FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR

CPS HOPGAR CASA NOSTRA

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

1- DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (0 CASADA) NOMBRES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
0 IZ' CE I:' PAS I:I I 52.543.001 FI X | Mo coL EXTRANJERO
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE D SEGUNDA CIASE D NUMERO D-M
F=CHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DA ves [ 2 Javo [1 ][ 7]8] CALLE 52 A BIS No. 36-39 SUR
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO BOGOTA
DEPTO BOGOTA MUNICIPIO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO CUNDINAMARCA TELEFONO 3212879587 EMAIL
2 - FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARCLUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADQ(LOS GRADOS DE 1° A 6° DE BACHILLERATRO EQUIVALENTE A LOS GRADOS 6° A 11° DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA ¥ MEDIA)
N. ANOS
TIPO APROBADOS NOMBRE DE LA INSTITUCION ANO CIUDAD
PRIMARIA 5 PRESENTACION NUESTRA SENORA DE FATIMA 1988 Eloeioni
MEDIA
e 6 FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR 1999 BOGOTA
EDUCACION SUPERIOR(PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIA ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC ( TECNICA) TL (TECNOLOGIA) TE( TECNOLOGIA ESPECIALIZADA) UN  (UNIVERSITARIA)
ES{ ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC ({ DOCTORADO O PHD) DP (Diplomado)
CU (CURSO) TA (TALLER)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL ( S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN LA LEY).
MODALIDAD NO.SEMESTRES/ GRADUADO NOMBRE DE LOS NOMBRE DE LA TERMINACION No DE TARJETA
MESES/HORAS ESTUDIOS O TITULO e ~
-ACADEMICA APROBADOS si NO OBTENIDO INSTITUTE MES ARO PROFESIONAL
AUXILIAR DE CENTRO DE
TC : 3 X i5|2| 00|68 52543001
ENFERMERIA |EDUCACION CEADS

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B |mMB| R|B|MB
INGLES X X X




FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR
CPS HOGAR CASA NOSTRA

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA

3 - EXPERIENCIA LABORAL

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA FPRIVADA PAIS
IFUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR X COLOMBIA
PEPARTAMENTO | [MuUNICiRIO CORREOC ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA CUNDINAMARCA HVHOGARCASANOSTRA@GMAIL.COM
TELEFONG FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIAI 2 |B|Mssr1]1| ARIO |2|0| 0 | 9 DIA I:l:] MES I ’ IANO| | l l
2301052
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEFENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA HOGAR CASA NOSTRA DIAGONAL 50 A SUR #26-80

URGENCIAS Y CITAS MEDICAS.

Funciones:CON ADULTO MAYOR ,SE REALIZA BANO EN DUCHA, ARREGLO PERSONAL E HIGIENE ORAL SE
ASISTEN DIETAS Y MEDICAMENTOS, CURACIONES Y ACOMPANAMIENTO EN SUS RESPECTIVAS

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA FAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONJCO ENTIDAD
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
s T s e EEL L] s [ oT] e P s CE T
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICQ ENTIDAD
TELEFONO : FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
B DIAl | IMESI I | ARO | | I I | DA I:l:l mes || ]ANol | [ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
~
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD FUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MONICIEIQ GORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONO FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
om [ | mes[ 1] wo [T T T ol o owes [T ] a0 [EE T 1
[CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION




Funciones:

FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR
@ | CPS HOGAR CASA NOSTRA

4 - TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA

PIND[QUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ANOS MESES
SERVICIO PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 8
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 8

5 - FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

VERACES
(ARTICULO 50 DE LA LEY 190/95)

[FARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

anum Ualdii Dichiea.

FIRMA

6 - OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUII SUMINISTRADA HA SIDO COSNTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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h&aﬁw u\ Orden
Republiva e Qolombia

y en su nombre el

CEADS

CENTRO DE EDUCACION EN ADMINISTRACION DE SALUD

Aprobacién Oficial Resolucion No. 8668 de Diembre 9 de 1997
Secretaria de Educacion
Educacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Confiere a:

Mpriam Cerilia Walviei Fackicn
Identificado (a) con C.C. 52.543.001 de Bogotd D.C
E( Certificado de Aptitud Ocupacional como

Uscwics Lnboral en Anxifiar de Enfermeria
®or haber cursado y aprobado satisfactoriamente los estudios correspondientes al Programa

Técnico Laboral Auxiliar de Enfermeria, con una intensidad total de 1.800 horas académicas.
En constancia se firma en Bogotd, D.C., alos 15 dias del mes de Diciembre 2006

