiado manifiesta la veracidad

de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo

VI del farmutario.

ble de |a afiliacién colectiva,

APITULO IX. AN

Margue con una X la casilla correspondiente alllos documentos) que se ane-

xe(n), segin lo requiera el tramite que realiza.

56. Documento de identidad: CN, RC, TI, CC, PA, CE, CD, 5C.

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad
competente.

58, Copia del registro civil de matrimenio o de |a Escritura publica, acta de
conciliacion o sentencia judicial que declare 1a unién mantal,

59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio,
sentencia judicial que declare |3 separacion de cuerpos y escritura pabli-
ca, acta de conciliacidn o sentencia judicial que declare [a terminacion
de la union marital.

60. Copia del certificada de aplopcion o acta de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o
el certificado de defuncidn de los padres o la declaracién suscrita por el
cotizante sobre |a ausencia de los padres.

3. Copia de la aulorizacion de traslado por parls de la Superintendencia
Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afi-
liaciones colectivas,

65. Capia del acto administrative o providencia de las autoridades compe-
tentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene a afifiacidn
de oficio,

CAPITULO X: DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LAENTIDAD
TERRITORIAL

Estos dalos aplican solo en el Régimen Subsidiado y deben diligenciarse por
la entidad temitorial cuando se trate de afiliacién o reporte de novedades en el
régimen subsidiado, cuando la respectiva novedad lo exige.

66. Identificacién de la Entidad Territorial:

Registre ef codiga del municipio o distrito y del departamento, segin la codi-
ficacidn DANE, que comesponden a la Entidad Temitonial.

6€7. Datos del Sisbén:

El funcionario de la Entidad Temitorial debe consultar en la base de datos
Sisbén y registrar:

+ Nimero de la ficha Sisbén

* Puntaje

* Nivel Sisbén (segln el puntaje)

68. Fecha de radicacion:

E! funcionario de la Entidad Territorial debe registrar la fecha en que la EPS
entrega el farmulario para validacidn,

69. Fecha de validacién:

El funcionario de la Entidad Territarial debe registrar la fecha en que consult
la base de datos de Sisbén e hizo las validaciones comespondientes,

70. Datos del funcionario:

El funcionario de la Entidad Territorial debe registrar sus datos personales.

» Primer apellida

+ Segundo apellida

+ Primer nombre

* Segundo Nombre

+ Tipo de documento de identidad

* Nimero del documento de identidad

71. Firma del funcionario:

El funcionario de la Entidad Temitorial debe colocar su firma, coma respon-



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS

CALLE 27 SUR # 19 - 19 Teléfono: 4087000, 4072406

AET,{;\LENASAS ENFASIS DERMATOLOGICO
Identificacién CC 1010213809 Nombre MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO Edad 28 Afios
kEntidad PARTICULAR - PARTICULAR Fecha 11/10/2022 11:01:00 5

e =

PACIENTE MUJER DE 28 ANOS

CON EXAMEN FISICO DENTRO DE LIMITES NORMALES SOLO EVIDENCIO UNA CICATRIZ QUELOIDE QUE
NO TIENE RELEVANCIA

LO CUAL NO SIGNIFICA QUE CON EL TRANSCURRIR DE LOS ANOS PUEDA DESARROLLAR ALGUNA
PATOLOGIA QUE COMPROMETA LA PIEL.

RECOMENDACIONES:

USO DE TODOS LOS ELEMENTOS DE PROTECCION ADECUADOS PARA EL CARGO

USO DE PROTECTOR SOLAR A DIARIO DOS O TRES VECES AL DIA S| PERMANECE AL AIRE LIBRE
EVITAR CONSUMIR ALIMENTOS PREPARADOS EN LA CALLE, EVITAR EL CONSUMO EXCESIVO DE
ALIMENTOS PROCESADOS.

