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Sefiora Mayor General Médico
Clara Esperanza Galvis Diaz
Directora General

Hospital Militar Central

Ciudad.

ASUNTO: OFERTA DE SERVICIOS Y DECLARACION JURAMENTADA

CoQ toda atencion y respeto, me permito ofrecer mis Servicios como
WA=\ Agullen QcaW\(poez. |, para suscribir  Conualo  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 fa
informacién necesaria en las bases de datos de informacion de diferenles
entidades para el tramite de ingreso por Contrato de Prestacion de Servicios.

Atentamente,

FIRMA: -l ~
NOMBRE: H-OWL}O\ ﬁ%m\c-\ Q\c\.\\’\%\‘;ez,
cc. SNBSS g Reonots
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FORMATO UNICO e

HOJA DE VIDA (I

Persona Nalural
{Loyes 190 de 1995, 483 y 443 de 1998)

.

PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDD { D DE CASADA) HNONMBRES

Aoy L0 e Viaisol
DOC{J’-‘JEF}}G DE IDENTIFICACION SEXO HACIONALIDAD Bs
cc®eceOQrs( o Yol 2\88 FRuQO| cou D extratiszro O kQ\oml()\Cf\
LISKRETA MILITAR
PRIMERACLASE () SecuNDACLASE (O NUMERO oM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA -
FECHA DA ves [0 avo OGS Q-C‘\ e \8'3_9} ....... :H' Q 'L.D
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(2% FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

LARGUE CON UNAX EL ULTINO GRADO APROZADO [ LOS GRADOS DE 10 A Bo. DE BACHILLERATO ECUIVALEN ALOS GRADOS Go. A M. D
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MED!A)

4 EDUCACION BASICA 1I1GLO OBTELIDO %Cy\\\w\_&)’ )

PRALARLA SECUNDARIA MEDA FECHA DE GRADO
Lln[h.}:a o ||| ro e || 0|3 MES h,.&! ANO @@a]

£DUCACIOH SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADERICA ESCRIBA

TC (1ECKICA). TL (TECNOLOGICA). TE(IECHOLOGICA CSPECIALIZADA). UH (UHIVERSITAIUA)

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADD O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL HUMERO DE LA TARIETA PROFESIONAL (S1 ESTA MASIDO PREVISTA EH URA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADQ INCMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINAGION tio. DE TARJETA
ACADEMICA | APRCEADOS 5t | NO O TiiuLo CBTENDD MES At FPROFESIONAL
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£SPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL OUE: HABLA, LCE. ESCRIDE DE FORMA, REGULAI (R}, BIEN (B) O MUY BIEH {MB)
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RN IR I
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Nalural
{Leyes 190 de 1995, 4B9 y 443 de 1993)

LMPLLOACTUAL O CONTRATO VIGENTE
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Nalural
{Leyes 15D de 1995, 489 y 443 da 1998)

4 T[T TiEMPO D EXPERIENCIA
DEURAIR ANODS MESES

SERVIDOR PUSLICO

EAMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR IKDEPENDIENTE

LTO TAL TICMPO EXPERIENCIA

FIRMA DEL SERVIDOR!

MANIFIZSTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 51 O NO @- JE ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHARILIDAD E IKCORY
PATIBILIDAD DEL ORDEH CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGUS EMPLEDS PUBLICOS O PAIJA CELEDRAI CONTRATUS DE PHRESTA
CION OE SERVICIOS COH LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFCCTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATQS PCR K ANOTADOS EH EL PRESENTE FORMATO UKICO DE HOJA DE VIDA, S0
VERACES, (ARTICULO S0. DE LALEY 190.95). !

Ciudad y fecha de difigenciamiento. fxﬁﬁia \
4 :
. \ |

25 Hoyo 20>

i

SER '.;EH PULLICO O CONTRATISTA

oy

CERTIFICO OUE LA IFORMACION AGUI SUMINISTRADA HA SID0 CONSTATADA FRENT E A LUS DOCULENTOS QUE HAN SICO PRESENTADOS COO
SOPORTE. - i

Ciudad y fecha







PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
{Ley 2013 de 2019, Ley 1337 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Nombres y apellidos completas

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Sepundo apellido
NMoavss\ Aoy aNe | Leionez.

Documento de identificacion

c.c.rﬂc.e, I_]r_l r__lmr. r_| Numero ﬁ.’%\l\%b_ =

Lugar de Nacimicnto
3 5 -
Pais I{\("_lj\'\}'ﬂ\o'\ck IDepartamcnto ‘Q}.}.’\'ﬁ)\\f\&\\ﬁ\%\ lMunicipio LQT)C::C—:CD‘\C\

Lugar de domicilio &
pais [LO\OW O\ |ocpartamento [V GWNCWYC1C Cy_|Municipio Ao avel

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona juridica publica o privada que presten funcidn piblica o
servicios piblicos o que administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos pablicos/Notarias/
Curadurias/ u otra donde trabaje.

Carpo o funcion que cumple

Lugar de sede
Pais | |ocpartamento | JMunicipio |

Direccion |

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

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIAY
EN LO CONSAGRACO EN LA LEY 2013 DE 2019, QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL
O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

a} Los ingresos y rentas que obluve en el "0ltime” aiio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
Salarios y demas ingresos laborales 10 .000.000
Cesantias e intereses de cesantias
Gastos de representacion
Arriendos
Honorarios
Otros inpresos y rentas

TOTAL 10 -000.00-]







2. CONFLICTOS DE INTERES

LA SIGUIENTE INFORMACION LA REGISTRO EN CUMPUIMIENTO DELO DISPUESTO EN LA LEY 2013 DE 2019, Y CONFORMEALO
SEFALADO EN EL ARTICULO 40 DE LA LEY 734 DE 2002 Y 11 DE LA LEY 1437 DE 2011. PARA EL CASO DE LOS CONGRESISTAS,
TAMBIEN SE DA CUMPLIMIENTO A LA LEY 2003 DE 2019.