N
{]
VLA F \m—.gr_@ﬁoqu Académica (E) -

3 t v \\
_v..,.-.\.ﬁ»e_. _.m\



Republica de Colombia
Centro de Educacién en Administracién de Salud -CEADS-

Libertad y Orden

ACTA DE GRADO No. 079/ 06
Libro No. 7

En la ciudad de Bogot4, a los quince (15) dias del mes de Diciembre de 2006
en el Teatro Universidad La Salle Sede Centro, se realizé acto solemne de
graduacion, correspondiente al Programa AUXILIAR DE ENFERMERIA,
registrado mediante Resoluciéon No. 8668 del 09 de diciembre de 1997 de la
Secretaria de Educacién de Bogoté Distrito Capital y desarrollado entre el 18
de julio de 2005 y el 5 de diciembre de 2006, con una intensidad total de 1800
horas académicas. En este acto se concedié a VALDIRI SACHICA MYRIAM
CECILIA , identificado (a) con el documento de identidad No. 52543001 de
Bogota, D.C. el certificado de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE
ENFERMERIA, acorde con lo establecido en la Ley 1064 del 26 de julio del
2006 del Congreso de La Republica y demas normas vigentes.

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta en Bogota D.C., a los
quince (15) dias del mes de diciembre de dos mil seis (2006).

AN/ Y PO AL
Dr. GONZALQ ?;:PTAVb LEAL P. . MARIA CRISTINA RO. /
Dirkctor Subdirectora Académica (E)

L |

Calle 18 No. 13-26/30
Tel. 2844777
E-mail: ceads edu@yahoo.es

www.ceads-edu.gov.co




L.A REPUBLICA DE COLOMBIA

4 en déi nombre

LA FUNDACION
INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR

AUTORIZADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, SEGUN
RESOLUCION No. 3140 DEL 23 DE ABRIL DE 1987
(ANTES No. 7093 DEL 10 DE NOVIEMBRE DE 1972)

(" yriasn

Hdentificado con. T-T« - No. 780216-06293. ... deBogotae DaEe . oo ...

el titulo de

CONFIERE A

BACHILLER ACADEMICO

Por haber cursado y aprobady los estudios
cortiespondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional,
segiin los planes y programas vigentes,

4. 25, ... e Noviembre de19. 94

.....................

No 759952




Fundacion Instituto Tecnoldgico del Sur

Personeria Juridica 4204 Nov. 15/68 Nit. 860.020.194-6

Casa Nostra

El adulto mayor es un se
importante a quien se deb
ocer sus derechos
rlo con nuestro carifio.

EL REPRESENTANTE LEGAL DE LA FUNDACION INSTI
TECNOLOGICO DEL SUR
ANCIANATO “CASA NOSTRA”

CERTIFICA:

MQue la sefiora Myriam Cecilia VALDIRI SICACHA, identificada con la cédula
_.de ciudadania No. 52.543.001 de Bogotd, labora en esta Entidad desde el
“Veintiocho (28) de noviembre de dos mil nueve (2009), desempefiando el cargo
e auxiliar de enfermeria.

ara constancia de lo anterior se firma en Bogot4, con destino a la Secretaria
Distrital de la Integracion Social, el doce (12) de agosto de dos mil trece
(2013).

e

Alberto Forero Castro, Pbro.

Representante Legal
C.C.No.79.253.476 de Bogota
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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 viernes 17 de
agosto de 2018, a las 11:40:43, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC S|
No. Identificacién 52543001 o
Codigo de Verificacion 52543001180817114043

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

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digité y Revis6: WEB

) Cr D)
L," [ Ty T

(SO‘QRAYA ARGAS FULIDO
- CONTRALORA DELEGADA

p 4

D

—r R

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Cen.i.ﬁ;;é;io-.'
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

sy CCVR S8

Pagina 1 de |
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES v

< o I
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO G 1
GENERAL DE LA NACION No. 113956735

Bogota DC, 17 de agosto del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR1), el(la) serior(a) MYRIAM CECILIA VALDIRI SACHICA identificado(a) con Cédula de ciydadania numero 52543001:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en ¢argos 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 generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones. contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las degisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion 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 suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html '

]

f

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (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.