EVITAR CONTACTO DIRECTO CON QUIMICOS, JABONES O DESINFECTANTES INDUSTRIALES.
UTILIZAR CREMA HUMECTANTE Y/O VASELINA TODOS LOS DIAS

ASISTIR A LA EPS EN CASO DE PRESENTAR LESIONES A NIVEL DE PIEL QUE PRODUZCAN RASQUINA,
DESCAMACION O ENROJECIMIENTO.

"h\
SOAN0UEOeT
2rea u(fl"?nj <r:_—:§/. J: {fr' r 3

R Leboral

] € RMO 37885/2015
L Rosario
MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN
C.C 1010213809 Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD

QOCUPACIONAL

Pagina 1 de 1
4087000, 4072406
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- SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS

e \ : Nit, 900157744 - 0

\1\) W\ Direceién: Cll 27 SUR No 19- 19

) N \ Tel: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744
AN{;ELE',\;A SAS INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
TV MU IS

Tipo certificacion:  Ingreso ®  Periedico ()  Refo O Postincapacidad ()  Caso ocupacional () |

Control (O Reubicacisn (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas (O
pos 5

Fecha 07/10/2022 10:18:00 Empresa PARTICULAR
Nombre MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA Doc. Identidad CC 1010213809 |
1 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL 2 OPTOMETRIA, VISIOMETRIA |3 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]
4 COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] ' 5 COLESTEROL TOTAL 16 TRIGLICERIDOS
ENZIMATICO
7 GLUCOSA, ESPIROMETRIA , ENFASIS | 8 HEMOGRAMA IV |9 GONADOTROPINA CORIONICA,
- DERMATOLOGICO 1 SUBUNIDAD BETA CUALITATIVA, [BHCG]

 PRUEBA DE EMBARAZO EN ORINA O SUERO

| Apto para continuar desempefiando el

Apto para el cargo '
o . ® O O O 1 cargo sin limitaciones © O
Aplazado O O-' 0 o) | Requiere restricciones de actividades OO
| Requiere reubicacion laboral temporal O 0O
Aplesonesineaiones O O @) O | Requiere reubicacién laboral permanente O O
Apto para trabajar en alturas i
: O O O ) || Apto para trabajar en alturas O 0O
Apto para trabajar en espacios O O ) O Apto para trabajar en espacios confinados O O
confinados | Apto para trabajar en alturas O 0O
Apto para Trabajar con equipos de '
suministro de aire o autocontenido z :
OO0 O O | Sospecha de enfermedad Profesional O O
Apto para participar en la brigada oo O o ze:uelaz dj gccicfentes de Trabajo 8 8
1 ' Enfermedad Comun
Apto para el requerimiento del cargo ' |
de la empresa o contratista © Ol O O
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Audiivo (O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () Otros (O
REMISION SI(Q NO® ARL 'SIQO NO® EPS SIQO NO®
XA DLF@ O T 1>
(el Serderradln £ ¢ Pprig
. _‘.i.‘j;:;_) (._(n’ic )._a,-a/ C/ G
WAL L 788/20 75
LS Rervcrries
SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN Trabajador: MAYRA TATIANA MENDOZA
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD cC 1010213809

OCUPACIONAL
CC: 52116798 RM: RM2116/01 LO4788/15

Direccidn: Cll 27 SUR No 19-19  Teléfono: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744
Email: menricardo19@hotmail.com Faima 7

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad




SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0 y
Direccidn: Cll 27 SUR No 19 - 19
_ Tel: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744
;\\ ~. " -

B Ehines INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

25 Mvvind s dralagredis

r

RESTRICCIONES FISICAS APARENTES PARA EL CARGO DE AUXLIAR DE ENFERMERIA

J{TROL POR OPTOMETRIA DE LA EPS PARA VERIFICAR FORMULA VISUAL

UCCION AL PUESTO DE TRABAJO DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA CON ENFASIS EN SEGURIDAD Y SALUD EN
MRABAJO ( SG-SST) Y CUMPLIENDO LAS NORMAS DE ( SG-SST) PARA LA PREVENCION DE ACCIDENTES Y ENFERMEDAD LABORAL
IER CLARIDAD DE LAS LABORES A REALIZAR

