
N.[T*,LY STETAN/ MBDINA. CASTBO

PERFIL

o 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 mí.

DATOS PERSONALES

NOMBRE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

FECHA DE NACIMIENTO

'EDAD

ESTADO CIVIL

DIRECCION

TELEFONO

NATALY STEFANY MEDINA CASTRO

I.0I2.373.094 de Bogotá

31 octubre 1990

26 años

Casad a

calleT4 sur #87c - 78 Bosa

3024552623



ESTUDIOS

PRIMARIA:

BACHILLERATO:

LICEO FRANZLISZI (año 2000)

INSTITUTO ACADEMICO BOSA (año 2007)

CURSO DE OFIMATICA: SENA (año 2009)

tECrulCO: técnico laboral en auxiliar d'é enfermería (cefap de la caracas)

CURSOS: soporte vital básico y cuidados intensivos

EXPERIENCIA LABORAL

NURSE SERVICE
CARGO: ENFERMERA DOMICILIARIA

JEFE INMÉDIATO: Fabian Bonilla
TELEFONO: 3008767841
TIEMPO LABORADO: Diciembre 20L5 - Julio 2016

HOGAR SANTA CLARA

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

JEFE INMEDIATO: Carlos Acero
TELEFONO: 3182L42484
Tf EMPO LABQRADO: Agosto 2016 - 30 septiembre 2017



REFERENCIAS FAM I LIARES

NOMBRE: Lucero Castro
Enfermera
TELEFONO: 31,66t55427

NOMBRE: Fabián Bonilla
Propietario Hogar Santa Clara

TELEFóNO: 3t82142484

REFERENC]AS PERSONALES

NOMBRE: Carlos Escudero

Comerciante
TELEFONO:3183363860

NOMBRE: Daniela Medina
Estudla nte

TELEFONO: 322373L197

C.C 1.0L2.373.094 de Bogotá
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No.

se cornprometió a cunrpiir con los deberes propios del ejercicio comoy a rnafltener irrestricta lealtacl a cefap de la'caracas

Actas Nc --j-'- Forio hJo. 10 se haila f ns':ita ra presente

e"C. ffc

Se tornó juramento 
¡r

Auxiliar en Enfermería

Para constancia se
correspondientes

Es fiel copia tomada a
Generai de Grados No

44
II días de cle,2 O1R r{al anra

y termina con el nr¡nnhra rJa 
que comie

nombre de

Direci:

Ac

\:/

e:rni¿-ir: rr Firm-, !^
;'rilli'li !c] presente Acta, válida para todos los efectos

lcls del



ACTA INDIVIDUAL DE GRADO
INSTITUTO ACADÉMICO BOSA

CALLE €0 No.88D -4¡ SUR

TErÉFONO5 77s0531 - 77rgF¡96
BOGOTÁ D.C.

I n sc ri pci ó n D o ne 3t11O200302lnscripción 5.E.2364

En lo cfudod de Bogotó, D.C., d los siete (07) díos del mes de Diciembre del20o7, se

procedíó o formolizar lo groduoción de los olumnos de último grodq la suscrito Rpctora en

lo Rectorlo del INSTITUTO ACADEMICO 8OSA, institución aprobada en el rrivel de

Educoción Medio Acodémico y autorizodo por lo SeuetorÍo de Educoción de Bogptó, D.C,

según Resolucíón de Aproboción Afíciol No.007527 del 14 de junio de 7989, pafi otorgdr

Es fiel copio.tomada del Acto Original Gene

de 65 olumnos; comienzo con el nombre

termino con el nombre de VEGA VASQU

ESCOBAR DE GONZALEZ (Rectora].

Dads en Bogotú D.C., o los siete (07) díos del mes de Diclembre del 2N7-

't.,ALEZ

Rectora

No requiere Registro de lo Seuetario de Educoción según, Decretos 927 del 6 de Moyo de 7994 y 2750 del 5 ile Diciembre

de 7995; de la Fresidencia de lo Repúbilcq.
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URS,E, SERVIIEJE'

CERTIFICACION LABORAL

Hago constar que la Sra. NATALY STEFANNY MEDINA CASTR
identificada con cédula de ciudadanía No 1.012.373.094 de Bogotá, I
con nuestra empresa desde el día 15 de Diciembre de 2015 hasta el día
Julio de 2016. Desempeñando el cargo de AUXTLIAR DE ENFERME
realizando turnos domiciliarios, los cuales se pagaban a $45.000 por

Dada en Bogotá a los (trece) 13 días del mes de febrero deli20r8.