Division Centro de Atencién al Publico (CAP)
LInea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procyraduria.gov.co
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2392681

Personeria s
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Agosto de 2018 - 11:41 am

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

CERTIFICA

Que uyna vez consultado e! sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogoté
D.C., el sefior(a) MYRIAM CECILIA VALDIRI SACHICA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No:
CINCUENTA Y DOS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y TRES Mil- UN de BOGOTA

52543001

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo docymento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., cqntiene
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 sy expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos gue 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 desempefar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

chiba Jq_jmin Cubmles /Bem

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMEROQ
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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 8_KRIUM_4011
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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com p@ nsar f' Marque con una (X) y verlflque instrucciones” d

igenciamiento y causales |
i de no aceptacion al reverso. ete

_§ \ Formato de Inscripcién,

[ senvicios I subsidio [ 14 Traslado v Adicién y Modificacion del
CAJADE COMPENSACION FAMILIAR E 1. Inseripcion e trabajador y familia [ 15 peintagro 81| nel_] Trabajador y Grupo Familiar.
™ En el mismo mes ] . = o
|'— e ;?s:calf:dg?f:ﬁg:rﬁa FEpeel Indique tlfima fecha de retiro: Caja de Compensacién Familiar

t i i
1. Da}os del trabajador e S e

3 : T Estado givil lusivo de G
Tipo y ndmero de identiticacion ALY C.E Sexo
s (o7 e | ra] = %‘Casadn{a] TSt AT ALA |[AINATH][EIN]
> 4 z"'::\ \T} jm = Separadoia) D Viudaia) ” LTM | S50 LSTS ”
o ty, {
Fecha de nacimiento (AAAA/MM/DD) Teléfono
-, = F e i X i 2 y B ; 3
o £ 3 E i Y o : N G S ;4]
= [ Bario |
- < " e -+ o) ey ¥
5 9 bl 3 LTS |
E-mail | Gelular "% § ,f\‘
o 5 e
Ciudar Fecha i mgreso ala empresa (AAAA/MM/DD) Horas labor mes Sueldo basico mensugl | I
R | < Aiw] . f ~ - ~y " & £ A WLV o
i'_)ﬁ'-(.! e | Ci ;2_,, Q (:Mv il H i Fo 'y _{ HL}'\ ey r?f: P LA 1
En cast da cambio en el No. de identificacion, escriba el anterior — s = J
2. Datos del empleador
__Nombre o razén social | Teléfono
= - e 2 e b= e
!5" u‘;m({z_{ ROE /m k. ,49!{) 7‘( ¢ f‘()‘/ uf’ 7o Org (( S 2oy s O o 3
NIT,CC.oC.E Dependencia Centro de costo A
- -~ a el
. LU =6 Z
B60 020\ -
Emprasa con que trabaja gimulléneamenta __ o | Susido basico mansual

3 Latos del conyuge o0 compafiero(a) permanente _

o ]
Yy namero de identificacion T JLQE._J PA. Primer apellido |
-

Adicion |
I |
{__| Segundo apsllido Nombres |

|

Elf“i‘l’ Facha tie nacimisnto {AAAAMM/DD) ____!_—ﬂ:f_a_ga_ dangde trabsia o am.dad em«mmm :-'_03_3 dla compensacin & o cual asté atiidofa) | | Susidn bisico mensual z?cihesutﬁhiu
| ! -

- e SR — S R
En caso de correccion de Cédula de Ciudadania o cambio de Tarjeta de Identidad, escriba el namero anterior o errado R i — g -
4 Datns de los heneftclanos (padres huos ol hel manos) B I
4.1 Facha de nacimiente (AAAANIMDD) Tipo v mimara de [dentifigacion Tl |— F‘A_im i Rl tinpatios r,au5a| ne
Adicion : RN [ RIN|[RTN [N { N sc:sptacdun
| — 1 { 85E || AUT :“SWJ nis IEMB IRA
_1  Primer apsllido Parentesco Edad
T ) PRI N | B R i Clage Discap.
et L tHijo L Padrel__| Hermarjqﬁjil | BEN |
—, Segundo apeliido Nombres sexol M_|| F | L=—=a 0 STt et ol == TR
L
— J
4.2 Fecha de nacimiento (AAAAMM/DD) Tipo y nimero de identificacién | Usg e"'ﬁ“&“‘“ de c“""ﬂﬁ il

A I’ SN |[RL ageptacion

= ! ! J ssE | || At ssw‘ is || rM TH.I'\

L Prmerapellido F'aremesco Edad
M = ] ARINTA] NIIHINllRINIIF!INIHfN101assDiBC_aﬁ
_.J Hij ‘ Pad H |

Retiro ijo adre ermar.w = i' PEN “ CHS || OEP || sup ” DK_| ‘ ” |
= qundo apellido Nombres Sexo L MOLE | oo s
! -

4.3 Fecha de nacimiento (AAAA/MM/DD) Tipo y nimero de identificacion Tl |. CE |TA Il NUIF. |r Uso axclusivo da Comparisar e |
) | [ECEETN (AT RN ] E y

