Bogota, 14 DE Marzo 2023

Técnico
Juan Camilo Bermudez Patifo
Auxiliar De Enfermeria

Bogot3a, D.C

Oferta laboral:

Yo Juan Camilo Bermudez Patifio identificado con cedula de ciudadania No 1010134684 de
Bogot4, auxiliar de enfermeria, de manera atenta me permito ofrecer mis servicios de auxiliar
de enfermeria, con el objetive de prestar los servicios técnicos y profesionales.

Anexo mi hoja de vida con los soportes requeridos donde se puede verificar mis datos, en los
que me ha desempefiado en actividades afines al objetivo del contrato.

Cordial saludo

JUAN CAMILO BERMUDEZ PATINO

CC. 1010134684 De Bogota D.C






FECHA DE NACIMIENTO IZS-SE P-2000
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FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural

Ubenu;l v Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

Pexmufez Pech DO Yoown Lannlo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ccXceQrasO no. 10101346 Y FOM® | cor.® extrangero O
LIBRETA MILITAR
priMERACLASE (O secunpactase (O NUMERO D.M
FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
recha  pia [23] mes [09] avo ROOC Frﬂ“ﬁ 3B #29-90
PAIS ColomRic PAIS CO omRiLa DEPTO 'BOW)’\OL D.C
DEPTO r&oﬂcﬂa DL MUNICIPIO RO 30’\'0\ Bl v
MUNICIPIO %oﬁo—}c\ OC teLeFono . XA T149002.54 emaIL Yopa Camlo Remo

2 %' CORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACGION BASICA SECUNDARIAY MEDIA)

{ = EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: ™
| PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

Lm. 2. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. | 80. | 50. | 10 MES m ANO i?@}g )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENEIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA: I
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

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

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS Si | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

TC X TAuxlar D€ EnfERmeng oal2]ol2 ] Adoroy

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
4

LO HABLA LOLEE LO ESCRFBE\
R|B|MB|R|B |MB|R |B [MB

IDIOMA







3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

FPRIVADA

PAIS

CO[O h\\b LA

Me dicall Talendo | ——

DEPARTAMENTO

~ (ondipamarce

MUNICIFIO

Roqota D.C

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

TELEFONOS %ECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia (90 mes [1.2] avo [202.2) [oia | . | mes| | avo | . . .
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AQXI[\(M De £nfer merivae Ou“e 10:&’\%‘:}3
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oial ) mesl  Javol . ) |oial ] mesl . lamol L\
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEOC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA':] MESI;]AN01| L1 | DIA{:,’ MESlI’]ANO|III’
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIAII] MES|I]ANO£JJI] DIA[||MES[||ANO||||
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




O



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

i i TIEMPO DE EXPERIENCIA 3
PAC =
QeUPAGION AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

Q
)

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Lromr. TIEMPO EXPERIENCIA 6

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO ® ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION 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, B"ﬂ O‘l’C( P.C }{(3 DL MAR? O QOZ%
ﬁ\-uﬂ Cﬁtml{a%.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU[ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

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

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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El sawido publlco 3 N PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
- esdetodos” " SORIBEEARS RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
. {tey 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002y 2003 de 2019)

Nombres y apellidos completas
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

’SQW\ Oc& mn\o Reimode 'Pﬁjn}\)@
Documento de identificacion

e e T [ [ namee (TCR6

Lugar de Nacimiento
pais |(lomBia _|Departamnnlo MQ'{\OENAWC&\ lMunicipIo r ‘P{\CIG&AD{

Lugar de domicilio —
pais |LO loin Run Jocpartamento [(ONDLNA Mg (oA |Municipio [_‘50{,:,(;{(4 R-L

Nombre de la entidadforganismofinstitucion/persona juridica publica o privada que presten funcion pablica o
|servicios piblicos o que administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos pubimasmotarias{
Curadurias/ u otra donde trabaje.

Cargo a funcién que cumple

2o T\t'.\(/ul Do anbesne O\

Lugar de sede
Pais | |oegartamento | |Municipio {

Direccion |

Tipo de sujeto obligado de acuerda can el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019

1. DECI.ARAC! 0N JU RAMENTADA DE BlENES Y RENTAS

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULOD 122, INCISO 3, DE LA CONSTITUCIGN rouncr. DE COLOMBIAY
EN LO CONSAGRADO EN LA LEY 2013 DE 2019, QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL
O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIOND A CONTINUACION:

1 1. DEINGRESOS, BIENESY ACHEEHE!&S

s e e g e et s e b e

a) Los ingresos y rentas que obtuve cn el “Gltimo™ afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
Salarios y demds ingresos laborales 120000
Cesantias e intereses de cesantias
Gastos de representacion
Arricndos
Honorarios

Otros inpresos y rentas

TOTAL 200 000




Q



b) Las cuentas bancarias que poseo en Colombia ¥ en el exterior son:

TIPO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA (PAls) SALDO DEL&CUENI:I:E::;l;MBREBI DELARO

(oenka fhores Bun (o Rodot
Coende Phorel Bances BSOS oilla~

¢} Mis bienes patrimoniales san los sigulentes:

DEPARTAMENTQ DE MUNICIPIO DE
TiPO DE BIEND PAIS DE UBICACION NMEALION UBICRQION VALOR
d) Las acreenclas y obligaciones vigentes a la fecha son:
CONCEPTO SALDD

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJDS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

2) En la actualidad participo como miembro de las sigulentes Juntas y Consejos Directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO PAlS

b} Ala fechd soy socio de las siguientes corporadones, socicdades y/o asodaciones

CORPORACIGN, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO PAlS

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONGMICAS DE CARACTER PRIVADO

a) Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las dedaradas anteriormente, que he venido desarrallando de
forma ocaslonal o permanente son 1as sipuicntes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION







2. CONFLICTOS DE INTERES I
LA SIGUIENTE INFORMACION LA REGISTRO EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN LALEY 2013 DE 2019, Y CONFORME ALO
SEFIALADO EN EL ARTICULO 40 DE LALEY 734 DE 2002Y 11 DE LA LEY 1437 DE 2011. PARA EL CASO DE LOS CONGRESISTAS,
TAMBIEN SE DA CUMPLIMIENTO A LA LEY 2003 DE 2019,

2.1 INFORMACION DE CONYUGE Y/0 COMPARIERO{A) PERMANENTE

INFORMACION DEL CONYUGE Y/O COMPANERO[A) PERMANENTE

En la actualidad tengo sociedad conyugal o de hecho vigente S! | | NO | ; I
HOMBRE CAMAEID TIPO DE SOCIEDAD DOCUMENTO DE IDENTIDAD
{nombres y apellidos)

T 22.INFORMACION DE PARIENTES DE CONSANGUINIDAD, AFINIDADY PRIMERD CIVIL
A continuacion, se registra informacion de fos parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y priniero
civil, salo cuando sca susceptible de generar conflicto de interés frente ala labor o actividad que desempeiia
De confermidad con el literal d) del articulo 2° de la ley 2003 de 2019, los congresistas deberan relacionar la informacion de los
parientes hasta el segundo grado de consanguimidad, primeso de alinidad y primero civil.

