Dia 16 Mes OF5 Af0ZDZ3

Seiora Mayor General Médico
Clara Esperanza Galvis Diaz
Directora General

Hospital Militar Central

Ciudad.

ASUNTO: OFERTA DE SERVICIOS Y DECLARACION JURAMENTADA

Con toda atencion y, respeto, me permito ofrecer mis servicios Como
Aoxi it £un 3210 _, para suscribir Contrato de
Prestacion de Servictos con el HOSPITAL MILITAR CENTRAL.

Por otra parte, manifiesto bajo gravedad de juramento, que no me encuenlro
incurso en ninguna de las causales de inhabilidades e incompatibilidades que
estipula el articulo 8 de la ley 80 de 1993, para realizar Contratos con Entidades
Estatales.

Asi mismo, autorizo al HOSPITAL MILITAR CENTRAL, para que consulte a
informacion necesaria en las bases de datos de informacion de diferentes
entidades para el tramite de ingreso por Contrato de Prestacion de Servicios.

Atentamente,

FIRMA: O‘ﬁf’q H@L/Irilj’

NOMBRE:cl=cy Locior Booors oy ~0S
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REPUBLICA DE COLOMBIA - ;
. IDENTIFICACION PERSONAL - e
 CEDULADECIUDADANA —

NUMEROQE 535’9

HOYOS VAHGAS
AF'ELLIDOS

X0 OL_GA LUCIA

FecHa DE macimiento  09-OCT-1978

MONTERIA
(CORDOBA)
LUGAR DE NACIMIENTD
1.63 B+ F
ESTATURA GS.RH SEXO

24-MAY-2000 CARTAGENA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION futn fost Jo =3 /-
NACIONAL

A-1500150-007 17104-F-0045535988-201 50625 00445776004 1 1313417448






FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTTHA

HOJADEVIDA

Persona Natural

lﬁleﬂuavﬂlﬂm {Loyes 190 do 1995, 489 y 443 do 1948) 4

Y sros personaLEs

PRIMER APELLIDD SEGUNOOAPELLIDO { O DE CASADA) NOMBRES

PoyOS. ooV QuS ok WD

DOCUL!E}JIO DE IDENTIFICACION =7 SEXD HACIONALIDAD PAIS

cc@ceQrasQ . ASSEEER, | FRuO | co. @ extranszro ()

LISRETA MILITAR

priveracLasE O seeunoactase O NUMERO T R —

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCICHN DE CORRESPUONDENCIA

FECHA  DIA @I mes {10 avo 4.3 E} K3 Y38 N 62 S0y 5B

PAlS elown i) PAlS @r\mu_ File) DEPTO |14 l‘Jf"(i‘ Wiy CA

DEPTO Q\Ju’\d\\zm\:\@ . municiio ) OF Oj_‘_@_

MUNICIPIO Q,CC' 1{\4“"3\ tegrono 324828190 eman GA‘_‘(D: lofl@\b(w‘(]ﬁ“ )

(2% FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARCUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLEHATO EQUINALEH ALOS GRADOS Go. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUKDARIAY MEDIA} ‘

4 EDUCACION BASICA TIIULO OBIEMIDO: A
PRAARIA SECUNDARIA wEpia | FECHA DE GRADO J
—
o[22 === x| " X MES h 2| ANID ]9‘13 -

L]

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADENICA ESCRIDA:

TC (TECKICA). TL [TECNOLOGICA) TE (TECHOLOGICA ESPECIALIZADA), UH (UNIVERSITARIAL

ES (ESPECIALZACION), MG (MAESTRLA O MAGISTER), DOC (DOCTORADD O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARIETA PROFESIONAL (S1 £STA HA SIDO PREVISTA EH UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | NO O IiTULO OBTEMIDO MES | ARO PROFESIONAL

T | A X1 _Hoxtiay dl eatrmena 'Llliolc)}z

|
|
[ 1]

ESPECIFIQUE LOS IDIONAS DIFERENTES AL ESPAIOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA. REGULAR [R), BIEN {B) O LIUY DIEN (MB)

B Y
A | = v
1010MA _Ew_f_!__ﬂl.& LOLEE L0 ESCRIBE

p|MB|R|BI|MBG|R|DB |MD
|







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

(3. ¥ EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE S5U EXPERIENCIALABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLAOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

LMPLLOACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD . PUBLICA PRIVADA PAIS

DEFARTAMENTO . MUNICIHIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
ICLEFOROS FECHA DE INGRESC FECHADE RETIRO
oin (o] wes T Jaso [, ] ol [ ] mes [ ] o L1}
CJF“"U O CONTRATO ACTUAL ] DEPENDENCIA DIRECCION
T o EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

EMPRESA [ ENTIOAD,

Hosw'tal (_e,;j‘rﬂ/ﬁé oy /70/@/0 X

PUBLICA PRIVADA

PAlS
@/OM éfrOj.

OCPARTALENTO MUNICIPIO CORREOQ ELCCTRONICO ENTIDAD

Gopndinomar ey (305 0 fo |

TELErONOS . “FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7201¥32Ss. oia (1.7 mes 12] aro ol B mes L 1) avo 20,22

CARGO O CQHIRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Aoxd oy i Ew Ovnces A (T A |eva s A2 2621 OM]

EFPLED O CONTRATO ANTERIOR

EVPRESA on.now PUBLICA |  PRIVADA | PAIS /

tosp: fal Hospr F f_Q/{.?.’% ______________________________ 1 _______ X_|@olowa'd.

“DEPARTAMENTO MUNICIPIO ' CORREO ELECTRONICO ERTIDAD

Los0far . £O5 070)

IF{fFO.P 05 4 FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

stbosa D ola 2,4 mes [Ll] aro 00, q |0 [ ] mes [ ] aso [, . )

CARGO O CONIRATO DEPENDENCIA DIRECCION

el oée éy,fcwa 1bspr fbeaon. lol cet29-45S
a.iacoocqmmro;.m:m = -

EMFRESAOENTIOAD

PUBLICA |  PRIVADA | Pals

HOTA: 51 RECUIERE ACKIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMNA KUEVARENTE ESTA HOJA .

DEPARIAMENTO MUNCIFIO CORREO ELECTRON'CO ENTIDAD
IELeFoNOS 1 FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

plA | . ’ MESl . lAﬂo [:? ola I:] Mas[:] nﬂof:_]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION







FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Loyes 190 do 1995, 483 y 443 do 1998)

(4%  TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA |

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCLA LABORAL EH HUMERO DE AROS Y MESES.

