NATALY STEFANY MEDINA CASTRO

PERFIL B ]

e Persona honesta, puntual, con ganas de salir adelante y de realizar las labores asignadas
lo mejor posible.

¢ Soy una persona con buenas relaciones personales y con grandes capacidades para
aprender y dar lo mejor de mi.

DATOS PERSONALES

NOMBRE NATALY STEFANY MEDINA CASTRO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.373.094 de Bogota

FECHA DE NACIMIENTO 31 octubre 1990

EDAD 26 afos

ESTADO CiVIL Casada

DIRECCION calle 74 sur #87c — 78 Bosa

TELEFONO 3024552623



ESTUDIOS

PRIMARIA:

BACHILLERATO:

CURSO DE OFIMATICA:

LICEO FRANZ LISZT (afio 2000)
INSTITUTO ACADEMICO BOSA (afio 2007)

SENA (afio 2009)

TECNICO: técnico laboral en auxiliar dé enfermerfa (cefap de la caracas)
CURSOS: soporte vital basico y cuidados intensivos

EXPERIENCIA LABORAL

NURSE SERVICE

CARGO: ENFERMERA DOMICILIARIA

JEFE INMEDIATO: Fabian Bonilla

TELEFONO: 3008767841

TIEMPO LABORADO: Diciembre 2015 - Julio 2016

HOGAR SANTA CLARA

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
JEFE INMEDIATO: Carlos Acero

TELEFONO: 3182142484

TIEMPO LABQRADO: Agosto 2016 ~ 30 septiembre 2017



| REFERENCIAS FAMILIARES 5 |

NOMBRE: Lucero Castro
Enfermera
TELEFONO: 3166155427

NOMBRE: Fabidn Bonilla
Propietario Hogar Santa Clara
TELEFONO: 3182142484

REFERENCIAS PERSONALES

NOMBRE: Carlos Escudero
Comerciante
TELEFONO: 3183363860

NOMBRE: Daniela Medina
Estudiante
TELEFONO: 3223731197
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NATALY MEDINA CASTRO
C.C1.012.373.094 de Bogota
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Republica de Colombia

Centro de Capacitacion

Cefap de la Caracas

@humuun para el Trabajo p el Pesarrollo Bumano

Acuerdo $2o. 13 el 12 de MWiciembre de 1995 del Ministerio de Salud
Registro Renobado R0, 00354 de PRoviembres 28 ve 2014 ve!l Ministerio de Salud y Proteccion Social
Resolucion $o. 1460 el 22 de mare ve 1996, Registro Benobado PRo. 13077 vel 23 de Funio de 2015
e la Secretaria de Educacion be Santafe be #Bogota, B.C.

@torga el Certificado de Aptitud Ocupacional

i dte F@S@I‘&Sim@qgiro

Hventificado(a) con €.€. R 1.012.372.094 Expeviva en: @/‘%’JUZE’ 7%

@uien curgo p aprobo el Programa de

Ternico Laboral por Competencias

Quxiliar en Enfermeria

Con duracion de 1800 horas

Badvo en Bogota, B.¢C. a 11 he@/)__igémézghe 2016
Birectora Secretaria
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6 " CENTRO DE CAPACITACION CEFAP DE LA CARACAS

PROGRAMA DE FORMACION DE AUXILIARES EN ENFERMERIA
APROBACION OFICIAL

gf;ﬂdﬂ”&’ﬁf&‘ﬂ{&
W - Acuerdo 013 de Diciembre 12 de 1995 Ministerio de salud- Registro Renovado
SEMMA&  Acuerdo 00354 de Noviembre 28 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Eﬁg Resolucion 1460 de Mayo 22 de 1996 Secretaria de Educacion — Registro Renovado
8 2\ No 13077 de Junio 23 de 2015 de la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogota

Blrntucton O CS5T7 /2047

ACTA INDIVIDUAL

Las suscritas Directora y Secretaria de CEFAP DE LA CARACAS — EDUCACION PARA EL
TRABAJO Y EL. DESARROLLO HUMANO.

CERTIFICAN:

Que en el libro de Actas No. __1 . Folio No. 100 se halla Inscrita la presente
Acta No. 042

En la ciudad de Bogota D.C. Republica de Colombia el dia 11 del mes de
Diciembre _de 2.016 —_ 5€ celebro sesion solemne y plblica bajo la Direccion de Efigenia
Molano de Guerrero y actuando como Secretaria Doris Patricia Guerrero Molano, con el
objeto de otorgar el certificado 2 los estudiantes aspirantes a ello.