PARIENTES HASTA EL CUARTO GRADO DE CONSANGUINIDAD, SEGUNDO GRADO DE AFINIDAD Y PRIMERO CIVIL

NOMBRE COMPLETO
{nombres y apellidos) DOCUMENTO DE
PARENTESCO
Primer Secgundo IDENTIDAD

Wi Segundo apelide
T HNormbre Primer apellido I pe

2.3 DE PARTICIPACION EN GREMIOS, SINDICATOS, GRUPOS SOCIALES O ECONOMICOS U ORGANIZACIONES CON ANIMO Y 5IN

LT RS A e G e s ANIMO DELUCRO
"a) Participacién en gremios, sindicatos, grupos satiales o ccondmicos u organitaciones con dnimo 0 sin dnimo de lucro (nacional
o extranjera):
GREMIO, SINDICATO, GRUPO SOCIALO
- ; 1 IEMBRO PAIS
ECONGMICO U ORGANIZACION EAlnRa D
b -2.4._OTBASINUER_510NES

a) Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el
exterior son:

HOMBRE DEL FIDEICOMISO O

ENCARGO FIDUTIARIO caLpap VALOR pals







b] Lasinversiones en bonos, fondos de Inversién, fondos de ahorra veluntario en Colombla y en el exterior u otros son

TIPO DE INVERSION VALOR PAlS

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

a) Las donaciones que me representaran reducciones en la declaracidn de renta en el Gltimo afdoy los nombres de las
instituciones a las cuales hice donadones son:

NOMBRE

VALOR DE LA DONACION

L

2,6 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

a) Escriba otros intereses personales que podrian constituir una posible situacién de conflicto de intereses, por ¢jemglo:
- Actividades que desempeio, negodos, establecimientos que poseo ete.

- Actividades o negodios de mi cdnyuge o compaiierofa) permanente y parientes hasta ol cuarto grado de consanguinidad,
segundo de Jfinidad y primero civil, de acuerdo con lo descrito en los numerales 2.1y 2.2
- Actividades o negocios de ml soda de derecho o hecho

DESCRIPCION DEL POTENCIAL CONFLICTO DE INTERESES

Version 3 - Encro 30 de 2020







Formulario cédigo: 992e5925-edb5-4ea0-a51d-f8ecaal7{f77 Hospital Militar Central

Documento;: CC. 1010134684 Ultima actualizacion: 16/05/2023 08:26:22

1. AUTORIZACION CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACION

Autorizo de manera permanente ¢ irrevocable a HOMIL o a quien represente sus derechos para que con fines de: auditoria, control,
cumplimiento, estadistica, supervisién y de informacion comercial a otras entidades; para que consulte, solicite, suministre, reporte,
procese, actualice y divulgue cualquicr informacién de carécter financiero y comercial desde el momento de la vinculacion legal o
contractual a las centrales de informacitn o bases de datos debidamente constituidas que estime conveniente, ¢n los términos y
durante ¢l tiempo vinculacién juridica de cualquier naturaleza, todo conforme a lo establecido en las normas legales vigentes dentro
del marco del Sistema de Administracién de Riesgos de Lavado de Activos y Financiacién al Terrorismo SARLAFT/FPADM del
HOMIL.

Autorizo al HOMIL para tomar las medidas correspondientes, en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion
consignada en este formulario, eximiendo a la entidad de toda responsabilidad que se derive de ello.

La consecuencia de esta autorizacion seré la inclusién de mis datos en las mencionadas bases de datos cn entidades de sector
financiero o de cualguier otro dato personal o econémico que estime pertinente.

2. AVISO DE PRIVACIDAD PARA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES

En mi calidad de titular de informacién personal, actuando libre y voluntariamente, al diligenciar a los datos aqui solicitados, autorizo
al Hospital Militar Central, HOMIL, para que de forma directa o a través de terceros realice ¢l tratamiento de mi informacion
personal, el cual consiste en recolectar , almacenar, usar, transferir y admnistrar mis datos personalcs, para la vinculacion con la
entidad.

Entiendo que las politicas para el tratamiento de mi informacién personal, asi como el procedimiento para elevar cualquier solicitud,
queja o reclamo, podrin ser consultados en el sitio www.hospitalmilitar.gov.co

De mancra cxpresa manifiesto que conozco, entiendo y he sido informado de mis derechos como titular de datos personales frente a:
I) conocer, actualizar y rectificar los datos personales, 1I) solicitar prucba de la autorizacion otorgada para su tratamiento , 1II) ser
informado por HOMIL, previa solicitud, respecto del uso que se ha dado a los datos personales, IV) presentar ante la
Superintendencia de Industria y Comercio por infracciones de la ley, V) revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del(los)
dato(s) en los casos en que sca procedente, y VI) acceder cn forma gratuita a los mismos. Lo anterior, de conformidad con el Articulo
15 de la Constitucion Nacional, la Ley Estatutaria 1581 dc 2012 y Decreto 1377 de 2013.

3. DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINO DE BIENES Y FONDOS

a) Obrando en nombre propio y/o a nombre de la entidad que represento legalmente, de mancra voluntaria y dando certeza de que
todo lo aqui consignado es cierto, realizo la siguiente declaracioén en cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa
No0.029 de 2014 expedida por la Superintendencia Financicra de Colombia, en el Estatuto Orgénico del Sistema Financiero (Decreto
663 de 1993), el Decreto 2555 de 2010, Ley 150 de 1995, Ley 1474 De 2011 “Estatuto Anticorrupcién”, Circular Externa 009/2016
de la Superintendencia Nacional de Salud y demas normas legales concordantes. b) Los bienes y recursos que manejo o mis recursos
propios provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad, negocios, ctc):
Bienes y recursos

Nada
¢) Declaro que mis bienes y recursos no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano o
cualquier norma que lo modifique o adicione.
d) Me comprometo a no realizar dircctamente, por cuenta o a través de terceros actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal
Colombiano o cualquier norma que lo modifique o adicione, ni a cfectuar operaciones que faciliten o se destinen a tales actividades o
a favor de personas relacionadas con la misma.
¢) Declaro que la informacion suministrada corresponde a la realidad, que la informacion que adjunto es veraz y puede ser verificada
por cualquier medio desde ahora y mientras subsista una relacién laboral, contractual o legal con HOMIL.
f) Mc obligo con ¢l HOMIL a mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario, siendo mi
compromiso el de reportar dircctamente los cambios de la informacion aqui contenida en el aplicativo Formulario SARLAFT del
HOMIL, al menos una vez al afio de acuerdo con los procedimicntos que para tal efecto tenga dispuestos la entidad.

4, FIRMA

Fecha de firma 2023-05-16

Numero de documento de Identificacion 1010134684 Nombre Juan camilo Bermudez
Huella indice Fima

—

‘ j‘:a'" (\L\WH {D .

Fecha de impresion: 16-05-2023 09:44
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HOJA DE VIDA

DATOS PERSONALES

NOMBRE: Juan Camilo Bermudez Patifio ‘/
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.134.684

FECHA DE NACIMIENTO: 25 de SEPTIEMBRE de 2000
LUGAR DE NACIMIENTO: Bogota D.C

ESTADO CIVIL: Soltero

CIUDAD: Bogota D.C

DIRECCION: Calle 38 # 29-70

TELEFONO: 3114900259

EMAIL: Juancamilosantafe1941@hotmail.com

Libreta militar: En Proceso






ESTUDIOS

Colegio Bilingue Pio XII

Calle 5 A Transversal 2 Este — Diamante Oriental, Mosquera
Primero — Segundo — Tercero de primaria

