
FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR

CPS HOPGAR CASA NOSTRA

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

EDUCACION SUPERIOR(PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIA ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN I\¡ODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC ( TECNICA) TL (TECNOLOGTA) TE( TECNOLOGIA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DP (D¡plomado)

(CURSO) TA(TALLER)

sJ ESPECTALTZACiON) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC ( DOCTORADO O PHD)

D OMA
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

R B IUB R B MB R B MB

INGLES x x x

AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL ( SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN LA L

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

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA

TAIMEI AtsELLIUU

VALDIRI SIACHICA MYRIAM CECILIA

. [ .' l--l 'o. f] sz.s¿e.oot

SEXO

' l-Tl "

\iACIONALIDAD PAIS

)oL [ ,^-*orrr*o

LIBRETA MILITAR

CLASEESEGUNDACIASENNUMER. D-¡rt

F¿CHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FEcHc o,o F6-l '.. Eloro lTTd[7fsl
PArs COLOMBIA

DEPTo BOGOTA

D I RECC ION DE CQRRESPONOENC/Á

CALLE 52 A BIS No. 36-39 SUR

PArs COLOMBIA DEPro BOGOTA

MUNICIPIO

ÍElero¡¡o

CUNDINAMARCA

3212:879587 EMAIL

CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO(LOS GRADOS DE 'I'A 6' DE BACHILLERATRO EOUIVALENTE A LOS GRADOS 6'A 1'1' DE

SECUNDARIA

TIPO
N. ANOS

APROBADOS NOMBRE DE LA INSTITUCION ANO CIUDAD

PRIMARIA PRESENTACION NUESTRA SENOM DE FATIMA
1988 BOGOTA

MEDIA

SECUNDARIA
FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR 1999 BOGOTA

NOMARE DE LOS
ESTUDIOS O TITULO

OBTENIDO

AUXILIAR DE
ENFERMERIA



FUNDAGION INSTITUTO TECNOLOGIG() Dts,L !'UR
CPS HOGAR CASA NOSTRA

FORMATO UN¡CO DE HOJA DE VIDA

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
:MPRESA O ENÍIDAD
:UNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR

'UBLICA x COLOMgA

BOGOTA CUNDINAMARCA

CORREO ELECTRON ICO ENTI DAD

2301052

DIA

FECHA DE INGRESO

MEsFT;l Año EloI oT, DIA AÑO

FECHA DE RETRA

)ARGO O CONTRATO ACTUAL

AUXILIAR DE ENFERMERIA

)EPENDENCIA

HOGAR CASA NOSTRA

J/IiEUCION

DIAGONAL 50 A SUR #26-80

=unciones:CON ADULTO MAYOR,SE REALIZA BANO EN DUCHA, ARREGLO PERSONAL E HIGIENE ORAL SE

CSISTEN DIETAS Y MEDICAMENTOS, CURACIONES Y ACOMPAÑAMIENTO EN SUS RESPECTIVAS
JRGENCIAS Y CITAS MEDICAS.

EMPLEO O CONTRATO ANTER'OR

EMPRESAQ ENTIDAD PUBLICA PRIVADA

MUNICIPIO CORREO ELECIFONICO ENTIDAD

-ELEFONO

DIA DIA AÑo

FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCIQN

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
MPKESAUENI]UAU )UBLICA JRIVADA PAlS

)EPARTAMENTO VUNICIP¡O
C O RREO ELECTRON ICO ENTIDAD

ILXtsUNU

7208014
otA DIA AÑo

FECHA DE RETIRO

XRGO O CO/VrRqrOt )EPENDENCIA )iRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

=MPRESA 
O ENTIDAD ,UBLICA ,RIVADA ,Als

)EPARTAMENTO vuNrctPto )ORREO ELECTRON ICO EN T I DAD

-ELEFONO

DIA DIA AÑO

FECHA DE RETIRO

iARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA )tRECCtON



FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR
CPS HOGAR CASA NOSTRA

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA

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

OCUPACION
TIEMPO DE EXPERIENCIA

ANOS MESES

SERVICIO PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 8

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 I

DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA,

ULO 5o DE LA LEY 190/95)

\trcrm 0otdmr 6ührco.

