0.Bogota D.C,

Dia 1£Mes 0S Afo_23

Sefiora 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 gervicios como
Acxi) iy én-pe!f-f‘f-nn , para suscribir Contato de
Prestacion de Servicios con el HOSPITAL MILITAR CENTRAL.

Por otra parte, manifiesto bajo gravedad de juramento, que no me encuentro
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

informacién necesaria en las bases de datos de informacion de diferentes
entidades para el tramite de ingreso por Contrato de Prestacion de Servicios.

Atentamente,

FIRMA:(‘A\Q}CMJJQ :QCJEIFOM
NOMBRE: K@ A%C}Y}f;&fi \\fofcfle.g ZA\dict
cc000290236 _ de %osp(a
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FORMATO UNICO ENTONTRECERIORS

HOJADEVIDA _

Persona Nalural

- {Loyes 190 co 1995, 469 y 443 do 1998)
libedod y Orden 4
———
(1} DATOS PERSONALES
PRIMER APELUDO SEGUNGOAPELLIDO { O DE CASADA) NOMBRES
| MoaleS 2cnlovel Koven Pleyandlrer
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO HACIONALIDAD pais
cc®ceQrsO N 100DZ250 236 MO | coL.&) extraniEro ()
LISRETA MIUTAR
priveraCLASE (O seeunpactase (O NUMERO ' oM
FECHA Y LUGAR DE HACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPUNDENCIA
< e
FECHA  ola [18] Mes wo tagal | CL ﬂf}..ﬁ_'\.l_ ‘0-21cste.
PAls Colembhia pAIS Coforlbyet oo Bxac e
DEPTO municipio PoI9c(a —
MUNICIPIO Py JA. TELEFONO GSELJ(LQOL qbiGeie 32000 51
= ———
(2] FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA
JARGUE CON LNA X EL ULTIMO GRADO APROHADO { LOS GRADOS DE 10 A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEH ALOS GRADOS Go. A te. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY NEDIA ) -
( EDUCACION BASICA TI1ULO CBTENDO : 0
PRAARIA SECUNDARIA WEDA | FECHADE GRADO :
o |2 > | |=]e 1 To.| 60 lsu 10 Isi MES II—;‘YI ANO IZQJ:H ]
EDUCACION SUPERIOR {PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGEKCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEAICA ESCRIDA:
TC{TECKICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECHOLOGICA ESPECIALIZACA), UN (UNIVERSITARIA),
ES(ESPECWALZACION), MG (MAESTRIAOMAGISTER),  DOC (DOCTORADD O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL HUMERO DE LA TARIETA FROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EH UNALEY)
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No DE TARJETA
ACADEMICA | APROZADOS St NO O HiTuLO OBTENIDOD MES ANO PROFESIONAL
Frecenciel I~ |
¥. Poaich ller n lzlotlu
rccenciel. X ccni o _poxihiac enfertenc: 15 [2lof1ls

ESPECIFIQUE LOS ICIOMAS DIFERENTES AL ESPAIOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIGE DE FORMA, REGULAR [R), BIEN {B) O KUY BIEN (MB)

( 1DI0MA LO HABLA (OLEE | 10ESCRBE )
' R[o[ms|rsir]b [me

- ! J







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

HOTA: 5| REQUIERE ACKCIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRINA KUEVALENTE ESTAHOJA.

RELACIONE SU EXPERIENCIALABORAL O DE PRESTACIGH DE SERVICIOS EN CSTRICTO ORDEN CRONOLAGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL,
T LNMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
DEFPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
ICLLFOKOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA E:] i'.-.rss.j , |mo[_.—_:] Dl E] MESE] Aﬂol ;_1 . |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA D ENTIDAD i PUBLICA PRIVADA | PAlS
b ved  Sor occiden e . i e Colomboian
OLPARTAMENTO : MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Condinarfarca 3903551
TELErONOS » FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO |
38416 ol [z mes[10] aro [2o 2] | ot 8] wes [T2] ano
CARGO O CONIRATO DEPENDENCIA DIECCION
puxiar  enfenteiCe enterdenict ClanN’31- 46
T EMPLED O CONTRATO ANTCRIOR
EMPRESA O ERTIDAD [ PUBUCA|  PRIVADA | pals
‘DEPARTAVENTO wumcro CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
IFLEFONOS FECHA DE INGRESD FECHA DE RETIRO
oin o) wes G aso [y ) o () wes [ ] aso [y 1]
CARGO O CONIRATO DEPENDENCIA DIRECCION
- EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR - —
EMFRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
CEPARIAMENIO - MUNCIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
IELeFonos FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oin [ ] mes [ ] amo [ ] |ola ] mes ] ano [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
m






FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INCIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIALABORAL EN KUMERD DEAROS Y MESES.
4 TIEMPO DE EXPERIENG f.-‘-\_‘_w
ikl ArOS MESES
SERVIDOR PUBLICO =5 '—i
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 2
e
TRABAJADOR INDEPENDIENTE :
'. g
 TOTAC HEliRD EXPERIENCIA P9 _}

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA ow o

-
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S1 &) 10 (O ME ENCUENTRO DENTRO OF LAS CAUSALES OE INHADILIAD £ INCOLY g
PATIDLIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGUS EMPLEOS PUSLICOS O PAHA CELEDRAIR CONTRATOS Di FRESTA- i
CION DE SERVICIOS COR LAADMINISTRACION PUBLICA i

.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR 1 ARDTACOS EH EL PRESENTE FORNATO UHLICO DE HOJA DL VIDA, SOH B
VERACES, (ARTICULO So. DE LALEY 120.95). .