2006-2008

Colegio Bilingiie José Allamano
Cl. 4 #03, Bogota

Cuarto — Quinto de primaria

Sexto — Séptimo — Octavo
2008-2011

Colegio Técnico Distrital Palermo
Dg. 36 #45C-79, Bogota

Noveno De Bachillerato

2015-2016

Casa Académica Cultural
Cra. 18 #35-50, Bogota
Decimo- Once de bachillerato

2017-2018

Sena hoteleria y turismo
Sena carrera 30, Bogota
Técnico de mesa y bar
2020

Auxiliar de enfermeria
Tv.3c#49-02

Hospital militar central
2022






REFERENCIAS LABORALES

INGENIERIA ELECTRONICA ZENSON
Auxiliar departamento Técnico
Cel: 3102201295

AUDIOLOGIC TELEVISION
Auxiliar departamento Técnico
Cel: 3043183867

FREYA DE COLOMBIA
Empacador

3 meses

Ruth Edith Herreno Téllez
Cel: 3142450124

TEXTIMEDIASCOLOMBIA S.A.S
Empacador

4 meses

Supervisor miguel angel

Cel: 3203393699

HORNITO PASTELERIAY PANADERIA
Asesor comercial

6 meses

Contrato de aprendizaje

Hospital San José Centro
Auxiliar de enfermeria

3 meses

Contrato indefinido






REFERENCIAS FAMILIARES

Jorge Enrique Bermudez Rojas, SJ (R) Armada Nacional
Ingenieria Electronica

Centro Electrénico Zenson

Cel: 3102201295

Maria Nelsy Bermudez Rojas
Almacén Variedades Sandra
Cel: 3164937060

REFERENCIAS PERSONALES

Eliecer Celis
Electronic System
Calle 12 # 35-72
Cel: 3112959662

Ramiro Munoz
Audiologic Television
Diag. 49? # 52c — 92
Cel: 3043183867

JUAN CAMILO BERMUDEZ PATINO
1.010.134.684







HOSPITALMILITAR CENTRAL | FORMATO: EXAMENDE PRACTICA FORMATIVA | CODIGO: GC-ESAE-PR-06-FT-20
- - 2o | UNIDAD: FORMACION YDOCENCIA(AREA | FECHADE EMISION: 20-04-2021

ESCUELA AUXILIARES DE ENFERMERIA) VERSION: 02
PROCESO: GESTION DEL CONOCIMIENTO

LN

o T o AGINA 1DE 1

B SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGIN
T o ee - EVALUACION. PARA AUXLIAR DE ENFERMERIA - e v e e )
NOMBRE | loqin Uumilo Beemoped  Rutiv)) _
FECHA o4 [os[20)3 [ CALIFICACION ] .S

Sefior aspirante: No se admiten respuestas a lapiz, uso de corrector o esfero borrable, doble repuestas, |
tachones. Siincurre en alguna de estas faltas, su respuesta sera anulada. Ve

SELECCION MULTIPLE

Valor total: 5,0 — Cada item: 0,5 — total de preguntas: 10

1. La caja de cartén de los guantes de manejo se debe desechar en:
a. Caneca negra no aprovechable
¥ Caneca blanca aprovechable;
c. Caneca roja Biosanitario

2. El dafio o lesion no intencional que se le produce a un paciente mientras se le atiende. Esta
definicion corresponde a:
a. Falla activa
b. Riesgo de calda
%. Evento Adverso. ) ey
3. Al realizar la limpieza de la unidad del paciente, usted tiene en cuenta el siguiente principio:
a. De lo mas sucio a lo mas limpio
#. De lo mas limpio alo mas contaminado s
c. De abajo hacia arriba
4. Los signos de dificultad respiratoria son:
a. Disnea, disuria y poliuria nocturna
Disnea, cianosis periférica y tiraje intercostal «
c. Disnea, cianosis central e hipertension
5. Para tomar una muestra de sangre para un cuadro hematico debe alistar:
a. Tubo tapaazul conanticoagulante
J% Tubo tapa lila con anticoagulante
c. Tubo tapa amarillo sin anticoagulante. ' -
6. Se recibe orden médica de iniciar liquidos endovenosos a 60 cc/h. Usted como auxiliar de
enfermeria calcula el goteo de la solucién, con un equipo de Macrogoteo con factor goteo de 20.
La solucién quedaria pasando a:
a. 20 gotas por minuto =
W 17 gotas por minuto
c. 23 gotas porminuto _
7. La manifestacion escrita de aprobacion de un procedimiento medico invasivo y sus posibles
complicaciones se denomina:
a. Disentimiento informado
‘. Consentimiento informado 2
c. Lista de chequeo informadao
8. Para la administracion de medicamentos usted debe tener la precaucion de:
¥ Aplicar los diez correctos
b. Reconstituir con dextrosa los medicamentos
c.. Desinfectar con solucion salina salina : : :
9. Cuando usted recibe un paciente con vendaje en una de sus extremidades,, debe valorar:

Transversal 3C# 49 - 02 Bogota, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - wwav.hospilalmilitar.gov.co
Redes sociales Facebook: hospital.militarcentral Twitter: @ HOSMILC

Marque conuna “X" equis la respuesta que usted considera correcta: - | 2> @



- | cépreo ’ GC-ESAE PR-UG-IT—zs \?ERSIGN’_]"-'- 02
pagf“al Tal el el R ‘-2DE2 :-'- '.: ]

FORMATO | EXAMEN DE PRACTICA FORMATIVA'

EVALUACION. PARA AUXLIAR DE. ENFERMERIA

:( Sensmlhdad movilidad, perfusion y temperatura distal «
b. Sensibilidad, Movilidad, Temperatura y edema distal -
c. Sensibilidad, Movilidad, perfusién y dolor distal
10. Un cuidado de enfermerfa para un paciente con nutricion parenteral total es:
¥ Emplear guantes estériles para la manipulacion o
b. Calentar la nutricién previamente
c. No utilizar bomba de infusién

Transversal 3C# 49 - 02 Bogota, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - wwwhoqpftalmmlargovco
Redes sociales Facebook: hospital.militarcentral Twitter: @ HOSMILC




18/5/23, 08:23 Policia Nacional de Colombia

HPBOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:23:14 AM horas del 18/05/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1010134684
Apellidos y Nombres: BERMUDEZ PATINO JUAN CAMILO

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 |a Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES

JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes
la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la condena o la prescripcion de la

pena.
Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a

lo establecido en el ordenamiento constitucional.

" Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogotd D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2:00
pma 500 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910112

ate@policia.gov.co

%
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[ Yoo

httns-/fanteredentes nalicia aov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes. xhtml

E-mail: dijin.araic- {
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Consulta de antecedentes

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penales, contractuales, fiscales y de pérdida de investidura con solo digitar el numero de

identificacion de la persona natural o juridica.

Tipo de s g Nimero
Identificacion: Céduladeci v Identificacion:

;Cuantoes4+37 o

Consultar

Datos del ciudadano

1010134684 |

Sefior(a) JUAN CAMILO BERMUDEZ PATINO identificado(a) con Cédula de ciudadania Nomero 1010134684,

El ciudadano no presenta antecedentes

Sefor(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacion es gratuita en todn el nais

Fecha de consulta: jueves, mayo 18, 2023 - Hora de consulta: 09:25:02

OTRAS ENTIDADES

.> [ 7"
conmaLORiA ] AUDITORIA AT
WU . S [LEnERAL BE Lt arion]

CONTADURIA
Al WA WA R W

Procuraduria General de la Nacion

Sede principal

Direccién: Carrera 5 # 15-80, Bogota D.C., Colombia

Cadigo Postal: 11032

Horario de atencidn: Lunes a viernes, 8 a.m. a 5 p.m,, jornada continua
Teléfono conmutador: +57 601 587 8750

Linea gratuita: +57 01 8000 940 808

Linea anticorrupcion: +57 01 8000 940 808

Contactenos: Sede Electronica

Correo de notificaciones judiciales: procesosjudiciales@procuraduria.gov.co

| AIREERay

Lo o GOBIFEND
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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 jueves 18 de
mayo de 2023, a las 09:25:29, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 1010134684
Cadigo de Verificacion 1010134684230518092529

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado






CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR DELITOS
SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 09:27:10 horas del 18/05/2023, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1010134684,
Apellidos y Nombres BERMUDEZ PATINO JUAN CAMILO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracién par la entidad o empresa HOMIL, con NIT 850040256-0 y su utilizacion es
exclusivamente dentro del proceso de seleccién al cargo, oficio o profesién, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018
“por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales
cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753
del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012,
1712 del 06/03/2014 y demdas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta






18/5/23, 08:27 Consulta RNMC

(@ Policia Nacional de Colombia
{7 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 18/05/2023 10:27:52 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 101134684 .