Cordialmente:

5de

Fabi¡ín Bonilla
3008767841

Director Nurse Service



CER.TIFICA QIIE:

La señora Nataly stefanny Medina castro ioentiricaoa con numero de cedula
L.o12.373.o94 de Bogotá laboro en nuestro HocAR GERtATRtco SANTA CLARA,
periodo comprendido entre el 01 de agosto del 20i.6 al 30 de septiembre del
desempeñando el cargo de auxiliar de enfermería.

Devengando un salario de S 1-.340.000 por prestación de servicios, doy
su responsabilidad y cumplimiento con sus labores asignadas.

La anterior se expide a solicitud
2019.

del interesado a los 13 días del mes de

Atentamente:

un

7,

Carlos Acero
3t82I42484
Recursos Humanos Hogar Santa Clara



10tT;2018 Policía Nacional de Colombia

nnntnrn

üQL$elA t$&*I*¡\dA'-
üffi e*t#Mms-A,

Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 19:03:46 horas del 1010712018, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadanía N' 1012373094

Apellidos y Nombres: MEDINA CASTRO NATALI STEFANY

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del2l de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la

leyenda "NO TIENE ASLINTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES ruDICIALES" aplica para todas aquellas

personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridadjudicial competente haya decretado la extinción de la

condena o la prescripción de la pena.

Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación 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 Policía

Nacional más cercanas.

Canera 27 N' l8 - 41 (Paloquemao).

Bogolí DC

Atención administ¡ativa de lunes a

vimes de 8:00 am - t2:00 pm y 2:00

pm - 5:00 pm

Linea de Atencióo al Ciudadmo -
Bogoti D.C (5'7 1) 5159111 l 9l 12

Resto del país: 018000 910 112

Requerimientos ciudadanos 24 horu
Fax (571) 5159581 - E-mait:

lineadirecta@policia.gov.co.

la República

Portal Unico de Gobierno en

.[rir*:¡,¡.

LineaDefensa Nacional Contratación
Todos los derechos reseryados.

file://auxiliar/tJsers/Public/Documents/antecedente%20policia.html 1t1



coNTRAloní¡
oEnEBAt DEt¡nÉHlEt.rea

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES. JUICIOS

FISCALES Y JURISDICCIÓN COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Infonnación def Boletín de Responsables Fiscales 'SIBORÍ, hoy martes l0 de
julio de 2018, a las 19:07:56, el nlimero de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Esta Certificación es valida en todo el Tenitorió Naci consignados en el
respectivo documento de identificación, coincidan

De oonforrridad con el Decreto 2150 de 1995 v la la finrra mecá,nica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos

Digitóy Revisó:WEB



GERNFICADO DE ANTEGEDENTES

GERTIFI@ADO @RD]NARIO
No.112122355

WEB

19:05:40

Hoje 1 de 01

Essctó Qc, 19 de julip del ?018

La PROCUMDURIA GENERAL OE l-A ¡¡eClÓlrl certif¡ca que una vez consultado el sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SlRl), el(la) seño(a) NATALI STEFANY MEDINA CASTRO identificado(a) con Cédula de ciudadanfa número 1012373094:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas denüo de los cinco (S) años
antedoreb a su expedición y, en todo caso, aquelles que se refieren a sanc¡ones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan pana su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las
anotaciones que figuren en el reqbtro. (Artfculo '174 Ley 731 de 2002).

NOTA: El oedifoado de antsoadentes dieciplinarios eo un dscumgnto que oontiene las anotao¡snes E inhabilidades generadas por saneiones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relacion€s contractualés con el estado, de los faflos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérd¡da de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex seryidores p[¡bl¡cos y part¡culares que dosemp€ñ€n func¡ones públicas en
eJercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantla. E6te documento tbne ef€ctos psta aocder al secbr pribtlco, en los térmlnoe que
eatablezca la by.o demáe digpogblon€3 vlgentes, Se integran al registro de antecedentes solamente los raportes que hagan las autoridades
nacionalés coÍombianas. En caso de nombramiento o suscripc¡ón de contratos con el estado, es responsabilidád de la Entida-d, validar lá Información
que presente el aspirante en la páglna web: http:/A|r'nw.procuraduria,gov.co/portal/antecedentes.htrnl

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZ{LEZ
Jets Divlsión eentro de Atenc¡ón al Público (@AF)

ATENC]ÓN:
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 0{ HOJA(SI, SOLO ES VALIDO EN SU TOTALTDAD. VER|FnUE QUE EL NUÍT|ERO DEL CERnF|GADO 8EA EL iilSMO EN
TOOA9 LAs HOJAS.

