FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

ENTIDAE

PRIMER APELLIDO

Porto

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

Mondero

NOMBRES

th:el»m

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS
cc®ceQ msO no.  JOBIZSIR IO F@mQO | co. O exrraniero O
LIBRETA MILITAR ;

PRIMERACLASE (O  seecunpactase (O NOMErO

D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA  Dia MES ARO
PAIS C@‘@Wﬁo‘i(‘l\
DEPTO 7&'“@‘(\‘\}‘ w

MUNICIPIO G\o\eéﬁcﬁ

2 m FORMACION ACADEMICA

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Ced) Fi3-93

Colomii o

PAls

ACaCios

MUNICIPIO

oerro . MG

- TeteFono 32096 G264 tyan Mn&%&@ﬁnﬁj&o

EDUCAGION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA §

MARQUE CON UNAX EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 80, DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS Go Atlo. DE

B EDUCAGION BASICA TITULO OBTENIDO: AUX] llG ¢ 2N EnFemens )
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
0| 2 | 2| 40, 50| eo | 70} 20 s | 10] ] ves [12 Afo 3
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLAGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA: J
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA}, TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZATION], MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO G PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LATARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNALEY): 3
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION. Ne. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS | SI | NoO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

g s 2
LOHABLA LOLEE LOESCRIBE

e R|B |[MB|R |B |MB|R | B [MB

\_ 3

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




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1985, 489 v 443 de 1998)

!

RELACIONE SU EXPERIENCIA LASORAL O DE PRESTACIGN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

tos pitadizocion

EMPRESA QO ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS - :
Nospdal  Moal Q\\pck\ fe Acoray| X Colormbiy
DEPARTAMENTO T MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Nek o Aca Ui §
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DERETIRO
pia (48] mes [OF ano 2,002 loial o | mes| Jasol L.
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION :

7

,,guxf\i‘ AC €N BnRuymerio

EMPLEO O CONTP.ATO ANTEFJOR

bl“aﬁona\ 1§ Q,S"Ql

PAJS

Auli%ar en Enfermerio

U\“C\emuO\S

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA
Tae®iones @\\ mia QZ\ Metes - X ( O(‘nge e
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
Neyo \hucn\itqgndo__ .
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DERETIRO
pia 2.V} mes [OY aro &DTZ Bl | ofa 1.2 wes DF ato 2023
CARGO O CONTRATO DEFPENDENCIA DIREC

olle 33 B36%0

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

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

A

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | - PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
- 1 1 b o - o -

; DiA | mesl . Jamol o Ilom| o] mesl i lamol i

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIHA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEBARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELEZTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA MESLwlAﬁOI‘;lh DIA[ |MES-1.JANO[=.=

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ' ; DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 482 y 443 de 1998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LASORAL EN NUMERO DE ANGS Y MESES.
'c % TIEMPO DE EXPERIENGIA i) -
OCUF; s
A AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO
- | EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 meses
TRABAIADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA . A eies
o Sk v,

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 8! O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATISILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARCOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA. ; ‘

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES, (ARTICULO 5¢. DE LALEY 180/85).
13 /032023, Awdos - Meta

Ciudad y fecha de diligenciamiento

¥ FJR%EL SE&DOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANGS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE. y i

Citidad y-fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O-DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEE: www.funcionpublica.gov.co



PUBUCACIGN PROACTIVA DECLARACION DE BIENES ¥ RENTAS
¥ REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
' {Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2013)

MNombres y apeiiidos tnmprlei:cs

Primer pombre Segundo hombre Primer apellide Sssundo apellids

JOCQ\MY\ 60‘;“\ U /PO 3O MO\"AQ“O
Documento de ideﬁtiﬁtacién ‘ : S

cel Xl Ny, !—_f Ndmero | OO ??],8!0

Lugar de Nacimianto

Pais i CO\O Mo }Departamento } A ROt O iMunici;:aie f Qole da C&

Lugar de domicilio

Pais |  CO\Om\av 0 |bepartamento | b & O\ IMunicigio f ACH QS

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona juridica publica o privada que presten fundidn piiblica o
servicios pihlicos o que adminisiren, celebren conivatos y ejecuten bisnes o racursos pﬁhi?cesfﬂﬁtariasf

Curadurias/ u cira dande irabaje. -
| , Rospiial N\ﬂ\?uom\ deée  Acacas

Cargo o funcidn gue cumple

Awil.‘ar Tn EnFermeria

Lugardesede A s

Pafs | ('_Qlom\ni a\ ]Denarta’nentc { MexCl {Municipic | A CACIOLS
Direccién | Diaolnal S 16-0I Sdn 1n%Q
Tipo de sueto obligado ds acuerdo con el articuio 2 de 1a Ley 2012 de 2015 ; . ;.

Persena natural y juridics, publica o privada, que presten funcién publics, que administren, celebren contrates y
ejscuten bienes o rectrsos ptiblicos respecta de ta informacién directamente FEIECiOﬂ&dB eon el desempeno de su

funcign

- 1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

DECLARQ, EN CUMPLIMIENTO DE 10 DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLGMBRIA Y
EN LO CONSAGRADO EN LA LEY 2013 DE 2019, QUE LOS UNICOS BIEMES Y RENTAS QUE POSED A 1A FECHA, EN FORMA PERSONAL
Q POR INTERPUESTA PERSONA, SON 105 QUE RELACIONO A CONTINUACION:

: 1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

a) Los ingresos v rentas que sbiuve en el “ditima® afio gravahie fueron:

CONCEPTO . : 3 VALOR

Salarios y demds ingresos Izborales ' '
Cesantias e intereses de cesantias
Gastos de representacion &
Arriendos
Honorarics : ; ) B : ‘
Otros ingresos y rentas : i .S oD

: TOTAL G -9 65 000

[Pl % oolgp1f10 !



b} Las cuentas bancarias que poseo en Colombia v en el exterior son: ;
{ G - SALDO DE LA CUENTA A DICIEMBRE 31 DEL ANO
TIPQ DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA {PAiS} bt s
horo  Bancelomlaic Colonmvh ten 2=y
¢) Mis bienes patrimonizles son los siguientes:
DEPARTAMENTO DE | MUNICIPIODE
E : 7 ? : VALOR

TIPO DE BIEN , PAIS D uslq 10N ! SRICREiGH S rahn ]