Ciudad y fecha de diligenciamiento, f"")o_jrv 5.
{

FIRIMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

(6 M OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURS0S HUMANOS Y/O CONTRATOS

N |
S

CERTIFICO QUE LA INFORMACION ACUI SUMINISTRADA HA SICO CONSTATADA FRENTE ALOS COCUMEN 105 QUE HAN SI00 PRESENTADCS COMO
SOPORIE. - '

16- 05- 2023 Poqd(d. -

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

UINCA GRATUITA DE ATENCION AL CUENTE Ho. D15000917T70 PAGINAWED: www.calp.gov.co






EI sarvicio; puhnco AN CIonE PUBLICACIGN PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
. @s! de tOﬁDS SRR 'ﬁ PR RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
o {Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002y 2003 de 2019)

Nombres y apellidos completos

Primer nombre segundo nombre Primer apellido Scgundo apellido
MorgeS ZaiMor Karen e fanct™t

Documento de identificacion

cc. rthc.E. |_]T.I [_INIT. D Namera | LD0OZDZ36.

Lugar de Nacimiento

Pais “!OIQM big - |Departamcn\o | aO‘iO(JC! _IMunicipio ‘ QO\CIL‘DTOl :

Lugar de damicilio

pais [ Pn=ldd |ocpartamento [ Dogo [ Municipio [Zacpplo!
v (Wi

Nombre de la entidadforganismo/institucion/persona juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios pablicos o que administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos pubiicostDtariaSt'
Curadurias/ u olra donde trabaje.

Cargo o funcién que cumple

Lugar de sede
Pais | Joepartamento | ~JMunicipio [

Direccion |

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

1 DECLARAtlﬂN JURMAENTADA DE BIENES A RENTAS

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3, DE LA CONSTITUCION POLiIICﬂ.D’ COLOMBIAY
EN LO CONSAGRADO EM LA LEY 2013 DE 2019, QUE LOS UNICOS BIENES ¥ RENTAS QUE POSEO A LAFECHA, EN FORMA PERSONAL
O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

1 1. DEINGR.‘SDS. BIENES Y ACREENCIAS

a) I.osmgrcsosvrcntas que ohluve en el “altimo™ afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
Salarios y demds ingresos laborales ﬂ' ()
Cesantias e intereses de cesantias r‘ﬂ O
Gastos de representacion .ﬂ‘ 0
Arricndos a O
Honorarios ‘_il,] 0
Otros inpresos y rentas 1& 0
TOTAL 0 . ‘







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

SALDO DE LA CUENTA A DICIEMBRE 31 DEL ARD
ANTERIOR

Mocra AlopeS — bllquisla veNe - [0)

TIPQ DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA (PAls)

¢} Mis bienes patrimoniales son los sigulentes:

DEPARTAMENTO DE MUNICIPIO DE

UBICACION upicaCiON NALOR

g% O

TIPODEBIEN O PAIS DE UBICACION

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a Ia focha son:
CONCEPTO ! SALDO

E O

1.2.DE PARTICIPAEIGN_EN JUNTAS, CONSEIDS, CORPORACIONES, SQCIEDAD_ES Y/o ASOCTIACIONES

a) En la actualidad participo como mlembro de las sigulentes Juntas y Consejos Directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO pals

b) Ala fecha soy socio de Jas siguicntes corporadioncs, sodedades y/o asodaciones

CORPDRACION, SOCIEDAD O ASQCIACION CALIDAD DE SOCIO PAls

1.3. DECLARACION DE LAS AmUanDES ECONUMICAS DE CARACTER PRIVADO
a) Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a fas declaradas nntersmmontc, que he venido desarrollando de

forma ocasional o permanente san las sipulentes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION







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

21 |m=onmc10u DE CONYUGE Y/O COMPARERO(A] PERMANENTE

|Nronmnc10ra DEL CONYUGE Y/O COMPARERO[A) PERMANENTE

£n la actualidad tengo sociedad conyugal o de hecho vigente S IE | NO | I
NOMBRE COMPLETO TIPO DE SOCIEDAD DOCUMENTO DE IDENTIDAD
{nombres y apellidos)

hen Ternando  Sonzgaled] &S PosO 30132352 .

; IL%NFOHMACION DE PARIENTES DE CDNS&NGU]NIDAD, AFINIDAD Y PRIMERO avit
A continuacion, s tcys!ra informacion de los paricntes hasta el cuarto grado de consangum:dad segundn de ahinidad y primeio
civil, solo cuando sea susceptible de generar canflicto de interés frente a ta laber o aclividad que desempeiia

De conformidad can ¢l literal d) del articulo 2° de 1a ley 2003 de 2019, los congresistas deberan relacionar la informacion de los
parientes hasta el segundo grado de consanguinidad, 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 Scgundo IDENTIDAD

id lido
nombie Hombre primerapellido | Segundo ape

230E PART]CIP&CJQN EN GREMIOS, SINDICATOS, GRUPOS SOCIALES 0 ECONOMICOS U ORGANIZACIONES CON ANIMO Y 5IN

ok e o ANIMO DE LUCRO
a) Participadién en gremios, sindicatos, grupos sociales 0 ccongmicos u organizadioncs con dnimo o sin snimo de lucro (nacional
o extranjera):
GREMID, SINDICATO, GRUPO SOCIALO
S ! 1B pals
ECONGMICO U ORGANIZACION CALIDAD DE MIEMRO
‘2.4, OTRAS INVERSIONES

2) Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el
exterior son:
HOMBRE DEL FIDEICOMISO O
ENCARGO FIDUOARIO

CALIDAD VALOR pals







b] Lasinversiones en bonos, fondos de Inversién, fondos de ahorro voluntario en Colombla y en el exterior u otros son:

TIPO DE INVERSION

VALOR PAls

2,5, DONACIONES QUE REPHESENTAEON REQUCCIONES EN LA DECLARACIO!{DE RENTA

a) Las donaciones que me representaren reducciones en la declaracidn de renta en el $ltimo afioy 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 situacién de conflicto de intereses, por ejemplo:
- Actividades que desempedo, negodos, establecimientos que poseo ete.