8 TIEMPODE EXPERENCIA )
OCUPACION ANDS MESES
SERVIDOR PUBLICO ’ 7)
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO | 3
TRABAJADOR INDEPENDIENTE .|
TOTAL TIEMPO EXPERIENGIA ! I 6
. . L o

e' FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA T

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTOOUE S1 (O 1o () ME ENCUENTRO DENTRO OF LAS CAUSALES OE INHABILIDAD E INCOM- |
PATIDAIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUSLICOS O PAHA CELEDRAK CONTRATOS D PRESTA- i
CION DE SERVICIOS COH LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO GUE LOS DATOS POR M ANOTACOS EH EL FRESENTE FOIMATO UHICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO S0, DE LALEY 190.95). . @

Ciudad y fecha de diligenciamiento. -vﬂ C)f/: O%O /9 / a ff o / é) ~ IBZ ,J%

oo fperoS

()
F:.wn]os;!. smwu&i PUBLICO O CONTRATISTA

(6 % OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HU

CERTIFICO QUE LA INFORMACION ACUI SUMINISTRADA HA SICO CONSTATADA FRENTE ALOS COCUMEN 105 QUE HAN SI00 PREGENTADCS COMD [
SOPORTE. -0 f

Ciudad y fecha HOMBRE ¥ FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONIRAIOS

LINEA GRATUITA DC ATENCION AL CLIENTE Mo, D13000917T70 PAGINA WED: www.di?p gov.co






* El servicio piblico
. esdetodos”

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS ¥ REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019}

Nombres y apellidos completos
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

0leg loca | Hoyos | vorgds
Documento de identificacién

ce[xlee [ I [ |wm [:’ nimero | 435357 5

Lugar de Nacjmiento

PR 1/ s
Pais ‘@@/Cﬁ”? /7;"0,( |Dcpartamunto I @@Vd@é/‘&?-_lhﬂunicipio rd"f{j/’%f’/z/(_/

Lugar de dgmicilio, / g
pais [P/t Ly (X locpartamento [P0yl et €td.  [Municipio I_ﬁﬁc;f?o ] .

Nombre de Ia entidadforganismofinstitucién/persona juridica publica o privada que presten funcion piblicao
servicios pablicos o que administren, celebren contratos y ejecuten bienas o recursos publicos/Notarias/
Curadurias/ u otra donde trabaje.

Cargo o funcién que cumple

HoX d"DV o 5{“@’}’/”-(—_‘:4(?
Lugar de sede
Pais | J0epartamento |__ Inunicipio [

Direccion ]

Tipo de sujeto obligado de acucrdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019

1, DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES YRENTAS S
DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE 1O DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIAY
EN LO CONSAGRADO EN LA LEY 2013 DE 2019, QUE LOS UNICOS BIENES ¥ 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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en ¢l “Gltimo™ afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
Salarios y demds ingresos laborales ﬂ? \ 'C,Cfr‘
Cesantias ¢ intereses de cesantias —_—
Gastos de represenlacion
Arriendos —
Honorarios _
Otros inpresos y rentas A2 ).

TOTAL







b} Las cuentas bancarias que poseo en Colombla y en &l exterior son:

TIPO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA (PAlS) A0 o waeaThn o

¢} Mis bienes patrimoniales san los siguientes:

DEPARTAMENTO DE MUNICIPIO DE
TIPO DE BIEND
PAIS DE UBICACION UBICAREN Rl atN VALOR
d} Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
CONCEPTO SALDOD

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEIOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES WD'ASOCIAC!UNES

a) En la actualidad participo como miembro de las sigulentes Juntas y Conse]os Directivos:

ENTIDAD O INSTITUCIGN CALIDAD DE MIEMBRO PAlS

b) Alafecha soy socio de las siguicnles corporadiones, sotiedades y/o asodaclones

CORPDRACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO PAlS

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADD

a) Las actividades econdmleas de cardcter privado, adicionales a las ﬁe&lam&as anlcrlouﬁehte. que he venido desarrollando de
ferma ocasional o permanente son las sigulentes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION







2. CONFLICTOS DE INTERES )
LA SIGUIENTE INFORMACION LA REGISTRO EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN LALEY 2013 DE 2019, Y CONFORME ALO
SERALADO EN ELARTICULO 40 DE LALEY 734 DE 2002 Y 11 DE LA LEY 1437 DE 2011. PARA ELCASO DE LOS CONGRESISTAS,
TAMBIEN SE DA CUMPLIMIENTO A LA LEY 2003 DE 2019.

2.1 INFORMACH ON DE CO NYUGE Yf 0 COMPMERO{M PERMANENTE

INFORM:\EIOR DEL CONYUGE Y/O COMPARERO[A) PERMANENTE
En la actualidad tengo sociedad conyugal o de hecho vigente 51 | l No | |

NOMBRE COMPLETO

OCUMENTO DE IDENTIDAD
(nombres y apellidos) TIPO DE SOCIEDAD D

. 22 iNFORMAClQN DE PARIENTES DE CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y PRIMERD QVIL
A continuacion, se teg&stra informacion delos parientes hasta ¢l cuarto grado de consangu:mdad segundo de afinidad y primero
civil, solo cuando sea susceptible de generar contlicto de interés frente a la labor o actividad que desempeiia

De conformidad con ¢l literal d) del articulo 2° de la ley 2003 de 2019, los congresistas deberan relacianar la informacion de los
parientes hasta el segundo grado de consanguinidad, primero de alinidad y primero civil.

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

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

Iid do apeliido
e gt primerapellido | Segundoape

23 DE PARTICIPACION EN GREMIOS, SINDICATOS, GRUPOS SOTIALES O ECONOMICOS U ORGANIZACIONES CON ANIMO Y 5IN
_ ANIMO DELUCRO

‘a) Participadién en gremios, sindicatos, grupos saciales o ecandmicos u organizaciones con 4nimo o sin dnimo de lucra (nacional
o extranjera):

GREMIO, SINDICATO, GRUPQ SOCIALO

1 IEMBRO pals
ECONOMICO U ORGANIZACIGN CALIDAD.DE MIEMS

_-2.4. OT?ASINVERSWNES
a) Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el
exterior son:

HNOMBRE DEL FIDEICOMISO O e ;
ENCARGO FIDUTARIO AD VALOR pals







bj Lasinversiones en bonos, fondos de nversidn, fondos de ahorro voluntario en Colombla y en el exterior u otros son

TIPO DE INVERSION VALOR PAls

2,5, DONACIONES QUE REPRESEP_ITRBON REDUCCIONES ENLA DEC!.ARAGOI? DE RENTA

a} Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracidn de renta en el dlimo adoy los nombres de las
instituciones a las cuales hice donadones son:

NOMBRE VALOR DE LA DONACION

2.6 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

a] Escriba otros intereses personales que podrian constituir una posible sitvacién de conflicto de intereses, por cjemplo:
- Actividades que desempedo, negodos, establecimlentos que poseo ete.

