ANEXO UNICO
COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Que libre, y voluntariamente, de manera unilateral, a nombre propio, asumo el presente COMPROMISO DE
CONFIDENCIALIDAD, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

PRIMERA: Que el MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - EJERCITO NACIONAL / DIRECCION DE
SANIDAD adelanta la contratacion directa cuyo objeto es prestar mis servicios profesionales como AUXILIAR
DE ENFERMERIA, para apoyar al Area de HOSPITALIZACION Y PRIORITARIA

SEGUNDA: Que es propoésito Apoyar la Gestién de la Institucion en lo que hace referencia a todas las
obligaciones especificas definidas en el contrato de prestacion de servicios profesionales N°

TERCERA: Que siendo de mi interés efectuar la contratacion directa enunciada en el considerando primero
precedente, me encuentro dispuesto a asumir con la debida confidencialidad de la ejecucion propia de los
procesos y proyectos asi como de la ejecucion de las actividades; en tal sentido suscribo el presente documento
de cenfidencialidad, por el cual se garantiza la absoluta reserva, en la medida que la informacion tecnica,
econdmica y juridica, puesta a disposicion contiene datos referidos a bienes y/o servicios destinados a la
defensa y seguridad nacional.

CUARTA: Que por lo tanto asumo libre y espontaneamente este compromiso, el cual se regira por las siguientes
clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: COMPROMISOS ASUMIDOS POR EL CONTRATISTA: Mediante la suscripcion del
presente documento, asumo los siguientes compromisos:

1.1. EL CONTRATISTA no duplicara total o parcialmente la documentacion recibida, a efectos de
trasladarla a terceros que puedan tener interés en la informacién de los procesos y proyectos asi
como de la ejecucion de las actividades de los mismos, en la informacion técnica, econémica y
juridica.

1.2. EL CONTRATISTA se compromete a no permitir que en su nombre, alguien, bien sea empleado
del mismo, o un agente comisionista independiente, o un asesor o consultor incurra en lo
sefialado anteriormente.

1.3. EL CONTRATISTA, se compromete formalmente a cumplir en todo momento las leyes de la
Republica de Colombia, especialmente de aquellas que rigen el presente proceso y la relacién
contractual y se imponen las siguientes obligaciones:

a) No revelar informacion propia del objeto de la presente contratacion

b) No permiir que terceros obtengan informacién sobre los procesos y/o proyectos, las
finalidades v sus componentes técnicos, econémicos y juridicos

c) No cbrar a iravés de terceros o sugerir que terceros hagan lo propio en su nombre

d) No publicar informacién alguna, por medios de comunicacién electronica o correos internos
que permita a terceros acceder a la informacion

1.4, EL CONTRATISTA se compromete formalmente a no efectuar acuerdos de naturaleza alguna
con terceros que manifiesten interés en el asunto.

CLAUSULA SEGUNDA: CONSECUENCIAS DEL INCUMPLIMIENTO. EL CONTRATISTA asume a lravés de
la suscripcion del presente compromiso, las consecuencias que el Ministeric considere procedente imponer,
entre ellas, la presentacion publica de su conducta transgresora, igualmente si el Ministerio demuestra que con
su actuacion se vulneran los derechos, podra ejercer las acciones civiles, penales y administrativas que le
permitan restablecer su situacién, previa indemnizacién del dafio causado.

CLAUSULA TERCERA: Declara Igualmente EL CONTRATISTA que toda la informacion que se produzca en
la ejecucion del contrato, sera confidencial y/o reservada.

En constancia de lo anterior y como manifestacién de la aceptacion de los compromisos unilaterales
incorporados en el presente documento, se firma el mismo en la ciudad de BUCARAMANGA del mes de

ENERO del 2023

CONTRATISTAL )
LAURA ANDREA GALVIS AMADOR

CC. 1.098.700.383






FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
) Persona Natural
Libertad y Orden
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GALVIS AMADOR LAURA ANDREA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS
c.C. GE. PAS No. 1098700383 F ® M O coL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR F
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA J CARRERA 2 A 65 B 23 piso 2 Los Canelos

oia [ 17 |mes | o2 |afo [ 1991 |
pAls COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO SANTANDER
DEPTO SANTANDER MUNICIPIO BUCARAMANGA
MUNICIPIO BUCARAMANGA TELEFONO 6416244 EMAIL  laga17@gmail.com

. 4 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRaDO
1° I 2° I a8 | 4° | 5° 6° | 7 | 8° I 9° 10° e MES I 12 ] ANO 2007

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No, SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
s/ NO : MES ARO
PREGRADO 5 X ENFERMERIA 01 2015 | 44511

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE LO ESCRIBE

B

MB R B MB R B MB

INGLES X




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

_ TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 0

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 8

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 9 1
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 9 10

S FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento  {~oc00a (00N G

g A Sy
-E\,(L@Q«EA( ALl

L
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

c O
OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A Lfﬁ' Qo;;trMErﬁTos QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE. . -

r}_\ . A H iy (‘LAZ %/Z L, -

X -’ur'(-”{-_“(\li*'\‘t\“" JS/U 7/-*’}) M / SO Z T AZ787727

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE{}E PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



%5 ) : PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
;g“% J' FUNCION PUBLICA RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacién 2022-11-12 16:07

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

LAURA ANDREA GALVIS AMADOR

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1098700383

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio BUCARAMANGA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento SANTANDER Municipio BUCARAMANGA

Nombre de Ila entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR 1
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA Municipio BOGOTA

Direccion | ['CARRERA 10 N 27 51 Residencias Tequendama Torre Norte Oficina 204']

Cargo o funcion que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcion publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el tltimo afio gravable fueron:

Version 4.2 - Octubre 2021 Péagina1de5







ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

mm  ACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
' Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PAZ EQUIDAD @“CAEIW (LEY 190 DE 1995)

DECLARACION JURAMENTA

. [aor) Andved

DENTIFICADO  G.c, X ce - v (0980033 conoomoiioPRNCPALEN: [ | AL

Pals Departamento Municipio
COLOMBIA CQOMQTdQ&’ éo coyromargo

Dlreccmn Teléfonos

20 6<R - 23 304381396

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

Moo lcia Aprodoy Srerra 6326(3,(4{3 oclre
Javien Ealvic Stz q q1z0144929 (adre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE PARA TOMAR PARA PARA
1995, i POSESION RETIRARME ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS
PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONQ A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas gue obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 2 '200.000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS (]
GASTOS DE REPRESENTACION B D)
ARRIENDOS 3 (@)
HONORARIOS : O
OTROS INGRESOS Y RENTAS ; O

TOTAL 2'3c0.CoD

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

pancolorelig [BhoinoS|3983 1303870 B lqa SH0. 000

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

= S
Viviendq Credro hipotecarro 1Y8. 000,000

EMPLEADOR O CONTRATANTE

d) Las acreencias y cbligaciones vigentes a la fecha son:




b) A lafecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

c)En la actualidad: 3l NO X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cC. CE. Ll

Ne

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las aclividades econémicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma acasional o permanente son |as siguientes:

Fan DG

Pucoramoreor

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

DAFP-OAP



MTLSAATER,  LACIEMEIA A feebieciiont Brcats

e}

Certificado
Bancario

Domingo, 06 de noviembre de 2022

Sefior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LAURA ANDREA GALVIS AMADOR identificado(a) con CC
1098700383, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 79831303820 2007/02/14 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes nimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

Catalina Cortés Uribe.

Gerente Servicios Contact Center & BPO.

P Y o v o one i B o






EPUBLICA DE COLOMBIA
%Di;-;i‘;’t"iFit;ﬁCION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 4 098.700.383
GALVIS AMADOR

APELLIDOS

LAURA ANDREA
NOMBRES

(cxuro Prcdeete Galvs
0 =

’ 2.
i ,

- FECHADENACIMENTO 17-FEB-1991

if

BUCARAMANGA
(SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A+ F

ESTATURA i G.S. RH SEXO
18-FEB-2009 BUCARAMANGA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | fter fuss /d..-..uj Jorm

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

Scanned by CamScanner
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CERTIFICACION | “iFooroms [ Tavade Retenctn Documentsl | Veaitn: 4 | PRa. 10e1 |

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

COORDINADORA DEL GRUPO ACREDITACION EN
SALUD Y §.0.G.C.

CERTIFICA:

Que, LAURA ANDREA GALVIS AMADOR identificado (a) con cédula de ciudadania
No.1.088.700.383 expedida en BUCARAMANGA se encuentra registrado sequn
resolucion No. 010117 del 22 DE MAYO DE 2015, emanada SECRETARIA DE SALUD
DE SANTANDER, la cual autoriza el ejercicio profesional en todo el departamento de

Santander.

Inscrito (a) ante esta Secretaria bajo el No 03 folio 41, libro 32, de ENFERMERA fecha
de Inscripcién 05 DE JUNIO DE 2015

Se adhieren y anulan estampillas correspondientes a este concepto.

Expedida en Bucaramanga 16 DE JUNIO DE DE 2015.

YELITZA LILIBE %éWMMEZ

Proyectd: UNA PAOLA PORRAS RNEIA

Galle 45 N°® 1162 Telélono 6336233 Bucaramanga - Colombia
www §aludsantander.gov.co

Escaneado con CamScanner




Cidigo:
RASOLUCION AP.QLREDR

Geatidn Jufidica Venin:d Pig. _1__de_1

resowucionne. & =010117
Por |a cual se concede una autorizacion para el ejercicio profasions!
EL SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL

alribuciones legales y en especial las que confiere el Decreto 001875 de agosto de 1994

En uso de sus
mero de la Resolucion No 1650 del 29 de junio de 2000 y

y et Adiculo pri
CONSIDERANDO:

Que LAURA ANDREA GALVIS AMADOR, con cedula de ciudadania No. 1.008.700.282 expecida en
BUCARAMANGA ha solicitade autorizacién de ejercicio profesional como ENFERMERA, fitulo gue le
otorgo LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER *UIS", el 24 DE MARZO DE 2015 Acta No.

63209, registrado al folio 84 libro 13-P

“ariculo 4.Exoneracion por insuficiencia de plazas. El
haya sido seleccienado para ocupar una plaza en
respectiva Direccion Deparlamental de Salud
nie la Resolucién 274 de

Que conforme a los eslablecido en el
profesional que el proceso de asignacion de plaza no
el sorteo al cual se inscribio, sera exonerado por la
Resolucién 566 de 16 de marzo de 2012 por la cual se modifica parciaime

2011.