2.1. INFORMA_C_IdN DE CONYUGE Y!O CDMPANERO{M PERMANEN'IE

INFORM:‘\CIGN DEL CONYUGE Y/O COMPARERO[A) PERMANENTE

En la actualidad tengo sociedad conyugal o de hecho vigente sl | X l O | |
NOMBRE COMPLETO TIPO DE SOCIEDAD DOCUMENTO DE IDENTIDAD
(nombresy apellldos}

MO TOONWONW [TeTNZ=N G a\dd4a

. 22, IHFOFIMACION DE PARIENTES DE CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y PRIMERO aviL
A ccnnnuacnon se mglsm informacisn delos paricntes hasta el cuarto gradode consangum:dad segundo dealinidad y primero
civil, solo cuando sea susceptible de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempeiia

De conformidad can el literal d) del articulo 2° de Ia ley 2003 de 2019, los congresistas deberan relacionar la informacion de los
parientes hasta el segundo grado de consanguinidad, primero de afinidad y primero civil

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

NOMBRE COMPLETO
PARENTESCO (nombres y apellidos) DD;:;J:;;&;T .:JDDE
e, i:::::: primer apeliide | Segundo apelida
Mawnca Mo Nwle R@\s\\m i&x’\t\]\‘a. 203\ S
N\ Y-E\\\{ Noenk Wilomw Aca'o\\c,d B QB BAS

23 DE mnumuﬁn EN GREMIOS, SINDICATOS, GRUPOS SOUALES O ECONOMICOS U ORGANIZACIONES CON ANIMO Y 51N
__ ANIMO DE LUCRO.

'a) Participacién en gremios, sindicatas, grupos sociales o ccanémicos u organizaciones con dnimo o sin dnimo de lucro (nacional
o extranjeral:
GREMID, SINDICATO, GRUPO SOCIALO
ECONGMICO U ORGANIZACION

CALIDAD DE MIEMBRO PAlS

X 2.4.0TRAS INFERSIONES

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

HOMBDRE DEL FIDEICOMISO O cats =
ENCARGO FIDUTARIO AD VALOR pals




A\



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

TIPQ DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA (PAlS) SALDO DE[ACUEN;.:\{:E::EIFEMERE31DEU\ND

c) Mis bienes patrimoniales son los sigufentes:

DEPARTAMENTO DE MUNICIPIO DE
TIPO DEBIENT AlS DE UBL
- PAIS cacion UBICACION uBlcACIGN VAMLOR
d) Las acreencias y ebligaciones vigentes a la fecha son:
CONCEPTO SALDO

1.2, DE PARTICIPACIGN EN JUNTAS, ;ONSE.IOS,' CORPORACIONES, SOCIEDADES Y;FO ASOCIACIONES

2} En la actualidad participo como micmbrao de las sigulentes Juntas y Consejos Directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRD pals

b} Alafecha soy socio de las siguicntes corporacianes, sodedades yfo asodlaclones

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE S0CIO PAlS

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADD

a) Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anterlormente, que he venldo desarrollando de
forma ocasional o permanente san las sipulentes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION







b] Lasinversiones en bonos, fondos de Inversidn, fondos de ahorro voluntarlo en Colombla y en el exterior u otros son

TIPO DE INVERSIGN VALOR PAlS

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

a) Las donadones que me representaran reducciones en la declaracidn de renta en el dltimo ado y 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 constitulr una posible situacidn de conflicto de interescs, por cjemplo:
- Actividades que desempedo, negedos, establecimientos que poseo ete.

- Actividades o negodos de mi cdnyuge o compaierofa) pcrmanente y parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad,
segundo de alinidad y primero civil, de acuerdo con lo descrito en los numerales 2.1 y2.2
- Actividades o negocios de mi sodo de deracho o hecho

DESCRIPCION DEL POTENCIAL CONFLICTO DE INTERESES

Version 3 - Enero 30 de 2020







Formulario codigo: 9948b109-1b7b-4305-b0e9-41¢71043213d Hospital Militar Central

Documento;: CC. 53121858 Ultima actualizacion: 29/05/2023 10:41:09

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 informacion comercial a otras entidades; para que consulte, solicite, suministre, reporte,
procese, actualice y divulgue cualquier informacion de caricter financicro y comercial desde el momento de la vinculacion legal o
contractual a las centrales de informacion o bases de datos debidamente constituidas que estime conveniente, en los érminos y
durante ¢l tiempo vinculacion juridica de cualquier naturaleza, todo conforme a lo establecido en las normas legales vigentes dentio
del marco del Sistema de Administracion de Riesgos de Lavado de Activos y Financiacion al Terronismo SARLAFT/FPADM del
HOMIL.

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

La consecuencia de esta autorizacion seri la inclusion de mis datos en las mencionadas bases de datos en entidades de sector
financicro o de cualquier otro dato personal 0 econdmico 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, autonzo
al Hospital Militar Central, HOMIL, para que de forma directa o a través de tereeros realice el tratamiento de mi informacion
personal, ¢l cual consiste en recolectar , almacenar, usar, transferir y admnistrar mis datos personales. para la vinculacion con la
entidad.