Mot __Colombyia Alantico | Soledad 5,700,000
d} Las acreencias ¥ obligaciones vigentes a la fecha son:

. CONCEPTO . SALBC

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

2} En la actuslidad participo como miembro de las sigulentes Juntas v Consejos Diractivas:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO : PAlsS

b) A fa fecha soy socic de Ias sigulentes corporaciones, sociedades y/o asociaciones

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDADDESOCIC - X pafs

5 ; 1.3. DECLARACION DE LAS ACTW!DI}DES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO 2
a) Las actividades econéimicas ds cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venids desarrcilando de
forma ocasional ¢ permansnte son las sisujentes: i) :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES 3 " FORMA DE PARTICIPACION

= tOD/RE18 10




2 CCINFUCTOS DE |NTERES ;

LA SIGUIENTE INFDRMAC!ON LA REGISTRO EN CUMPLIMIENTO DE LG DISPUESTO EN LA LEY 2013 DE 2019, Y CONFORME ALO :
SENALADC EN EL ARTICUHLO 40 DE LA LEY 734 DE 2002 ¥ 11 DE LA LEY 1437 DE 2011, PARA EL CASC DE LOS CONGRESISTAS,
TAMBIEN SE DA CUMPLIMIENTO A LA LEY 2003 DE 2015,

21 EEFORMACION DE CONYUGE Y/O COMPANERG(A) PERMANENTE |

INFORMACION DEL CONYUGE ¥/0 CB‘\-‘!PAWERO(A} PERMANENTE N

En Iz actuslidad tengo sociedad conyugal o de hecho vigente 51 l s ; NO | !
NUMpREO D TIPO DE SOCIEDAD . DOCUMENTO DE IDENTIDAD
{nombres y apellidos) . !

Foank Chalo Sexn CasSado 1 402969 6179

2.2 INFGRMACIDN DE PARIENTES DE CONSANGU!NIDAD AFINIDAD Y PRIMERD CIVIL
A ccntmuac:on se registra informacion de lbs panentes hasta el cuarte grado de consanguinidad, sesundo de afinidad v primere
civil, solo cuando sea susceptible de generar conflicto de interéds frante 2 b labor o actividad que desempefia

De conformidad con el literal d) del articulo 2° de 12 ley 2003 de 2019 los ccngrwtas ﬁaherarx relacionar 12 infermacion de los
parientes hasta el segundo grado de consanguinidad, primero de afinidad v primero civil.

PARIENTES HASTA :L CUARTC GRADO DE CONSANGUINIDAD, SEGUNDO GRADO DE AFINIDAD Y PRIMERD CVIL

NOMBRE COMPLETC .
' i ' !
PARENTESCO . {nombres y apellidos) : DOEUMENTD BE
B Primer Segundg \ . IDENTIDAD

ALBegis PR Primer apeliido : Segundo apeliido -

~ 2.3 DE PARTICIPACION ENF G“"Ra"m'm'_s'.'s"i_nmm“'ras,"""sau"'po_s SOCIALES O ECONDIMICOS U ORGANIZACIGNES CON ARG Y aIN
ANIMO DE LUCRO

a} Participacion en gremios, sindicatos, grupos sociales o econémicos u arganizaciones con nimo 6 sin dnimo de lucre {nacicriai o
exiranjeral:
GREMIO, SINDICATO GRUPC SOCIAL O
ECONGMICO U DRGANIZACION

CALIDAD DE MIEMBRO _ FAlS

i L.4.OTRAS INVERSIONES

a) Los fid=icomisos y encargos fiduciarios de jos cuales soy constituyenis o beneficiaric en Colombia y en &l
exterior son: Vi
NOMBRE DEL RDEICOMISO O '
ENCARGO FIDUCIARIO i : _ : Seiris

t%m’?’“"“ /0 mﬁ_z{o@/éc?/?[O |




b) Las inversiohies en bonos, fondas de inversidn, fondos de ahorro voluntario en Colomaia y en el siterior u otros son:

TIPO DE INVERSION VALOR pAfs

\

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EM LA DECLARACION DE RENTA

/
W s

NOMBRE

. VALOR DE LA DONACION

|

* 2.6 POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

2} Escriba otros intereses personales gque podrian constitulr una posible situacién de conilicto de iniereses, por ajempio:
- Actividades que desempefio, negocios, establacimientns que posso ete.

- Actividades o negacms de mi conyuge o compafiero{a) permanente y parientes hasta g cuarta grado dg cowsangumadad
segunde de afinidad y primero civii, de acuerda con lo desorito en fos numerales 2.1 y 2.2
- Actividades o negocios de mi socio de derecho o hacho

DESCRIPCION DEL POTENCIAL CONFLICTO DE INTERESES

Version 3 - Enero 30 de 2020

~

%""" .%\490559&9/3?/0 |



SOLEDAD -

(ATLANTICO)

LUGAS DE NACIMIENTO

1.55 O+ =

| ESTATURA GS ®H
f 2 =i -

10-FEB-2020SOLEDAD /g2 -7

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION & s
IWDICEDERECHO BEGISTRASO P;nguk.

00701464044 2 2500314176

2%

“15 @!??/? /O



POR UNZ CCLOMTIA MAS NOHTSTA

AN Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 I 3 Inscripcién

4. Ndmero de formulario

(415}7707:

14924878381

I

2489984(8020} 00000149248

Pl
5. Neimera de Identficacion Tributarfa (NIT) - 6.DV | 12. Direccitn seccior 4 ELR ja,.,-‘amn electranica
10018818103 Impuestos y Aduanas de “Tilavicancio /'(, __»/