Abril de 2015 en el Ministerio de Salud y Prolaccion Social y
de 2015, fueron exonerados 105 Profesionales en
lacionan en esta Resolucion.

Que segin sorleo realizado el dia 21 de
mediante Resolucién No. 008023 de 28 de Abril
Enfermetia, Odonlologia y Bacteriologia gue se re

Que LAURA ANDREA GALVIS AMADOR no salié favorecito (a) en el sorleo para prestar Servicio
Social Obligatorio, que de acuerdo con lo dispuesto anteriormgnle, la Secretaria de Salud

Depariamental debe autorizar el gjercicio de 1a profesion.
RESUELVE:

AMADOR, identificado (8) con cédula de

ARTICULO UNICO: Autorizar a LAURA ANDREA GALVIS
rcer la Profesién de ENFERMERA, en todo

ciudadania No. 1.098.700.383 de BUCARAMANGA, para gje

el Temitorio Nacional.
Dada en Bucaramanga a los ? / MAY 2015
W ZaZN :%’ 22
ALIX PORRAS CHACON |
Secretaria de Salud Departames .
o o1

Vo pnMH ZOERALD ALVARADO GUTIERREZ V4 y }
. 4 1
/ 95/5’5/’

Escaneado con CamScanner
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CENTRO EDUCATIVO CAJASAN
BUCABAMANlﬁA - SANTANDER

)

-368001000362
=
ape 200

o UNICA L

kn la cludad de __BUCARAMANGA alos__! dias del mes de __ DICIEMBRE del aiio 2007 _

se reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes de iltimo grado, los suscritos Rector(a) y Secretario(a) en la

CENTRO EDUCATIVO CAJASAN

Rectorfadel(la)

. APROBADA HASTA UNDECIMO GRADO el el o Eekacacitis it TECNICA
y___ AUTORIZADA POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
para otorgar el titulo de Bachiller en laModalidad _COMERCIO, SEGUN RESQLUCION No. 17907 DEL 11 DE DICIEMBRE

DE 2000 Y RESOLUCION ACLARATORIA No. 01072 DE FEBRERO 12 DE 2001

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los estudlantes que cursaron.y aprobaron los estudlos

TECNICA

correspondientes al nivel de Educacién Medla . llenando los requisitos del respectivo Proyecto -

Educativo Institucional, se proced!d a otorgar el TITULO DE;
BACHILLER TECNICO CON ESPECIALIDAD COMERCIO

al graduando cuyos nombres, apellidos y niimero de documento de Identidad se relaclonan a continuaclén:

LAURA ANDREA GALVIS AMADOR
T.1. 910217-57719 DE BUCARAMANGA

Es flel copla tomada del Acta Original General No.0 56 defecha DICIEMBRE 7 DE 2007 queconstade
estudiantesy que comlenza con el nombre de ALARCON VANEGAS NATHALIA MARIA
VILLAMIZAR BARAJAS ELKIN MAURICIO

NESTOR RICARDO SERRANO RINCON

yse clerracon el nombre de

Firmaday sellada por - (Rector(a))
Y - CLAUDIA MARIA SIERRA SANDOVAL (Sacretariola)).
Dadaen BUCARAMANGA alos ! diasdel mesde DIC!EMFRE delaiio 2007

Firmado y Sellado por

=<
¥taly
RO GCATIVO

CADLIICA

Recior(a)”
C.C.No. 13.535.742 DE LEBRIJA

83.316.496 DE BUCARAMANGA
) DiplomaNo. 26 r,‘
’ (m

L]

SEGUAA EXNTORES.






LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL,

Y EN SU NOMBRE

LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

CONFIERE EL TITULO DE
ENFERMERA

A

LAURA ANDREA GALVIS AMADOR

CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.098.700.383 expedida en BUCARAMANGA

Quien cumplid satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos.
En testimonio de ello le otorga el presente

DIPLOMA
En la ciudad de Bucaramanga, EL 24 DE MARZO DE 2015

Registrado al fole 84 Librg  13-F Diplomas de Grado

A&Me&ﬂ@-@u’{’v Clinn @B L
Rector

Secretario General

Personeria Juridica U1 - Resolucién No. 25 del 23 de Febrero de 1949 del Mimisterio de Justicia

69921
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LA SECRETARIA GENERAL DE LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER,

o || I L
 du 1 g& RN & AR R A S N G S S, R O W R G B W R ey
or { GRERN | : . ; ;

o

CERTIFICA : que en el libro de Actas de grado de la Universidad, figura la siguiente

ACTA DE GRADO No. 63209. En la ciudad de Bucaramanga, Departamento de Santander

Reptblica de Colombia, a los VEINTICUATRO dias del mes de MARZO de DOS MIL QUINCE

B S S

se reunié el Consejo Académico de la UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER. Presidié
la sesion El Dr. ALVARO RAMIREZ GARCIA Rector de la UIS y obré como Secretaria General
La Dra. ADRIANA CASTILLO PICO, %

Considerando el Consejo que,

LAURA ANDREA GALVIS AMADOR
con CEDULA DE CIUDADANIA numero 1.098.700.383 expedida en BUCARAMANGA, ha
cumplido con las disposiciones legales y reglamentarias, y ha obtenido en su carrera como
promedio académico la calificacién de TRES , OCHO , OCHO , sobre cinco, obrando en nombre
de la Repablica de Colombia, Ministerio de Educacion Nacional, le otorga el titulo de
ENFERMERA con registro al folio nimero 84 del libro de diplomas 13-P. ’
Bajo la gravedad de juramento, el graduando promete cumplir con los deberes propios del

ejercicio de su profesién.

Para la constancia se extiende y firma la presente acla.

El Rector,(fdo)  ALVARO RAMIREZ GARCIA

El Decano,(fdo.) FABIO BOLIVAR GRIMALDOS
La Secretaria General,(fdo,) ADRIANA CASTILLO PICO

Es copia do su original tomado a los VEINTICUATRO dias del mes de Marzo de DOS MIL

QUINCE,

ADRIANA CASTILLO PICO
Socrataria General

L L O 3 f S

y v s { v ¥R
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FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO
DISPENSARIO MEDICO BUCARAMANGA
NIT No. 901541137-1

Bucaramanga 29 de _©1C - del 2022

Senfor
Suboficial De Seguridad Militar DMBUG

Asunto: entrega del ESP.

o i ( /
A través de la presente yo, (L4 & (\-f.f.g(}m Teae) ( }h € _Qcon
cedula de ciudadania N°:_\ Q90O 125 “ de S cccamannCn, hago entrega de los
formatos diligenciados del ESP. N

ENTREGA:

: N Zf (j
\d;au‘q '/& /ff“( d\:},f

CC.: ib"é &Y YIS (B

RECIBE:
Su.
Suboficial De Seguéiad Militar DMBUG

C.C. 80779570







i Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

LAURA AMADOR
Con Cedula de C'zudadama No. 1.098.700.383

Curso y aprobo la accion de Formacion

HUMANIZACION EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Dosquebradas; a los veintiun (21) dias del mes de diciembre de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

JHON FREDDY AMAYA TABORDA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZA.JE SENA"
Autenticidad del Documento i

Bogota - Colombia

JHON FREDDY AMAYA TABORDA

SUBDIRECTOR 41157667 - 21/12/2016

CENTRO DE DISENO E INNOVACION TECNOLOGICA INDUSTRIAL . FECHA REGISTRO
REGIONAL RISARALDA -

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se cncucntra en la pagina web http://certificados.sena.cdu.co, bajo el nimero
9223001347836CC1098700383C. ¥
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SENA

N

REGIONAL SANTANDER

EL CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS

CERTIFICA

Que LAURA AMADOR identificado(a) con Cedula de Ciudadania No 1098700383 de
Bucaramanga, realizo y aprob¢ el curso de MANEJO DE LA VACUNACION CONTRA EL
COVID19 EN COLOMBIA con una intensidad horaria de Cuarenta y Ocho (48) y obtuvo
una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobé
A: Aprobd

Se expide en Bucaramanga. a los veintiseis (26) dias del mes de marzo de dos mil
veintiuno (2021)

Firmado Digitalmente por

7.

CELIA PATRICIA RODRIGUEZ MARTINEZ
Subdirectora (E) CENTRO DE SERVICIOS EMPRESARIALES Y TURISTICOS
REGIONAL SANTANDER

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pigina web http: //certificados.sena.edu.co, bajo el nimero

9309002288504CC1098700383E.




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA \ QUE

SN e

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADAN IA N° 1. 098 700 383

Asistio al Curso de:
TRIAGE CLASIF ICACION HOSPITALARIA (TCH)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO ENLA CIUDAD DE BUCARAMANGA ALOS 9 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2020, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE
MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

@MM

Omar Monje Alvarez
GERENTE Mﬁ REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION 3100 DE 2019 ESTA E TALENTO HUMANO EDUCAC [ON CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD

i
e
i qﬁ?\l\ﬁ&h%i%u &




IR

IDEAS MEDICAS AVANZADAS S.A.S |
NIT 901.221.712-2 ' |

CERTIFICA QUE

LAURSA ﬁLND_RMGLﬁLVLS ﬁMABO‘R

—..-._-A-M
S

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° ;1 098.700. 383 .