(

cERTtFtco euE LA rNFoRMAcróN Aeutl suMtNtsrRADA HA stDo CoSNTATADA FRENTE A Los DocuMENTos euE HAN stDo PRESENTADoS coMo
SOPORTE

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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Uhdody Orden

República de Colombia
Gentro de Educaclón en Admlnistración de Salud -CEADS-

ACTA DE GRADO No. 079/ 06

Libro No, 7

En la ciudad de Bogotá, a los quince (15) clías del mes de Diciembre de 2006

en el Teatro Universidad La Salle Sede Centro, se realizó acto solemne de

graduación, correspondiente al Programa AUXILIAR DE ENFERMERIA,

registrado mediante Resolución No. 8668 del 09 de diciembre de 1997 de la

Secretaría de Educación de Bogotá Distrito Capital y desanollado 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 concedió a VALDIRI SACHICA IIIYRIAM

CEC¡L|A , identificado (a) con el documento de identidad No. 52543001 de

Bogotá, D.C. el certificado de TÉcNlco LABoRAL EN AUX|L|AR DE

ENFERMERIA, acorde con lo establecido en la Ley 1064 del 26 de julio del

2006 del Congreso de La Republica y demás normas vigentes.

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta en Bogotá D.C,, a los

quince (15) dlas del mes de diciembre de dos mil seis (2006).

Calle l8 No. l3-26/30
TeLz84/tnT

E-mail : ceads ed u@-vahoo.es
www.ceads-edu.qov.co

Dr.



LA REP(IBI,ICA DE COLOIUTBTA

g en lu nombre

AUTORIZADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, SEGUN
RESOLUCIOT.¡ No. 3140 DEL 23 DE ABRTL DE 1987
(ANTES No. 7093 DEL 10 DE N0VIEMBRE DE 1972)

COATFTERE ."7

Idinrjfitutlo nu.I:!., .IVo.7.8Q2.\6. 16?91, . , ./¿.tuseFé,. .Q,'E-., .

el de

N9 759952



lFun[ación Instituto (Tecno fógico [e[ Sur
Personería Jurídica 4204 Nov. t5/68 Nit. 860.020.194-6

Casa tlfostra

El adulto mavor es un se
importante a'quien se deb,

EL REeRE s ENTANTE LEGAL DE LA FUNDAC roN rN s rrrlfffi if: i 
" 
; T 

" " 
!,:,;' : ! ffu 

"..TECNOLOGICO DEL SUR
ANCIANATO "CASA NOSTRA''

CERTIFICA:

ue la señora Myriam Cecilia VALDIRI SICACHA, identificada con la cédula
de ciudadanía No. 52.543.001 de Bogotá, labora en esta Entidad desde el

intiocho (28) de noviembre de dos mil nueve (2009), desempeñando el cargo
auxiliar de enfermería.

constancia de lo anterior se hrma en Bogotá, con destino a la Secretaría
(12) de agosto de dos mil treceDistrital de la Integración Social, el doce

2013).

h'\tilrTo.^* t
Alberto Forero Castro. Pbro.

Representante Legal
C.C.No.79.253.47 6 de Boeotá
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tA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGAQIONES, JUICIOS

FISCALES Y ruRISDIQCIÓN COAQTIVA

CERTIFICA: 
,

Que una vez consultado el Sistema de Información del Boldtjn de Responsables Fiscales 'SIBQR', hoy viernes l7 de

agosto de 2018, a las l7:40:43, el número de identificación, relacionado e qontinuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Esta Certificaqión es válida en todo el Tenitorio Nacional siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con'los aquí registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 v la 220 del5 de octubre de 20M,la firma mecánica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos

Digitó y Revisó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Canera 69 Ño. 44-35 Piso l. C'óáigo póstat t I 1071. PBX 5187000 - Bogotá D.C Página I de

Colombia Contraloría Ceneral NC, BOGOTA, D.C.