IDENTIFICACION {/\\\
24. Tipo de contribuyente 25. Tipe de documento 26. NOmero de Identificacion 4 / 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion jliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1.8 1001881810 { V;:} 3 20200210
Lugar de expadicién 28. Pais | - |29, Departamento T __\‘ o 4@“ Crrriaszf cinio :
‘COLOMSIA 1 6 @ |Atlantico 0 g 34 {s ad]‘ ; 758
31, Primer apellido 32. Segundo spellido 33. Primer nombre /"‘* ; / f "{} " 34\0'&':% nombres %
PORTO MONTERO JOCELYN :/.\’\; SOFIA
35, Razon social \: /
36. Nombe comercial o S
- ‘ AN
\bBIC‘ ‘,lfm,\ Y
38 Pais ) 26, Deparamanto e R f’: e 4. Giudad/Municipio
COLOMBIA 1 86 8 |Meta / 5 0 |Acacizs 00686
21, Direccidn principal
CR 31# 13 - 23 CA Barrio Nutivara ~
22, Gomeo electronico jocelynporto82@gmail.com e )
43. Cécigo estal Ium o Mt A ~32 06686126 4% o2 3206829623
Sy &/ CLASIFICACION :
, Actividadeconémica ™~ ™ Ocupacién
Actividad principal e (\..m&a)d secm..an.;-{.__, Ofras actividades 52 Namerg
46. Cadigo 47, Fecha inicio actividad 48. Cédigo™, 8. Fecha \:cno‘echwiad 50. Cédine 1 2 51. Cédigo estzblecimientos
porollzozsoszlfl 1€ BN | | e I o]

‘\ '/ ¢ '\ée«igénsabiiidadw. Calidades y Atributos

k| 2 3 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sosseel2 0| | | Sk /e 2 /R e N T SO R e VR (T e I
20- Obtencien NIT : -
Ve ;"’Gb!ig:adcs aduaneros _Exportadores \
D
QR 2 3N VA 5 s 7 ! s 10 ;
| ‘ ’ l\ | t l | | | \ 55.Forma  56.Tipa Servicio 1 2 3
54. Codigo 57. Modo |
11 12 k] 14 15 16 17 18 138 20 -
Bealloabdl A A = '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigenciz indefinidayen ia ne Se exigira su rencvacion

Para uso exclusivo de 12 DIAN

ES. Anexocs St E NO D : E0.No. de Follos: lj 81

Fecha faoza-o‘r-orns:u;zz j

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactilud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administratives
sancionatorios o de suspension, sagun el caso.

Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificacionas gue la DIAN realice.’

Firma autorizada:

984 Nombre PORTO MONTERO JOCELYN SOFIA

985, Cargo Contribuyente

s

Fecha generacion documento PDF: 07-07-2023 03:47:27PM

C%W % 100/?//»?/@

'
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L% p en gu nombre el Ll
& d 3 ok t %
€l Centro de Coucacion Para vulteg -
| Gimnasio del Caribe e
75 Solevad ~ Htlantico 2 4 Lo
‘.. Zicentia be funcionamiento gegfin Rezolucisn o, 2168 vel O1 be Diciembre el 2000 : A
' k_‘h. » $o. 0940 nel 22 de Diciembre ve 2017 - Virtual Asistiva f
T | Confiere a2 Lo

. PORTO MONTERO JOCELYN SOFIA *

F‘ff'.' T.i. 1.001.881.810 DE SOLEDAD

d @ titulo de
R Bachiller Acavémico

- ﬁ 2. Bor razdn Ve Haber curdabo p aprobado log estudios corregpodientes al wivel de Eoucaridn |-

‘ 3;' 4 #edia Headémica Lozl ra Aoultos, s:gfm log planeg p programag bigentes.
L S s @(‘a
o

o
. Yeirp Laura Bm-Ghmorto

€. 55225210 be Bfnuitla

< ﬁetrtaria

Siel LIBRONo 03 ACTANo 2
i FOLIOMNo 23 ORDENNo 427 -
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CENTRO DE EDUCACION PARA ADULTOS

GIMNASIO DEL CARIBE

% B Licencia de funcionamiento No. 3168 del 1 de Diciembre de 2000
Y No. 0940 del 22 de Diciembre de 2017 - VIRTUAL ASISTIDA
Cddigo DANE 308758076951 - CODIGO icfes 099655
gimnasiodelcaribe@yahco.es Notara 10 T1 FOLIO 30
Calle 47A No. 5B - 27 Bario Ciudadela Metropolitana, Soledad.
5 " Cel: 310 72466584 NIT. 900009116-1 Nircleo 22-A

- ‘ wawy.gimnasiedelcaribe.edu.co

ACTA DE GRADO

En la ciudad de Soledad, 2 los 7 dias del mes de DICIEMBRE del afio 2020 se reunieron, con ¢ fin
 de formalizar la graduacién de los alumnos de dltimo grado, los suscritos Rector y Secretario en las
instalaciones de! CENTRO DE EDUCACION PARA ADULTOS GIMNASIO DEL CARIBE

Institucién aprobada en el nivel de Educacién Media VOCACIONAL. y autorizada por ministerio
de Educacién Nacional para otorgar el titulo de Bachiller en Ja modalidad ACADEMICA, segiin

resoluciones niimeros 3168 de DICIEMBRE DE 2000 v 0940 VIRTUAL ASISTIDA del22de =
DICIEMBRE DE 2017. Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos = °
que cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al nivel de Educacion Media VOCACIONAL

se procedio a otorgar €] titulo de BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyo nimero de

orden, nombre, apellidos y niimero de identificacion que se relacidn a continuacion. '

ORDEN No 427 " NOMBRE
PORTO MONTERO JOCELYN SOFIﬁ

7.1. 1.001.881.810 DE SOLEDAD i g

Es fiel copia tomada del acta original No 2 (DOS) de fecha 07 DICIEMBRE de 2020, que ¢onsta de
584 alumnos graduados, comienza con el nombre de AVENDANCG LOPEZ JESUS DAVID Y

termina con ZAPATA LEIVA MANUEL RICARDO.

Firmado y seilado por LEIRY LAURA DIAZ CHAMORRO. {Rector) RICARDO LUIS
BARRIOS HERRERA. (Secrefario)

Dado en soledad a los 07 dias del mes de DICIEMBRE del 2020-en constancia se firma fa presente
por quienes intervinieron en cumplimiento de lo ordenado en ¢l articulo 70 del decreto 180 de 1981.