Enticndo que las politicas para ¢l tratamiento de mi informacion personal, asi como ¢l procedimiento para elevar cualquier solicitud,
queja o reclamo, podrin 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:
Iy conocer, actualizar y rectificar los datos personales, 11) solicitar prucba de la autorizacion otorgada para su tratamiento , H1) ser
informado por HOMIL, previa solicitud, respecto del uso que sc ha dado a los datos personales, 1V) presentar ante la
Superintendencia de Industria y Comercio por infracciones de la ley, V) revocar la autorizacion yio solicitar la supresion del(los)
dato(s) en los casos en que sea procedente, y V1) acceder en forma gratuita a los mismes. Lo anterior. de conformidad con ¢l Articulo
15 de la Constitucion Nacional, la Ley Estatutania 1581 de 2012 y Deereto 1377 de 2013,

3. DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINO DE BIENES Y FONDOS

) Obrando en nombre propio ¥/o u nombre de Ta entidad que represento legalmente, de mancra voluntaria v dando certesa de que
todo 1o agui consignado es cierto, realizo la siguiente declaracion en cumplimiento a lo seialado al respecto en la Circular Externa
N0.029 de 2014 expedida por la Superintendencia Financiera de Colombia, ¢n ¢l Estatuto Organico del Sistema Financicro (Decreto
663 de 1993), el Decreto 2555 de 2010, Ley 190 de 1995, Ley 1474 De 2001 ~Estatuto Anticorrupcion”, Circular Externa 0092016
de la Superintendencia Nacional de Salud y demis normas legales concordantes. b) Los bienes y recursos que mangjo o mis recursos
propios proviencn de las siguienies fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad, negocios, ete):
Bienes y recursos

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
©) Declaro que mis bienes y recursos no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano ¢
cualguicr norma que lo modifigue o adicione.
d) Me comprometo a no realizar directamente, por cucnta o a través de tereeros actividades tlicitas contempladas en el Codigo Penal
Colombiano o cualquicr norma que lo modifique o adicione, ni a efectuar operaciones que faciliten o se destinen a tales actividades o
a favoer de personas relacionadas con la misma.
¢) Declaro que la informacion suministrada corresponde a la realidad, que Ta informacion que adjunto es veraz y puede ser verificada
por cualquicr medio desde ahora y micntras subsista una relacion laboral, contractual o legal con HOMIL.
f) Mc obligo con ¢l HOMIL a mantener actualizada L informacion suministrada mediante ¢l presente formulario, siendo mi
compromiso ¢l de repontar directamente los cambios de la informacion aqui contenida en cl aplicativo Formulario SARLAFT del
HOMIL, al menos una vez al aiio de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tenga dispuestos la entidad.

4. FIRMA

Fecha de firma 2023-05-29
Nimero de documento de ldennficacion 83121858 Nombre MARISC

Huella indice ﬁ o Firma

sUTRAR RODRIGUEZ

echa de impresion: 29-05-2023 10:42
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HOJA DE VIDA

Datos Personales

NOMBRE MARISOL AGUILAR RODRIGUEZ
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.121.858 de Bogota

FECHA DE NACIMIENTO 07 de febrero de 1985

LUGAR DE NACIMIENTO Bogota Cundinamarca
ESTADO CIVIL Soltera

CIUDAD Bogota

DIRECCION Calle 18 sur # 69-15
TELEFONO 3202388466

E-MAIL marpiolina@gmail.com






Estudios Primarios:

Estudios Secundarios:

Estudio Tecnico:

Idiomas:

Estudios

GIMNASIO GRANADINO
Bogota

GIMNASIO GRANADINO
Bogota

Fundacion Escuela Capacitacion

Colombia(FUNCA)

Espanol






EXPERIENCIA LABORAL

HOSPITAL MILITAR CENTRAL:
Servicio de urgencias, hospitalizacion

Marzo 2015 - Octubre 2015

HOSPITAL SAN JOSE CENTRO:

SERVICIO DE GINECOLOGIA, TRIAGE, CONTROL, PARTOS , SALAS DE CIRUGIA,
ADAPTACION NEONATAL, RECUPERACION.

Febrero 2016 — Diciembre 2019

AUDIFARMA:
POP ( Hormona de Crecimiento Genotropin)
Entrenamiento de aplicacion de la hormona

Agosto 2020 - Diciembre 2021






REFERENCIAS PERSONALES

Maria Ninfa Aguilar Rodriguez
Pensionada Hospital Militar

Cel: 3112063016

Diana Katerine lozano Parra
Auxiliar enfermeria

Cel: 3232280482
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MARISOL AGUILAR RODRIGUEZ
C.C.: 53421.858 de Bogota Cundinamarca







HOSPITALMILITAR CENTRAL FORMATO: EXAMEN DE PRACTICA FORMATIVA CcODIGO: GC-ESAE-PR-05-FT-26

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

ESCUELA AUXILIARES DE ENFERMERIA) VERSION: 02
PROCESO: GESTION DEL CONOCIMIENTO
P E— . PAGINA 1DE 1
P ey vieny SISTEMA DE GESTION INTEGRADOSGI
| R A e TEVALUACION PARA AUXLIAR DE ENFERMERIA <~ .« .o "~ ' "
NOWMBRE MQ\ \‘i‘;c“:\ ANy PIoviGOE2 .
FECHA oL -O5 33 [ CALIFICACION | e