_ Asistio al Curso de'j‘ ) ) &
SOPORTE VITAL CARDIOW’:SCUL&R AVANZADG (kCLS}
-Con una intensidad horaria de 45 Horas

Este Certificado es expedido en la ciudad de Bucaramanga alos 1S dias del mes de dxclembre de 2019".
la presente certificacién se expide mediante marco normativo para la edlu:acqui%f mfofm | fy‘.n(')

conduce a titulo alguno o certificacién'de aptltud ocupacwnal

Sy o

Andrés Fabtan Monje
- GERENTE

DOCENTE PRINCI _

Escaneado con CamScanner




IDEAS MEDICAS AVNZADAS EN SALUD S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE

LAURA ANDREA GALVIS AMADOR

I TR

IDENTIF ICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.098. 700 383

Asistio al Curso de:
TOMA DE CITOLOGIAS CERVICO UTERINAS (TCU)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BUCARAMANGA ALOS 11 DfAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2020, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE
MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

(2 G

PPETL

Omar Monje Alvarez

GERENTE mg REPRESENTANTE LEGAL

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MIST\JA

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACIC ONAL/RESOLUCION 3100 DE 2019 E

PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




IDEAS MEDICAS AVIKNZADAS EN SALUD S.A.S
NIT 901.221.712-2

CERTIFICA QUE
LAURA ANDREA GAL AMADOR

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.098. 700 383

[ ) . r
Asistio al Curso de:
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y £EL ABUSO SEXUAL CON ENFOQUE DIFERENCIAL (AVS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas

ESTE CERTIFICADO ESEXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BUCARAMANGA ALOS 10 DiAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2020, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE
MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

@m 7 M ﬁ‘

: Omar Monje Alvarez
GERENTE QMAVSS REPRESENTANTE LEGAL

MEDICAS ASNZADAS EN SALLID

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE LA MISMA
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION 3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
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SENA

IN

REGIONAL RISARALDA

EL CENTRO DE DISENO E INNOVACION TECNOLOGICA
INDUSTRIAL

CERTIFICA

Que LAURA AMADOR identificado(a) con Cedula de Ciudadania No 1.098.700.383 de ,
realizé y aprobd el curso de HUMANIZACION EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD con una intensidad horaria de Cuarenta (40) y obtuvo una evaluacién Apto (A) con
una equivalencia de (4.5). '

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobé
A: Aprobo

Se expide en Dosquebradas, a los veintiun (21) dias del mes de diciembre de dos mil
dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

JHON FREDDY AMAYA TABORDA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

JHON FREDDY AMAYA TABORDA
SUBDIRECTOR CENTRO DE DISENO E INNOVACION TECNOLOGICA INDUSTRIAL
REGIONAL RISARALDA

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co,
9223001347836CC1098700383E.

bajo el numero






. Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

LAURA AMADOR
Con Cedula de Ciudadania No. 1.098.700.383

Curso y aprobd la accion de Formacion

HUMANIZACION EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en-Dosquebradas, a los veintiun (21) dias del mes de diciembre de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
JHON FREDDY AMAYA TABORDA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

JHON FREDDY AMAYA TABORDA
SUBDIRECTOR 41157667 - 21/12/2016

CENTRO DE DISERO E INNOVACION TECNOLOGICA INDUSTRIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL RISARALDA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el numero
9223001347836CC1098700383C.
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOCS PREGUNTAS FRECUENTES

4

5.

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 01:00:23 PM horas del 06/11/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1098700383
Apellidos y Nombres: GALVIS AMADOR LAURA ANDREA

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, 1a
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 identificacién 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 mas cercanas.







CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 06 de

noviembre de 2022, a las 13:01:19, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadan
No. Identificacion 1098700383
Codigo de Verificacion

=
Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Naci

respectivo documento de identificacion, coincidan co

ro consignados en el

4, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos le

"

ID L NO PUENTES
Contralor Delegado

Genero: WEB

Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. ) 11
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoté D.C Pagina | de
Colombia Contralorfa General NC, BOGOTA, D.C.







CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WE

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO 13;;24:308
GENERAL DE LA NACION No. 208851554 e

ol
o

Bogota DC, 06 de noviembre del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LAURA ANDREA GALVIS AMADOR identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1098700383:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes,
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 238 Ley 1952 de 2019)

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

AR AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

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 de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 Mo. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co






Policia Nacional de Colombia i)
{https://www.policia.gov.co/)

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

' Quea la fecha, 06/11/2022 02:51:12 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1098700383 y Nombre:
3 LAURA ANDREA GALVIS AMADOR.

~ NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 45583842 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, men( ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el ndmero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busquedﬂl B Imprimir







D IAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 [2 | Actualizacién

4, Nimero de formulario

|415 7707

12

14890909677
}OIJCI)I‘]J(UODI‘)M.

984(8 !9!’90!67 7
LN,

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

4J !
Kyauzm electrénico

e
S

1 0 9 B 7 0 0 3 8 3 7 Impueslos y Aduanas de Bucaramanga
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacién i 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1098700383 20090218
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento icipio
CO H

LOMBIA 1 6 9 |Santander 5@ e hnga 001
31. Primer apellido 32. Segundo apelido 33. Primer nombre M ( Ca. % nombres
GALVIS

AMADOR LAURA /N0 ANDREA
35. Razén social w/ ~
36. Nombre comercial ‘-_v 37 T—-‘
# B Q
~Seicasigs_ND
38, Pals 39, Departamento %‘-—/ S 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander A/) 6 8 |Bucaramanga 001
41. Direccién principal w
CR2A 65B 23BRRLOS CANELOS /}% o Q
42, Correo electronico laga17@gmail.com //\_\ V/ ~
43. Cédigo postal [4a.Toletgrod N L& N\\N\3 004 38139 6[45 Telsfono2 6076416244
Q> N\ LasIFIcACION
Activ‘d}d{}!@‘ﬁ}nig_ﬂ&@ Ocupacién
Actividad principal civigdd ggcu \) Otras actividades 52. Namero

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. C6 4% péchdigic d 50. Cédigo 1 2 51, Codigo establecimientos

8 69220150324 INEONVER I | L |
S /" Rypbnsabilidades, Calidades y Atributos

1 5 6 7
53, Codigo | 5 I | | I | I

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

Q)

w 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
A I I T I T T T I I I
4

Obliahdés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| l | | | | l I | | I 55. Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3
54, Codigo | 57. Modo | |
1 12 14 15 16 17 18 19 20
| Isa. cPC l

[ O O A B

‘el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendra

encia Indefin

T
co

' IMPORTANTE: Sin perjulclo de

s |:| e

;ictualf;;iafclones a que haya lugar, Ii}jnsérj pcién en

g haail

usivo de la D

iday en

- [2023-01-25710:33: 13

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984. Nombre
CONTRIBUYENTE

GALVIS AMADOR LAURA ANDREA

Fecha generacion documento PDF: 25-01-2023 10:34:34AM






;. Dénde estoy?: Inicio | Usuarios registrados

Consulte su estado RUT.
REGISTRO UNICO TRIBUTARIO.

Por favor suministre los siguientes datos

£ R o T P o e R e R N
NIT |1098700383 pv 7
Primer Apellido GALVIS Segundo Apellido AMADOR
Primer Nombre LAURA Otros Nombres ANDREA
Fecha Actual 06-11-2022 14:53:02
Estado REGISTRO ACTIVO

| Registro Activo: Corresponde a los NIT que se encuentran vigentes en la base de datos de la DIAN.

@ Buscar ] Q Limpiar ,







Menu Ira

| l Blisqueda |Mis procesos
Escritoric

OPORTUNIDADES
RECIENTES

0

No se han encontrado

Suscripciones
ULTIMAS OFERTAS

No se han encontrado

:

|

|

: .
R
|

|

:

Sugerencias SECOP

0

En edicion

0

Adjudicaciones pendientes

Aumentar el contraste B4

0

Invitaciones directas

UTC -5 14:58:40 E
LAURA ANDREA GLAV... i

Buscar...
Id de pagina:: 14001307 Ayuda (2

Uttima Actualizacion

Ya esta asociadoa &
una empresa

Si es necesario, para
solicitar acceso a otra
empresa, puede ir a
‘Configuraciones del
Usuario » Mis registros'.

Mensaje{Todos ]

Sin mensajes...
Mas informacién .

Oportun{Resiis

Sin oportunidades
Mas informacion .







Inicio  Reporte Detallade  Reportes Agr
upados
P grupado Ayuda Seguridad
S —
1< <o Jeer > D O | © | [1oo% v =
SISPRO
Sistema Intagral de Informacién de la Proteccién Soclal
RUAF
Ragistro Unico de Afillados
Afiliaciones de una Persona en el Sistema
INFORMACION BASICA Fechade Corle:  2022-11-04
Nimero de |dentificacion Primer Nombre Segund_oNombru o = I;;ir_nar.nﬁglida o E;;]ﬁﬂpamdo ga;o
CC 1098700383 LAURA ANDREA GALVIS AMADOR F
AFILIACION A SALUD Fecha de Corte: 2022-11-04
Administradora Régimen Fecha Afiliacion Estado de Afiliacién Tipo de Afiliado Departamento -> Municipio
EPSYMEDICNAPREPAGADA | Comibuivo  low2at  JAdw  |COTIZANTE " |BucArAMANGA
SURAMERICANA S.A
AFILIACION A PENSIONES Fecha da Corte: 20221104
Régimen Adminisradora o [ Fecha de Aflacien Estado de Afliacién
NSNS AORRONONOUAL |SOCECADADMNSTRADORADEFONDOSDE | Z200v2|Retedo
PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR SA
PENSIONES: PRIMA MEDIA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES 20220201 | Activo cotizanla
COLPENSIONES
AFILIACION A RIESGOS LABORALES FechadeCorto:  2022:11-04
Administradora Fecha de Afiliacién Estado de Afiliacién Aclividad Economica Municipio Labora
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS ' " 022.01:22 | Activa EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES Bogol4, D.C.- BOGOTA

| POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS

PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS
DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD,
CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/0
RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE
SALUD MENTAL

T 20220302 | Actva

EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA
INCLUYE LOS SERVICIOS MEDICOS Y/O PARAMEDICOS ASISTENCIALES
DOMICILIARIOS EXCEPTO SERVICIOS DE PREVENCION Y/O PROMOCION

Bogotd, D.C.-BOGOTA

Santander- BUCARAMANGA

'SEGUROS DE VIDA COLPATRIA SA 20150923 | Actva EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS
DIAGNOSTIGAS, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD,
CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O
| RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE
| | SALUD MENTAL
AFILIACION A COMPENSACION FAMILIAR Fecha de Corle: 2022-11-04
{Mmlnlslradora CF | Fecha de Afiliacién i Estado de Afliacién | Tipo de Miembro de la Poblacion Cubierta Tipo de Afiliado Municipio Labora
iEAJA DE COMPENSACION FAMILAR COMFENALCO. | 20220217 | Activo Afilado Trabajador afiado dependiante
| SANTANDER !
AFILIACION A CESANTIAS Fecha de Corle: 2022-11-04
No se han reportado afiliaciones para esta persona
PENSIONADOS Fecha de Corte: 2022-11-04
Mo se han reportado pensiones para esta persona.
Fecha de Corte: 2022-11-04

VINCULACION A PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL
No se han reporiado vinculaciones para esta persona.

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADORAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO Y LA CALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF,

el

DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerlo de Salud y Proteccién Social.

CUALQUIER INCONSISTENCIA

Commutador;: (57-1) 330 5000 - Central de fax:

(57-1) 330 5050
Punto de atencién presencial: Carrera

32-76 piso 1, Bogota, codigo postal 110311

Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 400 p.m.
jornada continua

Atencién telefénica a través del Centro de Contacto:

En Bogoté: (57-1) 589 3750 Resto del pais: 018000960020

13 No.

en Versién 2.5

Horario de atencién: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m.y
sabados de 8:00 am. a 1:00 p.m. en jornada continua.