Powered by . CamScanner
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' ACTA DE CERTIFICACION

Lz Suserita Drectora gt instituto Ceniro de Sistemas Avanzados ICEA CERTIFICA, que en ¢ ibro
de Actas del Instituto Centro de Sistemas Avanzados ICSA, figura ¢f ACTA DE CERTIFICACION
N33 en la-Ciudad do Barranquilia, Departamento el Atintico. Repiblica de Colombia, siengo fax
a00 am o dia (14) de Diclembre de! afio Dos M Veinlidos {20225, ce electt ef aclo de
cendicacidn. procedico pot la Directora del Instituto Centro g2 Sistemas Avanzados ICSA Dre Laura
Corrador y gemas Autoridatdes Acagémicas

Confiere @ CERTIFICADO TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN:

AUXILIAR EN ENFERMERIA A:
Socetyn Sofia Porto Montero dentificads con C.C N 1001881810 de soledsd (Atiantico), cumpid
y aprod ol programa de estudios tedrico-practicos. Resokuicidén N* 07266 del 25 dw Junio do 2018
ds Iz Secrateria Distntal ge Educacitn de Bamanguilla

845 ol wramante o gratuando promete cumplr con los deberes propios del ejercicic de su
profesion ' ST

En Constancia se Fema ia prosente Acta en Barranquila 3 ios 14 dus de dicembre dot 2022,
Firma y Seflo.

1AURA CORREDOR TIRADO ORLANDO CORREDOR TIRADG
Directora genefal Saretario Senoral
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~Atlantico

para la Gente GOBERNACION DEL

ATLANTICO

SECRETARIA DE SALUD
RESOLUCION NUMERO 08 - 0390 DE 2023

(3.de febrero de 2023)
“Por la cual se Autoriza el Ejercicio Profesional/Ocupacional “
El Subsecretario de Asesoria y Asistencia en Seguridad Social en Salud

En uso de sus Facultades Legales y en especial las conferidas por el Decreto 1875 del 3 de
agosto de 1994, y la Resoluci6én No. 0270 de 2014 expedida por ¢l Secretario de Salud
Departamental

CONSIDERANDO

Que JOCELYN SOFIA PORTO MONTERO, identificado (2) con Cédula de Ciudadanfa
No. 1001881810 expedida en Soledad - Atldntico, ha solicitado Autorizacién del EJercmlo
Profesional/Ocupacional como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA, segtin TITULO que le otorgd el INSTITUTO CENTRO DE SISTEMAS
AVANZADOS LTDA ICSA, el dia 14 de diciembre de 2022, segiin Acta de Grado N° 33.

RESUELVE
ARTICULO UNICO: Autorizase a JOCELYN SOFIA PORTO MONTERO, identificado
(a) con Cédula de Ciudadania No. 1001881810 expedida en Soledad - Atléntico, para ejercer
la Profesién/Ocupacion de TECNICO LABORAL EN AUXTLIAR EN ENFERMERIA en
todo el Territorio Nacional. -

COMUNIQUESE ¥ CUMPLASE

Dada en Barranquilla - Atlantico, el dia 3 de febrero de 2023.

Subsecretaria de Asesoria y Asistencia en Seguridad Social en Salud

Elaboro: HMenco
/ Revisé: OSierra

/

fiohermacion del Atantico - atencionalciudadano@atlanticogov.co
NIT:850.102006-1 e o @ @ - (57)(5) 336 7103 :
50%3 | Cédigo Postak: 30003 = ‘ » Calle 40 carreras 45 y 46/ Barranquilla - Colombia
scremEaraEt CodgoDaNEosooo | atlantico.gov.co Linea Gratuita: 01 8000 915 307
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NIT. 9()!344869 6
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacson no
formal Art. 2.6. 6 8

Certifica

Jocelyn Sof' Porto Montero/
| CC 1001881810 de Soledad- Atlgntico

Realiz6 y aprobd el Curso Atencion Integral en Salud con Enfoque Psicosocial a Victimas de Conflicto

Armado : SN BIETR
con un total de 48 Horas.. %:’: B3P
Fecha de emision: 20233)7-12 D ey
Fecha de ve 1mf¢ (o} 2})25-07-1“ e :
é}p Qm\e@a [ st C@m é 2t
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBNE NS BRAVO OBANDO ROSA GUZMAN 7
Representante Legal. Jefe de :Enfer eria SP. Orientacion Educativa y
: 3 2 Desarrollec Humane
Docente. Docente Especialista

N00/FP(PLO
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NIT. 9{)1344869 6 - -
Aprobado por Decreto No. 107 del 26/05/2015. Educamon no .

formal Adt. 2.6.6.8. o

P Certtﬁca e /

Jocelyn Sofi ?/Porto Montero
CC 1001881810¥e Soledad- Atldntico

Reahzo Y aprobo el Curso de Asesoria Pre y Post en la Prueba Voluntaria dg'VIH, con Enfoque leelencml
con un total de 48 Horas. : S UNISUINHUESTRA

A “j o
Fecha de emisién: 2023-07-10 /. %3 """’*‘“i_‘.“"“"’“
Fecha de vencmne_:nto/T?S -07-1 e Aatae

Akl Bk Ol Gl

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIB NS BRAYO OBANDO ROSA GUZMAN 7
Representante Legal. . Jefe e Enferderia £SP. Orientacion Educativa ¥
Desarrollo Humano
Docente. Docente Especialista
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‘ Sede 7 - Sade?R
TUS ABUELOS Tel 3067428 Tel 3270700

‘ Cale7033-03 : Calie 7333923
BARRANQUILLA SAS e
HIT.900.523.481.3 Oficing Adminktrativs

Tel 3012587324~ 3104015355 fumbeclosban@emalizoey ¥

HACE CONSTAR

Que, JOCELYN SOFIA PORTO MONTERO, identificada con cedula de M&da:ﬁa No.
1.001.881.810 de Barranquilla, realizé sus priclicas en esta empresa como Auxiliar de
Enfermeria desde ei 10 de abri al 10 de julio de 2022.

Se explde la presents constancia a solicitud del Insiitulo Centro de Sistafms Avanzado {ICSA}
a los veinle y nueve (23) dias del mes de julio da dos mil veinte dos (2022). _'

JﬂHrﬁ | _ |
JOHA'NA MOLINA MOLINO ;
Representante Legal

Tus Abuslos Barranqulila SAS.
900.923.481-5 -

/
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CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

@) PosiTIvA

COMPANIA DE SEGUROS

Verificada la base de datos de afiliacién en el ramo de Riesgos Laborales’ de POSITIVA COMPARFA DE
SEGUROS S.A, se identificé que JOCELYN SOFIA PORTO MONTERO coh CC No. 1001881810 registra

afiliacion en nuestra ARL, con la siguiente informacion:

Datos del Coﬁtlra_ta;ijfé g

6_att.\_'s-dt_-=._ la Re_!_acién Labora_l- 0

. “Fecha de tltima cobertura: 18/07/2023
i Estado Afiliacion: ACTIVO
Tipo Vinculacion: TRABAJADOR INDEPENDIENT

Contratante: NI 8320002644 - HOSPITAL REGIONAL | &

DE ACACIAS

Fecha de inicio de Contrato: 18/07/2023 -

Fecha fin de Contrato: 30/09/2023

| Clase de Riesgo: 3

Cargo : AUXILIAR DE ENFERMERIA
Fecha fin de Retiro: SIN FECHA DE RETIRO

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra bégina

web y seleccione la opcion

'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202301019395392.

Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 20 dias del mes de

Cordialmente

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

lootgf 1D

Positiva Compafiia de Seguros S.A.
Nit: 860.011153-8 - Linea gratuita naclonal: 01-8000-111-170 Teléfono: (601) 330-7000

Defensor del Consurmidor Financiero: Ana Maria Giraldo Rincdn - defensordelcliente@positiva.gov.co
Carrera 11A No 96 - 51 Oficina 206 Bogota. Teléfono: (601) 610 8164

@ Positiva Compaiiia de Seguros @ @PositivaCol @PositivaCol @GPositivaSeguros

septiembre de 2023.

PE TODOS LOS

} LA ASEGURADORA
COLOMBIANGS

www.positiva.gov.co
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CERTIFICA

|

* Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta{n) o hafm) estaﬂo aﬁliada(ﬁ) a

TIPO Y NUMERQ DE IDENTIFICACION CC 1001881310

NOMBRES Y APELLIDOS .. Porto Monterp, Jocelyn Sofia

TIPO DE AFILIADO &  Titalar

TIPODE HABAéEOR independiente Volurtario Al Sistema D
FECHA DE AFILTACION AL REGIMEN 27/05/2023

ESTADO DE AFMA(;I@N . Vigent;e‘

ESTADO DE SERVICIO . A Habilitado

REGIMEN - . : ; Coniributivo

La preae/e se expide a nombrc de Porto Mcntero .'Focelyn Sofia, a los 19 dA mes de septismbre del afio
2023 | JESARS

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vilido para solicitar
servicies médicos.

Banny Yeritza Sarmiento Vancgas
- Coordinador Gestion de la Afiliacién

/ﬁﬁﬂg -JOO./?’P-/éQ//a
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Proteccion
Fondo de Pensiones Ob iggtoriés Proteccion

NIT 880.229.738

Hace constar que:

/

Eifla) Sefiorig) P TO MONTERO * JOGELYN SOFIA identificadofa) con CC  ndmero 1.001.881.810 s
encuentra afiiado(?) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde e dia 08 de febrero de 2022 Y. sus
recursos se encuentran en ¢f FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO. ‘

' (

Esta constancia s expide a peticién del interesado(a) el dia 19 de sepiiembre de 2023. )

Cordialmente,.

,‘/Elzl_ vex £ 08 ,f";_g_l {ma;r_ A;/ ;
/ Laura Patricia Merchan Metaute : :
Equipo Gestidn de Operaciones. \

L

"*importanté: Esia constancia solo hace referencia a los producios mencicnadaos anteriormente.
*8i desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccitn: Bogota: 744 44 84 - Medellin y Cali 516 93 83
Barranquilia: 318 73 89 - Cariagena: 642 42 85 - Nacional 61 8000 52 8060
" www.proteccion.com -

oo &P 1EL0
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CONTRALORIA

GEMEREL DE LA REPUBLICA

LA CONTRAI;ORiA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy martes 10 de
: septiembre de 2023, a las 12:19:57, el nilimero de identificacidn, relacionado a continuacion, NG SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. ;

Tivo Documehio ; Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 10018818107
Codigo de Verificacién - 1001881810230918121957 z

Esta Certificacidn es valida entodo el Territorio Nacional, siempre v cuando &l tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificaci6n, coincidan con los aqui registrados.

Ds conforntidad con el Decreto 2150 de 1995 v 1a Resolucion 220 del 5 de octubre de 201.)4,‘ Ia firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez parz todos fos efectos legales. *

4 '/,-— e —-\ ’
g 2
i
P / = .
k YEZID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

; RN
Generé: WEB ok :
et LDy po0ip/ 880
Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. o i)
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187008 - Bogoté D.C Pagina 1 de 1

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA. D.C.



[=

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES =
12 13
PROCURADURIA / CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1co Of

e E
44

GENERAL DE L NACION No. 231612532

Bogota DC, 20 de sepflembre del 2023
La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica qu?a vez consultado el Sistema de Informacién.de Registro de SapCiones e Inhabilidades
(8IR ), el(la) sefior(a) JOCELYN SOFIA PORTO MONTERO identificado(a) con Cédula de ciudadanfa ntime|» 1001881810:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anctaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las -
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

ne

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisionies de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones pblicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que |
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar |2 informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. htmi '

- !

QDb AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

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

www.prgturaduria.gov.co ;
Poec it /’@/% s008P 1840
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{{gj Policfa Nacional de Colombia

fn (Defaultaspx) Q.

Portal de Sewscios al Ciudadano PSC

Sistema Reglstro Nacmnal de Medldas Cerrectwas
RNMC -

& Consulta Ciudadano

La Pohcua acional de Colombza mforma

‘Que a la fecha, 19/09/2023 8 41 p. m. e} ciudadané con Cedu!a de Cmdadama N° 100188181

- NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR‘/

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por Ia cual se expide &} Cﬂdigo Nacional de Seguridad v
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 733662990 _ La persona interesada podrd
verificar la autenticidad del presente documento a través de fa pagina web institucional digitando
" https:/fwww.policia.gov.co, menii ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
~ identidad y fa fecha de expedicin del mismo. Fsta consulta es valida siempre y cuando ef nimero de
cédula corresponda con ef documento de identidad suministrado.