- Actividades o negocios de mi cényuge o compaficro(a) permanente y parientes hasta ¢l cuarto grado de consanguinidad,
segundo de afinidad y primero dvil, de acuerdo can [o deserito en los numerales 2.1y 2.2
- Actividades o negocios de ml sedo de derecho o hecho

DESCRIPCION DEL POTENCIAL CONFLICTO DE INTERESES

Version 3 - Enero 30 de 2020






Formulario cédigo: 992efe0f-7dal-4cc9-998e-faac2¢960891 Hospital Militar Central

Documento: CC. 45535988 Ultima actualizacion: 16/05/2023 16:08:24

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, supervision y de informacién comercial a otras entidades; para que consulte, solicite, suministre, reporte,
procese, actualice y divulgue cualquier informacion de carécter financiero y comercial desde ¢l momento de la vinculacion legal o
contractual a las centrales de informacion o bases de datos debidamente constituidas que estime conveniente, en los términos y
durante el tiempo vinculacion juridica de cualquier naturaleza, todo conforme a lo cstablecido en las normas legales vigentes dentro
del marco del Sistema de Administracién de Riesgos de Lavado de Activos y Financiacion 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 autorizacién seré la inclusién de mis datos en las mencionadas bases de datos en cntidades de sector
financiero o de cualquicr 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 informacién
personal, el cual consiste en recolectar , almacenar, usar, transferir y admnistrar mis datos personales, para la vinculacién 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, podran ser consultados en el sitio www.hospitalmilitar.gov.co

De manera expresa 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, II) solicitar prueba de la autorizacion otorgada para su tratamiento , I1I) ser
informado por HOMIL, previa solicitud, respecto del uso que se ha dado a los datos personales, 1V) prescntar 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 sea procedente, y VI) acceder en forma gratuita a los mismos. Lo anterior, de conformidad con el Articulo
15 de la Constitucion Nacional, la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013.

3. DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINO DE BIENES Y FONDOS

a) Obrando cn nombre propio y/o a nombre de la entidad que represento legalmente, de manera voluntaria y dando certeza de que
todo lo aqui consignado es cierto, realizo la siguiente declaracion en cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa
No0.029 dc 2014 expedida por la Superintendencia Financiera de Colombia, en el Estatuto Organico del Sistema Financiero (Decreto
663 de 1993), el Decreto 2555 de 2010, Ley 190 de 1995, Ley 1474 De 2011 “Estatuto Anticorrupcion”, Circular Externa 009/2016
de la Superintendencia Nacional de Salud y demds normas legales concordantes. b) Los bienes y recursos que manejo o mis recursos
propios provicnen de las siguicntes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad, negocios, etc):
Bienes y recursos

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
c) 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 Codigo Penal
Colombiano o cualquier norma que lo modifique o adicione, ni a efectuar operaciones que faciliten o se destinen a tales actividades o
a favor de personas relacionadas con la misma.
¢) Declaro que la informaci6n suministrada corresponde a la realidad, que la informacién que adjunto cs veraz y puede ser verificada
por cualquier medio desde ahora y mientras subsista una relacion laboral, contractual o legal con HOMIL.
f) Me obligo con ¢l HOMIL a mantener actualizada la informacién suministrada mediante el presente formulario, siendo mi
compromiso el de reportar directamente los cambios de la informacion aqui contenida en el aplicativo Formulario SARLAFT del
HOMIL, al menos una vez al afio de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tenga dispuestos la entidad.

4. FIRMA

Fecha de firma 2023-05-16
Numero de documento de Identificacion 45535988 Nombre OLGA LUCIA HOYOS VARGAS

Pagl1del
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OLGA LUCIA HOYOS VARGAS
CR 73G #62G SUR BRR GALICIA-BOGOTA
olga_l09@hotmail.com
Celular: 3214828190

Auxiliar de Enfermeria, con doce afios de experiencia en atencion a usuarios del drea de
urgencias.

Aspiro a trabajar conjuntamente con otras disciplinas para responder de manera pertinente a
los retos sociales y humanos, participando al mismo tiempo en el logro de la mision
empresarial.

Me considero una persona proactiva, innovadora, seguidora de normas y reglas Institucionales,
con una gran calidad humana, desarrollo una adecuada habilidad de comunicacion y trabajo en
equipo, puntual, con capacidad de adaptacién a nuevos lugares y a las diferentes situaciones
que se puedan generar.

EXPERIENCIA

EMPRESA: HOSPITAL CENTRAL DE LA POLICIA (BOGOTA)

CARGO: Auxiliar de Enfermeria en Urgencias—Adultos.

FUNCIONES: Manejo de sala de reanimacion, cuidado critico con pacientes coronarios,
servicio de observacién y medicina interna, unidad de cuidado intensivos.

JEFE INMEDIATO: MONICA PATRICIA GUTIERREZ LINARES

TIEMPO LABORANDO: Desde de 2011 — hasta Noviembre 2022

TELEFONO: 220 26 00 Bogota.

EMPRESA: HOSPITAL UNIVERSITARIO MEDERI (BOGOTA)

CARGO: Auxiliar de Enfermeria — Hospitalizacién Medicina Interna. FUNCIONES: Cuidado de
Pacientes de Medicina Interna y Médico Quirlirgico.JEFE INMEDIATO: LAINER ROBAYO
TIEMPO: 2 Afios Y 8 Meses

TELEFONO: 560 05 20 Bogota.

EDUCACION

Secundaria Bachiller Académico
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OLGA LUCIA HOYOS VARGAS
CR 73G #62G SUR BRR GALICIA-BOGOTA
olga_l09@hotmail.com
Celular: 3214828190

Colegio: Juan José Nieto Cartagena
—Bolivar 1995.

TECNICOS

AUXILIAR DE EMFERMERIA
Corporacion Educativa CESCOR
Monteria — Cérdoba 2002.

CURSOS Y CAPACITACIONES

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL Y DEGENERO (Cadena de
custodia)
BOGOTA —2022

SOPORTE VITAL BASICO 1
BOGOTA - 2022

SOPORTE VITAL AVANZADO
BOGOTA: 2023

DIPLOMADO EN ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DEQUEMADOS CON AGENTES QUIMICOS.
BOGOTA —2022

DIPLOMADO EN MANJEO INTEGRAL EN LA UNIDAD DECUIDADOS INTERMEDIOS UCI ADULTO
BOGOTA —2021

CURSO: ACOMPANAMIENTO EN PROCESOS DE DUELO
EN ENFASIS EN TERAPIA EMOCIONAL
BOGOTA —2023

CURSO: HUMANIZACION EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
BOGOTA - 2023

IDIOMA

Espafiol.