EPS suray ' osuras

en Salud denominado EPS SURA

CE?RTIFICA

Que LAURA ANDREA GALVIS AMADOR identificado(a) con C!':'DULA DE CIUDADANIA niimero 1098700383 esté registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion: :

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1098700383 i
NOMBRES Y APELLIDOS LAURA ANDREA GALVIS AMADOR W
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO.- TITULAR -

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/12/2021

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A).

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA L3l B

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 3

"_DIRECCION DE AFILIACIONES : =15100 § Ul
Fecha de generacién: 06/11/2022

"ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION

DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

~ EPS ‘s‘ungﬁ'imﬁgm S.A
a -Lineas de atencio :
“Medellm. 604 448 51”15 Bogota 601 44
;;‘if“unea Naclonal .01 8000519519

- _epssum.cam







= S IPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO B8 GoL CadiiA

?COlpenSiones g GOBIERNO DE COLOMBIA

10 afios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LAURA ANDREA GALVIS AMADOR identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanla nimero 1098700383, se encuentra afiliado/a desde 01/02/2022 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 06 de noviembre de 2022.

#

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacidon y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratuita 018000 41 08 09







@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

DE ODLONBIA

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

T eIl AD O SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontrd que la sefiora LAURA ANDREA GALVIS
AMADOR, identificada con Cédula de Ciudadania No. 1098700383, contratista de la empresa
DISPENSARIO MEDICO BUCARAMANGA, con NIT No. 901541137, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 22/01/2022 y fecha fin de contrato 31/12/2022 con riesgo 3.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato deberd realizar una
nueva afiliacion, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pdgina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion '"VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (vélido por un mes): 202201021108414.

Esta certificacidn se expide a los 06 dias del mes de Noviembre de 2022.

MIS 4 1.3 FRIS v 04

Cordialmente

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

i Positiva Compafifa de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-C « Lines gratulte: 01-8000-111-170,
ekl W; Hogots: 330-7000 / Portal Web: www.pasitiva.gov.ca
‘\';_‘,. &2 Pasitiva Compasiis do Bagurss € @Positivabal & PositivaColombla

Impreso por Internet el 06/11/2022 3:06:22 p. m.
1SCDC: 06/11/2022 3:06:22 p. m.

Elempripdimicnto
o de todos







e e

Formato Acla de compromiso acatamiento normas de bioseguridad

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL DIGSA
COMANDOQ GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES o
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR CUdIgO: MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-91 V1
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA e : g :
Proceso: Administracién del Talento Humano - Sistema de Gestion

GRUPO DE TALENTO HUMANO de Seguridad y Salud en el Trabajo

Fecha: 25 ENERO 2023 ActaNo. _OO44 /200y

ESM: DMBUG

Seccion: _BUCARAMANGA

Tipo Vinculacién: CONTRATO POR PRESTACION DE SERVICIOS (OPS)

Cargo: ENFERMERA JEFE

Yo, LAURA ANDREA GALVIS AMADOR Identificado(@) con C.C 1098700383 de BUCARAMANGA
me Comprometo a dar cumplimiento a las normas de Bioseguridad en el desarrollo de las actividades propias
de mi trabajo, utilizando los elementos de proteccion personal (EPP), e informar y/o reportar todo accidente de
trabajo por riesgo biologico que se pueda presentar, dentro del tiempo establecido por la normatividad legal
vigente.

NORMAS D= BIOSEGURIDAD:

e Todas las personas que laboran en el area deben conocer los riesgos a los cuales se ercuentran expuestos
y reportar o informar oportunamente sobre cualquier condicion insegura.

¢ Todos los trabajadores que participen en un procedimiento invasor deben evitar el contacto de su piel o
mucosas con la sangre o liquidos corporales del paciente mediante Elerientos de Proteccién Perscnal
como: guantes, mascarillas, protectores oculares o faciales, batas entre otros.

e Durante todo procedimiento se debe observar estricto cuidado en la técnica del mismo y evitar la entrega a
ciegas de instrumentos corto punzante, tales como hojas de bisturi y agujas.

e Se deben conservar siempre las precauciones universales, las cuales se presentan en el Antes y despues
de cada procedimiento con pacientes se debera realizar el lavado de manos.

» No deben consumirse bebidas o comidas con los guantes puestos, ni en areas de trabajo.

» Al observar un acto inseguro por parte de un compafiero debe realizarsele la observacion directa con el fin
que estos actos sean corregidos.

¢« Nunca se debe reenfundar una aguja para desecharla, se deben utilizar los recipientes para corto
punzantes o guardianes; en caso de requerirse colocarle la funda al elemento corto punzantes se debera
utilizar la técnica de UNA SOLA MANO.

» No guardar alimentos en las neveras ni en los equipos de refrigeracion de sustancias contaminantes o
guimicos.

» Abstenerse de tocar con las manos enguantadas alguna parte de su cuerpo y de manipular objetos
diferentes a los requeridos durante el procedimiento

e Utilizar la mascarilla y protectores oculares duranie procedimientos que puedan generar salpicaduras o
gotitas, aerosoles de sangre u otros liquidos corporales.

e Usar delantal en aquellos procedimientos en que se esperen salpicaduras, aerosoles o derrames
importantes de sangre u otros liquidos organicos.

e No deambular con los elementos de proteccidn personal fuera de su érea de trabajo.
e Mantener lugar seguro y de facil acceso.

» Sipresenta alguna herida, por pequefia que sea debe estar cubierta.

¢ Mantener actualizado su esquema de vacunacién especialmente contra Hepatitis B.
e Utilizar las técnicas correctas en la realizacién de todo procedimiento.

« Manejar con estricta precaucion los elementos corto punzante y desecharlos en los guardianes ubicados en
cada servicio.

¢ No cambie elementos corto punzantes de un recipiente a otro.

o Lavado las manos antes y después de cada procedimiento e igualmente si se tizne de contacto con material
natégeno.

e Las gafas de seguridad, respiradores y caretas deben permanecer guardadas en su empaqus original.

e Los Elementos de proteccion personal son de uso personal e intransferibie.

Antes de diligenciar e imprimir este documento por favor lea ron atencion las siguientes instrucciones:
« Para el correcto diligenciamiento de éste formato tenga en cuenta las instrucciones que se encuentran de color gris, rempldcelas con color
negso de acuerdo & la instruccion.
Las instrucciones que se encuentran de color negro no las cambie ni elimine.
Diligencie &l decumento de forma digital o manual con color negro y con letra legible, sin borroses ri enmendacures.
Cuando diligencie el formato de ferma digital no cambie el tipo de letra (Arial, tamafo 10) ni los espacias entre sada numeral. *
No sambie el orden del documento, no adicigne, ajuste o elimine campos.
Si tiene dudas por favor comuniquese con el responsable del SG-53T en su Direccién de Sanidad.

" & e o @
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Formato Acta de compromiso acatamiento normas de bioseguridad
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL DIGSA

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES

DIREgl\é'ON GEENNERAL DE SANIDAD MILITAR Cadigo: MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-81 V1
SUB":"RE?_C'ON ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA Proceso: Administracion del Talento Humano - Sistema de Gestién
GRUPO DE TALENTO HUMANO de Seguridad y Salud en el Trabajo

e La ropa de trabajo (bata, uniforme, etc.) deben ser lavados por separado.

Todos los pacientes y sus fluidos corporales independientemente del diagnéstico de ingreso o motivo
por el cual haya entrado al dispensario deberan ser considerados como potencialmente infectantes y se
debe tomar las precauciones necesarias para prevenir que ocurra una transmision.

Es obligacién del trabajador informar a su superior inmediato la ocurrencia de un accidente de trabajo en el
momento que este suceda. Este debe ser reportado a la ARL y la DISAN dentro de los dos dias habiles
siguientes (48 horas) de ocurrido el accidente de trabajo.

Me comprometo a dar cumplimiento por escrito a lo que aqui contenido siendo conocedor de los
riesgos biolégicos a las cuales estoy expuesto.

En constancia firman:

S

Firma Trabajador y/o Funkionario

C.c. )04631’30/3‘83 De *P-D,SAQ

C }— &\ ‘U\ i Rb’\"ﬁ’;‘
Firma Lider de SST del centro de trabajo de la DGSM/DISAN/ESM

Antes de diligenciar e imprimir este documento por favor lea con atencién las siguientes instrucciones:
« Para el correcto diligenciamiento de éste formato tenga en cuenta las instrucciones que se encuentran de color gris, rempléacelas con color
negro de acuerdo a la instruccion.
« Las instrucciones que se encuentran de color negro no las cambie ni elimine.
« Diligencie el documento de forma digital o manual con color negro y con letra legible, sin borrones ni enmendaduras.
« Cuando diligencie el formato de forma digital no cambie el tipo de letra (Arial, tamafio 10) ni los espacios entre cada numeral.
« No cambie el orden del documento, no adicione, ajuste o elimine campos.
« Sitiene dudas por favor comuniquese con el responsable del SG-SST en su Direccién de Sanidad.




Certificado de Participacién

i(’)n Panamerl_cana de Ia Salud

La Organ izwa

= = _ Ftlfrca que: == =

LA URA ANDREAGAL VIS AMAB "R

~~-ha participado y aprebado_ eI Curso Virtual = |
Precaucmnes basicas: hlglene (;F manos (COVID 19)*

i' M

(version en espanol re‘_vlsada y adaptada para la reglon de IasAmerlcas del materlal dlspon:ble en OpenWHO

_ —OfreCIdo a través del Campus Vlttuaf de Salud Publlca

= Orgamzatlbm o
"o 11l Paltamericana

= = %’3:&?;%52‘ saE ‘
—— : e e
Dra. Carissa F. Etienne

e = CAMPUS
- = ' VIRTUAL -

La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://mooc.campusvirtualsp.org/mod/simplecertificate/verify.php?code=6367f16f-b0f4-475e-b04e-4ebaacific2e
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RESOLUGIONNUMERO( 0 - 1.9 6 3  DE 2017

POR LA CUAL SE RENUEVA UNA LICENCIA DE SEGURIDADY SA
: . N SALUD EN EL

EL SUSCRITO SECRETARIO DE SALUD DEPARTAMENTAL

En uso de sus facultades legales, y en especial las conferidas en la Ley 1562 de 2012y la
Resolucién 04502 de 2012 y,

CONSIDERANDO:

Que MARIBEL ROYERO MORENO identificado(a) con Cédula de Ciudadanla No.
49766155 ha solicitado Renovacién de licencla para la prestacién de Servicios en
Seguridad y Salud en el trabajo ante la Secretarla de Salud Departamental de Santander.