JOCER Y APLICAR ADECUADAMENTE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD QUE MANEJE LA ENTIDAD

'ACITACION EN RIESGOS LABORALES Y RIESGOS DE CAIDA EN LOS SITIOS DE TRABAJO

) DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS COMO GAFAS, GUANTES TAPABOCAS Y DE SER NECESARIO

(e}

TAR POSICIONES INCOMODAS O POCO ERGONOMICAS EN EL PUESTO DE TRABAJO

.TURA DE TRABAJO SEGURO

ISAS VISUALES CADA 3 HORAS S| ESTA EXPUESTO A PERMANECER PROLONGADAMENTE FRENTE A UN EQUIPO DE COMPUTO
IENE POSTURAL Y HABITOS ALIMENTARIOS SANOS

ISAS ACTIVAS DE EXTREMIDADES SUPERIORES, MANEJO DE ESTRES PARA EVITAR TRAUMA ACUMULATIVO

iCANSO DE MIEMBROS INFERIORES AL TERMINAR LABOR PARA PREVENIR VARICES

TALECIMIENTO DE LOS MUSCULOS DE LA ESPALDA Y EL ABDOMEN

JTENER UN SUENO REPARADOR DE 8 HORAS COMO MINIMO.

‘TENERSE DE TOMAR BEBIDAS ALCOHOLICAS O CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN LAS HORAS ANTERIORES A SU
BAJO

{OCER Y APLICAR ADECUADAMENTE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD .

iE LLEVAR UNA VIDA SALUDABLE CON DIETA BAJA EN GRASAS Y HARINAS

JRMACION SOBRE CUALQUIER DETERIORO EN LA SALUD QUE PRESENTE Y QUE LE LIMITE TRABAJAR

\LQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICOQ, EXIME AL
JICO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LABOR Y SE
{SIDERA UNA FALTA GRAVE DEL TRABAJADOR.

\ULTADOS
\MENES DE LABORATORIO GLICEMIA Y PERFIL LIPIDICO DENTRO DE LIMITES NORMALES

‘EOMUSCULAR SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR

\MEN DE OPTOMETRIA NO REQUERIMIENTO DE COCRRECCION VISUAL CON SENSIBILIDAD AL CONTRASTE NORMAL CONTROL POR
‘OMETRIA DE LA EPS

UCELA 1 DOSIS 2020

-UENZA 1 DOSIS 2022

{OIDE TETANICO TIENE 2 DOSIS LA QUE SE APLICA EN EL EMBARAZQ Y TRES 2012,2013,2020
3RE AMARILLA NO

AMPION RUBEOLA 1 DOSIS 2022

JATITIS B 3 DOSIS MAS REFUERZO EN EL 2019

JATITIS A 1 DOSIS 2020

SLE VIRAL 1 DOSIS 2019

0N NOE OLT -
CArer Beaferradlis P2 & Prrdo ~
AT LD Lcrhrorrval
ALY F7NN/200 5 a G
LT Roascario

SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN Trabajador: MAYRA TATIANA MENDOZA !
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD cC 1010213809 A
OCUPAGIONAL Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

CC: 52116798 RM: RM2116/01 LO4788/15

Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19 Teléfono: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117029. NIT 500157744
Email: menricardo19@hotmail.com



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 -0
Direccién: Clf 27 SUR No 19 - 19
Tel: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117029. NIT 900157744
SANTA ELéNA SAS

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
v i Mo Rdeyrates
VACUNA DEL COVID SEGUN HOJAS ENTREGADAS UNA DOSIS