' - r B
{ Q, Nueva Busqgueda }n B Imprimir

P n =, o _ Polizia Haclional de Colompia ] e S
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SERVICIOS GENERALES DE SALUD OCUPACIONAL MNit, 900839534 - B % !
VWi Carrera 17 #42 - 02 Esquina. Barrio Centro | [ Cidiga: | SON-SSTONO0T |
() W L Sh Acacias - Meta oM Version:| 001 o
e Sl T : Cel. 321 290 4501 g | Fecha: | ENERO012017 |
ACACIA E-mail: so.macondo.sas@gmail.com =" = ; il
o AL bt TS s s s T 1 i — e L i e =T | AR i R :
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 8.543
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
AcAciAS (META, COLOMBIA ) - 3 2 : L
10 | 07 | 202: e : EVALUACION MEDICO OCUPAC ONAL DE INGRESO
DIA |[MES ARC :
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LARORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO HOSPITAL MUN_ICIPAL'DE ACACIAS
Nombre de la empresa 7 Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR 7 ASPIRANTE (Tipo d Doctimenta 2 identicacin GO, Codula de Clodadanis, CF. Ordota g Sxvariora 7L Tarlela = laenidad, PT. Pasaporte)
: Genero Edad Hemociasificacion Documente de Identifcacian
e o TIOCELYN SOFIA FEMENING |21 ANOS =~ O 9 23 1001881810
. Apallidos y Nombres . Tipo NEmerg
Cargo i -
AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL _ ‘ TN
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)
Observacionss: NO APLICA :

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) | N/A

RESTRICCIONES LABORALES TIPC i RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES - NO APLICA NC APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes eximenes practicados:

EXAMEN MEDICO CCUPAGICNAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR 57 4 l .................... ‘ ]

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USODE £8P HPFEITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESC

CTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento  informado déj As'pira.'de o Trabzjador: autorizo af doclor(a) absjo mencionado 2 resizar mi exsmen médico otupscional registradc en este documento. £l doctor(g)
3ba3je’ mencionade me ha explicade |3 naturalezz y propdsito del examen. He comprencide ¥ he tenido la oporiunidad de analizar el propdsilo, los bensficios, 13 imterpretacien, las
limitaciones, y riesgos del sxamen madico a parlir de la asesoris Brindads, Enfiendo que ja realizacion de estz examen es voluntaria v que fuve 2 oportunidad de refirar mi
consentimiento en cualguier momente. Fui informade de las medidas para pratsger I3 confidencialided de mis resultedes. Las respuestas dadas por mi en ssie examen son completas
y veridicas, Autorizo 2l doclor(s) para que suministre 3 las personas o entidades contempiadas en la legisleci 6n vigemte, l2 informacion registrada en este documento, pars el buen
cumglimiento del sistema de seguridad y saiud en & trabaio v para [as situaciones conlempladas en |2 misma legisiaci on, igualmente para que remitan = Hisicria Clinica a |2 EPS 2z e
cual me encuentro actualmente afifiado. Final menifiesto que he leido y comprendido perfectaments le antstior v que fodos fos espacics’ en blanco han sido complstades entes
da mi fimma y qile me encuentra an capacidad de expresaf mi consentimiento. :

Médico Aspirante o Trabajader
’f:f‘;;ﬁ'ﬂf'f_;'.’?-f, st -—)3-—_;/
s :
Semmelone A
Firma: S NS TeSa0ss. ReSunssas Firma: A(‘ﬁ ‘ /
0 I
Nombra: DIAZGRANADOS FLORIAN MANUEL DE JESUS Nombre: P(’DXRTO M&ATERO .%CELYN SOFIA
ROM.: 5012184-11 RES: 27 L.S.0.: cc: 1001881810
Impraso el 10/07/2023 2 las 03:08 p.m. Z - , Pagina1da1 y Software para el seclor salud - www.bicfile.com.co



Asequradora Solidaria e e

i = =
e SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA oo ol e
NUMERQ ELECTRONICO
PARA PAGOS
6202695125 : POLIZA No: 620 -89 - 994000000667  ANEXO:0 -
AGENCIA EXPEDIDORA: VIIIAVIGENCIO COoD.AGE: §2(0 RAMO: B3 PAR: &
e oA . MES  ARO Dih  MES  ASO  HORAS’ i u"s ANO  HORAS . sko
E| |12 | 07 | 2023 | VIGENCADELAPOLIZA| 10 | 07 |2023 | 23:38 | | 10 | 07 | 2024 |23:59 | 366 ' 14! 07 | 2023
g | FECHA DE EXPEDICION 7 VIGENCIA DESOE ALAS VIGENCIA HnSTA ALAS Dlas FECHA DE IMPRESION
31‘ MODALIDAD FACTURACION: ANTAT, TIPODE IMPRESION: REIMPRESION.
o\ _
= -
=t DA MES AND HORAS DIA  MES DIAS £
3| . M EXPEDICION ) s ol
5| REReEHOMER! vigENCiADELANEXD| 10 | 07 |2023| 23:52| | z0 | 255
= VIGENGIA DESOE ALAS “VAGENGIAT {STA GBS I
= i DATOS DEL TOMADOR Jfsasis
; BNOMBRE:  somsinams a0 SoRT0 = 3 ~ IDENTIFICACION:  CC ip01.881.810 7
= .
a DIRECCION: CL 23 14 85 CA 2I 1 SaN A:\iTGNI CiUoAD: SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO: 6703058 J
g Fi DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO i
B ases - : AON:
§ SRS socEryn soFIa PORTO [ENTRIGAZION:  ¢¢ 1001.881.810
= p
3“: DIRECCION:  CL 23 14 B5 CA PI 1 SAN/ ANTONI ciupaD: SOLEDAD, ATLANTICO TELEFONO: 6703059
| sensriciamie. TERCEROS AFECTADOS _ IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPARDS
TTEM: L DEPARTAMENTO: META CIUDAD: RCACIAS b
|}
| DIRSCCION: CARRERA 31 No. 13-23 3
ACTIVIDAD: AUXILIAR DE LA SALUD
2MPAROS SUMR ASEGURADA LIMITE PGR EVENTO
MERGENTE POR EL ACTO MEDICO £ $ .50,000,000.00 4
SABILTIDAD CIVIL MEDICA 50,000,000.00 -
L“SG D2 "QL’LE’GS DE DIAGNOSTICO 3 50,000,000.00 .00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 50,000;000.00 .00
SUSTITUCION EBROVISTONAL - 50,000,000.00 0.00
GASTCS DE DEFENSA : 5,000,000.00 = 6.00 |

.LO CO % DEL V'A.,O'-’ DE 121. P 1 RESPONSABILIDAD (CIVIL MEDICA/USO DE,E
i

BENEFICTARTOS o
T 001 - TERCEROS AFECTADOS . - )