- Actividades o negodos de mi cdnyuge o campaiiero(a) permanente y parientes hasta ¢l cuarto grado de consanguinidad,
segundo de afinidad y primero dvil, de acuerda can lo deserita en los numerales 2.1y 2.2
- Actividades o negocios de mi sodo de derecho o hecho

DESCRIPCION DEL PDTENCIAL CONFLICTO DE INTERESES

Version 3 - Encro 30 de 2020







Formulario c6digo: 992b2535-¢162-4ae6-bc72-68f014b6£275 Hospital Militar Central

Documento: CC. 1000250236 Ultima actualizacion: 14/05/2023 18:11:14

1. AUTORIZACION CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACION

Autorizo de manera permanente e irrevocable a HOMIL o a quien represente sus derechos para que con fines de: auditoria, control,
cumplimiento, estadistica, supervision y de informacion comercial a otras entidades; para que consulte, solicite, suministre, reporte,
procese, actualice y divulgue cualquier informacién de caracter financiero y comercial desde el momento de la vinculacién legal o
contractual a las centrales de informacidn o bases de datos debidamente constituidas que estime conveniente, en los términos y
durante el tiempo vinculacién juridica de cualquier naturaleza, todo conforme a lo establecido en las normas legales vigentes dentro
del marco del Sistema de Administracion 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 informacién
consignada en este formulario, eximiendo a la entidad de toda responsabilidad que se derive de ello.

La consecuencia de esta autorizacion serd la inclusion de mis datos en las mencionadas bases de datos en entidades de sector
financiero o de cualquier otro dato personal o econémico que estime pertinente.

2. AVISO DE PRIVACIDAD PARA RECOLECCION DE DATOS PERSONALES

En mi calidad de titular de informacion 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 el tratamiento de mi informacién
personal, el cual consiste en recolectar , almacenar, usar, transferir y admnistrar mis datos personales, para la vinculacion con la
entidad.

Entiendo que las politicas para el tratamiento de mi informaci6n 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 , IIT) ser
informado por HOMIL, previa solicitud, respecto del uso que se ha dado a los datos personales, 1V) 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 sea procedente, y VI) acceder en forma gratuita a los mismos. Lo anterior, de conformidad con el Articulo
15 de la Constitucién Nacional, la Ley Estatutaria 1581 de 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 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 de 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 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, etc):
Bienes y recursos

ACTIVIDAD DE AUXULIAR DE ENFERMERIA
¢) 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 directamente, por cuenta o a través de terceros actividades ilicitas contempladas en el Cédigo 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.
e) Declaro que la informacién 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 relacion laboral, contractual o legal con HOMIL.
f) Me obligo con el 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 2023-05-15

Numero de documento de Identificacion

Nombre KEREN ALEJANDRA MORALES ZAMORAS

Firma

I\ lejandvg ZeiNove

Fecha de impresion: 14-05-2023 06:18

Huella indice
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Karen
Alejandra
Morales
Zamora

C.C. No.1.000.250.236
e Bogota

Karen Alejandra Morales Zamora






I Datos Personales

N

s

SEmem e roempesme e ey e s sy e
-

Nacimiento: enero 18 de 1997
3208574811
espitiajohng67(@gmail.com
Calle 97 F No. o - 21 este
Usme

Formacion Académica

aprmerny

Fusdes
Auxiliar de Enfermeria
Bogota 2015

C.E.D Don Bosco IV
Basica Primaria
Bogota 2009

| Experiencia Laboral

C.E.D Don Bosco IV
Bachiller
Bogota 2014

Hospital San Carlos

Julio 22 de 2019 — noviembre 15 dezo1g
Cargo | Auxiliar de Enfermeria

Tel - Cel | 601-7443333

Subred Surocidente

Octubre 28 de 2022 - diciembre 29 de 2022
Cargo | Auxiliar de Enfermeria

Salud publica

Tel - Cel | 368 22 46

Hospital Central de la Policia

Mayo 22 de 2019 - septiembre 30 de 2019
Jefe Inmediato | Ingrid

Cargo | Auxiliar de enfermeria

Tel - Cel | 3112784316

Karen Alejandra Morales Zamora






—

Hospital Militar Central

Junio 17 de 2017 - octubre 29 de 2018
Cargo | Auxiliar de Enfermeria
Tel - Cel | 601-3486868

Jefe | Capital Neila

Direccién: | Trv 3 No. 49 - 02

Referencias Personales

Mariana Zamora
Auxiliar de enfermeria
Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario La Modelo
Tel - Cel | 3126855323
Dayana Montenegro
Auxiliar de enfermeria
Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario La Modelo
Tel - Cel 3058239604

Referencias Familiares

Paola Espitia
Docente
Tel - Cel | 3138038220
Alejandro Gonziélez
Policia
Tel - Cel | 3212548781

Karen Alejandra Morales Zamora
C.C. No.1.000.250.236 de Bogota

Karen Alejandra Morales Zamora






HOSPITAL MILITAR 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

4 L £l
Grupo Sodal y Emprevaril

P Y e etuan
1 e Pt Aorabo 87 e

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

"~ "EVALUACION PARA AUXLIAR DE ENFERWERIA @ . o

ﬁbﬁhéé& Kagen Ahgndra HoreteS  2a=torc

FECHA 0S-Maub- 2023 [ CALIFICACION | O

tachones. Siincurre en alguna de estas faltas, su respuesta sera anulada.