Comprobado el cumplimiento de todos los requisitos legales y los establecidos en el
Reglamento General del Centro |a Directora y Secretaria otorgaron el Certificado de:

TECNICO LABORAL POR COMPE‘TENCIAS
AUXILIAR EN ENFERMERIA
Con una Infensidad de 1800 Horas

A&

MEDINA CASTRO NATALI STEFANY C.C. No 1.012.373.094 DE BOGOTA D.C.

Se tomé juramento Y se comprometid a cumplir con los deberes propios del ejercicio como
Auxiliar en Enfermeria v a mantener irrestricts lealtad a Cefap de la Caracas.

Para constancia se expide y firma iz presente Acta, valida para todos los efectos
correspondienies.

Es fiel copia tomada a ios _ 11 dias del mes de Diciembre de 2.016 del Acta
General de Grados No 042 que comienza con el nombre Aquiar Hernandez

Daniela_ y termina con el nombre de Zuluaga Guerrero Mayra Aleiandra.




ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

INSTITUTO ACADEMICO BOSA
CALLE 60 No. 88 D — 41 SUR
TELEFONOS 7750531 ~ 7778496
BOGOTA D.C.

Inscripcion S.E. 2364 Inscripcién Dane 3111020030"2
|
En la ciudad de Bogotd, D.C., a los siete (07) dias del mes de Diciembre de 2007, se
procedié ¢ formalizar la graduacion de los alumnos de ultimo grado, la suscrita Rectora en
fa Rectoria del INSTITUTO ACADEMICO BOSA, institucién aprobada en el nivel de
Educacion Media Académica y autorizada por lo Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C.,
segun Resolucion de Aprobacion Oficial No. 001627 del 14 de junio de 1989, para otorgar
el titulo de BACHILLER ACADEMICO CON ENFASIS EN INFORMATICA Y DIBUJO
ARQUITECTONICO.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se

procedié a otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO CON ENFASIS EN
INFORMATICA Y DIBUJO ARQUITECTONICO; al graduando cuyos nombres,
apeliidos y niimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

Nataly Stefanny Medina Castro
T.I. 901031-61877 de Bogotd D.C

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 19 del 07 de Diciembre de 2007, consta
de 65 aluhnos; comienza con el nombre de ACHURY CALDAS FREDY RAMON y
termina con el nombre de VEGA VASQUEZ JEFFERSON. Firmada por AURA EDITH
ESCOBAR DE GONZALEZ (Rectora). \

Dadua en Bogotd D.C., a los siete (07) dias del mes de Diclembre del 2007.

edu :
AURA EDITH ESCOBAR DF GONZALEZ
C.C 39.630.831 de Bosa
Rectora

No requiere Registro de la Secretaria de Educacion segan, Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994 y 2150 del 5 de Diciembre
|
de 1995; de la Presidencia de la Repablica.
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NURSE SERVICE

CERTIFICACION LABORAL

Hago constar que la Sra. NATALY STEFANNY MEDINA CASTRO,
identificada con cédula de ciudadania No 1.012.373.094 de Bogot, laboro
con nuestra empresa desde el dia 15 de Diciembre de 2015 hasta el dia 15 de
Julio de 2016. Desempeiiando ¢l cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA,
realizando turnos domiciliarios, los cuales se pagaban a $45.000 por turno.

Dada en Bogota a los (trece) 13 dias del mes de febrero deli2018.

Cordialmente:

U %“' % '

/ Fabian Bonilla
3008767841
Director Nurse Service
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CERTIFICA QUE:

<

La sefiora Nataly Stefanny Medina Castro identificada con numero de cedula
1.012.373.094 de Bogota laboro en nuestro HOGAR GERIATRICO SANTA CLARA, por un
periodo comprendido entre el 01 de agosto del 2016 al 30 de septiembre del 2017,
desempefiando el cargo de auxiliar de enfermeria.

Devengando un salario de $ 1.340.000 por prestacién de servicios, doy constancia de
su responsabilidad y cumplimiento con sus labores asignadas.

La anterior se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de febrero del
2018.

Atentamente:

_— e

Carlos Acero
3182142484
Recursos Humanos Hogar Santa Clara
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Policia Nacional de Colombia

O oodogoqtl

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 19:03:46 horas del 10/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1012373094
Apellidos y Nombres: MEDINA CASTRO NATALI STEFANY

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, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia

Nacional més cercanas.