ENFASIS DERMATOLOGICO NORMAL, LO CUAL NO SIGNIFICA QUE CON EL TRANSCURRIR DE LOS ANOS PUEDA DESARROLLAR
ALGUNA PATOLOGIA QUE COMPROMETA LA PIEL
ENFASIS RESPIRATORIO CON EXAMEN DENTRO D ELIMITES NORMALES Y ESPIROMETRIA NORMAL

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS

£ Ji

AANO( jE‘ e
crderiaddly FT0 P rai .\_‘:)
s L (li.be )..r)r.'f G !
RNALCT 7 T788/207 S |
£y /‘().,xn;) T3 a ]
SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN ’

Trabajador: MAYRA TATIANA MENDOZA
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD
OCUPACIONAL

CC 1010213809
CC: 52116798 RM: RM2116/01 LO4788/15 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biomatrica
Direccion: Cll 27 SUR No 19- 19 Teléfono: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117029, NIT 900157744

Email: menricardo19@hotmail.com



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS

'/\ Nit. 900157744 - 0
\‘\ \ Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19
iy \ Tel: 4087000-4072406-6264247-3183832985-3115117028. NIT 900157744
; ESPIROMETRIA
ANTA ELENA SAS
v wrciis AMedicos ideyrales Fecha examen. 11!10!2022
Nombre MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO Edad 28 arios
Fecha Nacimiento 14/03/1994 00:00:00 Sexo M(Q F & Ocupacion: 5104 Teléfono: 3212134682
PERSONALES
O Asma O Rinitis (O Disnea ® Bronquitis O TBC O TO0S QO EPOCC
(O Expectoracion (O Ofros  EN LA NINEZ
Practicadeporte (O Si & No Otros Frecuencia
Fumador (O Si & No Cigarrillos al dia Tiempo que dejo de fumar
FAMILIARES
O Asma QO Rinitis O TOs (O Bronquitis O TBC O EPOC
(O Cancer pulmonar Parentesco NIEGA
LABORALES
O Polvo O Gas (O Vapores (O Solvente (O Neblina (O Téxicos
Otros Tiempo de exposicion 2 ANOS
Ult. Empresa donde labor6 SUBRED SUR Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA O EPP
'‘® Normal (O Restrictiva O Mixta (O Obstructiva O Control
OBSERVACIONES Otros
(O Dejar de fumar (O Remitira EPS NINGUNA
( Bajar de peso QO Ingreso al PVF

® Realizar actividad fisica &) Espirometria actual
® Uso de proteccion respiratoria () CAP. en conservacian respiratoria
VALORES OBTENIDOS

CVF 3,34 VEMS 3,01 VEMS/CVF 90,1% PEF 7,47 FEF75 4,77
FEF50 6,70 FEF25 7,15 FEFMAX ELA 28 FEV3 3,34
z018 OTROS EXAMENES ESPECIALES ESPECIFICADOS
Z018 OTROS EXAMENES ESPECIALES ESPECIFICADOS