'"3l,.:*tt¿l¡J:¡N\.e4Cc¡Rs$



CERTIFICAPO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No.113956735

Bogotá DC, 17 de agosto del 2018

La PR9QURADURIA GENERAL DE LA tlRClÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Reg¡stre de Sanciones e Inhabilidades

(SlRl), el(la) seño(a) MYRIAM QECILIA VALDIRI SACI=IlCA identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 52543001:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de prov¡denQias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) años
a su expedición y, en todo easo, aquella$ que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

Cuando se trate de nombramiento o posesión en carges que exuan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las
que figuren en el reg¡stro. (Articulo 174 Ley na de 20Q2).

El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las angtaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
inhabilidades que se deriven de las relaciones.contractuales con el estado, de los fallqs ogn responsab¡lidad fiscal, de las de.cisiones de

de investidura y de las condenas profer¡das contra servidores, ex servidores públicgs y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejerc¡c¡o de la acción de repetición o llamamiento en garantia Este documento t¡ene efectos para acceder al sectgr públicq, en los térmings que
establezca la ley o demás disposiciones vigentes, Se ¡ntegran al reg¡stro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
naoonales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, val¡dar la información
que presente el aspirante en la pág¡na web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZÁLEZ

Jefe D¡visión Centro de Atención al Público (CAP)

ATENCION:
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO OEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

División Centro de Atención al Públ¡co (CAP)

Lf nea gratuita 01 800091 031 5; dcap@procuraduria.gov.co

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogotá D C

www.procuraduria.gov co



Fersenerfa
de Sogotá, D. C.

cERTTF¡cADe gRptNAnte vía vENTANTLLA
No. 2392681

Bagotá 0.C., 17 de Agosto de 2018 - 1ii41 am

CERTIFICADQ DE ANTECEDENTFS DISCIPLINARIOS
LA PERSoNEní¡ oe eoeorÁ, p.c.

CERTIFICA

Que una vez qonsultado el sistema de Registro de $anciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Fersonería de.Bogotá
D.C., el señor(a) MYRIAM CECILIA VALDIRI SACI'llCA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No:
CINCUENTA Y DOS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y TRES MIL UN dC BOQOT,A

52543001

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDAPES 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., cgntiene
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 ausenc¡a de antecedentes, se

certificarán todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artículo 174 - Ley 734 de 2Q02).

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, ar1. 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 Qel 27 dejunio 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 JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Jurídica

Este Certificado ha sido generado a través de la página web www personeriabogota gov.co Para veriflcar su validez comuniquese con la PersonerÍa

de Bogotá D C

Cra. 7 No. 2'l - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El código de verificacíón para la autenticidad del documento es: 8-KRIUM 40'll
L¡nk de ver¡ficación > http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-discipl¡narios
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comp¿nsor l

CAJA DE CO|r¡PENSACION FAIVILIAR

t. Oalos del trabajador

l\4arque con una (X) y ver¡fique instruccionej dii diligenc¡amiénto y causates
de no aceptación al reverso. '. .l-..

IS",ui"o" [-]suLr"i¿io fj¿ Traslado
Formato de Inscripcién,

Caja de Cómpensación Fam¡liar

Tipo y número de tde¡tlicac ón

.\.
*̂ \.J

Primer ido

ri i 1r¡ i i:'- I

Nombres

!!i ri . . i-i |r'i (*. 
..1j i I ' ; --1 l

Di¡ección lesidencia

:' i i <: ^i.. \\ r i.; -i
a-."i1

Fecha ingreso a la empresa (AAAA/MNr/DD)

¡ ,'1 f''Ir r ¡ 'l¿-. ,- ii *1 i i

Sexo

I F..
Segundo apellido

i; * | i\ {

Fecha de nacimiento (AAAA/[¡[,4/DD)j ri ':t $: '.i t"
.J ':j,

,."-,ii",;t" 
i

? i"i,'l

feléfono
¡\ - í_!