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 validacion No. 60840188 . 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 expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H & Imprimirj

5159000

Policia Nacional de Colombia

(ge= R—
I@ @ Direccién General - Cra. 59 N* 26 - 21 a El futuro ’ ]
[ men ‘ """ 5 ? Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C. a5 de todos _______
Linea de atencicn: 018000-910112
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SER POLICIA \'(fq'?

httns://srvenpc.policia.aov.co/PSC/frm cnp consulta.aspx 1






18/5/23, 11:49 Correo: seco - Outlook

VERIFICACION DE PRACTICAS

seco <seco@homil.gov.co>
Jue 18/05/2023 5:48 PM

Para: Soraya Leonor Soto Andrade <Ssoto@homil.gov.co>
CC: Dora Lilia Pinilla Salamanca <Dpinilla@homil.gov.co>
Seriores:

ESCUELA AUXILIARES DE ENFERMERIA
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Cordial saludo,

CERTIFICACION DE PRACTICAS
O
, TITULO FECHA DE
APELLIDOS Y NOMBRES CEDULA OBTENIDO GRADUACION
DD/MM/AA
BERMUDEZ PATINO JUAN AUXILIAR DE
—-22 AGOS 22
CANITG 1010134684 ENCERARRRTA 29 ABR 21
CHAVES CARRANZA AUXILIAR DE 5
JUIAN ALEJANDRO 1003565885 ENFERMERIA 26 AGO 21 - 12 DIC 22
HERNANDEZ CASTRO AUXILIAR DE
= AR 2
EDGAR FELIPE 1000619521 ENFERMERIA 280CT21-21M 3
Atentamente

Rosa Rodriguez Cabanzo
Auxiliar de Servicios

Hospital Militar Central - HOMIL
rosarodriguez@homil.gov.co

Area de Seleccién y contratacién de Personal
+57 (1) 3 486868 Ext. 3094

Transversal 3C No. 49 - 02, Bogota D.C.

httne-linntlnak nffira remimaillearn@hamil nnv raleantitamalid/A AQKANF2OGMIMA.)I WWhAMWOINDM1YS1iYiZILWYwNWMzOWUWOTI4AMQAQARP...
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Colegio San Bartolomé de 1a Merced.
Seccidn preescolar.

Cargo ocupado: Terapeuta ocupacional en formacion.
Julio 2019 — Noviembre 2019

Jefe inmediato: Angela Maria Peiaranda — 316 3098890

Funciones: Realizar acciones enfocadas al desarrollo de habilidades
escolares, estimulacion sensorial, analisis de aula,
observaciones clinicas individuales, elaboracién de
informes educativos, ’acompafiamiento en actividades
ludicas, procesos de¢ admision, entrevista a padres de
familia y asistencia a reuniones de equipo interdisciplinar.

Clinica Los Nogales — IPS Virrey Solis.
Area de rehabilitacion fisica, cognitiva, consulta externa, hospitalizacion y
UCL

Cargo ocupado: Tera];euta ocupacional en formacion.
Enero 2020 — Mayo 2020

Jefe inmediato: I(__ﬁren Aguia Rojas — 311 4818679

Funciones:  /Realizar valoraciones ocupacionales ¢ intervenciones
f intrahospitalarias y a nivel de consulta externa, con
poblacién de todo el ciclo vital, con alto manejo de
pacientes con Accidente Cerebro Vascular, Afecciones
cardiacas, Trastornos en el Neurodesarrollo y el
Aprendizaje, asi como, desarrollar e implementar plan de
atencion individual asistencial y planes caseros.

Clinica de Nuestra Seiiora De La Paz.
Hospitalizacion en salud mental y clinica dia.

Cargo ocupado: Terapeuta ocupacional en formacion.
Enero 2021 — Mayo 2021

Jefe inmediato: Luz Angela Cortina — 318 7950345

Funciones: Realizar sesiones terapéuticas grupales a poblacion
hospitalizada por eventos que involucran diagndsticos
mentales, manejo de poblacion adulto/joven y adulto
mayor, asi como desarrollar e implementar plan de
atencion grupal del programa, jornadas de apoyo a la
comunidad y manejo de grupo.
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ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA DEL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano
NIT: 830040256

Resolucién No. 02-012 del 03 de marzo de 2016, Resolucién No. 02-0105 del 16 de diciembre de 2016, Resolucién No. 02-0122 del 19 de
diciembre de 2016 y Resolucién No. 020050 del 20 de junio de 2017 de la Secretaria de Educacién de Bogota D.C..

HACE CONSTAR:

Que el sefior JUAN CAMILO BERMUDEZ PATINO identificado con cédula de ciudadania  No.
1.010.134.684 de Bogotd D.C., cursé y aprobd el programa académico “Aptitud Ocupacional Técnico
Laboral por competencias Auxiliar en Enfermeria”, del 29 de abril de 2021 al 22 de agosto de 2022. Que
de acuerdo a la Ley 1955 de 2019 por el cual se expide el Plan Nacional de desarrollo 2018-2022 pacto por
Colombia, pacto por la Equidad, Subseccién 2, Articulo 192, Paragrafo Primero: “El tiempo de la practica laboral
que el estudiante realice para optar a su titulo de Profesional, tecnélogo o técnico cuenta como experiencia
laboral, sin perjuicio de las disposiciones vigentes en la materia”. Por lo anterior el egresado durante su
formacion académica realizé practicas clinicas por un término de 10 meses, asi:

PRACTICA SERVICIO TIEMPO
ATENCION Y ADMISION AL USUARIO C. EXTERNA 1 MES
CONOCIMIENTOS BASICOS DE ENFERMERIA MEDICINA INTERNA 1 MES
SALAS DE CIRUGIA Y RECUPERACION SALAS DE CIRUGIA —RECUPERACION - CENTRAL DE 1 MES

ESTERILIZACION
ATENCION AL USUARIO MEDICO QUIRURGICO SERVICIOS MEDICO QUIRURGICOS 1 MES
TRAUMA Y URGENCIAS URGENCIAS 1 MES
APOYO AL DIAGNOSTICO Y MEDICAMENTOS C. EXTERNA - SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA 1 MES
PEDIATRIA Y GINECOLOGIA PISOS - SALAS DE PARTOS — GINECOLOGIA Y PEDIATRIA 1 MES
GERIATRIA Y PSIQUIATRIA CLINICA MONSERRAT — HOGAR SAGRADA FAMILIA 1 MES
PRACTICA INTEGRADA SERVICIOS DE HOSPITALIZACION HOSPITAL MILITAR 2 MESES

CENTRAL

NOITA: Las practicas formativas no implica un vinculo laboral considerando que se da en el marco de una

relacion académica.

Se firma la presente constancia en Bogota, D.C., a los diez y siete (17) dias del mes de mayo de 2023.