Divislón Centro de Atención al Público (CAP)

Llnea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Canera 5 No. 15 - 60 Piso 1 ; Pbx 5878750 ext. I 31 05; Bogotá D.C.

vvww. procuraduria. gov. co



 

CERTIFICADO ORDINARIO VÍA VENTANILLA
No. 2408927

 

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

 

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERÍA DE BOGOTÁ, D.C. 

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personería de Bogotá 
D.C., la identificación CÉDULA DE CIUDADANÍA No: UN MIL DOCE MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y TRES MIL 
NOVENTA Y CUATRO

1012373094

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

Esta Certificación es válida, siempre y cuando el número consignado en el respectivo documento de identificación, coincida 
con el aquí registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personería de Bogotá D.C., contiene 
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la 
Personería de Bogotá D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) 
años anteriores a su expedición 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 posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se 
certificarán todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artículo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o más sanciones disciplinarias en los últimos cinco (5) años por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye 
inhabilidad para desempeñar cargos públicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el artículo 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 
Personería de Bogotá D.C.

Para todos los efectos esta certificación debe ser complementada con la expedida por la Procuraduría General de la 
Nación.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

ROSALBA JAZMÍN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Jurídica

Este Certificado ha sido generado a través de la página web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personería 
de Bogotá D.C.

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

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

http://personeriabogota.gov.co/




üt""mp€nsür
Bogotá DC 20 de Febrero de 2,018

SOLICITUO DE AFILIACION

CAJA OE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

NtT 860065942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar Informamos que

eldía201212018, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará suieta a veriflcación.

Si el traba.jador desea recibir cuota monetarra 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 sooorte a través del oodal coroorativo www.comoensar com

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabaiador:

Tipo y Número de ldentificacion cc 1012373094

Nombres y Apell¡dos NATALI IVIEDINA CASTRO

Tipo y Número de ldent¡f¡cac ¡on del Empleador Nt 8000201 94

Razón Social Empleador I-UNDACION INSI IIU I O I EONOLOGICO DIL SUR

Código Sucursal 1

Código Centro de Costo 0

Fecha de Ingreso Empresa 161212018

Fecha de Ingreso a Compensar 20t2t201

Cargo AUXILIAR ENFERMERIA

Horas Labor lvles 240

Sueldo básico $ 782000

Fima del Trabajador

e ldent¡ficación

La prebente constancia se exp¡de con dest¡no a FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR, este documcnto ¡mpreso debe

reposar f¡rmado en la hoja de vida del trabajador.

Para mayor ¡nformación de nqestros seryicios consultc nucstra pág¡na web ww.compensar.com o contáctenos a nuestra ccntral
telefón¡ca de atenc¡ón al usua¡io 3 077001.



Medellín, 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)
desde las fechas indicadas, a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA
de FUNDACION INSTI TECNOLOGICO DEL SUR que se encuentra EN COBERTURA,
0000000002 - CASA NOSTRA, clase de riesgo 1, porcentaje de cotización 0.522%.

Nombre

NATALI STEFANY MEDINA CASTRO 1610212018

Fecha inicio Fecha fin Código de
. afiliación vigencia transacción

ARL lsuro>

en Riesgos Laborales
S.A como trabajadores
en el centro de trabajo

Fecha de proceso

1510212018 11:03:35

Número
identificación

cl012373094

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por Arl Sura y la inforrnación aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com co / validar certificados e ingrese el siguiente código único deq generación:C396447471804639826

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

241Y9146

rly N..1,

to\¿JlToq
ñ<Ll
ft
UO
Édo9zv
PO
z

o
o

I

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabalador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A asi
como para su desafiliación
lmportante: La información 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

Dirección lP: 200 91 214 74, 172 16 42 236



FORMULARIO ÚNIcO oE AFILIAcIÓru y nEolsrno DE NoVEDADEs
AL SISTEMA GENEML DE SEGURIOAD SOCIAL EN SALUD

I DATOSDELIRAI\IJTE (Leel¿s¡nstu.cionesqU¿seencuenlranan¿xas¿romllarrcahtesdedilig1ncjaaa)

1 fipo d€ Íáhi1e : z l¡po dr AliliacÍón

0 ie e|]üi.

compensOI i epS

8 ReDo'teri€ i

: lr-.Y-"JÍ-:: ;