G JOCELIN SOFIA PGRTO MONTEZRO €C. 1.001.881.
DO: JOCELIN SOFIA PORTC MONTERO CC. 1.001.881
IARIO; TERCEROS AFECTADOS Y/C QUIEN TENGA DERE

10 E
HO A LA PRESTACION ASEGURADA.

IC DEL ASEGURADO: CABRERA 31 No. 13-23 ACACIAS - META
N ASEGURADA: AUXILIAR DE ENFERMERIA  °

VIGENCI&: 366 DIAS, A CONVEMNIR CON INICIO DE COBERTURA A LAS 23:59 HORAS. |

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/03 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

@BJET0:
/
o
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALCR PRIMA: v GASTOS EXPEDICION: VA TOTAL A PAGAR:
$ *x*%x50,000,000.00 § FEkkkkikxx*k)] 575 S¥xxx%7 500.00 § *Ekwkkikg £G4 § FxxxkExxELx4] TAQ
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE HPART NOMBRE COMPARIA SPART VALOR ASEGURADD )
| AGENCIA DE SEGUROS DISGO ABELLR ASOC 10373 I60.00

Ahora Asaguradora Solldarla doe Colombla confirma la Informacién da los cllontos a través dal Call Contor) por faver tanga on cuanta

{LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS © ANEXOS QUE SE EXPIOAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACICN AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHT'A _
| ASEGURADORA SCUDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

i e @ﬁw%

SUPERINTLADURC A FINARCTERA
BE COLEn 1A

||

2
3 /
2 ‘Q;SEGURADOR {415)7701861000048(5020)000000000007000620269512 ;FIRMMDMADOR
DIRECCION N;ﬁﬂpmao»\: ASEGURADORA: Calle 100 No, BA-45 Pisc 12 Ecgota E
C8DA2072090659755D CLIZNIE Imﬁb%ﬁl
Defensor det C idor Ei uel Guillermo Rueda S * Direccion: Camera 13 £ 29-21 Oficina 221, Bogot * Teléfono: (501) 458 7174 -

Fax: (501)45& 7174 Celular: 312 342 6228 * Correo slecirénico: defensanzsohdana@gmmi cnrn
Para maynr !nfnrrna:lﬁn lo invitamos a cansultar ef folleto en el sigulenha link de nuestra pagina web;
ia.com.Co/servici \clera.aspx

375 i M et B IELE




SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

: DATOS DE LA POLIZA
[ ENCIA EXPEDIDORA: V.LLLAVJ.CE‘JCIO ] COD.AGENCIA 620  RAMO: 89 ‘NaFOLEA: 994000000667 anzxo! 0
DATOS DEL TOMADOR
{.\'QMBRE: JOCELYN SOFIA BORTO MONTERO v IDENTIFICACION: CC 1001.881.810
SR g i L o IDENTIFICACIGN:  cc 1001.881.810

DENTIFICACION: N 001-8
BENEFICIARIC: TERCEROS AFECTADOS

L

TEXTO ITEM 1

rf‘. TORGAR COBERTURA DE ....S’OD:SAH LIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA INDIVIDUAL AL BROFESIONAL MEDICO ASEGURADO B3JO0 LA BRESENTE SOLIZ:, EN
CORS DERACION A LAS DECLARACIONES MANIFESTADAS ¥ CONTENIDAS =N EL FORMULARIC DI SOLICITOD DE SEGURO, LAS CUALES ST INCORPORAN 3L
Td D= SEGURSS EA.-'\‘A TOPOS LOS EFECTOS, Y AL PAGO DE LA PRIMA COPRESPONDIENTE, HASTA PCR LOS LIMITES ¥ SUBLIMITES ASEGURADOS
PULADOS PARA CADR AMPARC, TAL COMO SE DESCRIBEN EN LAS SIGUIENTES CONPICIONES PARTICULARES.

4
CONDICIONES GENERALES:
S260N ASIGUBADORM SOLIDARIA DE COLOMBIA FORMA 17/03/2021-1502-P-C8-GENER-CL-SUSG-36~DCOL ¥ 17/03/2021~1502-NT-P-06-P170321MGE8CE000
HITES : / /Wil . ASEGURADOIASOLIDARIR . COM. CO/RESOURCES /SITEL/GENERRL /CLAUSULADOS /GENERALES /CL-5USG-36-RC-MEDICA-PROFESTONAL -1 7032021 . 2DF
\MPARO BASICO:

PONSASILIDAD CIVIL ?--\.:_SIONAI. -MEDICA: LIMITE DEL 100% DSL VALOR ASEGURADC DE LA POLIZA POR EVENTO Y VIGENCIA, EN MODALIDAD

DIAGNOSTICO ¥/O TERAPEUTICA: LIMITE DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE LA 24LI2: B0R EVENTO ¥ VIGENCIA, EN MODALIDAD

AMENTQS: LIMITE DEL 100% DEL VALOR RSSGURADG O LA FOLIZA POR EVENTO ¥ VIGENCIA, BN MODALIDAD OCURBENCIA.
£ BEL 100% DEL VALOR ASEGURADO DE IR POLIZA BCR EVENTO Y VIGENCIA, EN MODALIDAD OCURREN
DEL 10% DEL VALOR RSEGUARRSO DE 1h POLT2X POR EVENDO ¥ VIGENCTA.

: SUSLIMITE

COMC CONTRATADOS, SUJETCGS AL RESFECTIVO PAGO DE C
ION DE CAUCIONES JUDICIALES: SUSL y 5=‘L VA na *_{::G“ﬂn:xm DE L& '-';&LI:-:_‘-. EPOR EVENTO Y ‘:«r{s"‘ucu..

FALLC JUDICIAL: SUBLIMITE DEL 10% DEL VALOR ASEGURADO DE A POLIZA POR ZVENIC ¥ VIGENCIA.

COBERTURA A EBERJUICIOS EXTRA BATRIMONIALES: SURLIMITE DSL 50% DEL VALOR ASEGURADO DE EA POLIZA POR EVENTO, Y DEL 100% DSL - VALOR
BE LA POLLZA POR VIGENCIE, EINTENDIOD COMO BERJU S EXTRAPATRIMONIALES LOS CCASIONADOS A UN TERCERO, DERIVADOS DIRECTAMENTE
N PERSONAL O DaY0 MATERIAL BMPARADCS POR LA BOLIZA. EN DANOS MORALES S5 INCLUYEN AMPIRADOS LOS PERJUICIOS FISIOLOGICOS ¥
A IR VIDa =N REZACION.