Que al peticionario le fue otorgada la Licencia de Prestacién de Servicios de Salud
Ocupacional, mediante Resolucidon No. 334 de 06 de Marzo de 2008 de la Secretaria de
Salud de CESAR y concedida por un término de diez (10) afios contados a partir de la
expedicion de la Resolucién, la cual ha cumplido su vigencia.

Que de conformidad con el articulo segundo de la Resolucién 04502 del 28 de Diciembre
de 2012, el peticionario ha presentado 1a documentacién requerida para la Renovacion de
la Licencia en Salud Ocupacional para la prestacién de servicios en Seguridad y Salud en
el trabajo

Que por lo antes expuesto, el Secretario de Salud Departamental.

RESUELVE:

ARTICULO 1: Renuévese LICENCIA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS EN
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO A: MARIBEL ROYERO
MORENO. - DOCTORA EN MEDICINA Y CIRUGIA -. ESPECIALISTA EN
SALUD OCUPACIONAL identificado(a) con Cedula de Ciudadania No.
49766155 en las areas de MEDICINA en Seguridad y Salud en el trabajo,
Investigacién en drea técnica, Investigacion del accidente de trabajo,
Educacion, Capacitacién, Disefio, Administracién y Ejecucion del Sistema
de gestién de Ia Seguridad y Salud en el Trabajo

ARTICULO 2: La Licencia de que trata el articulo anterior se concede por el término de
Diez (10) afios contados a partir de la fecha de expedicién de la presente
Resolucion,

ARTICULO 3: Cuando se modifique las condiciones por la cual se otorgd esta Licencia, en
el término méaximo de un mes se debe informar a la Secretaria de Salud de
Santander para la modificacién de la misma.

ARTICULO 4: Esta Licencla es vélida en todo el Territorio Nacional y tendrd cardcter
personal e intransferible.

ARTICULO 5: Contra la presente Resolucién procede los recursos legales

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
20 pic. 2017
Dada en Bucaramanga a los
LUIS ALEMINDRO RIVERO OSORIO

Secretarid de Salud Departamental

Revisé y VoBo: Salvador Rincsn Santos — Dirgctor de Desarrollo Vigilancia y Control C=y
Proyects; Elizabeth Cabatiero Zabala /Grupo de Acredilacion en saiud 5.0.6.C Y

Powatod by @ CAMS canpar



NIT: - EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
oo Certificado de aptitud: 1098700383.120418

|

Fecha y Lugar: 06/01/2023 « BUCARAMANGA Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: LAURA ANDREA GALVIS AMADOR 1dentificacién: 1098700383

Género FEMENINO Edad: 3 Teléfono Mévil: 3004361396
Fecha Nacimiento: 17/02/1991 Cargo: ENFERMERA

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS! EPS SURA

Direccion CRA 2A N° 65B-23 PISO 2 ARL: NO REPORTA

Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: PORVENIR S.A.

Empresa PARTICULAR

A
\

ST EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALLCALS S e

AUDIOMETRIA AUDICION NORMAL BILATERAL, 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO: Evitar introducir objetos extrafios o bastancilios al canal
auditivo, Evita el uso de auriculares o aud(fonos 8 allo volumen y por tiempo .
VISIOMETRIA CONTINUAR USO DE CORRECCION OPTICA/ CONTROL ANUAL
HIGIENE
MEDICINA OCUPACIONAL DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES LABORALES ADOPTANDO UNA ADECUADA POSTURA DE TODOS LO5 SEGMENTOS CORPORALE (|
POSTURAL), REALIZAR ACTIVIDADES PREVENTIVAS DE TIPO OSTEOMUSCULAR(PAUSAS ACTIVAS), TENER HABITCS SALUDABLES DE

DE
AUMENTACION Y EJERCICIO FISICO. SEGUIR NORMAS ESTABLECIDAS DE SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL. SEGUIR PROTOCOLOS
BIOSEGURIDAD, REPORTAR INCIDENTES O ACCIDENTES A SU JEFE INMEDIATO, MANTENER SUFICIENTE HIDRATACION, NO PRESENTA NI
REFIERE SINTOMATOLOGIA RELACIONADA PARA ENFERMEDADES RESPIRATORLAS AGUDAS.

L e T e 0 CONCEPTODE/ARTITUD CABORAL - i SRR
[ CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE SALUD PARA DESEMPENAR EL CARGO AL QUE ASPIRA )

Obsarvaciones: 1.PACIENTE CON ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACION COVID - 19 PARA LA FECHA, 2, SE RECOMIENDA REDUCIR EL PESO CORPORAL 3.
SE RECOMIENDA MEJORAR HABITOS DE ALIMENTACION REDUCIENDO EL CONSUMO DE AZUCARES SIMPLES, HARINAS Y GRASAS, 4. SE RECOMENDA
REALIZAR EJERCICIOS FISICOS MINIMO 3 VECES POR SEMANA Y REFORZAR HABITOS SALUDABLES.

CondicionesFactores, Agentes Asocladosy

ncia'Epidemiological(SVE

Informacionid

"CONSENTIMIENTO INFORMADO ' I E A

Mediants el presenie documento autorizo al profesional abajo mencionado a realizar de manera voluntaria el examen médioo ocupacional y/o complementarios, istrado(s) en
esle documento y dejo constanoia gue tuve la oporfunidad de manifestar mi consentimlenio para la realizaclén de dichos servicios; comprendo el propsita, l":gblhcﬂcbl. "]
Interpretacion, limitaciones y rlesgos a partir de Ja informacién recibida por el profesional abajo mencionado.

Doy constancia con mi firma en este documento, que he actuado en pleno uso de mis facultades mentales, por voluntad propia, sin presiones da ninguna indole y he suministrado

informacion veraz, clara y precisa sabre mi estado de salud, y que he tenldo ocasién de preguntar y resalver todas mis | uletudes al n ¥ tuve la
consantimiento en cualquier momento antes de la realizacién de dichos e, y nq especto, y oportunidad de retirar mi

axamenes.
autorizo que la Informacién recopllada en la historia clinica y/o complementarios,

Aceplo el m;rj;ad:d? emﬂdl:mlnlldad que :’LAI:']NW SALUD LABORAL S.A.S de a la misma,
puede ser para la generacién ormes de condiclones de salud 8 ml empleador o entidad solicitante, la | ntacion de 8 i
Fpldonﬂobgim © segln comesponda, y para las siluaciones contempladas en la legislacién mo. e T enda

O Mokl g oo

biédico Cirujann - Res, 20094
£50 Lic. SST 029613201

MARIBEL ROYERO MORENO

s \audl

LAURA ANDREA GALVIS AMADOR
Firma y cédula del Paclente

1098700383

LIC 8ST 10613/17 -

Médico Especiallsta en Salud Laboral

Pavared by | @ ComScanee



€ Platinum

PLATINUM SALUD LABORAL S.A S.

NIT: 900879527-1 EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR
880010448101 120418

5 gen |
Fecha y Lugar: 06/01/2023 « BUCARAMANGA Tipo de Examen: INGRESO
Paciente: LAURA ANDREA GALVIS AMADOR ' 1dentificaclén: 1098700363
Género FEMENIND Edad: 3 Teléfono Mévll: 3004381396
Fecha Nacimiento: 17/02/1991 Cargo: ENFERMERA
Estado Civil: SOLTERO(A) P8 EPS SURA
Direccién CRA 2A N° 658-23 PISO 2 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP PORVENIR S.A,
Empresa PARTICULAR

AUDIOMETRIA AUDICION NORMAL BILATERAL. 1. CONTROL ANUAL, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO: Evitar introduciy objetos etrafios o bastoncillos a canal
suditivo, Evita ¢! uso de auriculares o audffonas o alto volumen y por tiempo
VISIOMETRIA 'CONTINUAR USO DE CORRECCION OPTICA/ CONTROL ANUAL
MEDICINA OCUPACIONAL Wmmmmmmmmmmummwss:wwm(mam
' PREVENTIVAS DE TIPO OSTEOMUSCULAR(PAUSAS ACTIVAS), TENER SALUDABLES DE

POSTURAL), REALIZAR ACTIVIDADES 05
ALMENTACION ¥ EJEREICIO FISICO. SEGUIR NORMAS ESTABLECIDAS DE SEGURIDAD ¥ SALUD OCUPACIONAL. SEGUIR PROTOCOLOS DE
BIOSEGURIDAD, REPORTAR INCIDENTES O ACCIDENTES A SU JEFE INMEDIATO, MANTENER SUFICIENTE HIDRATACION, NO PRESENTA NI
REFIERE SINTOMATOLOGIA REUACTONADA PARA ENFERMEDADES RESPIRATONIAS AGUDAS. ;

SONC)

Observaciones: 1 PACIENTE CON ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACICON COVID - 18 PARA LA FECHA, 2, SE RECOMIENDA REDUCIR EL PESO CORPORAL 3.
SE RECOMIENDA MEJORAR HABITOS DE ALIMENTAGION REDUCIENDO EL CONSUMO DE AZUCARES SIMPLES, HARINAS Y GRASAS, 4. SE RECOMIENDA
REALIZAR EJERCICIOS FISICOS MINMO 3 VECES POR SEMANA Y REFORZAR HABITOS SALUDABLES.

mm-dmmmdwmmu-mummwmmmmmwwmmmfmdq-)m
m-mmympmmanhmuadd-mmwmwmmmmhmmwuamummmdmmhmmm
inerpretacién, imitacionas y riesgos a partir de la Informaci6n recibida por el profesional abajo menclonade, s Feuih e
mmﬂm'mmmmmmm.wmm&mwncwdomhhuuﬂndum@rhh.pﬂrvulunbdpmph.dnpruhm‘&qumhdqhyhﬁ‘w
informacién veraz, clara y precisa sobre mi estado do salud, y que he fenido ocasion de praguntar y 1esclver todaa mis Inquictudes al respecio, y tuve la oportunidad de retirar mi
consantimisnto en cualquier momento antes de la realizacién de dichos exémenes,. = f R
Amawmmmmmwmmammmsmanhmm;mmthwwmpummhmmwmmwumwmu
puademwmpmhmmammm«m-wwnmwmmulmmmmmmsmavmumh
mimnumm,ym!nmm:nﬁdumhmmmmmo. G

e i

~om\audl

Wédicn Clrujann - fag. 20008
£50 Lie. SST (0613201
MARIBEL ROYERO MORENO LAURA ANDREA GALVIS AMADOR 1008700383
Firma y céduta del Paclante
LIC BST 19813/17
Médico Especialista en Salud Laboral

Fawared by - ) CamScanner







_CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

(Ol "hﬂ Blaa

PLATINUM SALUD LABORAL S.A.S,

NIT: 900679927-1 EXAMEN MED ENFASIS OSTEOM
650010446101 Certificado de aptitud: 1098700383-102541
- INFORMACION GENERAL ;

(Fecha y Lugar: 11 ene. 2022 - BUCARAMANGA Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: LAURA ANDREA GALVIS AMADOR Identificacion: 1098700383

Género FEMENINO Edad: 30 Teléfono Mévil: 3004381396

Fecha Nacimiento: 17/02/1991 Cargo: ENFERMERA

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: EPS SURA

Direccidén CRA 2A N© 658-23 PISO 2 ARL: NO REPORTA

Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: PORVENIR S.A.