20 Tlpo de docum.nto
d. id.nlid¡d

A hdNiild Ccfzanle c i

-büa ¡¿ Fah li¡
.¡u¡éÍ.ieilD o

3JlieCo ¡¿icis:t i i i : ::::li:l t,,,,,,,.,,: i :lT I ::"1:":: 
a D*m.il€ i-_: B ind€ptra!+E

A. AHLIACION il. 0ATOS BAS|CoS 0E jDEñTtFtcActóN (dcl corjr¿ñr. o c¡bcr! d¿ fámiti¿t

2s F.ch¿ d. n.cimiento I ¡. : ¡0. i

.. ...... .-..........:... har-t*oi¡n¡ui ¿

i _. -... .. !_!r!::tú,ftlt.l.il-nr:¡.,
11. ilombn de l¡ j¡st¡ruc¡on presudora i

, 4. -se-!y.cis +. FrlqC. i !.P,s_

icl
tT t---- -
lt: *'*

cRA 29 # 52 - 04 SUR

' 40 T¡po de Novedad

I hdili.6o¡r ditos has,ús de iarútc¡o0¡
i ! Corecn.rjdar.s¡adrDsdDijeii:uaó¡

I Aalua izacro¡ ao.!neii. de ¿€¡!ia¡
. 4 

^d!¿lü¡co¡ 
i Nrí¿úatil cs ¡¿to5.Drpl¿rteillirirs l

. iflrr'oo. d. ¿ ,.!. rró. fn r., ib¡
C!aiq?

6 Rernsaroo', *r' l:5Pr

4l Drtos b¿s¡cos de identi,icación
MEDINA

B REPORTE DE NOVEDADES

i h:lu6r& LJe he¡e[!iad6 o Ce ¿flisdos aiicio,lst.s

6 Eyclus,óil dc bincí.iiro! o de íl¿d05 adrcionak,

9 ¡roo.€ reladci leboGl o eiqrsbi.n d€ €nC so¡es p3fE.olizar
1f ;e'rri¡r..r oe l¿ ,elEüor la¡u dt ) rn:ii h .p hs ..{cuD, e- psr¿

seguiJ ccii:¡i¡o
1 | Vrnflla.ro¡ 3 !¡¿ entiCad éutwada par¿ r¿:tizar 31!k.üo¡3s coL€rly3s

12 D¿svrncjacid de una entioád e!toE¡ds p¿rr reitrzar 6fhrciones

_ vr, oATos pAM EL nepont¡ óe u rowo¡o

l3 MorliCsd

^ 
R{i'¡en ccnribudvo i I B Rélirnen srbsic,oio I l

'a :rnsledo

4 \lism.nrc,ner : B Ld.n¿.'?Ri.,n¿.
li Petrl:prybl¡aar're r:

lÍ eeDor,? ¡cl urm{e c¿ prcrccoú¡ 3r €sEitu

l7 Recor. Ce b €ll¡3ó Cr PilDensiof3dt

l8 Repone de le ülidai de Pcflsrmeco

8600201 94-6

2046002 coNr$tLtorc3@TEcNoLoctcooELsuR Eouco i CUNDINAMARCA. i q99u l..'|1

:V:

la ledt.3c,¡¡:. ¡ep¿.d¿i.r: cor¡n * je .j be¡€lr¿r.s y rñt,sd¡s 3dc,.njte: :

l:i-ili,crd'.:..r',0¡:nra".r:;.,,r.-rP"l."r."rt,.;Jl:s-ili.i?iri-p::c,.
¿3 ;..r¡., rt..¡d:'J¿^1djei:p':ra¿vni :1isor.ri,,hqre T.Anrscntrca¿ 

;
relcsd. tlreire.,i?nlrfl.arrn:jp¡enei.,dros

13 3il dÉ ro rnitrr,ad¿n de/ cctizafte sbe¡a de lanitie, beti¿f.,?,io5 0 afiIntns I I
es ?¡ ü¡s n.!turion Presl¿¿orr dc Scveos d? S3t!d.