,¡aAi,..-. \J \-l

r-r +il1i;..¡

Teléfono

") ¿.\ ¡*./ f-
{-- *- ¡ (-r

@rd
\

'II

1t I i r'-'tr ¡ 1 .-.'t

\" i".;

rü i-\ ^'. 'i !,ll*i : 1

';,r. i: t

!,.r" .. l.

en el No de escriba el antefior

Dependencra Centro de costo

¿'") l', ]

.t'

3. l,atos del cónyuge o compañero(a) permanente

Li

En caso de corección de Cédula de Ciudadaní¿ o cambio de Terjela de ldFntidad, escrib¿ el rúmero anter of o erTado

) y número de identificación

Adic¡ón

ri
L Segundo apellido

Primer apellido

BIf 
Segundo apetticto

4 2 Fecha de nacimiento (AAAA/MM/DD)

A(-Ll Prir€r apellido

Retifr

- tundo apellido
I

ELI-lLsr.ltd Primer apellido

Nombfes

ü-.'"¡ r"ot"til r",."""
Nombres sexo lia

Tipo V núrnero de rdentiltcactón

Parentesco Edad

L-- ] n,i" ll pu¡r" fj H",."no
sexo i-l/-

lipo y número de dentif caoión

Parentesco Edad

I] l],"0,"!l,",.uuo
Nombres Suro E

ripo y número d f .,:-I tr Nrlt.

PaTentesco Edad

Ll t,lo lr"o," I rn,'"no
Sexo ,,M- I

Adición

t.

4 3 Fecra de ¡acimiento (AAAA/N¡¡,4/DD)

Adició¡

ftr- Primer apellido

Feliro ^
_t segun0o apeilt0o

L -l

4 4 Fecha de naclmiento (AAAA/N,41\,4/DD)

Adició¡

l- -i Primer apelido

Reliro ^__l ¡egL noo ape ldo

En caso de ser padre pensionado o afiliado a otra Caja, escriba la

Oatsa no
Uso exclusivo de Compensar

Nombre o razón social

NIT,CC oCE

Obseryaciones;

esle
la Cala de Compensacion



;

BIENVENIDo(A): NoHoFtA MERCEoES AVELINo AVELINo I su tl¡-rt¡rR vsrR FUE EL utÉRcot-Es 2s DE NovtEMBRE DE 2oG) A t,AS 2:42:5:

l. Gesüón Administativa
) Prevenlmos

F Asistimos

F Respondemos

Datos del trabajador ingresado

FUNDACON INSTITUfO TECNOLOGICO DEL SUR

Nuevo trabajador I lmprimir soporte I lmprimir carné

Reporte de ¡ngreso dc{ trabajador
t,

at

, La impresión del reporte de ingreso de trabajadores por formato Acrobat. (PDF) requiere de
't la instalación de Adobe Acrobat.

Verifique si ya lo tiene instalado, si no haga click aquí.

)Corfrato Og4t0tg92 f
) NOMbTC FUNDÁCON INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR

) Documento N860O20194

.¡t
ti

) Doc. de identidad

) Nombre

) Inicio de cobertura

) Sexo

) Centro de trabajo

) Porcentaje cotización

) Eps

) Afp

) Cargo

) Texto camé

) Fecha procÉso

) Estado del reporte

) Codigo transaccióff

) Direc¡ión lP

c525€m1

MYRIAM CECILIA VALDIRI SACHICA

o'tn?tmg

F

0m0000001

.52.