SELECCION MULTIPLE
Marque conuna “X" equis la respuesta que usted considera correcta: -

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

1. La caja decartén de los guantes de manejo se debedesechar en:
a. Caneca negra no aprovechable "

. Caneca blanca aprovechable
c. Caneca roja Biosanitario

£

El dafio o lesion no intencional que se le produce a un paciente mientras se le atiende. Esta

2,

definicién corresponde a: ;

a. Falla activa

b. Riesgo de caida

X. Evento Adverso o
3. Al realizar la limpieza de la unidad del paciente, usted tiene en cuenta el siguiente principio:

A, Delo mas sucio a lo mas limpio P
b. De lo mas limpio alo mas contaminado =
¢. De abajo hacia arriba
4. Los signos de dificultad respiratoria son:
a. Disnea, disuria y poliuria nocturna f
%, Disnea, cianosis periférica y tiraje intercostal o
c. Disnea, cianosis central e hipertension
5. Para tomar una muestra de sangre para un cuadro hematico debe alistar:
a. Tubo tapaazul conanticoagulante -
. Tubo tapa lila con anticoagulante
c. Tubo tapa amarillo sin anticoagulante. N
6. Se recibe orden médica de iniciar liquidos endovenosos a 60 cc/h. Usted como auxiliar de

La solucion quedaria pasando a:
., 20 gotas por minuto
b. 17 gotas porminuto
€. 23 gotas por minuto .
7. La manifestacion escrita de aprobacion de un procedimiento medico invasivo y sus posibles
complicaciones se denomina:
a. Disentimiento informado
. Consentimiento informado
c. Lista de chequeo informado '
8. Para la administracién de medicamentos usted debe tener la precaucion de:
X, Aplicarlos diez correctos
b. Reconstituir con dextrosa los medicamentos
c.. Desinfectar con solucién salina salina . -
9. Cuando usted recibe un paciente con vendaje en una de sus extremidades,, debe valorar:

Sefior aspirante: No se admiten respuestas a lapiz, uso de corrector o esfero borrable, doble repuestas,

enfermeria calcula el goteo de la solucion, con un equipo de Macrogoteo con factorgoteo de 20.

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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- EVALUACION PARA'AUXLIAR DE ENFERMERIA oo <.

= Sensibiida, movilidad, perfusiény temperatura distal —— GE—
b. Sensibilidad, Movilidad, Temperatura y edema distal
*. Sensibilidad, Movi!idad. perfusidn y dolor distal

10. Un cuidado de enfermeria para un paciente con nutricién parenteral total es:
Emplear guantes estériles para la manipulacién
b. Calentar la nutricidn previamente
c. No utilizar bomba de infusién

-

{or

Transversal 3C# 49 - 02 Bogot4, Colombia - Conmutador (57 1) 348 6868 - www.hospitalmilitar.gov.co
Redes sociales Facebook: hospital.militarcentral Twitter: @HOSMILC




18/5/23, 09:32 Policia Nacional de Colombia

@B G+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:31:57 AM horas del 18/05/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1000250236
Apellidos y Nombres: MORALES ZAMORA KAREN ALEJANDRA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, 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 vélida siempre y cuando el numero 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.

Direccion: Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencidn administrativa: Lunes a
Viernes 800 am a 12:00 pmy 2:00
pma 500 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-

atc@policia.gov.co \Q

httne-flantaradantae nalicia Anv ~A-7ANRAAMaR lndirislfarm Antaradantae vhtml 112






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 Identificacion: Chduladoh Numero Identificacion: 1000250236

; Cual es la Capital del Vallle del Cauca? <

Datos del ciudadano
Sefior(a) KAREN ALEJANDRA MORALES ZAMORA identificado(a) con Cédula de ciudadania Nimero 1000250236.

El ciudadano no presenta antecedentes

Sefior(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacion es gratuita en todo el pais.
Fecha de consulta: jueves, mayo 18, 2023 - Hora de consulta: 10:33:44

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anotaciones de las sanciones impuestas en los ultimos cinco (5) anos, al cabo dg Lo§ cuales_, el sistema inacti
automaticamente el registro salvo que la sancién supere dicho térming, caso en el cual el antecedente se reflejara hasta que dicho término expire.

El certificado de antecedente especial, refleja todas las anotaciones que figuren en la base de datos, y se expide para acreditar requisitos de cuya eleccion,
designacion o nombramiento y posesion exige ausencia total o parcial de antecedentes.

Para ver este documento necesita Acrobat Reader. Si no lo tiene, haga clic agui para descargarlo gratis.

Copyright © 2013. Procuraduria General de la Nacion / Todos los derechos reservados
Desarrollado por: COI Software Colombia
V.1.0.1






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 jueves 18 de
mayo de 2023, a las 10:34:01, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 1000250236
Cadigo de Verificacion 1000250236230518103401

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 Resolucidn 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

1D Lg NO 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 10:34:48 horas del 18/05/2023, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1000250236,
Apellidos y Nombres MORALES ZAMORA KAREN ALEJANDRA

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 seleccian 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 demds normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta
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18/5/23, 09:35 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

) (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 10:35:34 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1000250236 y Nombre:
KAREN ALEJANDRA MORALES ZAMORA.