5J AuLa"e.ro,!ñrsqlelF :PS sil.teyoblengñdltosy q ] de t3iEtorj.tinra Cet a

clrizri. i ü¡e2é !e i3n,:o y le sB bÉr:tdafior o ¡rtiiados ¿¡ o!^¡l¿s

6i lde¡tin.¡r.r r! ta eoüd¿¿ T4¡tonal
:r .:0 Lr:r (:rte,i3",r.rc

::r aJ!.r:?¿.rn¡ p¿., !ue e aPS r¿.one h hfcBa--s qle se c:ñ€¡e ¡e t¿ ar:hacijn d.t repon:

¿€ foved3dcj i 13 bs::s Je dr(s d? s¡]|etos /!?ils y a :s .dii.des pút rÉs tu€ po, n^
runrnnel ra fe!il¿nn

5? Aui.¡r¿cón paB quE l¿ aPS n¿nEte /¡s ialss pes¡n.les o:l crlr¡¡te o Ébe2¡ de lamiiia i
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compunsar i eps
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¿Previo diligenciamiento del formulario cje afiliación la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y

:" ?gberes aglL!il!90 y del Paciente?

' 
¿Previo al diligencia ienlo del formulario de afiliación, la EPS le hizo la entrega de la carta de

; 9e. presenta de to,en el ranktng?
j e la carla de de afiliado y del paciente?

I e la carta de de

¿ Si tuvo alguna duda sobre el conlenido de la información fue asesorado adecuadanente oor la EPS?

SI NO

X

No.ldentificación: v\-1}\23-13 1

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

A ruego de (la) señor (a)

lo hace en su nombre, el (la) seño(a)

con C.C. No. mayor de edad y sin ningún impedimento para dar fe de la información que se está
: entregando, quien además actúa corno testigo, c'ertificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al

(la) seño(a)

Firma a Ruego:

con C C, No.

r Nombres y apellídos:

r Identificación:

, Edad:

: Dirección

de domicrlio:

Nombres y apellidos
de quien no sabe

firmar:

ldentificación:

Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequÍvoca.,od"r;;;;i;;;;;;;;;;*,;. r*.-. r b
dispuesto en la Ley 1581 de 2012, Decreto 1 377 de 2013 y el Decreto 886 de 201 2, para tratar mi información personal según lo establecido
en su lVanual de Protección de Datos Personales, disponible en:www,compensar,com / vinculo protección Datos Personales; informacron que
será utilizada en el desarrollo de las funcíones propias Darat

,Dar cumplímiento a obligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficlanos.
,Dar cumplimiento a requerimientos legales y de organismos de control.
'Proveer y/o evaluar la calidad de los productos yio servicios requeridos por mi.
'La realización de estudios inlemos sobre flnes estadísticos y analÍtims de los datos, para mejoras de nuestros seruicios o programas
especializados de atención en salud; información sobre la cuál podré, en cualquier momento. ejercer mis derechos de Habeas Data, para
solicitar que no se me envíe lnlormación de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte el servicio de salud prestado por
Compensar EPS.

'Transmitir mis datos personales a las admintstradoras encargadas de la seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliación
y/o lraslado en el s stema.

'Compartir mis dalos personales con la Caja de Compensación Familiar Compensar para electos de Ia prestación de servicios de salud
Cabe anotar, que la protección de los datos personales se efectúa a través de proveedores tecnologicos, con los cuales se tienen flrmados
c0ntratos de transrnisión de información, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de acceso de la ley, asi conto de tomar las medidas
técnicas y tecnológicas necesarias para el aseguramiento de los datos.
Como titular de la inform¿ción personal sobre la que Compensar EPS ejerce el tralamiento, se me informa sobre los canales a lravés de los
cuales puedo ejercer mis derechos a conoce[, aclualizat, rectifcar. suprimir n]is datos personales entre ellos el cofl-eo electrón¡co
protecc¡ondedatos@compensarcom, y la central telefónica de la EpS.
La protección de datos personales efecluada pcr Compensar EPS, cumple con los principios de flnalidad, necesidad, circulación restringida.
conlldencialidad y segtrridad señalados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que conozco Cónde consultar la jnformación sob¡e
protecci0n da datos personales, asi como los efectos y alcance de la presente autorizacíón y que estoy libre de todo vicio del consentimiento
en el momento de otorgada
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PAZ iQUTDAU EDUCACtóN

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

lnformación de Afiliados en la Base de Datos Única de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

lnformación Básica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS

TIPO DE IDENTIFICACIÓN r- r'
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1012373094

NOMBRES NATALI STEFANY
APELLIDOS MEDINA CASTRO

FECHA DE NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

Datos de afiliación :

ESTADO ENTIOAD REGIMEN FECHA DE
AFILIACIÓN
EFECfIVA

FECHA EE
FINALIZACIÓN DE

AFILIACIÓN

TIPO DE AFILIADO

ACTIVO COMPENSAR
E.P.S.