DESTREZAS

Microsoft Ward
Plataformas Digitales

OLGA LUCIA HOYOS VARGAS T
C.C: 45.535.988 DE CARTAGENA
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OLGA LUCIA HOYOS VARGAS
CR 73G #62G SUR BRR GALICIA-BOGOTA
olga_l09@hotmail.com
Celular: 3214828190
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HOSPITALMILITAR CENTRAL | FORMATO: EXAMEN DE PRACTICA FORMATIVA | CODIGO: GC-ESAE-PR-06-FT-26

UNIDAD: FORMACION Y DOCENCIA (AREA FECHA DE EMISION: 20-04-2021

ESCUELA AUXILIARES DE ENFERMERIA) VERSION: 02

PROCESO: GESTION DEL CONOCIMIENTO

] PAGINA1DE 1
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

oo -EVALUACION PARA AUXLIAR DE ENFERMERIA -+ . L © -

S

[NOMBRE | le,

o uCcio Fodos JavTa =

FECHA

‘ =4 )

AV OS - 27 %5 [ CALIFICACION = C

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.

SELECCION MULTIPLE 11~

Marque

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

T

(b) Caneca blanca aprovechable

7.

8.

9. Cuando usted recibe un paciente con vendaje en una de sus extremidades,, debe valorar:

conuna “X" equis la respuesta que usted considera correcta:

La caja de cartén de los guantes de manejo se debe desechar en:
a. Caneca negra no aprovechable

c. Caneca roja Biosanitario

El dafio o lesion no intencional que se le produce a un paciente mientras se le atiende. Esta
definicién corresponde a:
a. Falla activa
b. Riesgo de caida
Evento Adverso ool
| 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 ¥
¢. De abajo hacia arriba
Los signos de dificultad respiratoria son:
a. Disnea, disuria y poliuria nocturna -
b. Disnea, cianosis periféricay tiraje intercostal
[c) Disnea, cianosis central e hipertension ~
Para tomar una muestra de sangre para un cuadro hematico debe alistar:
a. Tubo tapa azul conanticoagulante
b.} Tubo tapa lila con anticoagulante
c. Tubo tapa amarillo sin anticoagulante. B
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 factorgoteo de 20.
La solucion quedaria pasando a:
a. 20 gotas porminuto
17 gotas por minuto X
c. 23 gotas porminuto
La manifestacion escrita de aprobacién de un procedimiento medico invasivo y sus posibles
complicaciones se denomina:
a. Disentimiento informado
Consentimiento informado % i
c. Lista de chequeo informado
Para la administracion de medicamentos usted debe tener la precaucion de:
@ Aplicarlos diez correctosy,
b. Reconstituir con dextrosa los medicamentos
c.. Desinfectar con solucién salina salina .

Transversal 3C# 49 - 02 Bogotd, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - www.hospitalmilitar.gov.co
Redes sociales Facebook: hospital.militarcentral Twitter: @HOSMILC
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Senmbthdad movilidad, perfusiény temperatura distal .,
. Sensibilidad, Movilidad, Temperatura y edema distal o
c¢. Sensibilidad, Movll!dad, perfusiény dolor distal

10. Un cuidado de enfermeria para un paciente con nutricién parenteral total es:
%SEmplear guantes estériles para la manlpulacinni
Calentar la nutricién previamente
c. No utilizar bomba de infusién

Transversal 3C# 49 - 02 Bogota, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - www.hospitalmilitar.gov.co
Redes sociales Facebook: hospital.militarcentral Twitter: @HOSMILC
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:01:39 AM horas del 23/05/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 45535988
Apellidos y Nombres: HOYOS VARGAS OLGA LUCIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la 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 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 |a Policia Nacional mas cercanas.

Direccidn: Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencidn administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2:00
pma 500 pm

Linea de atencidn al ciudadana:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910112
E-mail: dijin.araic-

atc@policia.gov.co \f/

httna-/lantaradentes nalicia anv ro*7005AWeh. ludicial/formAntecedentes xhtml 1/2
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CERTIFICA QUE;/

El(La) Sefior(a) JAVIER CARRANZA F'EDRAZA"’i:dentiﬂcado(a) con CC. 79818435
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion,de BENEFICIARIO.

/

Fecha de Activacion de Servicios: 2509!1 0/25

Estado de la Afiliacién: / ACTIVO

IPS: /" CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
/' SANTA LIBRADA

Categoria: A

La presente certificacion se expide’"‘a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 20/dias del mes de 04 del afio 2023.

La certificacion tiene validez de/un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones: j’

NO VALIDO PARA TRASLP}&)O A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



Consulta de antecedentes

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penales, contractuales, fiscales y de pérdida de investidura con solo digitar el nimero de
identificacion de la persona natural o juridica.

Tipo de , . Numero
Identificacion: Céduladeci v Identificacidn: 45535988 |

iEscriba los tres primeros digitos del documento a consultar? < 7

Consultar

Datos del ciudadano
Sefior(a) OLGA LUCIA HOYOS VARGAS identificado(a) con Cédula de ciudadania Namero 45535988.

El ciudadano no presenta antecedentes

Sefior(a) ciudadano(a): la expedicién del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacion es gratuita en todn el naic
Fecha de consulta: martes, mayo 23, 2023 - Hora de consulta: 07:36:48

OTRAS ENTIDADES

' Il -
.) @% K E DIGITAL

CONTRALORIA AHDHORIA FISCALIA
|CENERAL DE L st

CONTADURIA
AL T A S

Procuraduria General de la Nacion

Sede principal

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

Cadigo Postal: 11032

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

Linea gratuita: +57 01 8000 940 808 2

Linea anticorrupcion: +57 01 8000 940 808 \\P
e o 9, G

Contactenos: Sede Electronica {(@'D .-Df@

Correo de notificaciones judiciales: procesosjudiciales@procuraduria.gov.co /L/b O

112
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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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 23 de
mayo de 2023, a las 07:37:12, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 45535988
Caodigo de Verificacion 45535988230523073712

Esta Certificacién 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 mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ID LQ NO PUENTES
Contralor Delegado
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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 07:38:28 horas del 23/05/2023, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanfa No. 45535988,
Apellidos y Nombres HOYOS VARGAS OLGA LUCIA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracién por la entidad o empresa HOMIL, con NIT 830040256-0 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
“vor 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 demds normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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23/5/23, 08:13 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

A (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, 23/05/2023 09:03:32 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 45535988 .