& —
—r B n Yy -

SMSM JULIETA BARRERA CORONADO
Servidor Misional de Sanidad Militar
Directora Escuela de Auxiliares de Enfermeria
Hospital Militar Central

Trensversal 3 C No. 49 - 02 Bogeta D.C., Colombic - Conmutador (57 1) 3 486868
www.hospitolmilitar.gov.co . :
@ O Hospital Militor Central Colombia O @ HOMILCOL || Enige CAGONE SN ESET01 V0







e

MINISTERIO DE DEFENSA
NACIONAL

Bogota, D.C., mayo 18 de 2023

Senores

UNIDAD DE TALENTO HUMANO
Hospital Militar Central

Ciudad-.

Asunto: Verificacion Titulo
En referencia a su solicitud de fecha 18 de mayo del afio en curso via email, con toda atencion me permito

informar a los sefiores Unidad de Talento Humano Hospital Militar Central, que revisados los registros de
Egresados de la Escuela de Auxiliares de Enfermeria del Hospital Militar Central, se puede certificar que:

NOMBRE FECHA PROGRAMA NOMBRE PROGRAMA
Fecha del curso: Del 29 de abril de 2021 al | Aptitud Ocupacional de Técnico
JUAN CAMILO BERMUDEZ | 22 de agosto de 2022. Laboral por competencias Auxiliar
PATINO en Enfermeria
c.c. 1010134684 Fecha entrega de certificado: Agosto 26 de

2022, Libro No.2, Acta No. 110, Certificado
No. 110-02, Folio No.68.

Cordialmente,

SMSM JULIETA BARRERA CORONADO
Servidor Misional de Sanidad Militar

Directora Escuela de Auxiliares de Enfermeria
Hospital Militar Central

Transversal 3 C No. 49 — 02 Bogotd D.C,, Colombia - Conmutador (601) 348 68 68

© www.hospitalmilitargov.co
€@ O ® Hosoital Militar Central Colombia © @HOMILCOL (CA-CORE-PR-01-FT-01 V3]







La Remiblica de Qolombia
e o nonthee la
Eucuela de Auxiliares de Enfermwerfa del
Biuspital Militar Central

Educachivn para ol Trabajo ol Desarratlo Fumanoe
Wey 10612000

Aprobacidn evnluciin 02-012 del 3 de marxe de 2016, Hesalicidn No, 02-0105
el 16 de Diciembree de 20106, Revolucidn No. 02-0122 del 19 de Dicicinbre de 2016,
Resolucidn No. 020050 del 20 de Junia de 2017, de la Becrelurfa be Edneacidu
de Mogotd, Distrito Eapital,

Cuanficre a:

JUAN CAMILO BERMUDEZ PATINO

€.¢. No. 1,010.134.68: de Bogolu, D.E.
E| rertificadn de Aptitud Ocnpacional de

Tcnicn Lahnral por Competenctas en
Anxiliar e Enferneria
Futeusidad FHorarin: 1800 Haras
Cerlificade N° 110 - 02

U Teeet Zu.u 5
SMSM Marfa Gon c.izﬂu-nga 1 SHSM Jullety Barrera Corohado
Coordinadora Académica Edcuela de A iliares de Enfermeria Directora Escuela de Auxiliares de Enfermernia

i

Humhdepm
SviSHl Morcedss Del Pllar Valero Pérez | mﬁmﬁ?‘ikaqw
Subdirectordel Sector Delensa

Jeleo Unidad de Seguridad y Defensa .
. Subdireccion de Docencia & Investigacion Cientitica

Unidad de Formacién y Docencla
—f%ﬁa/g

WG Clara Fsporanzs @slvls Diaz
Directora Generifl de Entidad Descentralizada
Adscritd del Seclor Defensa

Dado en Bogold 0.C., ¢l 26 de Agosin oe 2022

Powered by @ CamScanner
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TSCULLA DT AUXILTARES DE PRFIRMEAIA DIL
HOMPITAL HILITAR CEMTRAL
thucackin para ol Tealajn y ol Desarolia Humano

Bewohn ttn N 08 017 ¢l DY de margy de 2016, Resctucitn Ha, 02 0105 del 1 de deiemtre de NG, Bavclucidn By 01 0112 d=1 17 de
oembher de SO1E y Reeohr it No, 020050 el 20 de furio de 2017 de L Secretarly de Tducarida de Rogotd 0.C.,

ACTA DE CERTIFICACION No. 110

Que:

JUAN CAMILO BERMUDEZ PATINO
Cédula de ciudadania No. 1.010.134.684 de Bogotd D.C.

Quien cursd y culmind satisfactoriamente el Programa: AUXILIAR EN ENFERM ERIA con
una duracién de 1800 horas y le confiere el Certificado APTITUD OCUPACIONAL DE
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

En atencion en lo que consta en los archivos del libro de registro No. 2, Acta No. 110 de la
Escuela de Auxiliares de Enfermeria del Hospital Militar Central, certificado No. 110-02.
Programa del 29 de abril de 2021 al 22 de agosto de 2022.

Se firma la presente acta en Bogot3, D.C., a los veintiséis (26) dias del mes de agosto de
2022.

T

SM CORONADOD SMSM MARIA CONSTANZA IGA
Directora Escuela ce Auxiliales de Enfermerfa Coordinadora Atacdmeca Escuela ge Auxiliares de Enfermeria
Hospital Militar Central Hospital Miitar trat

Ttonsversal 3 C Mo, 42 - 02 Bogcié DC Colombia - Conmulador (57 1} 3 486868
www.hospilelmiltargov.co
@ © Hosoital Militer Central Colombic @ @HOMILCOL [ Fdotew CATOELIRIIITINIM )

Powered by @ CamScanner






8/5/23, 08:45 Correo: seco - Outlook

VERIFICACION TITULO AUXILIAR Y CERTIFICACION DE PRACTICAS

seco <seco@homil.gov.co>
Jue 18/05/2023 2:45 PM

Para: Soraya Leonor Soto Andrade <Ssoto@homil.gov.co>

CC: seco <seco@homil.gov.co>

fl 1 archivos adjuntos (453 KB)
BERMUDEZ PATINO AUXILIAR pdf;

Senores:

ESCUELA AUXILIARES DE ENFERMERIA HSPITAL MILITAR CENTRAL

Cordial saludo,

En atencion al articulo 23 de la Constitucion Politica, siguiendo instrucciones de la Sefiora Mayor General Médico
directora del Hospital Militar Central, con toda atencién me dirijo a usted con el fin de solicitar la verificacion del

titulo presentado por la persona relacionada a continuacion:
O

APELLIDOS Y g TITULO FECHA DE
NOMBRES OBTENIDO GRADUACION
DD/MM/AA
BERMUDEZ PATINO AUXILIAR DE
TUAN CAMILO 1010134684 ENFERMERIA 26 AGO 2022

Por ofra parte, es importante enunciar que no se envia carta de autorizacion suscrita por el Egresado, puesto que
teniendo en cuenta el articulo 10 literal a de la Ley 1581 de 2012, no se requiere autorizacion del titular cuando se
trate de Entidades Publicas en ejercicio de sus funciones legales y en el caso en concreto el Hospital Militar Central
es una Entidad Publica la cual en ejercicio de su funcién legal y a fin de prestar sus servicios solicita |a verificacion
de titulos del personal que ejerce actividades en la Entidad.

Atentamente

Rosa Rodriguez Cabanzo
Auxiliar de Servicios

Hospital Militar Central - HOMIL
rosarodriguez@homil.gov.co

Area de Seleccion y contratacion de Personal
+57 (1) 3 486868 Ext. 3094

Transversal 3C No. 49 - 02, Bogota D.C.

www.hospitalmilitar.gov.co
Hospital Militar Central Colombia @HOMILCOL
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g Repiiblica de Colombia

£l Ministerio de Educacidn Nacional
y en su nombre ol

(nlegin Caga Acaddmica Cultural

Aprobado segiin Resolucidn No. 2853 del 30 de Septiembre de 2003
por la Secretaria de Educaciin de Santa Fe de Bogotd, D.C.