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

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

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

L

&

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

Caneca blanca aprovechable -~
c. Caneca roja Biosanitario

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

a. Falla activa

b. Riesgo de caida 2

@ Evento Adverso _ o
Al realizar la Ilmpleza de la unidad del paciente, usted tiene en cuenta el siguiente principio:
@ De lo mas sucio a lo mas limpio

b. De lo mas limpio alo mas contaminado
c. De abajo hacia arriba

Los signos de dificultad respiratoria son:

a. Disnea, disuria y poliuria nocturna S
b. Disnea, cianosis periféricay tiraje intercostal 7
@ Disnea, cianosis central e hipertension

Para tomar una muestra de sangre para un cuadro hematico debe alistar:

a. Tubo tapa azul conanticoagulante
®: Tubo tapa lila con anticoagulante

c. Tubo tapa amarillo sin anticoagulante. '

Se recibe orden médica de iniciar liquidos endovenosos a 60 cc/h. Usted como auxiliar de
enfermeria calcula el goteo de la solucidn, con un equipo de Macrogoteo con factorgoteo de 20.
La solucion quedaria pasando a:

a. 20 gotas por minuto

@ 17 gotas por minuto

c. 23 gotas por minuto .

La manifestacion escrita de aprobacion de un proced:miento medico invasivo y sus posibles
complicaciones se denomina: ;

a. Disentimiento informado
@®: Consentimiento informado #
c. Lista de chequeo informado
Para la administracion de medicamentos usted debe tener la precaucion de:
@ 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 extremldades,, debe valorar

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



FORMATO | EXAMEN DEDPRACTICA FORMATIVA coprco | GF'FSAF PR'“"_T'ZG : VERSIQN'l"_ 02
Al R I e e R R T e AT ForaamERl i

_-EVALUACION - PARA AUXLIAR DE ENFERMERIA

a. Sensmmdad movilidad, perfusiény temperatura distal
@ Sensibilidad, Movilidad, Temperatura y edema distal B il
c. Sensibilidad, Movilidad, perfusién y dolor distal A

10. Un cuidado de enfermeria para un paciente con nutricion parenteral total es:
@ Emplear guantes estériles para la manipulacién _
b. Calentar la nutricion previamente fo. =
c. No utilizar bomba de infusién

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




Consulta de antecedentes

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

Tipo de

. i Nimero
Identificacion: Céduladeci + [dentificacion: 53121858 ;
b ]

;Escriba la cantidad de letras del primer nombre de la persona a la cual
esta expidiendo el certificado?

>
LS

Consultar

Datos del ciudadano
Sefior(a) MARISOL AGUILAR RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania Namero 53121858.

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 tod~ ~' =~
Fecha de consulta: lunes, mayo 29, 2023 - Hora de consulta: 14:19:59

OTRAS ENTIDADES

Defensoria
del Pustio

Procuraduria General de la Nacion

Sede principal

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

Cadigo Postal: 11032

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

Linea gratuita: +57 01 8000 940 808

Linea anticorrupcion: +57 01 8000 940 808

Contactenos: Sede Electrénica

Correo de notificaciones judiciales: procesosjudiciales@procuraduria.gov.co
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9/5/23, 11:38 Policia Nacional de Colombia

HOBOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:38:44 PM horas del 29/05/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52121858
Apellidos y Nombres: GUEPENDO SILVA MERCEDES

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 valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a
lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

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

Linea de atencion al ciudadano:
5158700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000810112
E-mail: dijin araic-

atc@policia.govco \a

%
(Z/LA, Sf’?] :
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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 13:00:14 horas del 29/05/2023, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanfa No. 53121858,
Apellidos y Nombres AGUILAR RODRIGUEZ MARISOL

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 seleccion al cargo, oficio o profesion, 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 demés normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

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

%@O‘
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3/5/23, 12:00 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

{2} (Default.aspx) &

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, 29/05/2023 02:00:46 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 53121858 y Nombre:
MARISOL AGUILAR RODRIGUEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 61878860 . 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 expedicidn del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda ][ B Imprimir ]

515 9000
e Policia Nacional de Colombia
ﬁ @' Direccion General - Cra. 55 N° 26 - 21 &l Elfuturo s
| soree w Centro Administrative Nacicnal CAN, Bogota D.C. &3 de todos | B
Linea de atencidn: 018000-910112

A\ WS

ttos://srvenne . policia.aov eo/PSCHrm enn rancilta asny 1/
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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 lunes 29 de
mayo de 2023, a las 12:39:56, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. ldentificacion

53121858

Codigo de Verificacion

53121858230529123956

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

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

1D LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

\
w/ﬂ. ,T:b
Genero: WEB ‘qu(
CG R v
_ Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. .
2 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1






Atencion telefénica a traves del Centro de Contacto:
En Bogow: +57(1) 3305043 Resio del pals: 018000960020
Harario de atanclén:
® Lures a Viernes de 7.00 a.m. a 900 p.m. y sabados ce B.00am. a 1:00 pm. en jormada continua.
Solciudes. sugerencias y reclamos PQRSD
o0 Matficac iudici
Térmings y condoiones da uso.