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. 61138459 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir ]

515 9000
Policia Nacional de Colombia

Direccion General - Cra. 53 N* 26 - 21 a; El futuro ol
R Centro Adrninistrativo Macicnal CAN, Bogota D.C. esdetodos Bt
= Linea de atencion: 016000-910112 | Q.

| 4
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/
SER POLICIA o

httos://srvenpc.policia.aov.co/PSC/frm cno consulta.asox 11
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23/5/23, 07:33 Correo: seco - Outlook

VERIFICACION TITULO AUXILIAR

seco <seco@homil.gov.co>
Mar 23/05/2023 1:32 PM

Para: despachoseceducacion@sedcordoba.gov.co <despachoseceducacion@sedcordoba.gov.co>
CC: seco <seco@homil.gov.co>

@ 1 archivos adjuntos (503 KB)
HOYOS VARGAS AUXILIAR.pdf;

Senores:

CORPORACION EDUCATIVA DE SISTEMAS DE CORDOBA
CESCOR

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:

0
APELLIDOS Y P TITULO FECHA DE
NOMBRES OBTENIDO GRADUACION
DD/MM/AA
HOYOS VARGAS AUXILIAR DE
OLGA LUCIA 45535988 ENFERMERIA 28/12/2002

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 autorizacién 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 Pblica la cual en ejercicio de su funcion 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 Seleccién y contratacién de Personal
+57 (1) 3 486868 Ext. 3094

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

www.hospitalmilitar.gov.co

tbmes s sblanl affinn anmimaillcana@hamil anu rafinhavlidlA AOKANFE2OGMA MG I WYAMWOINDMAYS1iYiZILWYwNWMzOWUWOTIAMQAQABSVm...  1/2



ESTADO ACTUAL CONTRATO: ACTIVO

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL 3861001
CENTRO DE TRABAJO:

DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA: Agtividades de hospitalgs y clinicas, con intemacién, comprende las actividades que
consisten principalmente en laboratorio clinico, endoscopia, patologia etc., cuando se
prestan a pacientes intefnos. La atencién de pacientes internos, que se realiza bajo la
supervision directa de /médicos y abarca: la atencion odontolégica a pacientes
internos en hospitales cuando se presta por profesionales vinculados a la
institucién de internacidn; el servicio de personal médico general y especializado y
paramédico en: servicjo de complementacion terapéutica: rehabilitacion (por
terapistas), optometria, psicologia, nutricion, fonoaudiologia, etc., cuando se prestan
a pacientes internos, servicios de urgencias. Servicios de quiréfanos, servicios de
farmacia, servicios 0‘} comida a pacientes internos y otros servicios hospitalarios;
servicios de centros de planificacién familiar que proporcionan tratamiento meédico

tales como esterjlizacion e interrupcion del embarazo, cuando se realizan con
internacidn.

La presente se expide a los 16 dias del mes de ener del afio 2023.

Cualquier informacion adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente documento,

no dude en consultarla a través de nuestra Lihea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel nacional o al
teléfono 4010447 en Bogota.

st g,

| l_
Qowd 9 ~uu] Ty

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

¥ OAAILLIVLS S

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 16/01/2023 10:40:35. 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 Codigo de Comercio y porla
ley 527 de 1899 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.



Repiiblica be Colombia

Corporacion @hunatiha IIB Sigtemas be Cordoba
Cegeor

Establecimiento ve Educacion No formal con Regolucion
$° 0001615 de marso 18 de 2002 e la SEB
Acuerdo 045 e agoste 29 de 2001 Ministerio Nacional de Salud

Certifica que:

OLGA LUCIA HOYOS VARGAS

Ydentificado con  c.c. 45.535.988  de CARTAGENA

Cursé y aprobd con una intensidad de 1800 horas, log estudios
Correspondientes al Programa de:

AUXILIAR DE ENFERMERIA
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i ~ CESCOR
- CORPORACION EDUCATIVA DE SISTEMAS DE CORDOBA

AVENIDA 12, No. 29-10 PISO 2 — CARRERA 2 No. 21-16

D 34 sq't\?’\' TELEFONOS 7815318 — 7815379 — MONTERIA — CORDOBA

Resolucién No. 000636 de Abril 21 de 1994 Emanada de la Secretaria de Educacion Dptal.

Resolucién de Salud 0001615 de Marzo 18 de 2002 de la Secretaria de Educacion Dptal.
Acuerdo No. 45 de Agosto 29 de 2001 Ministerio Nacional de Salud

ACTA DE GRADO
N°. 126

LIBRO 001 FOLIO: 003

En la ciudad de Monteria, a los 28 dias del mes de diciembre del afo 2002; se
reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de los Ultimos
semestres , los suscritos director, representante legal y secretaria, en la direccion
de la Corporacion Educativa de Sistemas de Cérdoba (CESCOR), institucion
reconocida oficialmente por la Secretaria de Educacién Departamental y el
Ministerio de salud Nacional para otorgar el titulo obtenido en los diferentes
programas ofrecidos por la Corporacion, segiin Resoluciones 000636 de abril
21 de 1994, 0001615 de marzo 18 de 2002 y acuerdo 45 de agosto 29 de
2001.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que
aprobaron los estudios correspondientes en los programas cursados, se procede a

otorgar la CERTIFICACION DE AUXILIAR DE ENFERMERIA al
graduando .

OLGA LUCIA HOYOS VARGAS
CC 45.535.988 DE CARTAGENA
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23/5/23, 07:30

VERIFICACION TITULO BACHILLER

seco <seco@homil.gov.co>
Mar 23/05/2023 1:30 PM

Correo: seco - Outlook

Para: ieojuanjosenietocartagena@gmail.com <ieojuanjosenietocartagena@gmail.com>

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

@ 1 archivos adjuntos (462 KB)
HOYOS VARGAS BACHlLLER,pdf:

Senores:;

COLEGIO DEPARTAMENTAL JUAN JOSE NIETO

Cordial saludo,

En atencion al articulo 23 de la Constitucién 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:

I

5 TITULO FECHA DE
APELLIDOS Y NOMBRES CEDULA OBTENIDO GRADU ACIéN
DD/MM/AA
BACHILLER EN
HOYOS:{J&(};&AS OLGA 45535988 SALUD Y 16 DIC 1995
NUTRICION

Por ofra parte, es importante enunciar
teniendo en cuenta el articulo 10 literal a de la Ley 1581 de 2012, no se requiere autorizacion del titular cuando se

ue no se envia carta de autorizacion suscrita por el Egresado, puesto que

trate de Entidades Publicas en ejercicio de sus funciones legales y en el caso en concreto el Hospital Militar Central
es una Entidad Pblica la cual en ejercicio de su funcion 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 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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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 11 de

mayo de 2023, a las 11:12:57, el niimero de identificacion, relacionado a _co'ntinuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania .
No. Identificacién 1069730973 s
Cddigo de Verificacion 1069730973230511111257

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nfimero consignados en el
. ‘ . v e Lo .
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 legFlcs.

ID LOZANO PUENTES

Contralor Delegado

Genero: WEB

COR =
Con el Cddigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. ..
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
; Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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£
Colegio Departamental
“Tuan José Nieto”

Autorizado por la Gobernacion Del Departamento de Bolivar Segiin Resolucion N°
1635 Del 9 de Octubre de 1992

ACTA DE GRADUACION

Fn el Dpto de Bolivar a los 30 dias de Diciembre del ario 1003, se reunieron
en la rectoria del Colegio departamental “Juan José Nieto” el rector y secretaria
con el fin de formalizar [a graduacion de (os (las) Alumnos (as) del Colegio

Comprobada la situacion legal y acadéinica de cada uno de los ((as) estudiantes que
cursanrony aprobaron elciclo complementario, modalidad presencialseprocedio a
otorgar eltitulo deBachiller.