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. 60855142 . 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 expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir J

515 9000

e & Policia Nacional de Colombia gy
Direccién General - Cra. 89 N° 26 - 21 ol El futuro ‘Gebiems
| mown w Centro Admunistrativo Nacional CAN, Bogota D.C ¥ MT’: =

SET

Linea de atencidn: 018000-910112
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4
/
/N Autorizociones Oficicles:
> | A N AR Min. Proteccién Sociol Acuerdo 0093 de Feb. 5/10
AN Sec. de Educadion de Bogotd Res. 02002 de €ne. 1/

F ‘ i Corporocién edUCQﬁVO Bogoté D.C. Calle 60 No. 9 A 31- Tel: (1) 345 2584

Forrmodién pora el froboja y et desarrolle humano www humaonar.edu.co - info@humanar.edu.co

ACTA DE CERTIFICACION N° TLCE-09438

Reunidos en Bogotd, D.C, en la sede administrativa de la CORPORACION
EDUCATIVA HUMANAR, los abajo firmantes, en calidad de DIRECTORA Y
SECRETARIO, de acuerdo a las facultades con eridas por los reglamentos de la
Corporacién y el Decreto 114 de 1996 M.E.N. y aquellas que modifican y complementan, se
permiten otorgar el presente certificado de:

Aptitud Ocupacional como:

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS COMO
AUXILIAR EN ENFERMERIA

. 1.800 HORAS

Larven Alejandra MHlorvales Zamora

C.C.1.000.250.236 de Bogotd D.C.

En fe de lo anterior se firma esta acta a los quince (15) dias del mes de Julio de 2015.
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18/5/23, 09:42

VERIFICACION TITULO AUXILIAR

seco <seco@homil.gov.co>

Jue 18/05/2023 3:41 PM

Para: info@humanar.edu.co <info@humanar.edu.co>

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

Sefiores:;

HUMANAR CORPORACION EDUCATIVA

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 atencion me dirijo a usted con el fin de solicitar la verificacion del

Correo: seco - Outlook

titulo presentado por la persona relacionada a continuacion:

APELLIDOS Y o TITULO FECHA DE
NOMBRES OBTENIDO GRADUACION
DD/MM/AA
MORALES
ZAMORA KAREN 1000250236 F?;JI?EII&ML“E‘R?E 15 JUL 2015
ALEJANDRA

Por otra 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 req
trate de Entidades Publicas en ejercicio de sus funciones legales y en el caso en concreto el Hospital Militar Central

uiere autorizacion del titular cuando se

es una Entidad Publica 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 contratacién de Personal

+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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ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL

DON BOSCO IV
CALLE 91 SUR No. 4 - 22 ESTE

TELEFONOS 7625959 — 7626015
BOGOTA, D.C.

INSCRIPCION DANE No. 111001098850
RADICACION ICFES No. 098210

En la ciudad de Bogota, D.C., a los veintisiete (27) dias del mes de Noviembre de 2014, se reunieron con el
fin de formalizar la graduacion de los estudiantes de. dltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria
Académica del CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL DON BOSCO IV, aprobado hasta nueva determinacion
en los niveles de Preescolar, Educacion Basica y Media y autorizado por la Secretaria de Educacion de
Bogota, D.C., para otorgar el Titulo de Bachiller Académico, segin Resolucion No. 5929 del 18 de
Septiembre de 2001.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se procedio a otorgar el Titulo de
BACHILLER ACADEMICO, al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se
relacionan a continuacion: S e A -

~ Karen Algjandra Morales Zamora
il D 0000125012361 de Bogoltdy v TR i

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 14 del 27 de Noviembre de 2014, consta de 72 alumnos;
comienza con el nombre de AGUDELO:FARFAN JHONNATAN ALEXANDER y termina con el nombre de
ZAMORA SANCHEZ LAURA CAMILA. Firmada por JAIRO SANABRIA TOVAR (Rector) e ISABEL
CRISTINA MEZA HERAZO (Secretaria Académica). 4

Dada en Bogota, D.C., a los veintisiete (27) dias del mes de Noviembre de 2074.

No requiere Registro de la Secretaria de Educacion segun, Decretos 921 del 6 de Mayo de 1594 y 2150 del
5 de Diciembre de 1995; de la Presidencia de la Republica. y

ISABEL CRISTINA MEZA HERAZO
C.C. 37.917.809 de Barrancabermeja

Secretaria Académica

VISUAL LASER LTDA.
3686201-5411084
Email: visual_faser@hotmail com







18/5/23, 09:44 Correo: seco - Outlook

VERIFICACION BACHILLER

seco <seco@homil.gov.co>
Jue 18/05/2023 3:44 PM

Para: cedbosco4@gmail.com <cedbosco4@gmail.com>
CC: seco <seco@homil.gov.co>

@} 1 archivos adjuntos (846 KB)
MORALES ZAMORA BACHILLER.pdf;

Sefiores:

COLEGIO EDUCATIVO DISTRITAL DON BOSCO IV
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:

O
; TITULO FECHA DE
APELLIDOS Y NOMBRES CEDULA OBTENIDO GRADUACION
DD/MM/AA
MORALES ZAMORA BACHILLER
KAREN ALEJANDRA 1000230236 ACADEMICO AFNGN 2008

Por otra parte, es importante enunciar que no se envia carta de autorizacién 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 Puiblicas en ejercicio de sus funciones legales y en el caso en concreto el Hospital Militar Central
es una Entidad Pdblica 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 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

httos://outlook.office.com/mail/seco@homil.aov.cofinbox/id/AAQKADE20GM1MGJILWVhMWQINDM1 Y S1iYiZILWYWNWMzOWUwOTI4MQAQAN%2F ...
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B
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur Occidente ES.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacion, se constata que la sefior (a) KAREN ALEJANDRA MORALES ZAMORA; con documento de
identidad No, 1000250236 celebré Contrato (s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuacion:

Afic |[Contrato |[Perfil Fecha Iniciall|Fecha Final|Valor Unidad
8818-2022 |AUXILIAR DE ENFERMERIA (27/10/2022 30/11/2022 |$2299415 |SUBRED
2022 |8294-2022 |AUXILIAR DE ENFERMERIA |07/09/2022 30/09/2022 |$1754910 |SUBRED
2022 |8818-2022 |AUXILIAR DE ENFERMERIA [27/10/2022 29/12/2022 |$2299415 |SUBRED

w3

OBLIGACIONES CONTRACTUALES
AUXILIAR DE ENFERMERIA

1 » Contrato: 8818-2022
Obligaciones:

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional y/o técnico conforme a lo establecido por los lincamientos distritales, estandares institucionales y portafolio de
servicios. con criterios de veracidad, calidad. oportunidad y pertinencia segiin parimetros descritos para los componentes del escenario, espacio ylo Proyectos especiales, cuando
sean requeridos y/o asignados en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital do Salud. Dar cumplimiento a Jas actividades y metas periodicas
designadas en el plan de accién, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SOS. Desarrollo de Acciones en ¢l Entorno Hogar , Participar en la planeacion,
direccionamiento técnico y ejecucion do las Jornadas locales y Distritales de Promocién de la Salud de acuerdo al cronograma definido por la Secretaria Distrital de Salud y la
Subred. Desarrollar acciones de control social. informacion. sensibilizacion y educacion, seguimiento a la canalizacién. Generar incidencia en la reduccion del dafio y gestion
frente a problematicas de salud identificadas. Implementar actividades lidico-pedagogicas participativas para ¢l desarrollo de capacidades y empoderarniento en précticas de
cuidado en salud, Participar en reuniones de asistencia técnica programadas por los Referentes de la Secretaria Distrital de Salud.. Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares
formados segiin necesidades priorizadas on salud e inclusién. Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos. organizaciones y redes
comunitarias para impulsar los ejercicios participativos y la movilizacién social por el derecho a la salud. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a
las preauditorias del referente del espacio asignado. Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requeridos. Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de
1a ESE como de la firma auditora o SOS. entes de control. Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al determinar inconsistencias en sopories y/o acciones de
calidad. oportunidad. o de Otra Indole en la que tenga responsabilidad 01 contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en entre Otras). Realizar actividades de contencién
vlo mitigacion por la pandemia COVID 19 en el Distrito Capital en ¢l marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos telefonicos, tecnologicos. de proteccion personal que
permitan implementar acciones ordenadas en el marco de los protocolos. gulas y lineamientos emanados por el nivel distrital, para la identificacion y atencion de casos nuevos y
bisqueda de contactos

2 » Contrato: 8294-2022
Obligaciones:






.- Saurrlols O Lol
Subred integrada de Servicion de Satud

B surOccidenteESE.

1) Mantener actualizado el archivo de la dependencia conforme con la normatividad vigente y los procedimientos de la Subred. 2) Apoyar la elaboracion de informes y respuesta
a los requerimientos dirigidos al 4rea, segiin instrucciones del supervisor. 3) Gestionar las solicitudes de suministros de papeleria y otros insumos cuando sean requeridos por Jos
diferentes equipos de trabajo del area. 4) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, ademis de apoyar la implementacion de los mismos. 5)
Retroalimentar a la supervision dificultades del proceso de atencién. 6) Responder por los elementos entregados para el desempeiio de las actividades asignadas y entregarlos a la
persona encargada en caso de terminacion del contrato. 7) Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado. 8) Conocer y dar
cumplimiento a Jos procedimientos establecidos por la Subred, ademas de apoyar la implementacion de Jos mismos. 9) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la
prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. 10) Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensiones y riesgos profesionales mensualmente. 11) Realizar las demés actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato. Asignar las citas comrespondientes a
la programacion de salas de cirugia, realizar la programacion de salas de cirugia, Hlamar a los pacientes que esten programados en salas de cirugia Entregar documentos a los
pacientes con respecto a la preparacion de cada uno de los examenes, revision de autorizaciones y ordentes medicas de los pacientes. Realizar las demds actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del contrato,

3 » Contrato: 8818-2022
Obligaciones:

Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional y/o técnico conforme a lo establecido por los lineamientos distritales, estindares institucionales y portafolio de
servicios. con criterios de veracidad, calidad. oportunidad y pertinencia segiin parimetros descritos para los componentes del escenario, espacio ylo Proyectos especiales, cuando
sean requeridos y/o asignados en ¢l contrato vigente entre la Sub Red sur Occidente y la Secretaria Distrital do Salud. Dar cumplimiento a las actividades y metas periodicas
designadas en el plan de accion, con base en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SOS. Desarrollo de Acciones en el Entorno Hogar . Participar en la planeacion,
direccionamiento técnico y ejecucion do las Jornadas locales y Distritales de Promocion de la Salud de acuerdo al cronograma definido por la Secretaria Distrital de Salud y la
Subred. Desarrollar acciones de control social. informacion. sensibilizacion y educacién, seguimiento a la canalizacién. Generar incidencia en la reduccion del daiio y gestion
frente a problematicas de salud identificadas. Implementar actividades lidico-pedagdgicas participativas para el desarroflo de capacidades y empoderamniento en practicas de
cuidado en salud, Participar en reuniones de asistencia téenica programadas por los Referentes de la Secretaria Distrital de Salud.. Consolidar y fortalecer grupos de lideres pares
formados segiin necesidades priorizadas on salud e inclusién. Fortalecer las capacidades de autogestion y liderazgo de personas, colectivos grupos, organizaciones y redes
comunitarias para impulsar los ejercicios participativos y la movilizacion social por el derecho a la salud. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a
las preauditorias del referente del espacio asignado. Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requeridos. Alistar soportes y presentar auditorias programadas tanto de
la ESE como de la firma auditora o SOS. entes de control. Asumir el 100% de Glosa generada por la firma interventora al determinar inconsistencias en soportes y/o acciones de
calidad. oportunidad. o de Otra Indole en la que tenga responsabilidad 01 contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en entre Otras). Realizar actividades de contencion
y/o mitigacion por la pandemia COVID 19 en el Distrito Capital en el marco del contrato PSPIC, disponiendo de recursos telefonicos, tecnologicos. de proteccidn personal que
permitan implementar acciones ordenadas en el marco de los protocolos. gulas y lineamientos emanados por el nivel distrital, para la identificacion y atencién de casos nuevos v
basqueda de contactos

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacion juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucion y pago de los productos contratados.