Rerglstio en ReTHUS Limpiar

Resultado General -1023-05-29 +12:35:00 PM

cc 53121858 MARISOL AGUILAR RODRIGUEZ  Vigerte Yeor

De confarmidad con los articulos 100 y 101 del Decreta Ley 2106 de 2019, una ver revisadas Ias bases de datos del Registro Unlca Naclonal de Talents Humano en Salud se constatd que el (la) sehor{a) MARISOL

AGUILAR RODRIGUEZ identificadola) con CC 53121858 registra La siguiente informacidn:

2023-05-19 +12:39:00 FH

Infarmaclén Académica

AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERLA 20150115 308 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
La informacidn dispuesta se ancuenira en proceso de lizacién de idad con la sefalado por ol Ministerio de Salud y F ién Social. El talonto humano en salud puede j Bu Pl ignu
etupacitn del drea da la salud, p las qua i ol P de los i Jan vigentes ion de kan de ) lo wn todo el territonio nacional, expedida
por este Ministeria o por una Secretaria de Salud, ¥ segln la tarjeta p l, [ i1 Unico 1 del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA

kU “‘l\'c F

FUNDACIL’SN ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA

Formacidn para el Trabajo y Desarrollo Humano

ACTA DE CERTIFICACION

EnlaCiudad de Bogotd D.Calos Quince (15) dias del mes de Noviembredelannio 2014  se
formalizo la entrega de Certificado De Aptitud Ocupacional Por Competencias Técnico
Laboral Auxiliar En Enfermeria de la Fundacidn Escuela de Capacitacion Colombia -
FUNCA, con aprobacion oficial segiin Resoluciéon 4676 del 27 de octubre de 2006,
Resolucion 030007 del 19 de Mayo de 2010, concedida por la Secretaria de Educacion

del Distrito Capital

Es fiel copia del acta original general No.1, Folio No.2, Libro No.3.
Certificado No. 7821 del 15 de Noviembre de 2014

Comprobada la situacion académica y de prdctica se procede a expedir el:

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR
COMPETENCIAS TECNICO LABORAL AUXILIAR EN
ENFERMERIA

Marisol Aguilar Rodriguez

C.C. No. 53.121.858 de Bogotd D.C

Dada en Bogotd D.C, a los Quince (15) dias del mes de Noviembre del afio 2014

UIRECCIO
GENERALN







'9/5/23, 11:19 Correo: seco - Qutlook

VERIFICACION TITULO AUXILIAR

seco <seco@homil.gov.co>
Lun 29/05/2023 5:02 PM

Para: contacto@funca.edu.co <contacto@funca.edu.co>
CC: seco <seco@homil.gov.co>
Sefores:

LA FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA
FUNCA

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
titulo presentado por la persona relacionada a continuacion:

0
APELLIDOS Y N TITULO FECHA DE
NOMBRES OBTENIDO GRADUACION
DD/MM/AA
AGUILAR
RODRIGUEZ 53121858 ggggﬁm‘gf 15/11/2014
MARISOL

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 requiere autorizacion del titular cuando se
trate de Entidades Publicas en ejercicio de sus funciones legales y_en el caso en concreto el Hospital Militar Central
es una Entidad Publica la cual en ejercicio de su funcién legal y a fin de prestar sus servicios solicita la verificacion
de titulos del personal que ejerce actividades en la Entidad.

Atentamente

Rosa Rodriguez Cabanzo

Auxiliar de Servicios

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

Area de Seleccién 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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Ta Republica de Colombia

p en su nombre el

Gimnasio Granadino

Autorizave por ol Ministerio ve Eb ucacion Nacional,
gegiin Regolucion o, 1124 del 17 de Abril de 1969

Confiere a:

Marisol Aguilar Rodriguez

C.C. 53.121.858 dve Bogota B.C.

el Titulo de:

PRachiller Acadbemico

dor haber cursado p aprobabo los estudios corresponbicntes al Nivel be
Eoucacion fledia Yocacional, segin log planes p programas bigentes.

P
-

e Ty " & :
‘/; /S X 7 il
. g e 7 / P T A O

& o Furs Rawdn pal; . Angela Socorro .‘f\‘nbrfg:';r; 7
P Rertor ¢ Seerctavia =5
€.C. 13.346.023 de Pamplona C.C. 27.783.888 be Pamplona

-

Dabo en .Bo?o&i Dec aos be Dicembre Bt 2003

$o reguiere registro, "geqin Decretos Fo 021 del 6 e fHlapo be 1004,
p 2150 bel 5 be Wiciembre be 1095"
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I, GIMNASIO GRANADINQO

“No para la clase sino para la vida aprendemos” SENECA
53 ANOS AL SERVICIO DE LA EDUCACION

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

Inscripeion S.E. 357
DANE 311001003238
ICFES 025429

Iin la ciudad de Bogota, D.C., a los cinco (05) dias del mes dc Diciembre del ailo 2003, previa la
invocacion al (»:\Cl{r\l)o CORAZON DE JESUS, Patron Providente del GIMNASIO CRANJ\D[NO
sc reunicron con ¢l fin de formalizar la graduacion de los alumnos de wltimo grado, los suscritos Rector y
Seccretaria en la Rectoria del GIMNASIO GRANADINO, Instituciéon aprobada hasta nueva visita cn ol
Nivel de Educacion Media Vocacional y 'm!ouzmla por la Secrctaria de Educacién Distrital, para olorgar
cl Titulo de Bachiller en la MEDIA ACADE MICA, scgin Resolucion 1124 del 17 de abril de 1969,

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos quc cursaron y aprobaron los
cstucios  correspondicntes al Nivel de Educacion Mcdia, se¢ procedio a otorgar ¢l TITULO DIE
BACHILLER ACADEMICO, al graduando cuyo nombre, apellidos y nimero del documento de
identificacion sc relacionan a continuacion:

MARISOL AGUILAR RODRIGUEZ,
C. C.153.121.858 de Bogota D.C.