SALUDTOTALEPS

PORVENIR

AUXILIAR DE ENFERMERIA

fit11tffi
Ingreso ex¡toso

13414794

1W.X5.246-242

De acuerdo al decreto 1295 de 1994, artículo 4", la cobertura del Sistema se inicia desdr
día calendario siguiente al de la afiliación.
señor usuario, imprima este reporte como soporte de las novedades que su compañÍa
reportado.

ldel
JVI L rt zw> r t .v, ¿.ru



tsAgll¿r I clc I

BOGOTA, Julio 13 de 2010

Señora:
VALDIRI SATHICA MYRIAM CECILIA
cc. 52543001
CL 52ABIS 36 39SUR - 23AA7II
Ciudad

REF/ SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS-S

En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedición de la presente
comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de Salud iotal EPS-S se realiz'ó a partir de Diciembre
2 de 2009.
Los usuarios inscritos en su afiliación son:

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su famllia continúen disfrutando de
nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualguler información adicional, con gusto será atendlda por el personal de serv¡cio al cliente de
fa sede adm¡nistrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra línea gratui[a O18O0O I t4524 á nivel nacional o en Bogotá al teléfono
4854555.

Cordialmente,

) ¡lalrn eti*AI
JUAN MANUEL VELASQUEZ HENAO
VICEPRESIDENTE DE MERCADEO Y VENTAS
SALUD TOTAL EPS-S

Elaboró:Marla Cristina Garzon Castro - Gerente De Cuenta Talentum Colaboremos

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado o como población vinculada,
si el Estado Actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliación no efectiva, exclusión o anulación de la afiliación,
s¡empre y cuando al momento de ret¡ro o exclusión no haya reportado mora. Si es mora, o cancelación por falta de pago, debé
informar a su aportante que debe ponerse al día en los pagos.

Nombre Documentc tpL Afiliación iem c¡ Sem Ant Parentesco :slado Afiliac¡ón Fecha de desaf¡l¡ación EPS Estado Actua
/ALDIRI SACHICA MYRIAM CECILII 52543001 )ic-2-200S l6 :rlTITANTE /IGENTE

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la slgulente relación laboral:

Razón social del aportante Jsuario en contratc Tipo de contrat( -stado de contrat(
:UNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUF 52543001 imoleado /IGENTE

http://totalinfo/correccionesPos/ConsultaPos/certificado/certipos.asp 07/r3t2010



SdludTotdl .,,
FoFMULABto DE AFtUActóN E tNscRrpctóN pAFATFABAJADoFEs DEpENDtENtES

y sEFvrDoREs púBLtcos AL FÉctMEN coNTRrBUTtvo

ReDúbl¡ca de Colomb¡a
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

SUPERINTENTENCIA NACIONAL DE SALUD
NtT 800.130.907-4 Número de Badicación

Lea las ¡nstrucciones que se encuentlan al respaldo antes de d¡l¡genciar este formulario

DISTRIBUCION GRATUITA. PROHIBIDA
SU VENTA VIGILADO POR SUPERSALUD.

"LAINFORMACION RELACIONADACON LOS DEBECHOS-Y OEBEFES,ASICOMOTODALADEMÁS EXICIO¡PON ErINríCrtOA
DEL DEcREro r703 DE 2002, sE EN.UENTRA EN L¡ pÁcr*w¡s \iww saLUDT'TAL coM co " De rcu¡L ronuÁ póóñÁ'

ooNsuLTAR LA coNFlRMAotóN DE su soLtctruD "¡":i 
::i {'l l i} I; i i ;,1 i i;l r i.--l ;.." l; : ¡ r'..; ;;l: i .: i;::,li'ri ri :'" ; i,l :: i rr

* ABSTÉ$¡GA$E EE ffiAITREGAR NINERO A $u AsEsoR DE *ENTA$. coNsrGNÉ EN Eh¡T¡pADEu u***^u,** n No.