Olga Lucia Hoyos Vargas

Identificade(a) con C.C. N° 45.535.988 de Cartagena - Bolivar

Del Libro de actas Generales del ciclo complementario presencial N°Folios
06 de 16 de Diciembre de 1995 que consta de 45 estudiantes comienza con el
nombre Angel Arteaga Lorduy v se cierracon el nombre de Luis Zapata Torres.
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23/5/23, 08:12 Correo: seco - Outlook

VERIFICACION CERTIFICACION LABORAL

seco <seco@homil.gov.co>
Mar 23/05/2023 2:09 PM

Para: hocen.ateus-secre@policia.gov.co <hocen.ateus-secre@policia.gov.co>
CC: seco <seco@homil.gov.co>

Sefores
HOSPITAL CENTRAL DE LA POLICIA

Cordial Saludo,

Siguiendo instrucciones de la Sefiora Mayor General Médico-directora del Hospital Militar Central, con toda
atencion y respeto me dirijo a usted con el fin de solicitar la verificacion del certificado laboral presentado por
la sefiora HOYOS VARGAS OLGA LUCIA , identificado con cédula de ciudadania No 45535988 de
Bogota, informando lo siguiente:

Cargo:

Fecha de inicio:

Actividades Realizadas;

Fecha de terminacién: Si aplica
Motivo del retiro: Si aplica

Se requiere la informacidn de cardcter URGENTE para continuar con el proceso de Contratacion.
Quedo atenta a cualquier informacién.

Gracias.

Rosa Rodriguez Cabanzo

Auxiliar de Servicios
rosarodriguez@homil.gov.co

Unidad de Talento Humano
+57 (1) 3 486868 Ext. 3094
Transversal 3C No. 49 - 02,
Bogotd D.C.
www.hospitalmilitar.gov.co
Hospital Militar Central
Colombia

@HOMILCOL
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

HOSPITAL CENTRAL
NIT.B8300075697-4

EL SUSCRITO JEFE GRUPO CONTRATOS HOSPITAL CENTRAL POLICIA NACIONAL

HACE CONSTAR:

=]

con la POLICIA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD — HOSPITAL CENTRAL, los contratos d
prestacion de servicios como TECNICO ASISTENCIAL AUXILIAR DE ENFERMERIA, que a Continuacion
so rolacionan, los cuales no generan relacion laboral ni prestaciones soclales de acuerdo con lo establecido
on sl Articulo 32 de la ley 80 do 1993,

Que ol Sefior ‘a) OLGA LUCIA HOYOS VARGAS, Idontificada(a) con C.C. No 46,5635.988, ha celebrado

R VALOR | VALOR PLAZO DE | FECHADE | FECHA DE
5 x.....q..?NTRATO MENSUAL | CONTRATO  EJECUCION INICIO | TERMINO
06-7-20187-17 $1.140.135,00 | $12.541.48500 | ONCE (11)MESES | 13/06/2017 | 12/05/2018
06-7-20213-18 $1.140.136,00 $6.840.810,00 SEIS (6) MESES 17/05/2018 | 16/11/2018

06-7-201030-18 $1.140.135,00 $4.660.640,00 CUATRO (4) MESES | 10/11/2018 |  18/03/2019

96-7-201030-18
ADICION

06-7-20668-19 $1.140.135,00 $13.681.620,00 DOCE (12) MESES 21/05/2019 | 20/05/2020

$1.140.135,00 | $2.280.270,00 DOS (2) MESES | 19/03/2019 |  18/05/2014

06-7-20414-20 | $1.685.928,00

$6.343,712,00 CUATRO (4) MESES | 01/06/2020 30/09/2020
96-7-201421-20 $1.686.028,00 $11.101.496,00 SIETE (7) MESES 01/10/2020 30/04/2021

06-7-20485-21 $1.585.928,00 $7.929.640,00 CINCO (5) MESES 10/05/2021 09/10/2021

96-7-201506-21 $1.685.928,00 $7.929.640,00 CINCO (5) MESES 19/10/2021 | 18/03/2022

96-7-20236-22 $1.665.928,00 $12.687.424,00 SIETE (7) MESES 01/04/2022 |  30/11/2027

Cuyas obligaciones son:

01. Hacer el recibo y entrega de turno de acuerdo al protocolo institucional y a la hora establecida por
la instituclén para tal fin junto con el equipo de auxiliares y enfermeras jefes que entregan y quienes
reciben el servicio. 02. Asistir a los profesionales de la salud tratantes en los procedimientos a fin de
coadyuvar en la atencion integral del paciente. 03. Ejecutar el plan de actividades de enfermeria
teniendo en cuenta el tipo de paciente y su patologia; pacientes de alta, mediana y baja complejidad
realizando todas y cada una de sus actividades con ética y moral de acuerdo a la normatividad
establecida para ejerci6 de la enfermerla. 04. Realizar la atencion de ingreso, egreso y de traslado de
pacientes de acuerdo a los protocolos instituciones y bajo la seguridad del paciente 05 Realizar las
notas de enfermerfa en la historia clinica SISAP, PANEL DE ENFERMERIA Y KARDEX; en orden
cronologico y de forma clara, amplia, coherentes, reales (manual o sistematizada) de la atencion del
cuidado basico diario (bafio, culdados de la piel, cambio de tendidos de unidad, asistencia a la
alimentacion, asistencia a la eliminacién) realizacion de procedimientos, actividades e intervenciones
inherentes a su patologia y estado actual. 06. Mantener informado a la enfermera jefe sobre los
procedimientos, examenes realizados y cambios que observe en los pacientes, observando
permanentemente su evolucién, signos vitales, administracion y balance de liquidos y estado general

a— [ —— —~






del mismo. 07. Administrar y registrar la administracion de los medicamentos, mezclas, trasfusiones y

tratamientos especiales bajo la supervision de la Enfermera Profesional del turno. 08. Realizar |a

movilizacién y traslado de pacientes de alto, mediano y bajo riesgo (cuando sea necesario la hara

conjuntamente con el personal de enfermeria del servicio). 09. Adherirse ¥ cumplir de forma
permanente Jos protocolos del departamento de enfermeria segun el lugar asignado para €l
cumplimiento de sus funciones ejerciendo su profesion con ética y moral, priorizando en todos 105
servicios el cumplimiento del protocolo de bioseguridad aplicando las medidas de asepsia y prevencion
de infecciones intra hospitalarias de acuerdo a la normatividad vigente, que asegure un ambiente sano
y seguro a los pacientes. 10. Participar en los programas docente asistenciales que desarrollo el
hospital central, direccién de sanidad mediante los convenios con otros centros educalivos o de
formacién, 11. Dar cumplimiento y realizar seguimiento a las directivas institucionales que procedan
para la prestacién del servicio, participando activamente en las brigadas de salud programadas por la
direccién de sanidad en aguellos sitios donde la entidad la requiera. 12. utilizar uniforme totalmente
blanco, zapatos blancos de cuero antideslizante, toca, cabello recogido. 13. Cumplir con el decalogo
genérico para la atencién al usuario. Trato humanizado. 14. El contratista se compromete a la
adherencia a los protocolos institucionales, eOFn especial a los referentes para la atencion del SARS
COVID Il y en especifico con la utilizacién estricta de los elementos de proteccion personal