Adicion Bt | “q LNIRTN] mepﬁclﬁrl

O] o Lsse | au |l ssw | ois [ ewn || ra | [

L_| Primer apellido Parentesco Edad \ >
‘1 ,,,‘ BIN]|AT Glase i
ol P; |

cetro i__1 Padre LJ Hermano pen || crs || pep SUP DKT | Wr
Juh Segundo apellido Nombres Sexo | | F ] s
W

' o T ; R e | — . =T TRy
4.4 Fecha de nacimiento (AAAA/MM/DD) Tipo y nimero de identificacion ce. || 7). |[GE 1[ pIA__l NUIP I‘ § Usoe rluswo de Compensar Causal
) Lo | ks I RGN . Causalno
Adicion e ‘E—N“ __E‘ﬁ"ld"
o ) | SBE || AUT I_S_SW EMB || THA
Primer apellido Parentesco Edad
r*] ‘—] D RINI[RIN]|[A N RN BTN |[FLN ]| Clase
I_JHijo __lPadre Hermano | | | |

. omane - Hpen | eas || oee || sue || DKT |

——, Segundo apellido Nembras Sexoi M N[ E | SRR e

L

{ r4uu(3m qudui !

FlmraTdeI mag%rtaaa o ‘}_ﬁ \ = QOJ .
__l Observaciones:
|
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BIENVENIDO(A): NOHORA MERCEDES AVELINO AVELINO | SU ULTIMA VISITA FUE EL MIERCOLES 25 DE NOVIEMBRE DE 2009 A LAS 2:47:5,

k Gestion Administrativa

» Prevenimos
¥ Asistimos
* Respondemos

Ko

K

r

FUNDACON INSTITPTO TECNOLOGICO DEL SUR

Nuevo trabajador | Imprimir soporte | mprimir carné

Reporte de ingreso del trabajador

n J

. Laimpresion del reporte de ingreso de trabajadores por formato Acrobat. (PDF) requiere de

% |a instalacion de Adobe Acrobat.
Verifique si ya lo tiene instalado, si no haga click aqui.

5Contrato 094101892 .5
> Nombre FUNDACON INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR

? Documento  N860020194

Datos del trabajador ingresado

? Doc. de identidad C52543001

"

# Nombre MYRIAM CECILIA VALDIRI SACHICA &y

¥ Inicio de cobertura 01/12/2009
» Sexo F
2 Centro de trabajo 0000000001

? Porcentaje cotizacion .522

> Eps SALUD TOTALEP S

> Afp PORVENIR

? Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA
2 Texto camé

? Fecha proceso 30/11/2009

» Estado del reporte Ingreso exitoso

5 Cédigo transaccion. 13414794
> Direccién IP 190.26.246.242

De acuerdo al decreto 1295 de 1994, articulo 4°, la cobertura del Sistema se inicia desde

dia calendario siguiente al de la afiliacién.

Sefior usuario, imprima este reporte como soporte de las novedades que su compaiiia

reportado.

IV L1/ ZLUU7 11.U7 4.1l
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SaludTotal.

BOGOTA, Julio 13 de 2010

Sefiora:

VALDIRI SACHICA MYRIAM CECILIA
CC. 52543001

CL 52ABIS 36 39SUR - 2388711
Ciudad

REF/ SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS-S

En refacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarie que a la fecha de expedicién de la presente
comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS-S se realizd a partir de Diciembre
2 de 2009.

Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento|Tipo| Afiliacién |Sem cot|Sem Ant| Parentesco |Estado Afiliacién|Fecha de desafiliacion EPS|Estado Actual
VALDIRI SACHICA MYRIAM CECILIA|52543001 |C |Dic-2-2009|26 0 COTIZANTE|VIGENTE

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la sigulente relacién laboral;

Razén social del aportante Usuario en contrato|Tipo de contrato|Estado de contrato
FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR|52543001 Empleado VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su famllia continden disfrutando de
nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el personal de servicio al cliente de
la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono
4854555.