Empresa CUIDARTE TU SALUD S.A.S. Peso: 67 Talla: 162 IMC: 26
A

"EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS

MEDICINA DCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUISAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, DIETA BAJA EN c»mnomnumsv GRASAS, EIERCICIO AL MENOS 3
VECES POR SEMANA POR LO MENOS | HORA AL DA,

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD  Sin al_lmm

DL]

JAGLICERIDOS Sin alteraciones
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD  Sin alteraciones
[LDL]

COLESTEROL TOTAL: Sin alteraciones
GLUCOSA EN SUERO Sin alteracianes
HEMOGRAMA IV Sin alteraciones

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
( ' CUMPLE BON LOS| REQUIS!TOS DE SALUD PARA DESEMPENAR EL CARGO AL QUE ABPIRA J

.
Observaciones: CERTIFICO QUE EL PACIENTE EN MENCION, NO PRESENTA AL MOMENTO DE EL EXAMEN SIGNOS CLINICOS SUGESTIVOS DE CUADRO
INFECCIOSO Y TANTO EN LA ENCUESTA POR EL PACIENTE DILIGENCIADA COMO EN EL INTERROGATORIO MEDICO NIEGA SINTOMAS O NEXO EPIDEMIOLOGICO
PARA COVID19. IMPORTANTE ENFATIZAR LAS MEDIDAS DE PREVENCION, EL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL Y DISTANCIAMIENTO SOCIAL.

Tipo de Restriccidon Condiclones, Factores, Agentes Asoclados Permanente

NO

Inﬂ' resar al Sistema de Vlallancla Egldemloléglca ‘SVEI o"Programa de Prevencion y Promocion (PPYP) 4
PYP VISUAL . PPyP

Informacion da"Remlsloms fl
ConlTEE T B S T EE R A TR

'CONSENTIMIENTO INFORMADO ‘
Mudiante el prasanie documento autonzo of profesional abajo mencighade a realizar de manera voluntaria of examon médico ocupacional ylo compl! arios, regisirado(s) an eslo documenio ¥ dejo

conslancla que luve la oporiunidad de manifestar mi consentimiento para la realizaclén de dichos serviclos; comprenda el proposilo, los banalicios, Ia Inlerpratacidn. limitaciones y riesgos a padir da la
Informacion recibida por of profesional abajo mencionade.

Doy gonstancia con mi lirma en este documanto, que he-acluodo en plano uso de mis lacultades mentales, por voluniad propia, sin presiones de.ninguna Indole y he suministrado Informacion veraz, clara
y precisa sobre mi eslodo de salud, 'y gua he tenida ocasien de pregunlar y resalver lodas mis Inquisludes al respecio, y tuve Ia opartunidad de relirar mi consentimienio en 1 cualquior momunio anles da la
realizacidn de dichos exdmenes.

Aceplo of mangjo dé confidencialidnd aue PLATINUM SALUD LABORAL S.A.S da a la misma; aulorizo quo la informacion recapilada on la hisloria clinica yio complemenlarios, puode sor utiiizada para la
generacién de informes de condiciones de salud a m| emplaadar o-enlidad solicilante, la Implementaclén de los Sistemas da Vigilancia Epldemiclégicas o segin comasponda, y para Ins siluaciones
contempladas en la legiglacion vigente.

!
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PAI
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

GOBIERNO

DE COLOMBIA MlNSALUD

\ %I 71\(“\\* L=
3% b \.ﬂ)c\‘:_\.‘t’)ﬁ\ﬁ\yg——‘

NOMBRE: Laura Andrea Galvis Amador NUMERO DE IDENTIFICACION: 1098700383
‘ FECHA DE APLICACION FECHA DE PROXIMA CITA NOMBRE DE
VACUNA DOSIS oD 7] YYYY NOMERO DE LOTE LABORATORIO 1S VACUNADORA DD MM YYYY VACUNADOR
Influenza estacions! Mujeres Prmecs
gestantes a partir de la semana 14 [Segunda
Terosaa
Cusna
Quima
Ttm:s. difierla mdudg‘a. B. Pameca
pentussis acelular ujeres
mawﬁgﬂMam ?_:f
Cuarta
Quinta
Toroide teténico y diftérico (Td) | Prmea cose n 10 2002 sin datos n daios yool pan s 0 2002 [LRAR
Segunda dosis s 12 200 SINDATOS BiNOATOS BECRETARIA DE SALUD Y DEL AMBENTE( 17 ] 2204 |LAURAR
Teroers cosa 17 ] 2004 SIN DATOS Janpatos ]ﬁ“ﬁg‘ﬂgﬁé;&"‘"" ¥ DEL AMBENTE ” [ 2003 [LAURAR
Cuarta doss 1 s 2008 SIN DATOS SINDATOS n'“m“fz‘:’ﬂ&gﬁ guun ¥ DEL AMBIERTE 1”7 [] 2008 (LAURAR
| Quima dosis
Retuates (
Reluersn 2
Relverzn 3
Virus del Pagiloma Humano (VPH) [ Pames doua
dosh
Tarcura dosis
Rabla Humana Primaca dosia
oy
Yarcwen dasis
Cusrta domia
sinte doeia
Suero antirrdbico Pomaca dosk:
Adicionat
DPT Acelular Prvara douls n L 018 C4S74AR BN DATO BIN DATG FIRMA NO LEG/BLE
| Sogunda e g
‘Tarows davia — T
Cumna oo k,f t;
[ N =
Pamat Ralustzs ) ~
Fiebre Amarilla Orvea 4 ] 1608 SANOF, csMuTIS MARITZA SUAREZ (VAT
Fiebre Lioidea Pomacs donln —
Bagunda dosis A o
'
Hepatitis A | Prmess dosis
dasis
Hapatitis B Prenena dosis n . 2015 . UFX14004 SIN DATO SINTATD = * 2015 | FIRMA NO LEGIBLE
| Saguevia dosis
Tarcers ams {
Rt |
FR— Prmaca [ 7 = 1804054 NOVARTIS COMFENALEO 4 7 207 |FRMANO LEGIRLE :‘5— =]
Diomin moumi N | ‘f.- f:-
Dosis =~al I g Z
Gcia praml 4 ~
Conis sl _— | -- 0
| Antiwbarc s (BCG) et - ;k A
Tripla virai [tnca » O
Retuarm VA
* Saramg¥n y Rubsol Pamera domin n ! 20m SINDATOS 8: DAT2S EECREVAAIA DE SALUD ¥ DEL AMBENTE = L] 0 |LAURAR s %
Re' \ N
[ gooozn Carjugad Pamaca
Meningococo Polisacérido ot =
Neumo Unca
HNaumoreso Polisacirda Pramara dosia
Ralusrrs
Herpes zoster Umca
Colera Lacs I

Escarieado con CamScanner

’nn?{’d’]ﬂ%‘
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PAIWEB

Datos del vacunada
Nimero de [dentificacién
CC 1098700383

Nombres y Apellidcs

' La salud

%

. es de todos

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

LAURA ANDREA GALVIS AMADOR
Facha de Nacimiento Edad
1710211891 30 Afio(s) 7 Mes(es) 21 Dia(s)
Régimen Aseguradora
Contributivo LANUEVAEPS SA
FECHA DE - FECHA
) ) - APLICACION PROXIMA CITA
;;;8;\:4& 810[.;65“5.0' DQS|S ESTADFJ DD - MM AAAA LOTE LABDRATORIQ DD MM AAAA IPS VACUNADORA VACUNADOR
Similar ya aplicada BUCPRAMANGAHOSPITAL  Ieatian Cubides Ramos
COVID ASTRAZENECA |saqunda  |Similaryaaplicada | 12 | 4 | 2021 |ER1742 PFIZER 10| 5 | 2021 B”mmc“,;"@”‘"s‘“ HOSPITAL  IcaRiAN CUBIDES
Refuerzo Dasis poi aplicar
Unica Dosis por aplicar
COVID JANSSEN
Reluerzo Daosis por aplicar
Primera Daosis por aplicar
COVID MODERNA Segunda Dosis por aplicar
|PAL Adicional Refuerzo Dasis por aplicar
BUCARAMANGA HOSPITAL z
e Primera Aplicada 22| 3 | 2021 [eN11ss Na registra 12| & | 2021 [N |Fabian Cubides Ramos
de edad CARAMANGA HOSPIT
COVID PFIZER Segunda Aplicada 12| 4 |2021 [ER1742 |pRizER 10| 5 | 2021 Bulri.nm HOSPITAL FABIAN CUBIDES
Refuerzo Dasis por aplicar f
Primera Simiaryasplicada | 22 | 3 | 2021 [ENt185 |no registea 12| 4 | 2021 Wﬁ*"m& Fabian Cubides Ramos
COVID SinoVac Segunda  |Simiaryaaplicada | 12 | 4 | 2021 [ER1742 FPFIER 10| 5 | 2021 |BUCARAMANGAHOSPITAL eapian cusiDES
Refuezo  |Dosis por aglicar
Primera Similaryazpiicada | 22 | 3 | 2021 [EN1185 No registra 121] 4} 2001 [CUCARSMANOA HOSETTAL |Fabian Cubides Ramos
. COVID ASTRAZENECA .
Particular | Siomeil AR Sequnda  |Simiaryaasplicada | 12 | 4 | 2021 [ER1742 PFIZER 10| 5 | 2021 [FUCARAMANGA HOSPITAL | amian cUBIDES
[Retuerzc Dosis por aplicar |

Escaneado con CamScanner




lcmno JANSSEN [Gnica |Dosi= por aptcar

NI |Refuerzo  [Dosis por apicar
[Prhrum Similar ya splicada | 22 2021 [EN1185 No registra 12 a‘l’,_‘l’.r““‘”‘”“"“ HOSPITAL |ropian Cubides Ramos

COVID MODERNA CARAMANGA HOSP|

[PARTICULAR ls_enmc_a_a Similar ya splicada | 12 2021 |ER1742 PFIZER 10 e ek [Fasian cusipES
Reluerzo Dosis por aplicar i 5

[ Primera Similar ya aplicada | 22 2021 [EN1185 No registra 12 BUCARAMANGAHOSPITAL  ranian Cubides Rarmnos

COVID PFIZER AR

PARTICULAR Segunda |Similar ya splicada | 12 2021 [ER1722 PFIZER 10 BUCARAMANGAHOSPITAL  lraBIAN CUBIDES
Refunizo Dasis por aplicar ' =
Primera Similar ya aplicada | 22 2021 [EN1185 No registra 12 EUCARAMANGA ROSPUTAL [Fasian Gubides Ramos

VACUNA SinoVac MILITAR

PARTICULAR Segunda Similar ya aplicada | 12 2021 [ER1742 PFIZER 10 BUCARAMANGAHOSPITAL |cman cueies
[Rotuerza  [Dosis por aplicar '

Escaneado con CamScanner




Bioldgico | Dosis Fecha Fabri
cante
Lote IPS vacunadora Nombre vacunador Céduladel vmmad}

I'VN ......
S lopger: | & Efizabetf
COVID-19 1"{.'\."& Q-c‘rz ‘ ‘?\ DM%OG !