. Confierea:
Juan Camilo Bermiidez Hatifio
.0 1.010.134.684 e Bogotd B.G.
el Titulo de:

Bachiller Académico

Jlor huber cursadn y aprobado [os estudios correspondientes al nivel de
Educaridn Media en ln modalidad Académica, segiin los planes y programas vigentes.

e e

N\W\U\ r@

T Rertoru

]

Acta No. 052 Folio No. _ del Tihro para Control Interno dz Diplomas No. 2

Babdo et Bogot, .., a 14 de Diciembre. de 2018

Qoncrpto general faporable al REI, del Cnerpn Thntes br Buprroisores e la Becrriarfa del 5 de Abri! br 1092; Lry 113 d¢ 1934 Brorele s
1858 3¢ 1994; Brovis 188 3¢ 1997, Eesalncidn Xo 1119 del 14 Be Mago Br 1930, Eessbacton Ne, 2053 del 30 e Brpbtinshre de 2003
Na requierr Erglatre sepfin decrelon 821 dc Slage be 1934, y 2130 ded § de Primmbrr 3 1843,
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

t nl_{ulll
“_ l‘& . a
f[,.’-’{f;}! inscaipetton DANE 11041811
aly ¢,/
I\
el QA Insctipclon 1. BARS Cotign VF LS GV AA

0 In eiudad do Dogotd, D.C, n lou 14 ding ol thion o [ictomibieg do 20108 e
reunioron, con ol fin de lormnlizar in graduactan deo loa aliunnat do altiene g, 1os
sunctiton Roctora y Socrotado on In Hoctorln dol COLEGIO CAGA ACAH [IFIAIC /e
CULTURAL, institucidn aprobndn on ol nivol do LEducacion 3aalca Gocundaria 7

Medin Acadomica y mutorizadn para olorgae ol Titulo do Bachillor Acadbmico, sogqin
fozsohicidn No. 2853 dol 30 do Soptiombro do 2003 do ln Gocratarln do Educncion

do Santa o do Bogold, D.C.
Comprobada Ia sltuacidn Logal y Académica do cada uno do Jos alurnnos quis

cursaron y aprobaron los ostudios corraspondiontos al Nivel do Educacion Modia
Académica, so procodié a olorgar ol Thulo do BACHILLER ACADEIICO; al

graduando cuyos nombros, apollidos y nimore do documento do identidad .o

relacionan a continuacion.
NG e A S A A AN AN AN A
; TRE jt C-(.J:(H 0.1:34.684 de Bogota D.C. Y J “EE TR

i?g PR LRt R S
Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 053 del 14 de Diciembre de 2018
que comienza con el nombre de ALTAMAR BERNAL KAROL XIMENA y termina

con el nombre de VERA SILVA ALEJANDRO. Firmada y sellada por Rectora y

Secretario.

Libro No. 02 folio 115.
Expedido en Bogotd, D.C.,.a los 14 dias del mes de Diciembre de 2018.

No requiere registro de la Seére{arfa de Educacidn, Decreto 921 del 6 de Mayo de 1994 y
2150 del 5 de Diciembre de 1995; de la Presidencia de la Republica. .

: 7( [Own\ ,
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|18/5/23, 08:48 Correo: seco - Outlook

VERIFICACION TITULO BACHILLER

seco <seco@homil.gov.co>
Jue 18/05/2023 2:48 PM

Para: colegiocasa@gmail.com <colegiocasa@gmail.com>
CC: seco <seco@homil.gov.co>

@ 1 archivos adjuntos (230 KB)
BERMUDEZ PATINO BACHILLER.pdf;

Sefiores:

COLEGIO CASA ACADEMICA CULTURAL

Cordial saludo,

En atencién al articulo 23 de la Constitucion Politica, siguiendo instrucciones de la Sefiora Mayor General Médico

directora del Hospital Militar Central, con toda atencion me dirijo a usted con el fin de solicitar la verificacion del
titulo presentado por la persona relacionada a continuacion:

0
, TITULO FECHA DE
APELLIDOS Y NOMBRES CEDULA OBTENIDO GRADUACION
DD/MM/AA
BERMUDEZ PATINO JUAN BACHILLER
CAMILO 1010134684 ACADEMICO 14 DIC 2018

Por ofra parte, es importante enunciar que no se envia carta de autorizacion suscrita por el Egresado, puesto que
teniendo en cuenta el articulo 10 literal a de la Ley 1581 de 2012, no se requiere autorizacion del titular cuando se
trate de Entidades Publicas en ejercicio de sus funciones legales y_en el caso en concreto el Hospital Militar Central
es una Entidad Publica la cual en ejercicio de su funcién legal y a fin de prestar sus servicios solicita la verificacion
de titulos del personal que ejerce actividades en la Entidad.

Atentamente

Rosa Rodriguez Cabanzo
Auxiliar de Servicios

Hospital Militar Central - HOMIL
rosarodriguez@homil.gov.co

Area de Seleccion y contratacién de Personal
+57 (1) 3 486868 Ext. 3094

Transversal 3C No. 49 - 02, Bogota D.C.

www. hospitalmilitar.gov.co

Hospital Militar Central Colombia @HOMILCOL

httns-/loutlook affice.com/mail/seco@homil.aov.cofinbox/id/AAQKADE20GMIMGJILWVhMWQINDM1YS1iYjZILWYWNWMzOWUWOTIAMQAQAGIMX... 172
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Alencidn telefdnica a través del Centro de Conlacto:
En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pals: 018000960020
Horario de atencién:

Lunes a Viemes de 7,00 a.m. a 9.00 p m. y sdbados ca B.00am. a 1.00 pm.

P ias v reciamos PQRSD

16 g

ey 4o

Cambiar

TI2T

en ormada continea.

Limplar

Kok d
[#+ 1010134684 SUAN CAMILD BERMUDEZ  PATIRO Vigente Yer
De confermidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 1106 de 2019, una vex revisadas las bases de datas del Reg Unico janal de Talento en Salud se constatd gue ol (la) sefor{a) JUAN
CAMILD PATIRO con CC 1010134684 registra La siguients informacién:
2023-05-18-.9:12:43 AM
informacién Académica
or Fi war Tait
AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERLA 2022-10-02 40004 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
La idn i ta se en procesa de lizacién de idad con la sefalado por el io do Salud y P ién Social. El talents humana en salud pusde i Jerch su profesion u
ocupacion del area de la salud, los o que ds ol imiente de los requi que 8 1an vigantas (i luckan de izacid jercicio en todo sl i ional did,
por este Ministaria o por una Secretaria de Salud, y segin la p &n, tarjeta pi |, matricula |, #tc ). Rag Unico Haclonal del Talento Hi wn Salud (ReTHUS).
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BOGOT/\ | SALD
Resolucion No A40004 del dia 02 del mes de Octubre del afo 2022
Secretarla Distrital de Salud de Bogot4 D.C T

Por 1a cual so autotiza el ejercicio do una prolesibn/ocupacién en el Termoria Nacional,
LA SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD

En usa da sus lacultades legales y an espacial las conlaridas por el Cocinlo 780 da 2016, Lay 1164 do 2007 y Rasotucitn 3020 da

2014 dol Minksteria da Salud y Proteccién Soclal y,
CONSIDERANDO

Que ella) seior(a) JUAN CAMILO BERMUDEZ PATINO Identlicado{a) con Cédula de ciudadania nimero 1010134684, sobcitd
ante esta Secrelaria la autorizacién del cjerciclo de su prolesién/ecupacién AUXILIAR EN ENFERMERIA otargado por ESCUELA

DE AUXILIARES DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL, ¢l dia 2022-08-26, con ¢f acta 110, regsiraco en ¢l bdto
2, aho 2022.