CONTRIBUTIVO 10t03t2017 31t12t2999 COTIZANTE

Fecha de
lmpresión:

02t14t2A18
13:18:02 I Eslación de 

I

I ongen: 
I

181 49 73.193

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolución 4622 de 2016.

-- lespecto a las s en e a Afil la

-'cual inicia la afl fue re E que 
"iRégimen Subsi bien, ci ,-esr de

acderdo con la prese A que do
se enouentra vinculado con la entidad que genera la consulta

ad y calidad de la información reportada a la Base de Datos única de

e afiliaciones, serán las responsables de gestionar la plena identiflcación de los a e? i ':l;"il :"::if"Xi::,1:flX,J'no:'.l5":??'H:13.: j":"?'Ji:,'"#?"i,::"'#,:iTT ü :
A.

Esta informacjón se e utilizar por parte de las EPS y EOC y de los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco tegat y
técnico definido y nu como motivo para denegar la prestacióñ de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una in nsistencia en la información publicada en ésta página, porfavor remítase a la EPS en la cual se encuentre aflliado y
solicíte la corrección de información inconsistente sobre su afiliación. Uña vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la noveoao
correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad viqente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA



SOCIEDAD ADMIN]STRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

NrT 800.144.331-3
orvenrr

1ü;i |rti .rfa

"=*t,r,ao 
orr,

El(la) Señor(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 certificación se expide a solicitud delinteresado a los 14 dÍas del mes de Febrero de 2018.

----/

a- /

Gerente de Clientes
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Resolución lVo 316 cle lílfrll}0l7
Seuetaría Distrítal dg Satud de Bogotá D.C

Por Ia cual se autoriza el ejercicio 6e unán rpación en el Tenitoris Nacional.

LA DIRECCION DE CAI DAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus rac{!1{e!.leg-ales yen | ! das poret Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2a07 y Resolución 3030 de"zg14 detM des proteccÍón social y,

éorusDERANDo

el(la) señor(a) MEDINA CASTRO NATALI STEFANY ldentificado(a) con CC número 1012373094
n del ejercicio de su ocupación
CENTRO DE CAPACITACION

e con los requisitos establecidos

En virtud de lo expuesto este Despacho,

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a MEDI
1012373094 expedida en BOGOTA D.C.
Territorio Nacional. ,t,,

ROSMIRA MOSQUERA PADILLA.
Directora de Calidad dg€ervicios de Salud.

ALI STEFAALI STEFANY identificado(a) con CC número
rse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en er

A la lbcha notitic¡ué personalmenrc al
serior
CC]. #

Iiirma

Cra.32 No. 12-81
Tel.: 364 9090
www. sal udca pital.gov. co
lnfo: 364 9666 "oGOTAMEJOR

PARA TODOS



E
Salud Ocupacional

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL

EXAMEN OCUPACIONAL INGREsO

FECHA:
NOMBRE:

Estado civil:
Escolaridad

FEBRERO 12DE2O1B
MEDINA CASTRO NATALI STEFANNY
1.070.592.528 de GTRARDOT Edad: 31 años
UNION LIBRE
TECNICOS

Oficio a desempeñar; AUXILIAR DE ENFERMERTAEmpresa: |NSTITUTO TECNOLOGTCO DEL SUR

EXAMENES R-EALIZADOS:
1 - MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

CONCEPTO
XX APTO SIN PATOLOGIA CLINICA
XX OSTEOMUSCU1ARMENTE SANA

RECOMENDACIONES
CONTROL POR SU EPS

ANi)AL

\Nri\\ r-rl-.- \ q--A €^i ,r\\-\\\+,1'

cERTf Ff cAMoS: La resolución 2346 de iutio 11 de 2.007 Art 4 y Ar1 16, resotucíón 191B de 2009, disponen la custodta de tas H¡storias ctiricas
a /as /PS que originan el documento; por consiguiente, por normas /ega/es vigentes, ta tps centro Médico Ricarrte E lJ, garartiza ra custocl¡ade'las Historias clinicas ocupacionates de /os exámenes reat¡zados por la tnstitución

CALLE 10 r 28-50 ptso 2 teléfonos 46613884661367 z37oli} 3105859510
e - m a i l ; Se_4I9!1ld]!g!_S¡!_L!9@B¡lq!_. c o qltry_lqy{.l s Ér_o-CIC-dlqg r i c a u rt e . c o r.n

Licencia Salud Ocupacional res 4 t944 de 23/OZ/ZOII
Sede Santa lsabel carrera 27 H 4-4g teléfonos 7043g61 310gg449g1 30124830 I 1

Bogotá D C