® Apto (O No apto
OBSERVACIONES
NINGUNA

Al
Ro E ey Q%ﬂ’z Lo pre =

Finjoterapeuln
Fua en Prevoencion de Rlasgos Laburalas,
eosrnieiaaen S50, Na. 1S

MONICA ZULAY JIMENEZ LOPEZ
Especialidad: FISIOTERAPEUTA OCUPACIONAL
CC: 52423176 RM: LIC1953



Resultados de la prucba de Funcion Pulmonar

“"l—“\-rm_% o -
T PRE
12 o]
10 2 -
o
°
Fecha de visita 11/10/2022 a =
P N : o
{10 1010213809 N
. Apellido MENDOZA LISCAN Edad 28 ‘\ 3
| Normbre MAYRATATIANA  Género  Femenino r \ ‘
' Fecha de nacimi 14/04/1994 Allura, cm 157 I ‘*‘_ 2
Grupo etnico Caucasico Peso:, kg 68 54 ;
© Fumador No fumador Paqueles/Afi £ \ S
I Grupo de pacien T ol ‘"\.\ L = '_:
| Interpretacion I 5 S
Espirometria normal B . :,}
-4 u
a
[ Informe médico ' _{
&
ESPIROMETRIA PARAMETROS MNORMALES, SE E
RECOMIENDA USO DE EPP RESPIRATORIO, CONTROL .7 i
ANUAL
i O Tedricos - Knudson
e S e : -
U i 2 ) 4 | ] i o
ahimsn il
Patos PRE prueha 1111012022 10:27:46 ]
i Pardmetros ?;CS i l_l,g?g Teor. PRE Y% Tecr. POST = %Teor. "%Camb. PRE PRE#2 PREES |
Mejores valores de lodas las curvas i
Fve L 3,30 3,34 101 3,34 3,09 |
| FEVi L 2,86 3,01 105_ 3,01 2,75
; FEVIIFVYC Yo 87,7 90,1 103 90,1 89,0
| PEF LIs 6,26 747 119 7.47 5,27
+
Valores de la mejor curva
FEF2575 Lis 3,44 4,53 132 | 4,53 4,08 :
| FEFY5 Lis 592 745 121 | 7,15 4,92 i
. FEFSD Lis 3,93 6,70 170 6,70 5,27 -
. FEF75 Lis 1,84 4,77 259 4,77 4,32
| FEV3 5 8 322 3,34 104 3,34 3,09
i FET s 6,00 2,16 36 2,16 2,40
| FIVC L 330 |
| Five L 2,86
- FIViIFive Ya 87,7 0,0 0 0,0 0,0
L PE Lis 6,26 |
i ELA arios 28 28 : 28 34 |
| ~ ! g ey :
| Y5 k | Informa de calidad h D} .
IVC I. : B e e T
| FEVIIVC % i
ERV L. 1 :
i [ L f '.
- EVol mL 60 J
Firma Instrumento usado

Spirobank G-USB S/N 803098

it
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Codigo: 1DE-FR-

PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

@)

\m\\%\m&

4% NQ. .\\OJ\D

PATRULLERA LILIANA PAOLA JOYA RANGEL

R able Dire

Grado, Nombres y Apellidos

Cargo
Unidad

to E 4

gico y de Recursos

Fecha: 13-08-2021 ; POLICIA
e MEDIANTE COMUNICACION OFICIAL SE APRUEBA LAS VIGENCIAS FUTURAS GS-2022-066204-DISAN AL
FECHA 26/10/2022 MAYRA TATIANA MENDOZA LISCANO
CERTIFICADO No. 195
DESAGREGACI APORTES DE LA OTRO
UNIDAD | UNIDAD | UNIDAD DE MES coDIGo RUBRO ON DESCRIPCIONDEL | VALOR UNITARIO NACION R10 FONDOS ESPECIALESR16  |ppcypsg
QUE QUE AFECTACION | PROYECTAD UNSPSC PRESUPUESTA PRESUPUSETA| BIEN Y/O SERVICIO INCLUIDO IVA
EJECUTA | REQUIERE | DEL GASTO | O cOMPRA L ¢ ) CANT VALOR | cant VALOR TOTAL CANT | VALOR
L TOTAL TOTAL
02-02-02-008 02-02-02-008-
SERVICIOS | 003 OTROS TECNICO
PRESTADOS A| SERVICIOS ASISTENCIAL
:o%mz Hocen | PROGRAMA | enero LAS EMPRESAS| PROFESIONAL | AUXILIAR DE S 1.744.521,00 120 |s 6.978.084,00
¥ SERVICIOS ES, ENFERMERIA B
DE CIENTIFICOS ¥ HORAS

PRODUCCION TECNICOS
Relacion de Documentos que soportan ésta certificacién y modificaciones -
CARPETA DEL PROCESO oA 120 | s 6.978.084,00 $
No.
SISCO 476120

6.978.084,00
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