Us ficl copia tomada del Acla origimal general No. 0049 de diciembre 05 del aito 2003 que consta de
veintiim (21) estudiantes que comicnzan con ¢l nombre de AGUILAR RODRIGUEZ MARISOL vy sc
cierra con ¢l nombre de ZAMORA CONTRERAS ANDRES FELIPE

Firmada y scllada por LUIS RAMON AYALA BARRERA, Rector y ANGELA SOCORRO
ROPRIGUEZ DIE AYALA, Sccretaria

Dada en Bogota, D.C_, a los 05 dias del mes dicicmbre de 2003,

Iin constancia se fitma la presente, por quicnes intervinicron, en cumplimicnto a lo ordenado en el Arliculo 7° del Decreto 180 de
T961 del MIEN,

Ll Diploma y el Acta de Grado no requicren Registro de la Sceretaria de Educacion, segtin Decreto 921 del 6 de Mayo de 1994,

% f __/

(T'irmado y Scllado)

_ A ANGEET OCOI{RO RODRIG 'uc DE AYALA
T RL(“IOR SI CRETARI -\
C.C. 13.346.023 de Pamplona (N de 5) C.C 27.783.888 de Pamplona (N de S)

T e rr—Tre ——

‘Carrera 16 No, 38— 18 Telcfonos. 232 3198 - 232 3199 - 245 3493 BOGOTA, D.C.
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3/5/23, 11:00

RV: VERIFICACION TITULO BACHILLER

seco <seco@homil.gov.co>
Lun 29/05/2023 4:59 PM

Correo: seco - Outlook

Para: contactenos@educacionbogota.edu.co <contactenos@educacionbogota.edu.co>

CC: seco <seco@homil.gov.co>
i 1 archivos adjuntos (591 KB)

AGUILAR RODRIGUEZ BACHILLER.pdf;

Serfiores:
GIMNASIO GRANADINO

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

titulo presentado por la persona relacionada a continuacion:

O

APELLIDOS Y NOMBRES CEDULA LTULO FECHA DE
OBTENIDO GRADUACION
DD/MM/AA
AGUILAR RODRIGUEZ BACHILLER
ARISOL 53121858 LCABENIEG 05 DIC 2003

Por ofra 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 req
trate de Entidades Publicas 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

uiere autorizacion del titular cuando se

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, Bogota D.C.

www. hospitalmilitar.gov.co

Hospital Militar Central Colombia @HOMILCOL

atbeniliiblmnls ABfan ammalonaillnnan @k el ;e s finkhaefidIAACLAREAARAAR AR AANAIOERIDAA VR VIZI WY wWWRM 7O O TIAMOAOACT IKRI
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HOSPITAL i e
MILITAR _@Mmosrensh ¢ nievopis
CENTRAL

" Salud — Palidad '?a’fmﬂmr(;aa'a'rr.-

LA SUSCRITA PROFESIONAL DE DEFENSA DE LA
UNIDAD DE TALENTO HUMANO

HACE CONSTAR:

Que la sefiora MARISOL AGUILAR RODRIGUEZ, identificada con cédula de ciudadania N°53.121.858
de Bogotd, presta sus servicios como Auxiliar de Enfermeria en este Hospital, bajo la modalidad de
Contrato de Prestacion de Servicios, del 18 de marzo al 31 de octubre de 2015.

Que la sefiora AGUILAR RODRIGUEZ, recibe por este concepto la suma mensual UN MILLON
CIENTO VEINTITRES MIL QUINIENTOS PESOS ($1.123.500) M/Cte.

Se expide la presente ccnstancia a solicitud de la interesada, a los veintitin (21) dias del mes de octubre
de dos mil quince (2015).

Doctora SANDRA PATRICIA GALEANO CAMACHO
) Profesional de Defensa
Area de Seleccion y Contratacion

"Salud - (Jalidad - Famanizacion”

Transversal 3* No 49-00 - Conmutador 3436868 Ext.3091 - www hospitalmilitar. gov.co
Bopota, D C — Colowmbia
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K ortafolio integral
del Milenio S.A.S.

CERTIFICACION

Certificamos que el (a) sefior (a), AGUILAR RODRIGUEZ MARISOL,
identificado (a) con cédula de ciudadania N°53.121.858 labord con
PORTAFOLIO INTESRAL DEL MILENIO S.A.S con numero de NIT 900799464—
8 como trabajadora para la empresa en mision HOSPITAL UNIVERSITARIO
CLINICA SAN RAFAEL, con un contrato por Obra y Labor, desde el dia 15 de
Febrero del afio 2017 hasta el dia 18 de Abril del afio 2017, desempefi el
cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA, devengando las compensaciones
propias de su puesto de trabajo.

Se expide a solicitud del (a) interesado (a) a los Veintitin (21) dias del mes de
Junio del ano 2017.
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SANDRA MILENA GUISADO
Gerentle Recursos Humanos

NIT 900.799.464-8 Sede principal Bogota Cra 47 No. 91 -80 Barrio La Castellana - PBX 2 56 87 99
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@D CLINICA SANTO TOMAS S.A.
e

Psiquiatria
Nit: 860001475-1
70 Afios

CERTIFICACION CONTRATO DE APRENDIZAJE

Certifico que la sefiora MARISOL AGUILAR RODRIGUEZ Identificada con
C.C. No 53.121.858 de Bogotd, realizd su Etapa Productiva mediante un
contrato de aprendizaje como Aprendiz - Auxiliar de Enfermeria, desde el 28
de Enero de 2014 al 30 de julio de 2014.

La presente certificacion se expide a solicitud de la interesada a los 16 dias del

mes de Febrero de 2015.