" g TODOSPORUN ' 4
&= NUEVOPAIS e

DIDAD 1DUTAGIIN

1 Presidencia de

& .

la Republica De Contratacion

Todos los derechos reservados.

il
fensa Nacional

file://auxiliar/Users/Public/Documents/antecedente%20policia.html

Carrera 27 N° 18 - 4] (Paloquemao).
Bogotd DC

Atencién administrativa de lunes a
viernes de 8:00 am - 12:00 pm y 2:00
pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24 horas
Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

—s 2

Hﬂ H Gobierno en
Babiagno on lres
Copming
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

" Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 10 de

julio de 2018, a las 19:07:56, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1012373094
Caodigo de Verificacion 1012373094180710190756

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nlimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, 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 mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

FABIAN CASTILLO PULIDO

CONTRALOR DELEGADO (E)

Digité y Reviso: WEB
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EFe:
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
19:05:40
PROCWWNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 1
GENERAL DE LA NACION _ No. 112122355

Bogota DC, 10 de julio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(le) sefior(a) NATALI STEFANY MEDINA CASTRO identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 1012373094:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de Ios cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generad pOF saRC penal
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 desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de confratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http:/Mww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. htmi

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

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.

Di:islén Centro de Atencién al Piblico {CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@pracuraduria, gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogoté D.C.
WWW.procuraduria.gov.co



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2408927

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 28 de Agosto de 2018 - 11:51 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL DOCE MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y TRES MIL
NOVENTA Y CUATRO

1012373094

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 8_H5P2M_5111
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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compensar

Bogota DC. 20 de Febrero de 2,018

SOLICITUD DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942

Sefor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensacion Familiar Compensar. Informamos que
el dia 20/2/2018, se ha recibido una solicitud de afiliacion, la cual estara sujeta a verificacion.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisilos en
www.compensar.com/subsidio. De cumplir con las condiciones, es necesario realizar la solicitud adjuntando
los documentos de soporte a través del portat corporativo www.compensar.com.

A continuacion ofrecemos el detalle de la informacién suministrada del trabajador:

Tipo y Numero de !dentificacion CC 1012373094

Nombres y Apellidos NATALI MEDINA CASTRO
Tipo y Numero de ldentificac ion del Empleador NI 860020194

Razon Social Empleador FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR
Codigo Sucursal 1

Cadigo Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 16/2/2018

Fecha de Ingreso a Compensar 20/2/2018

Cargo AUXILIAR ENFERMERIA

Horas Labor Mes 240

Sueldo basico $ 782000

Firma del Trabajador
Identificacién

La presente constancia se expide con destino a FUNDACION INSTITUTC TECNOLOGICO DEL SUR, este documenta impreso debe
reposar firmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor informacién de nuestros servicios consulte nuestra pagina web www.compensar.com o contactenos a nuestra central
telefonica de atencion al usuario 3 077001,



£

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUFAS

=~

Medellin, 15 de Febrero de 2018
LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A como trabajadores
de FUNDACION INSTI TECNOLOGICO DEL SUR que se encuentra EN COBERTURA, en el centro de trabajo
0000000002 - CASA NOSTRA, clase de riesgo 1, porcentaje de cotizacién 0.522%.

Ndmero Nombre Fechainicio  Fecha fin Coédigo de Fecha de proceso
identificacion . afiliacion vigencia transaccion o
C1012373094 NATALI STEFANY MEDINA CASTRO 16/02/2018 241Yg146 15/02/2018 11:03:35

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por Arl Sura y la informacién aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de
generacién:C396447471804639826

Atentamente, ?&ﬁ\q]% Meéh"‘(‘. (e ‘JH‘W
IO §3309Y

D-i-reccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A asi
como para su desafiliacion

Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS
LABORALES SURAMERICANA S A

Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes

Direccion IP: 200.91.214 74, 172.16 42.236



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

. de Aadication Fecha e Radicacion
i. DAYGS DIEL T;?A‘II\IITE " -('Lea las instruccivnes que se encuentran anexas 3l formutario antes de dili Elle
1. Tipo de tramite i Tipo de Afiliacion B. Coleciv | 3 Régimen

wal " Cofizantec
cabeza de Famil:
« Deneficiann o

| afliedo adicicn:

Afliagien A. I A Conlrinstive

| 4
| Bolnattiional |

B. Reporle

8. Sutsidiade

D. De oficiz

_  AAFILIACION . DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cofizante o cabeza de farilia)

| & Apeifidos y nombro MED'NA CASTRO NATAL'