Que estudiada la documentacidn presentada por ¢l solicitanie esta cumple con los requisilos establecidos en las normas legales

vigentes;

En wirtud da lo expuesto esta Despacho,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a JUAN CAMILO BERMUDEZ PATINO identilicadola) con Cédula de civdadania nimero

1010134684, para ejercer la prolesidn/ocupacién de AUXILIAR EN ENFERMERIA en el Tetritotio Nacional.

DEZ PATINO Identilicado(a) con Cédula de ciudadania nimera 1010134684,

ARTICULO SEGUNDO: JUAN CAMILO BERMU
| Talento Humano en Salud (RETHUS) denlio de los primetos (5) cinco dias

quedard inscrito en el Registro Unico Nacicnal de
habiles del mes inmediatamente siguiente al de expedicion de este Acta Administralivo.

ARTICULO TERCERO: Nolifiquese clectrénicamente ¢l contenido de la presenie Resolucidn a JUAN CAMILO BERMUDEZ
PATINO , identificado{a) con Cédula de ciudadania namero 1010134684, o a quien haga sus veces, haciéndole sabet que, conlra
la misma sdlo procede el recurso de feposicidn ante es1a Direccidn. el cual deberd interponerse dentro de los diez (10) dias
siguientes g la notilicacion electrénica, pot medio de la plalafarma viflual mediante la cual se llevd a cabo el rdmite incial o por

escfito,
NOTIFIQUESE, Y COMPLASE Dada en Bogotd, D.C. a les 02 dias del mes de Octubre del afo 2022

DORA DUARTE PRADA
Subditecior (8) Inspeccion Vigilancia y Control de Servicios de Salud.
de verificacidn: MNYr62E7T7P
Cra. 32 No. 12-81 " g
Tel: 364 9090 (=2
www.saludcapital.gov.co | Sdglts
| MEALIIA SR
2 pOOTEA BC

Info: 364 9666 |

Fewerad oy (@ Carr

Ponares by [ Cmicancer
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EUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
EJERCITO NACIONAL

EL SUSCRITO OFICIAL DE ATENCION AL USUARIO

CERTIFICA

Que el sefior JUAN CAMILO BERMUDEZ PATINO identificado con Cédula de Ciudadania No. 1010134684,
presenta los siguientes datos referentes a la definicion de su situacion militar:

Primer Nombre: JUAN

Segundo Nombre: CAMILO

Primer Apellido: BERMUDEZ

Segundo Apellido: PATINO

Tipo Documento: Cédula de Ciudadania
Numero Documento: 1010134684

Razdn para el estado: En Liquidacion
Estado del ciudadano: Por Liquidar

ESTA CERTIFICACION ES GRATUITA
NO ES VALIDA COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION MILITAR
NO REEMPLAZA SU LIBRETA MILITAR

Se firma y se expide en Bogota D.C. a los 14 dias del mes de Mayo de 2023, a las 9:44:16 PM.

Cordialmente,

D T S—

Gener¢: Sistema Fénix Director de Reclutamiento - Ejército Nacional

FE EN LA CAUSA

*ESTAMOS EN EL CORAZON DE LOS COLOMBIANOS Y AHI NOS VAMOS A QUEDAR'

I . 3
COMANDO DE RECLUTAMIENTO DEL EJERCITO ff Fd \i.‘.!
Cra. 11 B No. 104*-64 Bogota D.C- Colombia x £
CaliCenter: (601) 7448438 Ext 100-101-102-103-104-105-1 06-107-109 » : n
e







D I A N Formulario del Registro Unico Tributario
PGR UNA COLOMBIA MAS HORESTA
2. Concepto |0 |1 b Inscripcién
I 4. Numero de formulario 14878426071
|
|
1001487842607
5. Ndmero de ldentficacén Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccicn secciona ) ‘ ;\_ {_4._Buzén e ectrénico
1 01013 46 8 4|0 |moesmdebon A2
IDENTIFICACION s
24, Tipo de contribuyente 25. Tipa de docurrenta 26. Nomero de Identificacién 27. Fecha expedcion
| Persena natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1010134684 ~ 20180925
' 1
| Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento £ s 30, l’.‘.t..ar‘.n."l Jicipio
|COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1.1 {|Bogats, D.C. 001
| 31. Primer ape lico 32 Segundo ape lido 33. Primer nombre : 134, Otres nombres
|BERMUDEZ PATINO JUAN ; [ |camiLo
| 35. Razén soca i
[ 36. Nombre comercial
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipo
COLCMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. i Bogeta, D.C. 001
41, Direccién principal A, el
S, . b 4
CL 38 # 29 - 70 AP Segundo piso LA NN
42 Comeocearinca _jUancamiiobermudez2000@gmalcom_ .~ |\
[43.Comgoposta 1 1 1 0 1 1 J-‘--&.Teél*.mj J /4 37114900 25 9|45 Tellono 2 3203222842
SO} L/ "CLASIFICACION
Activicad eco'womica "-\_ ) Ocupacion
Actividad principal Z e ‘viua(‘ secum.ari.n e Otras actividades 52, Nomero
45. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo ™ “ad re:r.a icio 7 c!nr.dad 50. Coédgo 1 2 51. Cédigo estab ecimientos
Py, /S LSS 2
lssoollzozzit2af|l [ W LS | I | | ! |
) 5 . “.Respansabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 . \}‘IU 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
o2 0| | | S S I
20- Obtencion NIT
|
1 Exportadores
1 2 N S 6 7 8 s 10
1 l | | | ‘ ‘ i | | ‘ 55 Forma  55.Tipo Servicio 1 2 3
54, Codgo ls;n Moda J |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Ll | | | | o | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi ia indefinida y en ¢ ia no se exigird su rencvacion
Para uso exclusivo de la DIAN
59, Anexos E NO D 60. No. de Foios: 61. Fecha ]5022'11'24“5145? 16 ]
1
| La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspension | Sin perjiicio de las verificaciones que la DIAN reaice.
¥ cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz en caso de conslatar | Fyma avtorizada:
incxactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administralivos
sancionatorios o de suspension, sequn el caso.
Paragralo de’ articu 0 1.6.1.2.20 de! Decrelo 1625 ce 2016 ”
Firma de: soigtante: 684 Nomtre BERMUDEZ PATINO JUAN CAMILO
985 Cargo  Contribuyente

Fecha generacion documento PDF: 24-11-2022 04:46:19PM

Fraeneity BN CamScanmer
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SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4010329580 2|9|0|5|2|0]2|3
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se t al fi lario antes de diligenciarlo) Pégina 1de 2
H.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion . -Cotizante Cabeza de famiia 2 [3.Regimen
I:

Adndvaus -Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo 0%
lA. Afiliacién [ B.Reporte de Novedades X B. Colactiva [ B. Institucional [ B. De oficio [ ] B.Subsidiado []
W Tipo de afiliado . Tipo de cotizante Codigo