Porvenil

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

PORVENIR S.A.

INFORMA:

SACHICA identificado (a) con la C.C.
de Pensiones obligatorias a partir del

Dirección General Carrera l3 N" 27-75
Fax: 339 30 00 Extensión 4920

A.A: 24 | 800
Bogota D.C., Colombia
www.poryentr.com.co

Que el (la) señor (a) MYRIAM CECILIA VALDIRI
52543001 se encuentra afiliado (a) en el Fondo
día 12/1/2009.

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

Atentamente,

MARIA CLAUDIA REY N.
Jefatura Servicio al Afiliado Boootá
MCRN/Carlos G.

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantías Porvenir S.A. NIT 8OO. 144.33 l-3 JUL-oB roo-16/'
Línea de Seruicio Telefónico: Bogotá 404 8888, Cal¡ 6442223, Medellín 360 6060, Barranquilla 350 7788, otras ciudades O | 800 05 | OSOO



Resolución No 7864 de 2210812007
Secretaría Disnilul de Salud de Bogotd, D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesión en el Tenitorio Nacional,

LADIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALTJI)
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 Mg de Febrero I de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolución No. 001390 del 10 de Mar¿o de 1997 y

CONSIDER/4NDO

Que el(la) seño(a) VALDIRI SACHICA MYRIAM CECILIA ldentificado(a) con CC número 52543001
expedida en SANTAFE DE BTA solicltó ante esta Secretaría la autorización del ejercicio de su
profesión según CERTIFICADO de AU)0UAfr:DE,ENFERMER rgado por EL CENTRO DE
EDUCACION DE SALU e[' XX Folio XX año XX

cumple con los requisitos

r - t:i

Que en virtud de lo expuesto eEJe Despaqho,;'' .,,'

identificado(a) con CC
como AUXILIAR DE

diferente a donde se
en la Secretaría de Salud del

que corresponde.

"recurso de reposición ante la
en el código contencioso

NOTIFIOUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogotá, D.C. alos22108120ü7

i
I

CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS.
Directora de Desarrollo de Sen¡icios.
E¡!¡oñ : Vlrbr S¿ñdrq:.0
Reho: YúyRddrl0útf,{y

Bogota, D.C
A la fecha notifiqué personalmente al
señor (a)
CC,#

Firma

catfe i3 No.32-69 Bogotá D.c. - PBX: 964 g0 90 www.satudcapitat.gov. * n*l*r-
/





AUE

FECHA:
NOMBRE:
CG:
Estado civil:
Escolaridad:
Oficio a desempeñar :

Empresa:

DICIEMBRE 13 2017
VALDIRI MYRIAM
52.543.001 de BOGOTA

EXAMEN OCUPACIONAL PERIODICO

Edad:39 años
UNION LIBRE
TECNICA
AUXILIAR DE ENFERMERIA
FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR FIO"GAR CASA NOSTRA

RECOMENDACIONES

VALORACION POR ORTOPEDIA EN SU EPS

DIETA Y EJERCICIO

TRABAJADOR

j: .{ cc#

cenlncnmoS': La resolución 2346 de jutio 11 de 2.007 Art 4 y Ar7 16, resolución 1918 de 2009, disponen Ia custodia de las

Historias Ctínicas a fas tPS que originan el documento; por consiguiente, por normas legales vigentes, la IPS Cento

Médico Ricaurte E lJ, garantiza la custodia de las Historias Ctínicas Ocupacionales de los exámenes realizados por la

lnstitución

cALtE 10 fi 28-50 PISO 2 teléfonos 4661388 466t367 2370438 3105859510

e-mail: centromedicoricaurte@Rmail.com www.centromediqoricaurte'com

Licencia Salud Ocupacional res # L944 de23l02l2ot2

Sede Santa lsabel carrera2T # 4-48teléfonos 704386L 3108844981 3012483011

Bogotá D C