distanciamiento social cuando este sea conveniente (consumo de alimentos, reuniones, entre otros).
15. Cumplir con las obligaciones de tipo administrativo de los diferentes procesos que se llevan en el
Hospital Central de la Policia y que le sean asignados. 16. Disenar, implementar y participar en
programas de evaluacién de la calidad de la actividad de enfermeria y establecer estandares para su
medicién. 17. Participar en el planeamiento de acciones multidisciplinarias e intersectoriales en los
diferentes niveles de atencion de salud. 18. Realizar el proceso de archivo teniendo en cuenta y dando
aplicacion a la ley general de archivo de toda la documentacion que le sea asignada. 19. Responder
PQRS v disefio del protocolo revision de historias clinicas en el Subsistema de Salud de la Policia
Nacional. 20. Participacién en el comité de historias clinicas, Participacion en el proceso de seleccion
de los profesionales de enfermeria, apoyo oficina Talento Humano. 21. Colaboracion en el proceso de
depuracién de las historias clinicas servicios de hospitalizacion. 22. Realizar seguimiento al personal
que se encuentra en teletrabajo, asi como el cumplimiento de cada una de las actividades asignadas
por el jefe de cada grupo. 23. Realizar los procedimientos de limpieza y desinfeccion de las unidades

meédicas.

La presente Certificacion se expide a solicitud del interesado el dia 24 de mayo de 2023.

CAPITAN SAID GALLO URINA
Jefe Grupo Contratos Hospital Central Policia Nacional

Fecha de Elaboraciin 24 de mayo de 2073
Elabord: PT ANY! DEL RIO
Ubicaciie: CAEscrlaria

Carrera 59 N°- 26- 21 CAN oot oo g

Teléfono 5804401 ext. 1037

hocen.qucotd@policia.qov.co ( Humana
R co0onaony







OLGA LUCIA HOYOS VARGAS
CR 73G #62G SUR BRR GALICIA-BOGOTA
olga_l09@hotmail.com
Celular: 3214828190

i

FUNDACION uues’wn

- OefloRn D LA ESPERANIA
NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Olga Lucia Hoyos Vargas.
CC 45535988 de Bogota D.C

Realizo y aprobo el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019

con un total de 48 Horas.

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.

CAHTTT 1)
Fecha de emision: 2023-02-05 @"*“mmmllm
18%A1 vercan |3 BAsntental
Fecha de venmmlenlo:QT?S -02-05 ot

o 6.

MINS BRAYO OBAND ROSA GUZMAN
Jefe e Enfer deria SP. Orientacion Edu

Docenle
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OLGA LUCIA HOYOS VARGAS
CR 73G #62G SUR BRR GALICIA-BOGOTA
olga_l09@hotmail.com
Celular: 3214828190

iyt

FUNDACION Nuwwn

0ef0RA DE LA E0PERANIA
NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Olga Lucia Hoyos Vargas.
(C 45535988 de Bogotd D.C

Realizo y aprobo el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas,

RHHTHER I
Fecha de emision: 2023-02-13 @
Fecha de venmmlento’ZTZS -02-13 T

0:125# 2m

AINS BRAVO OBANDO /. ROSA GUZVAN
Jefe ¢ e Enfe feria SP. Orientacion Educ

ING. SOLANLLY COVALEDA  DEIBN
Representante Legal.
Desarrollo Huma

Docenle Docente Especia
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OLGA LUCIA HOYOS VARGAS
CR 73G #62G SUR BRR GALICIA-BOGOTA
olga_l09@hotmail.com
Celular: 3214828190

el

FUNDACTON NUESTRA

oefloRa DE LA ESPERANZA
NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certific
Olga Lucia IIC)yos Vargas.
CC 45535988 de Bogota D.C

Realizo y aprobo el Curso Seguridad Clinica del Paciente y Calidad Asistencial

con un total de 100 Horas.

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB
Representante Legal.

(PLHTHCTH i {1

Fecha de emision: 2023-02-09 ’.f.;‘f.!i'.‘.‘.!.‘ili'.‘f'
Fecha de vmumu.ntoéj)ZS -02-09 .

ﬂﬂ Zm

¥iINS BRAJO OBANDO /. ROSA GUZNAN
Jefe {e. Enfe feria SP. Orientacion Educ

Desarrollo Huma

Docente Docente Especia
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OLGA LUCIA HOYOS VARGAS
CR 73G #62G SUR BRR GALICIA-BOGOTA
olga_l09@hotmail.com
Celular: 3214828190

§6ﬁ Pe vah

FUNDACION Nuwmn

0efi0RA DE LA E9PERANTA ot
NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certific
Olga Lucia I{()yos Vargas.
CC 45535988 de Bogota D.C

Realizo y aprobd el Curso de Acompaiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emocio

O (heh

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB .
Representante Legal.

Resolucion 3100/ 2019 :

con un total de 48 Horas. 1;:::::2::::::11
Fecha de emision: 70 2-11 e o
Fecha de vetim

2025-02-11
@ﬁ' Zm

NS BRAYO OBAND ROSA GUZMAN
Jefe ¢ e Enfer deria SP. Orientacion Edu

Desarrollo Huma

Docenle Docente Especia
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OLGA LUCIA HOYOS VARGAS
CR 73G #62G SUR BRR GALICIA-BOGOTA
olga_l09@hotmail.com
Celular: 3214828190

%G,\j‘m (1 g

FUNDACION NUESTRA Rl

0fl0RA DE LA EPERANTA
NIT 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Olga Lucia Hoyos Vargas.
CC 45535988 de Bogotd D.C

Realizo y aprobé el Curso de Humanizacion en la Prestacion de Servicios de Salud
con un total de 48 Horas. J—

Fecha de emision; 2023-02-07 LTI DY

etehiat a pltertaatad

Fecha de vencimiento:ﬁ?b -02-07 L T .