_-’_l'l};$ dt doruments | m—— 5 T TR
de identidad

~ STEFANY .

el el <

e - necimionto |3 [ L[ 2 [0

tos
| 1Bl 72 Biscapacidad 13 Puntaje WISBEN | 1. Grupo de paklacion especial T3, Administradera de fosgos inbor
| Tipn K Canelizzm SURA

T, Adminisiradara de pentlanes ]
NIR

3024552827

17 Ingraga bava e cotizacion - (B
g$-u Szﬂloaolécu fBC

18, Apellidos 3 nonibres

2. Tipo de dacumento © 2. Numers de documento
de-identidad

de identidad

4. Apnflidos y nombres

de idenildid

Seiind Apafido I Pimer Hombre Sapnda Nombie

"
\ 33, Valor de 1 UEC afifiado
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¢Leyo el el contenido de Ia carta de derechos y deberes del aflllado y del paciente?

¢ Situvo alguna duda sobre el contenldo de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS’7 -

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

CPrewo al d|||gen01am|ento del formulario de afiliacion, la EPS Ie hizo la entrega de la carta de

Desempedo donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?

i Leyo el contenido de Ia Carta de deaempenn dela EPS'?

|
Firma del afiliado {cotizante): % {_\_'t_:_v"}r_“.} |'k-,t &\"l':E._ 10 -\;3_;"%’]’ o)

No. Identificacion: V\,D\ZB’JB O

FIRMAA RUEGO (Dlllgenmar excluswamente cuando el cotizante no pueda firmar)

Aruego de (la) sefior (a) ~ conC.C. No.

lohace en sunomore, el (la) sefor@
con C.C. No. mayor de edad y sin ninguin impedimento para dar fe dela mformaclon que se esta
entregando, quien ademas actua como testigo, certificando que |a huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al

(la) sefior(a)

Firma a Ruego:

Nombres y apellidos: _ | Nombresyapelids
| de quien no sabe
firmar
Identificacion:
Edad: - I ldentificacion: | ' ==
Direccién SIS = g —
de domicilio: - ) ) |

vy A
Firma del afiliado (cotizante): m(‘\{’ls""\ll M ‘h i L[_ O

' No. Identificacion: ‘O\:_,&f-\_’zc,(‘\q

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo alo i
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar mi informacion personal, segun lo establecido
en su Manual de Proteccion de Datos Personales, disponible en:www.compensar.com / vinculo proteccion Datos Personales; informacion que
sera utilizada en el desarrollo de Jas funciones propias para:

» Dar cumplimiento a abligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.
*Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.
*Proveer y/o evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.

*La realizacion de estudios intemos sobre fines estadisticos y analiticos de los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas
especializados de atencion en salud; informacian sobre la cual podreé, en cualquier momento, ejercer mis derechos de Habeas Data, para
salicitar que no se me envie informacion de los servicios en los casos gue sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS.

+ Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de Ia seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacién

y/o traslado en el sistema.

+ Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacion Familiar Compensar para efectos de la prestacion de servicios de salud.

Cabe anotar, que la proteccion de las datos persanales se efectia a través de proveedores tecnalogicos, con los cuales se tienen fimados
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
lécnicas y tecnologicas necesarias para el aseguramiento de los datos.

Como titular de la informacion personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los
cuales puedo ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos personales. entre ellos el correo electrénico
protecciondedatos@compensar.com, y la central telefonica de {a EPS.

La proteccion de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con los principios de finalidad, necesidad, circulacion restringida,
confidencialidad y seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco donde constiltar la informacion sobre
. proteccion de datos persanales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion y que esloy libre de todo vicio del consentimiento
- en el momento de otorgarla

|
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?
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=
ADMIISTRADORA DE LOS REQURSOS DEE SISTEA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EX SALUD

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1012373094
NOMBRES NATAL| STEFANY
= APELLIDOS MEDINA CASTRO
FECHA DE NACIMIENTO By
| DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
[ MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO CO’V*'EPF',ESSAR CONTRIBUTIVO | 10/03/2017 | 31/12/2000 COTIZANTE
ot of eiaes. | Febeende | 4814973103

La informacicn registrada en esta pagina es reflejo de Io reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016.

~— Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la

—cual inicia la afiliacion para el usuario, la sual fue reportzda por la EPS o EOC. sin importar gue haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacidn,. establece el término de la afiliacion a la entidad de
acuerdo con la fecha de la novedad fue haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por a calidad de los datos y el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su
fuente de informacién; en este caso, de las EPS, EOC y EPS-S. Articulo 6, Calidad de datos de afiliacion reportada a la BDUA. Las entidades
que administran las afiliaciones seran las responsables de la veracidad y calidad de la informacion reportada a la Base de Datos Unica de
Afiliados - BDUA,.

Adicionalmente, las enlidades gue administran las afiliaciones, seran las responsables de gestionar la plena identificacién de los afiliados, de
acuerdo con el documento de identificacién previsto en la normativa tegal vigente respecto a los ciudadanos colombianos y residentes
extranjeros, y tambien de mantener actualizado el tipo de documento, numero de identificacion, la novedad de fallecimiento y la respecliva
modificacion para su correcto registro en la BDUA,

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y EOC y de los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca como motivo para denegar ta prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y
solicite la correccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad
correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenlr

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) NATALI STEFANY MEDINA CASTRO, identificado(a) con Cédula ., de
Ciudadania 1,012,373,094, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 14 dias del mes de Febrero de 2018.

Gerente de Clientes



ALCALDIA MAOR
DE BOGOTALC.

SECRETARIA DF 52 UD

Resolucion No 376 de 16/01/2017
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional.

LADIRECCION DE cA! DAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades_ legales y en especiai s conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2007 y Resolucién 3030 de»2,9\1”4 del Ministerio d< Salud y Proteccién Social y,

 CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MEDINA CASTRO NATALI STEFANY Identificado(a) con CC numero 1012373094
—expedida en BOGOTA D.C. solicité ante esta Secretaria la autorizacién del gjercicio de su ocupacion

segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por CENTRO DE CAPACITACION

CEFAP DE LA CARACAS el dia 11/12/2016.

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos

en las normas legales vigentes:

En virtud de lo expuesto este Déépacho,
RESUSLVE:
ARTICULO PRIMERO: Aﬁtorizar a MEDINA CASTR@NATALI STEFANY identificado(a) con CC numero

1012373094 expedida en BOGQTA D.C. para de‘se‘fﬂ‘p'eﬁarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional. _

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

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE

Jada en Bogota, D.C. a los 16/01/2017 Bogotd, D.C 22 craczes 2013
. A la fecha notifiqué personalmente al
‘ Origirc sefior (a) Aol Yedma €
®osmira Mosguera Pacilla (C # W2333094Y
ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma |
Directora de Calidad de-&ervicios de Salud. |\b\~:_\\u. Hﬁ-“(\mc\ ¢

Reviso Sebastisn Quircz L ‘
Elabore Victor Sa‘rwr:haz.r \

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9050
www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS




CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL

EXAMEN OCUPACIONAL INGRESO

R*CAURTE

Salud Ocupacional

FECHA: FEBRERO 12 DE 2018 -

NOMBRE: MEDINA CASTRO NATALI STEFANN .
CC: 1.070.592.528 de GIRARDOT Edad: 31 afios i
Estado civit: UNION LIBRE
Escolaridad: TECNICOS %
Oficio a desempefiar.  AUXILIAR DE ENFERMERIA

Empresa: INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR

EXAMENES REALIZADOS:
1.- MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

CONCEPTO
XX APTO SIN PATOLOGIA CLINICA
XX OSTEOMUSCULARMENTE SANA

RECOMENDACIONES

CONTROL POR SU EPS

PAUSAS ACTIVAS EVITAR POSTURAS DEFECTUQSAS

USO DE EPP, CAPACITACION POSTURAS, SEGUIR NORMAS DE SEGURIDAD CONTROL OCUPACIONAL ANUAL
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CERTIFICAMOS: La resolucion 2346 de julio 11 de 2.007 Art 4 y Art 16, resolucion 1918 de 2008, disponen la custodia de las Historias Clinicas

alas IPS que originan el documento, por consiguiente, por normas legales vigentes, la IPS Centro Médico Ricaurte £ U, garantiza la custodia
de'las Historias Clinicas Ocupacionales de los examenes realizados por la Institucion

CALLE 10 # 28-50 PISO 2 teléfonos 46613884661367 2370438 3105859510
e-mail: centromedicoricaurte@gmail.comwww.centromedicoricaurgg;_gq[1_1_
Licencia Salud Ocupacional res # 1944 de 23/02/2012
Sede Santa Isabel carrera 27 # 4-48 teléfonos 7043861 3108844981 3012483011
Bogota D C