{aregistrar porla EPS) [ 3]
A Cotizante®  B. Cabezade Famiial.] €. Beneficiario ] A._Dependiente [] B. Independients 8 €. Pensionado []
A. AFILIACION
|| DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
BERMUDEZ PATINO | JUAN CAMILO
Primer apellido Segundo apellid Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de ldentidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1010134684 Femenino []  Mascuino 30 2isjoj9i2ioloj0
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnla 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipa Condicion [TIE]
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17.Ing base de cotizacion - IBC
= AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S A l PORVENIR FPC | 1160000
18.Residencia
CL 382970 3114300259 JUANCAMILOBERMUDEZ2000@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana %0 BOGOTA
Municlplo/Distrito | zona Rural [ | Localldad / comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bdsicos de identificacion del con o compafero(a) permanente cotizante
19, Apellidos y nombres completos
Primer apellido [ Segundo apellido 1 Primer nombra I Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Nimero documento identidad 2. Sexo [23. Fecha de nacimiento
Femenino [] Masculina []
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres
Primer apellido undo apellido Primer nombre Segundo nombre
BT
B2
(B3
BY
[B5
Iz5. Tipo documento de identidad 26. Namero de Identidad LT b8.Fecha de nacimiento
Femenino WMasculino
B
B2
B3
Ed
(8BS
Datos complementarios 5 5
| 131, Discapacida ici
9 Parentesco 130. Etnia k. Tipo Condicin
F N M T P
32, Dafos de residencia _
3 Zona 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Toara ol Departamento Teléfono Fijo ylo celular dicional (a regi por la EPS)
i
2
3
(B5
Seleccion de la |PS Primaria
34, Nombre de la Insiitucidn Prestadora de Salud -IPS Todigo de Ia IPS(a registrar por la EPS)
[+] VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER
B - -
B W Z
B 2 &
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE QFICIO
< Fﬂi. Tipo de |E‘ 178 Tipo de aporfante o pagador de
[35. Nombre o razén social dentificacion 7. Numero de docuemnto de Identificacién bensiones(a registrar por la EPS)
JUAN CAMILO BERMUDEZ PATIRO | [cc] | 1010134684 | ot
[75.Ubicacidn
CL382970 3114900259 JUANCAMILOBERMUDEZZ000@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccidn Teledfono Cormeo electrdnico | Municipio/distrito Deparlamento

M-PYGA-F001V 1.0-2018
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No de Radicacion

4010329580
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos da identificacién [J 1. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas
[ 2. Comeccion datos basicas de identificacién (7] 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ a. Actualizacién documento de identidad [3 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccidn datos complementarios [0 B. Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.7rastado: [ A Mismo régimen
Cédigo: El [0 B. Diferente régimen
[J 6. Reinscripcién en la EPS [J 15. Reporte de fallecimiento
[J 7. Indusién de beneficiarios o de afilados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccién al cesante
5 9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar [0 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales (WETR Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacitn de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos basicos de la identificacién
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:Lp;f:::::’en!a ::II::::;I:::umentn Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
1 Femenino L] Mascutino [] 0j1]0i612/0/213
43.EPS anterior 4. Motiva de raslado 45.Caja de Compansacién Familiar o pagador de pensi

Codigo:

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afilados adicionales.

47 Declaracitn de la no obligacién de afiliarsa al Régimen Contributvo,Espocial o de Excepcién.

4] i6n de exi ia de de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficianios.
491 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .
5028 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus b iarios o
5120 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacidn del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades pdblicas que poir sus funciones la requieran

520 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales, de acuerdo con lo previsto en |a ley 1581 de 2012 y el Decr elo 1377 de
2013

53 Autorizacién para que la EPS envie inf ion al correa ico o celular como mensaje de texto

Vill. FIRMAS

_J-UJPCON\\O‘B- UUO\“ CCAM\\OB

55, El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario de oficio

IX.ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: cN. [ re. [ m. O ec. O pa. O ce. 0 eo. O sc. O

Cantidad: DBDDDDDDDD Total:  [0]

O s7. Copla del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad compelente.
[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacin o sentencia judicial que declare la union marital.

O sa. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacidn de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o senlencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

O eo0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

[J 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
[ 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional do Salud

[ e4.Certificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

a €5.Copia del acto inistrativo o providencia de las i pet en la que ista la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio,
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

€6. Identificacién de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Ndmero ficha Puntaje Nivel 8. Focha de radicacién [69. Fecha de validacién

Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento

—1 s == | 3
70. Datos funclonario que reallza la valldacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionaria
Tipo documento de identidad N dox to de idad
 E—
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las decl i ylo diligenciadas en el cap Vi Declaraci y IX. Autorizaci asl como la veracidad de las demis informacién

registrada.
M-PYGA-F001V 1.0-2018
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JUAN CAMILO BERMUDEZ PATINO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.010.134.684, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Qr:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

= de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800,144.331-3 Filial de AVA L
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ESTADO ACTUAL CONTRATO: ACTWO

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL -~ 3861001
CENTRO DE TRABAJO: o

DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA:  Actividades de hospitales y clinicas, con internacion, comprende las actividades que

) consisten principalmente en laboratorio clinico, endoscopia, patologia etc., cuando se

/ prestan a pacientes internos. La atencién de pacientes internos, que se realiza bajo la

| supervisién directa dg médicos y abarca: la atencion odontolégica a pacientes
intemos en hospitajes cuando se presta por profesionales vinculados a la
institucién de internagién; el servicio de personal médico general y especializado y
paramédico en: seryicio de complementacion terapéutica: rehabilitacién (por
terapistas), optométria, psicologia, nutricion, fonoaudiologia, etc., cuando se prestan
a pacientes interpios; servicios de urgencias. Servicios de quiroéfanos, servicios de
farmacia, servicigs de comida a pacientes internos y ofros servicios hospitalarios;
servicios de cefitros de planificacién familiar que proporcionan tratamiento médico
tales como egterilizacion e interrupcion del embarazo, cuando se realizan con
internacioén.

La presente se expide a los 20 dias del mes de enéro del ano 2023.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente doz_:umento,
no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel nacional o al
teléfono 4010447 en Bogota.

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 20/01/2023 14:55:43. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cddigo de Comercio y por la
ley 527 de 1898 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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VIGILADO @i

Lo #1

Colmena | EEA
Seguros

CERTIFICACION DE AFILIACION

Colmena Seguros se permite certificar que el(lral’),t,r;bajadm@ mencionado(a) a continuacién se encuentra

afiliado(a) a esta administradora, b«'ysigu entes datos:

\

NOMBRE: VARGAS PINEDA DENNIS VAI)IESSA
IDENTIFICACION: CC 1072663049 /
INICIO VIGENCIA: 20/01/2022 /
FECHA INICIO CONTRATO: 20-01-2022
FECHA FIN CONTRATO: 31-01-2023
TIPO DE TRABAJADOR: Independiente
SEDE: HOSPITAL MILITAR CENTRAL
CLASE: 3 f
TASA: 2,436

DATOS, CONTRATANTE
CONTRATANTE: HOSPITAL._]\';ILITAR CENTRAL
CC /NIT: NI 83004[_')556
CONTRATO: 24890
ESTADO ACTUAL CONTRATO: ACTIVO

La presente se expide a los 30 dias del mes de diciembre del afio 2022.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a
nivel nacional o al teléfono 6014010447 en Bogota.

Cordialmente,

Gerente de Servicio
Colmena Seguros
El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmana Seguros, el dia 30/12:2022 13:28:12. Las operaciones realizadas a

través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Cadigo de
Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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Banco de Bogota 0
N 320002 9844 REFERENCIA BANCARIA

Calle 38 N* 7- 47 Bogot

El BANC® DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que JUAN CAMILO BERMUDEZ
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.010.134.684 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de losiguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 000239962/ abierta/o desde el 17/4/2023.

Se expide en Bogota el dia 16 del mes de Mayo del afio 2023/con destino a: Al que le
interese
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ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PAR%"E DEL BANCO ‘