Atentamente,

CLINICA SANTO TOMAS S.A.

] n .

Coordinadora Talento Humano

Direccién: Transversal 3 N 512-46, Bogota
Tel: 2451911 — 2327632 - 2450397
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIADE SALUD

Resolucién No 306 de 15/01/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion 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 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud vy,
Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(@a) AGUILAR RODRIGUEZ MARISOL Identificado(a) con CC numero 53121858
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION ESCUELA DE
CAPACITACION COLOMBIA el dia 15/11/2014.

Que estudiada la documentacion 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 AGUILAR RODRIGUEZ MARISOL identificado(a) con CC nimero
53121858 expedida en BOGOTA D,C para desempenarse ‘como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C.
ARTICULO SEGUNDO: Para'laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado

debera inscribir su nombre en'la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley. g

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios 'de Salud en los-términos establecidos en. el codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogola, D.C. alos 15/01/2015

ST ) — _
Liube [Cristina Arisinduaga @ Bogotd, D.C48/C1[1s
Iﬁg‘;;:gg{i?r (;*F,;(?-g{-,-d Cgp A la fecha notifiqué personalmente al
wercios de Sal 2 D T L g, -
ISABEL CRISTINA AR TUNBUAGA PASTRANA sefior (a) Aanzo) beota @
Direclora de Calidad de Servicios de Salud (E). CC.# 55 r\_l/h,.\.{}ﬁri"-' s
r. Reviso . Daniel Ortiz 8. A
7 Elaboro , Viclor Sanchaziy . ‘,-"n'i . ;
~ Firma ((‘Viu'.g J |
e s -—-.f__._’\-u’_./ = —
Cra. 32 No. 12-B81 ! - -
:?t%’w?s?ﬂ:(;l;’)‘;élll Gqov.co . ﬁ} B G TA
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MARISOL
M AGUILAR ' )DRIGUEZ
| C.C. 5312358

AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion  02/02/2015

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

v AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTAD.C.

MM

LA OFERTA
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o N Formulario del Registro Unico Tributario

FOR UMA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 | 2|  Actualizacion

4. Numero de formulario 14916325622
(415)7707212489984(8020) 000001491632562 2
> SR

5. Nimero de Identficacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional ~ i-‘ \_ | 14.Buzén electrénico
. b W Py
531218 5 8| 4 impuestos co Bogold ; /-' (3 ~2_ ,./
IDENTIFICACION N\ NN
24. Tipo de contnbuyente 25, Tipo de documento 26. Nimero de IdenLiﬂcacioh/..—.._ " ./',.,-x‘ b 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 5312 1'8\5-_8\ J) N 200 3,0221
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento /T~ | g0 ciudug/tunicipio
ey - {

COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 1 1.\~ |Bogow D.C. 001
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre [/ /7 N\ // |3&-0uds nombres

[ & {1 T
AGUILAR RODRIGUEZ MARISOL  \ /) VN L/

35. Razdn social g ~ . ) —

36. Nombre comercial

ANNY

/ MBiGACION,~

38. Pais 39. Departamento g R, 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. _f':f_'} i“‘“w{. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccitn principal : ; :.f',» S \.
CL18 SUR 69 15 4 A )
42. Correo electrénico marpiolina@gmail.com o N L e
43. Codigo postal i44.Tslamn:‘g W\ /) L/ 320238846 5|45. Teléfono 2
" _CLASIFICACION
Actividad aconémica™, ./ Ocupacién
Actividad principal F‘i\c'ihlr[d;{iﬂfscc'uy.l"fﬂl’g-\ -‘_‘\I/\ Dtras actividades 52. Nomero

46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48.Codg0™. 49{Fechainicio detividad 50. Cédigo 1 2 51, Codigo establecimientos

18 6 9 2|]201 4,120 1]||8 279°9}{20 23,0500 1] | | || | | 1]

~/ 4

/" —‘Rasgponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5

53. Codigo |4 9' l ] l
49 - No responsable de IVA >

9~ 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

S I B

.

Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 2
| | | | ‘ ‘ 1 l | | 55. Forma 56. Tipo Serviclo 1 2
54. Codigo

1 12 13 14 15 16 17 18 19 20

L1 | |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig
Para uso exclusivo de a DIAN

59. Anexos si ]:l NO 60. No. de Folios: [jl 61, Fecha |2023-05-25=’0912?‘- 04 _|

La informacicn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios 0 de suspensidn, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984, Nombre AGUILAR RODRIGUEZ MARISOL

985. Cargo CONTRIBUYENTE

3
|5?_ Modo ; | _|
J _ | s6. cpc l |

ta indafinid

yen ia no se exigird su renovacién

Fecha generacién documento PDF: 25-05-2023 09:28:1 IAM






Q(Colfondos

dai grupa HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) MARISOL AGUILAR RODRIGUEZ identificado(a) con C.C No. 53.121.858, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 26 de mayo del 2023.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888,
Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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IMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

3ISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Compenscl’ Sa| u d
Ta Radicacion uu.mda 'Sl
| [T Dy A &) At : eps
TOS DEL TRAMITE {Lea las i iones que sa tran anexas al formulario antes de diligenciario)
lpodetrdmita | 2. Tipo do Afliacion B. Colectiva 3. Régimen ) A, sar D
-~ oy A | o ) 4, Tipo de afillado: A. Cotizanie B. Cabeza de familia €. Beneficiario Codige
et e Famika €. Institucional s (a registrar por a EPS)
s Beneficiaro — ) . o o \ D
i sed BT Mﬁwfﬂ D. Decfico B. Subsidiado D 5. Tipo da cotizante: A. Dep D& _ric. [:l S S
A AFILACION Il DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del colizante 0 cabeza de familia) 3
\pellides y nomb = P 2
3 .u.kpsaf;. 1 \ N TEeginfio Apcido ‘ I\\ r\w{&mamcm.m\ Segquada Nombre
'ipoded.ocumnlo 17 || & Numero de documento ,( 9. Sexo D 10.Fechadt v Y. Oyl b (P
g ||¢.-- 5 2 2\BSE !‘ﬂlmm hreched 6 B P18 bR B &
il DAms COMPLEMENTARIOS (Datos p
Ewnla  [12. Discapacidad 13, Puntaje SIS 14 Gmpudupobh:lbnupc:hl 15. istradora da riesgos plst:ad.mdopenalmu
| |Tee[E] 2] (] Condicisn[T][P] A (Ol Pl e CORRDOS
hgrlsobuedtcnl!n:lé mc 18 Residencia ,{ T A2 ]
[ OL 01 't() S '] (:ncnlmn 15 Teitlono o ix)b—U'ﬂclé't--ddcfml‘—f a
- ~ D a ) o I (
o P ~D\‘},},fa$u.9n‘&‘“m\ hb\“| mmeJBrEzG‘ < ]um.mD Ny -oA‘mi |Ob.\\‘ \&.as,m. } C
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bisicos da identificacién del cényug 'o compaiiero(a) p
~Apellidos y nombres \
Primer Apalida Sogunda Apefdo Primer Nombre Segundo Nombre
. Tipo de documento 21. Nimero da documento ! . D
identidad | _H,,, 7 ]”—5“°F°W"‘a=°g‘*° namum!DlDlMl”lf‘-lf\iH“
Datos basicos de Identificacién de los b jarios y de los afiliados adicional
5. Tipo de documenta z 7 7. Sexo
24. Apellidos y nombres de identidad 26. Nimero de documento de identidad| - " o oo
T Primer Apelico Segundo Agelida Primes Nombra Segunda Nombre
il
T
i
28, Fecha da nacimiento . ¢] mm' i 10 Valor dela UPC affiado
O 6 M M A A A A [Pueaes TP Musicipio f Distrto Urbana | Fural Departamento Teidlonofjoylo celular | adiclonal {a regisyrar por la EPS)
i
2]
EX
Seleccién de la IPS Primaria ; V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
4. Nombre da la Institucian prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS {a registrar por 13 EPS} |35 Nombre o razén social Imﬁp«dldmmml_
L | ot o | e
1.‘/
L 37. Namero del documento da identificacién :!.Tbudnapomnhop:pdwwmtaregmpulam]
9. Ubicacién ! | ;
Duectitn Teldfona Coeren elecirinico Mhunicip / Distrila ~ Departamienia
B. REPORTE DE NOVEDADES
10. Tipo de Novedad : 7. Inclusién de beneficiarios o de afiiadas adicionales O 13. Moviidad: i
1. Modficacitn datos bisicos de identhicacitn O 8. Exclusién de beneficiarios o de affiados adiclonales [l A. Régimen Contributivo [ ], B.Régimﬁuhs'd’ladu[:]
1. Coreccibn datos bisicos da identificacin 1 9. Inicko de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 1] 14, Trastado:
1. Actualizacion document de identdad ] 10, Terminacién da la relacion laboral o pérdida de las condiciones para [ ] A.Mismo Regimen [ | Bmmmnenm
1. Actualizacion y isn de dales comp ios[ | seguir collzando 15, Reporte por fallecimiento
5. Terminacién de la inscripcitn en la EPS ] 1. 6 @ una entidad aulorizada para realizar tectivas ] 16. Reports del ramite de proteccidn al cesante ]
Cédiga A/ 12. Desvinculacion de una entidad izada para realizar afiiack D 17,ngur\‘ad.alacaﬁ&ddnpm—psslonaﬁo D
5. Reinscripcién en la EPS colectivas 18, Regorie de la calidad de Pensionado O
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD e
. Jatos bisicos de identificacion = |
) Primes Apelida Sequndo Apelido Primer Normitra Seqmda Nombrg
‘e documento Nimero de documento de identidad Sexo
. entidad I_H FarmnimD D|D|D|M|M|A|A|AM10|D|m[MA]A|A|A
41, EPS anterior 44, Motivo de traslado 5. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
. Cédigo '
VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
45. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afllados I | 51, Auorizacién para que 1a EPS reporte a informacion que se genere de la afiiacion del reporia )
47. Declaracién ¢a la no obligacidn de afllarse al Régimen Conlributivo, Especial o de Excepcin, da novedades a la base de datos de afiiados vigente y a las enfidades plbiicas que por sus
‘awmmquammumwnmmum funciones la requieran.
de los documenios qua acreditan |a condicion de beneficiaries. SzmmnwmmthmmmdNWummmy D
45, Declarackén de no internacién del colizante, cabeza da famila, beneficiarios o afiliados [:] deﬂ.rshaneﬁdﬂwsoafﬂadnsadamalusdemerdnmnbwvlmanlamtsmdumtz
mmmmwmwmw f yd[haelaﬂ??dazm:!
mmwmqnaemm;mngmmymampmdmw | 53, ién para que la EPS envie i6n al tnico o &l celular coma O
muoahmdelamﬁarduusw\eﬁdarbsumlamm S mensajes de laxdo. ¥

/ il TR VL FIRMAS & 29\ E
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