% Zm

ING. SOLANLLY COVALEDA  DEIBNSIEYHENS BRAYO OBAND ROSA GUZMAN
Representante Legal. - : SP. Orientacion Edu

; Desarrollo Huma
Docente Especia
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OLGA LUCIA HOYOS VARGAS
CR 73G #62G SUR BRR GALICIA-BOGOTA
olga_l09@hotmail.com
Celular: 3214828190

INFORMACION ACADEMICA:

Fecha inicio

Origen  Profesion

‘Tipo S8 ejercer Acto b
Program Obienciq 5 2 Acto Administratiyv D
e ~n... . .Ocupacio . .. T £t .Reportadora.

a g Administratiy 0
Titulo =
= SECRETARIA DE
giixiliar DESARROLLO DE
AUX Local . 2006-08-10 230936 LA SALUD
gufermeri DEPARTAMENTA
L DE CORDOBA

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad
con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesidén u ocupacién del drea de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se
encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio
nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del
Talento Humano en Salud (ReTHUS)
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION
OLGA LUCIA

HOYOS VARGAS

C.C. 45535988

AUXILIAR DE ENFERMERIA
Expedicion  26/09/2012

=

Id«mmmas.l_

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL DOE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

W B W RIS S G SR ST S S ST
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OLGA LUCIA HOYOS VARGAS
CR 73G #62G SUR BRR GALICIA-BOGOTA
olga_l09@hotmail.com
Celular: 3214828190

GOBERNACION DE CORDOBA

Secretnedn de Dernreadlo de Ja Snlid

RESOLUCION Nov. 23- 0932

EL SECRETARIO SECCIONAL DE SALUD DE CORDOBA
EEn uso de sus ntribuciones legales y en cjereicio de Ja delegacion confenda por la
Resolucion No 8211 de 1989 emanadi del Ministerio de Salud, y
CONSIDERANDO
Que OLGA LUCIA HOYOS VARGAS quien s identifica con la cédula de ciudadaniz No.
45.535.988 expedida en Cartopena  (Bol.) ba solicitado ¢l registro de su TITULO de

AUXILIAR DE ENFERMERIA que lc otorgo LA CORPORACION EDUCATIVA DE
SISTEMAS DE CORDOBA “CESCOR” cn Monteris, ¢l dia 28 de diciembre de 2UL2

2., seuun

Acuerda No.045 de Agosto 29 de 2001 ¢manado del Ministerio Nacional de Eduzazion
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a OLGA LUCIA 11OYOS VARGAS pars gereer Iz
Profesion de AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territoria Nacional

ARTICULO SEGUNDO: Esta Resolucion rige a partir de |2 fecha de su expedicion

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Monteria a los,

(.

—-— —
MANUEL TRONCOSO ALVAREZ
Scerciario Seccional de Salud

10 £%D 20k

Edificlo Loterfa e Cordoba Cra 4 No. 29 - 27 Tel 7823235 - 7825105- 7511815 - 7811940 -
‘ Fax 7027328 - 7826258 Monteria - Codoba
E-mail; Sesacord@colitelecomcomeo - sededesaedatel.net.co

Euwered by @ CamScanner
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AN Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2.Concepto |0 | 2|  Actualizacidn

4. Namero de formulario 14914543805
415)7707 ‘Elli “ Mty 14543805
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional P '\ '\ J-’!;Bumn electronico
485 3 8 § B8] 1 |oreesenan /82
IDENTIFICACION NN
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion / o~ 27. Fecha expedicin
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 45535988 ) ( 200000524
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento s [ap.-ci@a@ﬁaﬁdvb
COLOMBIA 16 9 |Bolivar 1/3~\  |Catagena 00 1
31. Primer apellido 32. Sequndo apeliido \ "~/ / [/ |3a-0u6s nombres
HOYOS VARGAS N \\_[ucia
35. Razén social '] A St
& rd \ .
36. Nombre comercial ~ 3?“3|gu~— =7
[~ N O
LBncArtoN N
38, Pals ) 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 169 "</ 1 1/|Bogots, DL 001
41, Direccién principal
K73 G 62G G SUR 58 BRR GALICIA
42. Carreo electronico olga_l09@hotmail.com L ~—
43. Cérigo postal 4, Teléto':.‘l \.,}" L/ \3214828109 0] 45. Tetéfono 2
O~ _ \c.uasmcncmu
Actividad econémlca\ — Ocupaclén
Actividad principal Actin |dadsamn.a far, ) Otras actividades —
46.Cédigo  47. Fecha inicio actividad 48. Cotige> \Y%_, Fecha mm Actincad 50, Cédigo 1 2 51. Codigo eslablscmientos
|8 6 1 0][20 15020 3|||8 a{g\le 0\13.02,0 3 |8 6 9 9] || | | |

“—" /" —Rssgonsabilidades, Calidades y Atributos

1
53.Cédigo|4 9|
49 - No responsable de IVA

2 3 4 5 6 T 8 N9 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Fral 22 23 24 25 26
L NN
([ O Y

1 O

Obligadés aduanaros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| I I | | t | ] I | | 55.Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo | 57. Modo I
1" 12 13 14 15 18 17 18 19 20
N T T A T I I e |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en
Para uso exclusivo de [a DIAN

53, Anaxos Sl D NO E 60. No. de Folios: [jl 61. Fecha @3-05-15“9:0310‘3 |

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, acty p io de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Trbutano (RUT). debera ser exm y veraz, en l:aso da mnslaiar F:rma au‘homada

inexactitud en alguno de los datos jos se adel los p fimientos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: ga4. Nombre HOYOS VARGAS OLGA LUCIA
985. Carao CONTRIBUYENTE

ia no se exigird su renovacién

Fecha generacién documento PDF: 15-05-2023 07.03 47PM
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compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) OLGA LUCIA HOYOS VARGAS identificado(a) con Cedula Ciudadania 45535988, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
o 20201003 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 29 dias del mes de Mayo de
2.023

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vélido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: DIANA CAROLINA JIMENEZ CER-AFI
21946873

vicILapo SuperSubsidio )

VIGILADO o iah ¢

jina 1de 1

www.compensar.com
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@c l ?t‘? GOBIERNO CE COLOMBIA
Olpensiones Y RNO © i
P 10 anos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a OLGA LUCIA HOYOS VARGAS identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 45535988, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2021 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 29 de mayo de 2023.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuite 016000 41 08 04
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Atentamenle

- A A.,f.u//

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asl como para su desafillacién
Importante: La informacidn contenida en este certificado puede ser validada en q por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base da datos of: 27/01/2023 4.19 PM

Direccion IP: 190.25.225.194, 192.230.104.5, 172.16.42.57

s’
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-esss* Caja Social A
Ao amigo: o
HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
OLGA LUCIA HOYOS VARGAS Identificado con CC 45535988

Actualmente tiene(n) Cuentamiga, radicado(a) en la oficina CENTRO EMPRESARIAL
CALLE 26, con las siguientes caracteristicas:

Numero: 24088218612

Fecha de apertura: 24 de Septiembre de 2018

Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) himedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa
Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, el 02 del mes Mayo de
2023.
Cordialmente,
Vicepresidencia de Banca Masiva

[

-y
19,05, 2272