La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacion, asi como la presente firma acd plasmada , sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del cédigo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacién que reposa en base de
datos de la Institucién a los treinta y un(31) dias del mes de Enero de 2023, la cual no tiene fecha de expiracion

Atentamente,

Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 exx 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 9K 959.045-4






'.r Subredinegrada de Sarvcion e s CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

Sur Occidente ES.E.

7"
INGRIT LINETH VASQUEZ CELY

DIRECTORA DE CONTRATACION
SUBGERENCIA CORPORATIVA

Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N* 39-46
Nir 9N, 959.048-4
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18/5/23, 09:47 Correo: seco - Outlook

VERIFICACION CERTIFICACION LABORAL

seco <seco@homil.gov.co>
Jue 18/05/2023 3:46 PM

Para: contactenos@subredsur.gov.co <contactenos@subredsur.gov.co>
CC: seco <seco@homil.gov.co>

{ﬂJ 1 archivos adjuntos (799 KB)
MORALES ZAMORA CERTIFICACION pdf;

Sefiores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

Cordial Saludo,

Siguiendo instrucciones de la Sefiora Mayor General Médico-directora del Hospital Militar Central, con toda
atencién y respeto me dirijo a usted con el fin de solicitar la verificacién del certificado laboral presentado por
la sefiora MORALES ZAMORA KAREN ALEJANDRA, identificado con cédula de ciudadania No 10200250236 de
Bogot3, informando lo siguiente:

Cargo:

Fecha de inicio:

Actividades Realizadas;

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

Se requiere la informacion de caracter 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,
Bogota D.C.
www.hospitalmilitar.gov.co
Hospital Militar Central
Colombia

@HOMILCOL

httne-Hantlank Affira ramimaillearn@hamil anv rafinhavlidfA AOKANF2NGMA MG T WVAMWONDMAYS1iYiZil WYwWNWMzOWLIwWOTIAMOAQAIFTw .. 11
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CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCGIAS
| Y- EMERGENCIAS

I N,
5.0.5 5

7 Educacion Informal de 2cuerdo a decreto 4804 de 2009 Ministerie de Educacion
Naciconal

ST

ot AT

Mhal . P
e rid

CERTIFICA QUE :

- KAREN ALEJANDRA MORALES ZAMORA

C.C:1.000.250.236
ASISTIO AL CURSO

~ ATENCION INTEGRAL EN SALUD
& A VICTIMAS DE VIOLENCIA
SEXUAL Y DE GENERO
{(CADENA DE CUSTODIA)

- CURSO SiGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN LAS RESOLUCIONES:
253/2014, 450/2012, Y LAS LEYES: 114672007, 1257/2008. A NIVEL NACIONAL PARA
3 TODOQ EL PERSCNAL DE LASALUD
CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS

\@Iidez 2 anos.
o __ : J—
GNH; A ___--""_...'—.—....._} ;
NCIASS o 2 .
s ~ ,{’;(;f
- _ s@ﬂ?{}i fzﬁg’ / ? R
T ®  DARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICTTAMGS - =
Paola M Vieda e ety David Londofio
Directora AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccion
PARA ESTO comuniguese ol i
TEi: 3068557 CEL: 3192978634 - 3192858150 Académica

inscripcicnes@capacitacionessos.net
www.copsciteoionessos.net






Alencién telefénica a través del Centro de Conlaclo:
En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pals: 018000960020

Horario de atencién:

Lunes a Viemes da 700 am a 9.00 pm. y sdbados de B.00am a 1:00 p.m. en jomada continua
Sobcitud iasy PQRSD

Notficaciones judciales

Témings y condiciones de ws.

- oy

Cambar
9229
Hegistio en Re THUS Limplar
Resultado General -2023-05-18 -7:51:34 AM -2013-05-18 -9:23:43 AM -2023-05-16 -9:55:10 AM
-2023-05-18-10:32:32 AM
Tigr Mr #
Identt
cc 1000250236 KAREN  ALEJANDRA MORALES ZAMORA  \igenia Yar
De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una ver revisadas las bases de datas del Reg Unico de Talento en Salud se que el (la) sefor(a) KAREN

ALEJANDRA MORALES ZAMORA ldentificado(a) con CC 1000250236 registra La slgulente Informacién:

2023-05-18-10:32:32 AM

Informacién Académica

ativa
AUX Local AUXILIAR EN ENFERMERIA 20151217 15006 DTS SECRETARIA DiSTRITAL DE SALUD

Lai isp 38 on proceso de i6n de conformidad con lo sefalado por sl Ministerio de Salud y Proteccion Soclal. El talanto humano en salud pusde continuar ejercianda su profesion u

occupacion del drea da la salud, tanda los que wl P de los raquisitos que se o { &n de autorizacion de ejercicio en todo el territoria naclonal, expedida

por esta Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional, icula profesi etc.). Registro Unico Nachonal del Talento H en Salud {(ReTHUS),

N
©

212

S






ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECARETARIA DE SALUD

Resolucién No 15906 de 17/12/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional.
LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 por el
cual modifica parcialmente el decreto 1875 de 1994 y resoluciones 8211 de julio de 1989 y 449 de febrero
8 de 1993 del ministerio de Salud y, Resolucion No 001390 del 10 de marzo de 1997, Ley 1164 de 2007,
Resolucién 3030 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MORALES ZAMORA KAREN ALEJANDRA Identificado(a) con CC numero
1000250236 expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su
ocupacién segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA CORPORACION