PMGO . | SMSM. Fabian Cubides Ramos
Ui

gwm-%mwﬁ
| ' &5‘5)1 ‘ Aux. de Enfermerla
| Reg.1834SS8 g : J
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BlologiCU DOSI \
35%’2““’" 1 el Firm o . \
«_.__E]f . g 5 a Btolﬁgtco Dosis| Fecha a!’t,n,'lg?er1te;E SHrma
Toage (1| —— | conrs | o
epre
Diftérion T\\i Amarilla
. | T ]
4 H—‘—*—"_‘—-
= T (81 S Jo
ST T I A e N Gontra = " 2 gib’"_
Contra [PXIES — nfluenza 3 sl
Hepatitis |5 WS Vet e 2 &
2 ] —“M_E Otras J» 'é zE i :;1 St
— : ey DPT 1arkD) 2 [Sephg e | IR
) e |

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

Divisién de Blenastar Universitario ‘15

SERVICIOS DE SALUD yg

CARNE+DE YACUNACION

i 4

1

Nombre: \Quet Am\teo COlVy fir | Cédigo G2 ..Oq\OBq
Blologicounm Unlea » | +* 'Ia;' * 2a- 3a. Rcfuerzq
Hepatitis f '

? =
| | Jstanos ie
|
! | Fisbre Amarilla 5/

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD DE BUCARAMANGA

T4
5 I
iz irenthe s I
&) o

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
posis 1al) 20 30 Retuerzo[] ' l
vncum_;—"\e}axe. avariln
NOMBRE— L‘ﬁ\“’dﬂ A Gq\\f\s
IOy
' .—"3.*-'35'.‘“46}',‘-\
. EDAD :l' o NoOS FECHA _’1!_2:\ E'&‘RM‘QQQT‘%B
. iS5 §7 (o
- T g, = o
5 =}
ORGANISMO S S \'\G\“B 1\_“% £ —j;_
| . 4

FIRMA VACUNADOR

T
:_til-br‘":‘.‘:r W'.w’ '

oy £

o

3 o

;NOM.BRE gé‘vum /4hojre;! ‘ G:/ws -
|

: AICALDIA DE BUCARAMANGA

BECRETARIA DE SALUD Y DEL AMBIENTE
GRUPO DE SALUD PUBLICA
PLAN DE ATENCION BASICA

CERTIFICADO DE VACUNACION
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Search
SISPRO
A Principal

e® SIDAM- S| Estandares de Medicam... > 1

SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES

Sistema Integral de Informacién de la Proleccién Sacial T
I IngresarJ [ Registrarse ] ]iyudJ
ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talenlo Humano en Salud.
Tipo de Identificacion * Niamero de Identificacion * Primer Nombre * ~ Primer Apellido *
| Cedula de Ciudadania v l I 1098700383 - I [ LAURA I ] GALVIS

Confirme los nimeros de la Imagen *

Y

[ Verificar Registro en ReTHUS Limplar

Resultado General -2022-11-06—3:09:40 PM

v

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Se'gundn Estado Detalles
Identificacién Identificacion Nombre  Nombre Apellido  Apellido Identificacién:
cc 1098700383 LAURA  ANDREA GALVIS AMADOR  Vigente Ver







FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA

DIRECCION DE SA

Quien suscribe: LAURA ANDREA GALVIS AMADOR, mayor de edad, de Nacionalidad
COLOMBIANA, de este domicilio, identificado con Cédula de Ciudadania No. 1.098.700.383

EJERCITO NACIONAL

>

NIDAD EJERCITO

G. DATOS GENERALES

de Bucaramanga. Actuando en nombre propio.

Declaro bajo la gravedad de juramento que la informacién que se consigna a continuacion es
real y autorizo para que el Ministerio de Defensa - Ejército Nacional bajo cualquier medio legal
corrobore la veracidad de la misma:

Nombre Completo
Cédula de Ciudadania

LAURA ANDREA GALVIS AMADOR
1.098.700.383 DE BUCARAMANGA

Pregrado - Universidad ENFERMERA PROFESAIONAL
Posgrado - Universidad
Hace parte reserva activa Sl

NO | y

Indique causal de retiro

Solicitud propia

Por cumplir dos
(2) afios en Grado de General, Almirante
o General del Aire.

[ JPor llamamiento a calificar servicios.

Por sobrepasar la edad correspondiente
al grado.

:]Por disminucién de la capacidad
psicofisica para la actividad militar.

|:|Por inasistencia al servicio sin causa
justificada de acuerdo con el tiempo
previsto en el Cédigo Penal Militar para
el delito de abandonamiento del servicio.

[ JPor incapacidad profesional.

Por retiro discrecional.




]Por no superar el periodo de prueba.

Numero y fecha del acto administrativo
mediante el cual pasa a ser parte de la
reserva activa.

Numero y fecha del acto administrativo
mediante el cual se le liquida y reconoce la
asignacion de retiro.

Se ha afiliado a pensién Si

Indique cual PORVENIR

Fecha

Experiencia especifica (relacionada con el
objeto contractual). Los certificados deben
estar en la plataforma SIGEP

Contratante
OBJETO CONTRACTUAL
Vigencia MESES

Direccién de residencia (indicar ciudad)

Direccion: CRA 22#36-60
Ciudad: BUCARAMANGA SANTANDER

Teléfono fijo - Teléfono celular

3004381396

Entidad bancaria y No. De la cuenta
Bancaria (indicar si es ahorros - corriente).

Entidad Bancaria;: BANCOLOMBIA
Sucursal: BUCARAMANGA
No. de Cuenta: 79831303820

Ahorros X Corriente l:l

Teléfono fijo - teléfono celular

Tel. Fijo: 6076416244
Tel. Celular;: 3004381396

Correos electronicos en los que recibo
cualquier comunicacién oficial emanada
del Ejército.

Laga17@gmail.com

Contratos vigentes de prestacion de
servicios (indique entidad - objeto - plazo
de vigencia - VIr. Total contratado)

Contratista

DIRECCION DE SANIDAD EJERCITO

NIT 830.039.670-5

No. de Contrato:186

Objeto:

Plazo: ENERO 15 DEL 2022 AL 31 DE
DICIEMBRE DEL 2022

VIr. Total Contrato:26.450.000

Otros contratos vigentes (laboral - labor -
aprendizaje - ocasional de trabajo - otros)

Tipo de contrato
Objeto

Plazo

VIr. Total contrato

Otros contratos vigentes (laboral - labor -
aprendizaje - ocasional de trabajo - otros)

Tipo de contrato

No. de contrato: objeto
Plazo

VIr. Total contratado

Pertenezco al régimen tributario

Comun__

Simplificado___

Régimen de excepcion

NOTA 1: APLICA__ NO APLICA__
Pertenece a regimenes excepcioén razén por
la cual debe cancelar los aportes




correspondientes a salud al Ministerio de
Proteccion Social - Fondo de Solidaridad y
Garantias (FOSYGA), en las condiciones
establecidas por esta entidad.

Pago de pensién

NOTA 2: APLICA_X_ NO APLICA__

El (la) suscrita bajo la gravedad de juramento
informa que, de acuerdo a la circular externa
0032 del 23 de mayo de 2007 del Ministerio
de Salud y la Proteccién Social y el articulo 61
de la Ley 100 de 1993 se encuentra
exceptuado de cotizar a pensién, toda vez
que: (en caso de aplicar, sefalar con "X", la
excepcion que aplique)

1. Nunca ha cotizado en materia pensional y
cuenta con 50 arios de edad o mas, sise es
mujer, o 55 afios de edad o mas, si se es
hombre.

2. Se encuentra pensionado por invalidez
por el Instituto Seguros Sociales o por
cualquier Fondo, Caja o Entidad del sector
publico o recibi6 la indemnizacién
sustitutiva de la pensién de vejez o de
invalidez por riesgo comun (esta
excepcion no aplica en caso que la
invalidez hubiere cesado o desaparecido,

en vitud de los programas de
readaptacién y rehabilitacién por parte del
Instituto) ___
(Adjuntar acto administrativo)
Estado civil SOLTERO
Datos conyuge o compariero permanente: | Nombre

Nombre completo - identificacion -
empresa o entidad con la cual labora o
presta sus servicios - aclare si labora con
el MINISTERIO DE DEFENSA - EJC -
FAC - ARMADA NACIONAL - Entidad
adscrita o vinculada a MINDEFENSA vy
bajo que condicion.