Cordialmente,
tR Vb

JUAN MANUEL VELASQUEZ HENAO
VICEPRESIDENTE DE MERCADEO Y VENTAS
SALUD TOTAL EPS-S

Elaboré:Maria Cristina Garzon Castro - Gerente De Cuenta Talentum Colaboremos

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.

http://totalinfo/correccionesPOS/ConsultaPos/Certificado/CertiPos.asp 07/13/2010



Republica de Colombia
Sa/ljd Ibtal o5 SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENTENCIA NACIONAL DE SALUD

. . NIT 800.130.907-4 Numero de Radicacién
FORMULARIO DE AFILIACION E INSCRIPCION PARA TRABAJADORES DEPENDIENTES
Y SERVIDORES PUBLICOS AL REGIMEN CONTRIBUTIVO Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario
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Direccién General Carrera |3 N° 27-75
Fax: 339 30 00 Extensién 4920
AA: 241800

o
Po rve n I r Bogota D.C., Colombia
WWW.porvenir.com.co

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

INFORMA:

Que el (la) sefior (a) MYRIAM CECILIA VALDIRI SACHICA identificado (a) con la C.C.
52543001 se encuentra afiliado (a) en el Fondo de Pensiones obligatorias a partir del
dia 12/1/2009.

Se expide a solicitud del interesado, el dia 28/01/2010.

Atentamente,

/ |

MARIA CLAUDIA REY N.

Jefatura Servicio al Afiliado Bogot4
MCRN/Carlos G.

ICOMTEC

C

CERTIFICADO
IS0 9001

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Porvenir S.A. NIT. 800.144.331-3 JuL-08 100-16 /
Linea de Servicio Telefénico: Bogota 404 8888, Cali 6442223, Medellin 360 6060, Barranquilla 350 7788, otras ciudades 01800 05 10800



Secretaria

SALUD
[ B T T

Resolucién No 7864 de 22/08/2007
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

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

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) VALDIRI SACHICA MYRIAM CECILIA Identificado(a) con CC niimero 52543001
expedida en SANTAFE DE BTA solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su
profesion segun CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por EL CENTRO DE
EDUCACION DE SALUD CEADS el dia 15/12/2006 y registrado en el fibro XX Folio XX afio XX

Que estudiada la documentacion presentada por eI sollcnante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas Iegales vigentes; .

Que en virtud de lo expuesto ,est_le Desgagho, 2
RESUELVE.

ARTICULO PRIMERO: autorizar a VALDIRi SACHICA MYRIAM CECILIA identificado(a) con CC
nimero 52543001 expedida én SANTAFE DE.BTA para desa@?;peﬁarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Terntono Nacional e inscﬂhiﬂo para Iaborar en e]‘ D,.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesﬁn en__,_mn .'.'geogréﬁca dnferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir su i
departamento donde va a Iabumr oon el fi n de ejercer el control ¥ vngﬂanc&a que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra Ia presente resoiucién procede el recurso de reposicién ante la

Direccion de Desarrollo de Semeles daﬁalud en. Ios ténmnps astablec:dos en el cadigo contencioso
administrativo. :

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Bogots, D.C

Dada en Bogota, D'Pf a Ios 22/08/2007 A la fecha notifiqué personalmente al
CC. #

CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS. Firma

Directora de Desarrollo de Servicios.

Reovie - oy R

Calle 13 No.32-69 Bogota D.C. - PBX: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co h% indboranci
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OCUPACIONAL

Salud Ocupacional

i

EXAMEN OCUPACIONAL PERIODICO

FECHA: DICIEMBRE 13 2017

NOMBRE: VALDIRI MYRIAM ]

CC: 52.543.001 de BOGOTA Edad: 39 afios

Estado civil: UNION LIBRE A

Escolaridad: TECNICA

Oficio a desempeiiar : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Empresa: FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR HOGAR CASA NOSTRA

CONCEPTO
» APTO CON PATOLOGIA CLINICA QUE NO INTERFIERE CON SU OFICIO

RECOMENDACIONES

VALORACION POR ORTOPEDIA EN SU EPS

DIETA Y EJERCICIO -

PAUSAS ACTIVAS EVITAR POSTURAS DEE@____ OS5AS" s, %,

USO DE EPP, CAPACITACION POSTURAS%gzzSEGUIR NOWﬁS DE SEGURIDAD CONTROL OCUPACIONAL ANUAL.

TRABAJADOR

cC#

CERTIFICAMOS: La resolucién 2346 de julio 11 de 2.007 Art 4 y Art 16, resolucién 1918 de 2009, disponen la custodia de las
Historias Clinicas a las IPS que originan el documento; por consiguiente, por normas legales vigentes, la IPS Centro
Médico Ricaurte E U, garantiza la custodia de las Historias Clinicas Ocupacionales de los examenes realizados por la

Institucion

CALLE 10 # 28-50 PISO 2 teléfonos 4661388 4661367 2370438 3105859510
e-mail: centromedicoricaurte@gmail.com www.centromedicoricaurte.com
Licencia Salud Ocupacional res # 1944 de 23/02/2012
Sede Santa Isabel carrera 27 # 4-48 teléfonos 7043861 3108844981 3012483011
Bogota D C