EDUCATIVA HUMANAR el dia 15/07/2015 .
Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con-los requisitos establecidos

en las normas legales vigentes;
Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a MORALES ZAMORA KAREN ALEJANDRA identificado(a) con CC
nimero 1000250236 expedida en BOGOTA D,C para desempenarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA
en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicidn de la presente resolucion, el profesional quedara inscrito
en el registro Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE Sidrd
Dada en Bogota, D.C. a los 17/12/2015 Bogotd, D.C 1043/_301(\

Isaﬁofcriﬁifw /qrflind—uﬂz‘jﬂ (P A la fecha notlfquc s rsonalmen[e al

Directora de Calidad de
Servicios de Salud (E)
ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA.
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Raviso : Daniel Ortiz BY

Elabero : Victer Sénch%,

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9080

www. saludcapital.gov.co
Info: Linea 195
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O IAAN

FON UNA COLOMBIA MAS HOMESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

L]

14857961836

5. Nomero de Identificacién Tributaria (NIT)
1000250236

6. DV | 12. Direccitn seccional

Impuesios de Bogotd

Q>
/%\Kz\ ybmon electrdnico

4 “ﬂ 07 “&!
IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién

27, Fecha expedicién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1000250236 20150226
- — - . :
ugar de expedicion 28. Pals 29, Dopartamento /ﬂ \ ‘ wfbna\aa.;ju{anu
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. \ ( Boga..C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre "~ \_/ /> 34.Ulro$ nombres
MORALES ZAMORA KAREN / ALEJANDRA
35. Razén social “\\/ \\_,/
Cx N
36. Nombre comercial 2‘*":&}
/\ y ey

/~UBICACION,. \ N
28, Pals 39, Departamento 7 \\ (-/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. / /;) q Bogota, D.C. 001

41. Direccién principal

CL97FSUR 0 21ESTE BRR ALFONSO LOPEZ LAS Qeqt.nmaﬂ»s\> [~

42, Correo electronico

espitiajohn967@gmail.com

//‘-. ,\\. \../}}

3028312674

cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT} deberd ser exacla y VOraz, en caso | de constatar

Firma autorizada:

istrados se

¥
inexawtud en alguno de los dalos

San ios o de el caso.

Firma del solicitanta:

Mf—ldn dra Zcﬂ*pmr

P , segun
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

in los

o84, Nombre CHAVARRO RADA JENNY

985. Cargo Gestor |

43, Cédigo postal [44.Teisoras ™7 /L 3720857 4 8 1 1]45 Telétono2
/) = £/ CLASIFICACION
Actiyitadecondmica ™ \\\ M Ocupacién
Actividad principal /ac;.m’au?mn..ms ﬁh__b / Otras actividades 52 NGmero
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. (:‘:fkd'ga achgdaoﬂctv ad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 6 9 2|[201 5,030 3]|| I I | | | |
e _/ ( ‘"\Rew6nsabilidadan. Calidades y Atributos
1 2 I 4 5 7 (a-."i}\}w 11 12 13 14 16 16 17 18 19 20 21 22 23 24 26 26
sosse| | | | | | | AN N I S I N A A A
RV
<\\>)
-
e
/ K"‘\ 1
k\\../
/ ﬁh{lggdos aduaneros Exportadares
1 2 NV 5 6 7 8 9 10
| | N | | l I l I 55, Forma 55 Tipo Servicio 2 3
54.Cédiga | 57. Modo I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I I I 1 | Joncec .
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripclén en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendra vig jefinida y en {a no se exlgira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
59, Anexos  SI I:I NO E 60. No. da Folios: [:] &1. Fecha [2022-09-0”09:15139 ]
La inf ign s B8 través del i rio oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacién documento POF: 01-09-2022 09:15:44AM
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SSEEERS

CERTIFICA QUE:

El (La) Sefior(a) KAREN ALEJANDRA MORALES ZAMORA, identificado (a) con CC 1000250236
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 03/07/2007

Fecha de finalizacién de Servicios: N/A

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS FAMISANAR E.P.S. LTDA
Categoria: CONTRIBUTIVO

La presente certificacion se expide a solicitud desde (la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 22 dias mes de marzo del afio 2023.

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

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR SAS






oorvenir

solo hay uno

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:

KAREN ALEJANDRA MORALES ZAMORA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.000.250.236, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 26 de Mayo del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

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

ira de Fandos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 - Filial de AVA L
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RAZON SOCIAL : 'KAREN MORALES
ASOPAGOS IDENTIFICACION: cco002502%
s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 S
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: ]
FECHAGENERACIONREPORTE: 20230526
FECHA LIMITE DE PAGO: 2023-07-12
PERIODO PENSION: 202306
PERIODO SALUD: 2023-06 B
NUMERO PLANILLA: 8624997040 T
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8624996971 AL
TIPO DE PLANILLA: | M i
o I NOMBRE JOMERS T L SUE::SC:E'?EONCI LT I VT::EF;E::R VALOR PAGAR
EPSO1T 830003564 FAMISANAR $ 1.160.000 50 $0 $0 $ 145.000 $ 145.000
230301 B00224808 PORVENIR $ 1.160.000 50 s0 $0 $ 185.600 $185 50(
14-25 BO0226175 COLMENA 4 1.160.000 50 s0 s0 $28.300 $28.30(
Total a pagar 50 S0 50 $ 358.900 § 358,90

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 10/08/2023
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Banco de Bogota 6

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona KAREN ALEJANDRA MORALES ZAMORA identificado(a) con CC
1000250236 esta vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No.
329099980 desde el 12 de mayo de 2017, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacioén de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 30 de agosto de 2022, a solicitud del interesado, con
destino a quien interese. . '

Atentamente,

522 ) /K"’j

Ll B
B e A
/ >
g
‘/. ,//

-
-

Olga Yanira Otélora Guerrero
Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota AoriUA
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