Identificacion

Empresa - entidad en la cual labora o presta
servicios - NIT - tel. contacto EJERCITO
NACIONAL

Es militar o civil vinculado bajo cualquier
modalidad al MINISTERIO DE DEFENSA -
EJC -FAC - ARMADA NACIONAL - Entidad
adscrita o vinculada al MINDEFENSA:

Sl Especifique:
NO|
No. De hijos - nombre - identificacion No. de hijos




Nombre
Identificacion

Tiene familiares que pertenecen al | NO

MINISTERIO DE DEFENSA - EJC - FAC | Grado de consanguinidad
- ARMADA NACIONAL - Entidad adscrita | Cargo que desempeia

o vinculada a MINDEFENSA NO

Inhabilidades e incompatibilidades. Me encuentro incurso en alguna causal de
inhabilidad e incompatibilidad Constitucional
o legal:

SI [ ] Especifique:

NO| X

Nombre Completo: LAURA ANDREA GALVIS AMADOR
Identificacion: 1.098.700.383

Aoooié@&
S




CONFIDENCIAL

FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL
DIRECCION DE SANIDAD

FORMATO DE ENTREV[S:‘I? ESTRUCTURADA O.P.S

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha Q@\ / Dl.UreJT‘be ( 2022
YO: ‘LDJJYO Andfecl 60(Ui§ gﬂ’OClDf , identificado-a con CC. 309)9960'383

de YoeowaringQ Me presento de forma libre, espontanea para ser evaluado-a por el area de salud mental
(psicologia) del ESM DWBUE _, para el proceso de seleccion de la vacante Enpermora a Jefe Doy mi
consentimiento, de mi libre voluntad y sin ser presionado-a de ninguna manera, para responder las preguntas propias de la
evaluacion, autorizo al profesional de registrar la informacion requerida y emitir el concepto profesional de Salud Mental. Consiente
de los principios de biotica y< logia, y en confidencialidad, privacidad y reserva de la informacién, los cuales se me han

licado sufjcientementz.
Pl 4w ) cc__ 1098200323

El objetivo de esta enfrevista es realizar una Evaluacién Psicologica para el proceso de seleccion (aptitud psicofisica), se realizara una entrevista al
aspirante y se registran los resultados en el formato de entrevista, su resumen en formato de Formato Resultado Concepto de Evaluacién
Psicologica junto con los resultados de la prueba de personalidad que va anexo a la carpeta de documentos,

CIUDAD @/?G FECHA EVALUACION 28/[2/‘22— unipan-DMBLE
APELLIDOS Y NOMBRES: 6(},&115 %-MOCE)F J-Cil)rq Hndﬂq C.C. IIO“fo"?CX)S
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO : 3] 5 o oz/ gr e,
EDAD: 3] ESTADO CiVIL: 'bol - ,ESCOLAR]DAD VYDIAO 10U
DIRECCION DE RESIDENCIA{ 5 2 A ¥ 6SB _2_3__ TELEFONO: 3004 b7 ) 3 94
ESTUDIOS REALIZADOS: PREGRADO UNIVERSIDAD/ ANO UNIDAD A LA QUE ASPIRA:
EGREsO VIS 201§ : - DbrMeLE
POST GRADO: TITULO: UNE  ANO e
EGRESO b4

ENTREVISTA : | VEZ X 20+ E-MAIL:

I. DIMESION PERSONAL (permita que el evaluado describa sus fortalezas y debilidades, dreas de ajuste, habilidades
sociales, valores, liderazgo, proyecto de vida, afrontamiento, control,‘e" ocional, energia, dinamismo, motivacién, y manejo
de situaciones criticas, control del estrés.)

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD/DESCRIPCION:

i Ao

[ | = , N
Sociable, Carime nco, Kes‘pon:ob lo , Urg&ulzooid : Hqumuo\ ;

II. DIMENSION FAMILIAR (Describa la dinamica familiar, roles, procesos de comunicacion, redes de apoyo,
funcionamiento de su nucleo familiar.)

I1 A. DIMENSION AFECTIVA (Describa sn:uacmn afectiva del evaluado, si tiene actualmente pareja, si su pareja (esposo-

Novio apoya, descripcion de relacién, como se siente afectivamente.)

]
Fomilra '2’627’@610?1 ﬁvucrmmr/ Cou 1o Padﬂa vurcs Lo,
peed»w Sepora d

/ FAMILIOGRAMA: (Dihu|e el mapa de la estructura familiar, uuscr}

estructura familiar, roles, comunicacién et:.) Qe d d@_ ijo [fo ﬂ)u o [O ua[ '

JguouOo e leos o Coturvul
@ Coc:@r\ JI'YDJLO
©)

o _J

Nombre de Personas con Edad | Actividad/ Tipo de Relacién
quien vive ‘ ocupacion

N N




CONFIDENCIAL

1. DIMENSION LABORAL (Solicite al evaluado informacion con su experiencia laboral,)
DESCRIPCION DE EXPERIENCIA LABORAL
Nombre de Empresa Cargo que Tiempo Nombre Jefe

5 I ocupaba Laborado Inmediato i
Coidacke JPS . [Eupry defe | Lado | fomadeaT [ Dispouis) Tag
DML 6

Euperw.Jefe | Fatos| Cr Fada. | Achva

Motivo de salida

111 A. Realice una descripcion de su perfil profesional (el evaluado debe describir preparacién técnica, profesién y preparacion e impacto a
nivel organizacional, labores, funciones que ha desempefiado):

o ) | o sy |
éf:nlvt;odo ala meo;bk. k’e.spbmaéf.a, Ore ulaod'a,lmb% adomy

m escrj rtalezas y Debhijidades profesion Desgripcion stos aspec arte delevalua ‘ﬁ) l
Forhe W LD Y e adorsy'; i

errudodw: &uJohva .

Il C_Si el evalua o contlnu con co&trato %ue considera que debe me]orar en su desempeno ! Institucion, Otro, Cuall:
eyeir 14 ]
Tiempo faborado con Instutucion_—@ajortalezas ZODPO (35 Ts] /o r! !O/Q:lib;hdades Euwornvag |

»

IV. DIMENSION SALUD ANTECEDENTES

1 D. LO QUE ATRAE AL CANDIDATO (el evaluado 2
PSICOPATOLOGICOS (Es importante que el evaluado de a conocer su

debe describir cada item referido)

(describa su aporte

I. Estabilidad V c‘ situacion)

(=
laboral [ CJCJCJ d A ASPECTOS CLINICOS | SI OBSERVACIONES
2. Oportunidades / {USTED A SIDO VALORADO O
Iabor?al ylo DPor A_}U]dod I;?;L’?f%mm PSICOLOGIA YIO
promocién. [QbOYU,L . {PRESENTA ALTERACIONES EN EL

f SUENO!
3. Salario. Puu f-uq / ;s{;ﬁ Np-g\:gﬁsﬁ DE ALMENTACION X
4. Oportunidad de 2

ESCUCHA VOCES, ‘OBSERVA

demostrar ,.DQSQ [B¥] P-Q.L{O :DBJETOS O PERSONAS QUE NADIE
habllidades y e / }D :::s\éim USTED  CAMBIOS
conocimientos. /¢ Pm A ; CONSTANTES EN

SUS ESTADGS DE ANIMO?

Institucional)

JCONSUME ALCOHCL! CON QUE
FRECUENCIA?

5. Reputacion de la

B oo

iHA CONSUMIDO O PROBADO.
ALGUN TIPO DE DROGA ILICITA?

| g <] < L 3 | x| 3¢ z

Institucion. CUAL?
z 3 ILLORA USTED FACILMENTE © SE

7. Seguridad y 2 DEPRIME CON FAGILIDAD?
beneficios SQ LICL . o 1EN SU FAMILIA HAY ANTECEDENTES
adicionales DESUICIDIDL
8 F " J i 5 r ] {EN SU FAMILIA HAY ANTECEDENTES

. Formacion y - DE ENFERMEDAD MENTAL!
desarrollo 0}90’/'\)” ! dad < USTED ALGUNA VEZ HA INTENTADO

v u O QUITARSE LA VIDA!

profesional. E B USTED EN ALGUNA OCASION HA
9. Mision CUCL/ . LQ PENSADO EM QUITARSE LA VIDA!
Institucional. /D y

0 ¥ Il E. COMO SE ENTERO DE LA VACANTE?
Atrsstaralling de 8 o e Familiar: Amigo: Conocido (Grado: )
trabajo et e~ e Aviso: Internet: o Otro Medio - Cual?

IV A. DESCRIBASU SALUD ACTUALMENTE (El evaluado debe referir su estado actual, enfermedades, tratamientos, antecedentes familiares etc)

Sane’s

R

V.DIMENSION SOCIAL Y.ECON®

A (el evaluado debe referir su experiencia en esta dimension)

Participa en Actividades soc:ales Si No Cuales? Frecuentes

Posee Amigos / Amistades? ; §i No_.  Obser:

Practica deportes Si NoX . Actividades Tiempo libre__ COILLITU O .

Personas a cargo: vivienda propia @ Alquilada

Haga una descripcién sobre su manejo del dinero

Se siente bien remunerado: Si No_ Pq!

RESULTADOS PRUEBA DE PERSONALIDAD - CAQ
D1 D2 | D3 D4 D5 D& | D7 Pa Pp 5c As__ | Ps
O O v . |4 ] - | 2 I f= Tl | 9. 1l a

4 I 53 44 4 4 1 4 4 41 4 & T

CONCEPTO PSICOLOGICO FINAL: (Hag: una descripcién del examen mental, el resultado de la entrevista (describiendo puntes importantes, emita un concepto final de si se

encuentra psicoldgicamente equilibrado, ausenqz de psicopatolggia en el momento de la evalugcién y/o requiere renysién a un profesional de psiquiatria),

Al (,qou/ueu

e lev Valoracipu, , Se

P-e.rc:loe Vbicg CL e

S O{ule a&uho Psrc/olaa}\)/ ) e -
Fotteioaal. Se caplica CAG
Poiralue nortuabo .

loo hes oo )O-o_usolw;wvto Idéﬂiw,
Cou sd poyo
U aealow o/a.u?m e

ugvaye ide

\/
Favorable é Desfavorable :I

UNIDAD, NOMBRE CLARO, FIRMA'Y SELLO DEL PSICOLOGO EVALUADOR



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
DISPENSARIO MEDICO DE BUCARAMANGA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 21 | mes| o7 | amo| 2017 pia | 31 [ mes| 12 | ano | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRivADA | Pals
DISPENSARIO MEDICO DE BUCARAMANGA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6350070 pia | 20 [ Mes| o1 | ado| 2017 pia | 20 | Mes| o7 | a0 [ 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA " [ birECCION :
CONTRATISTA Sin direccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
DISPENSARIO MEDICO DE BUCARAMANGA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 15 | Mes| o1 | aro | 2016 pia | 31 | mes| 12 | ano | 2016
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGCIA DIRECCGION
CONTRATISTA Sin direccién
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
DISPENSARIO MEDICO DE BUGARAMANGA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SANTANDER BUCARAMANGA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RZTIRO
pia | o1 | Mes| 05 | aro| 2015 pia | 31 | mes| 12 [ a0 | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccion
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ia: l l\Ass: | P«ﬁo: I Dia: i Mes: I l Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