2 "0==‘°~"D..‘-‘-. CONDICIONES ¥ DEMAS CLRUSULAS:
ECIMIENTC AUTOMATICO DE L3 SUMA ASTGURADA. — ! :
INCLUIDS DENTRO [CEL VALOR ASSGURADO, ISTC QUIZRE DECIR QUE EN CASC DS PERDIDA TOTAL NO CONSTITUYE UN VALOR

'uE:mzzs.créx
oCACION: TREINTA (30) Dizs. . -

TREINT2 (30) bDias:

CION TACITA O AUTCMATICA. Y

ICENTES © INEXACTAS: 1A EMPRESA TOMADORA SSTA OBLIGADA A DECLARAR SINCERANENTE LOS HECEOS O CIRCUNSTANCINS QUE
M3 SL ESTEDO DE RIESGO. LA RSTICENCIA O INTXACTITUD SOSRE EECHOS O CIRCUNSTANCIAS RELACIONADAS CON ESTE BRODUCEN 1OS EFECTOS
TOS EN EL cfDIED DE COMERCIO.

TONES JUDICIALES ¥ COSTAES DEL PROCESO: SIN APLICACION OZ DEDUCISLE.
TL, VALOR DE LA PERDIDA, MINIMO 2 SMMIV

0 DE IAS CONSAGRADAS EN EI TEXTO OE LAS CONDICIONES SENERALES DSL STGURG, SE n.\cc.ms.v ADEMAS LAS SIGUIENTES:

MEDICOS REALIZADSS CON XDPARATOS, SQUIPCS & TRATAMIENTOS O MEDICAMENTCS NO RECONOCIDOS B0R LR CIENCIA MEDICA, SALVO AQUELLOS DE
TITICO-SXSERIMENTAL .DURANTE' ENSAY0S CLINICOS CUYCS SROTOCOLOS HAYAN SIDO DESIDAMENTE AUTCRIZADOS POR ORGANIZACTONES
{E0RMADOS POR ESCRITO AL ASEGURADGE PREVIC A 5T PTC TAMBIEN CUANDO 1A UTILIZACION DE LOS CUALES REPRESENTA
EMEDIO PARR EL EBRCIENTE 2 Rafz DE sy cospricidw, I \7A SIDO SANCIONADA SO LAS AUTORIDADES CIVILES ¥/Q
VAS RESPECTIVAS Y CUYA NATURALEZA ¥ CARACTER D= \TITICO TXPEIRIMENTAL EAYA SIDO CONSIGNADY' FISL ¥ CLABIMENTE EN EI
C INFCRMADC REALIZADG CON EL- PACIENTE, ¥ & A -

CIEROS PURCS (LUCRQ CESANTE).QUE NG SEAN CONSECK CTA DE UN DANO FISICO CApEADO FOR SL ASEGURADC A UN PACIENTE.

S POR SANCIONES EUNITIVAS O EJEMPLARES, IS DICI8, CUALQUIER MULTA © BENALIDAD IMPUESTA B0R UN JUST CIVIL O PENRL, O
SANCIONZS DE. CARACTER ADMINTSTRATIVO. X

208 CIRCGIA SARIATRICA, SALVC PARA BACIENTES DIAGNOSTICADOS CLINICAMENTE CON OBESIDAD MORSIDA O SUSES-CEISIDAD ¥ CON
MASA CORPORAL SUPEZRIOR 2 35 XILCGRAMOS POR METRO CUADRADO,

" PECLAMACIONES 2OR CUAL QUTES OFENSS SEWUAT, CUALOUTERE QUE SEA SU CAUSA ¥/0 ORIGEN.

ACTOS MEDICCS BE ADOS CON ANTERIORIDAD A LA FZCHA DE SNTRADA =¥ VIGOR OE EST3 COSERTURA.

. FALTA O BL IN LIMIENTO, COMELETO ¢ BARC EL SUMINISTRC DE SERVICIOS TALES (OMO LX ZLECTRICIDAD, XGUZ,
LEFONO, ETC., SALVC EN GASO DE FUERZA MAYOR NO IMPOTABLE AL ASEGURASO. ‘ -
ECLAMASIONES 2OR INCUMBLIMIZNTO DE ALGON CONVENIC, SE3 J:RBAJ. O ESCRITD, PRO2AGANDA, SUGERENCIA O BROMESA DE EXITO QUE GARANTICE =i
TRDO DE CUALQUIER TIPSO DE SEZRVICIC MEDICO. -

MATIONZS TOP REINTEGRO DE HCNORARIOS SROFESIONALES O SUMAS ASONADAS AL ASSGURADO O A SU REPRESENTANTS. -

CLAMACIONES ZOR TODA RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL ¥ rx-?_x.:owa.a.: . TALES COMO; BC PATRONAL, RC DIRSCTOHES ¥ OFICIALSS
(DsCt, RC DE PROFESIOHALES NO MEDICOS (23C), RC SERVIDORES BUBLICOS, Y RC .c"m.

? 7 o/&‘?/d%O | |



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS BE LA POLIZA 3

(AGENC{A EXPEDIDORA: VI LTLAVICENCIO ) COD.AGENCIA: 5§20  RAMO: 8 NePOLZA ©94000000667. ANEXC: G )
DATOS DEL TOMADOR '

NOMERE:  JOCELYN SOFIA PORTC MONTERO - IDENTIFICACION: €¢ 1001.881.810
ASSGURAZD: JOCELYN SOFIA PORTO MONTERO 4 DENTIRICAGION: e, 1001.881.810

IDENTIFICACION: 128 -8
i\a.msncmm& TERCEROS AEECTADOS 3 i

TEXTO ITEM 1 :
7 , : ‘ ‘ L)
S PRESENTADRS ¥/C DEMANDAS ENTABLADAS / FOBMULADRS ¥/0 SENTENCIAS TUERA DEL 23S DE' DOMICTLIO DEL ASEGURADC, INCILUYENDO |°
CONCEDA'ZL ESTADC DE EXQUATUR EN COLOMBIA. :
GEXERAL O CIRUJANO QUE EFECTUE CONTROL DE PESO MEDIANTE LIPOSUCCION, LIPOESCULTURA, DERIVACION INTESTINAL, ©

‘ i :":ECT_. AMRCIONE

{SDICO GENERAL O CIRIJANG QUE EFECTUS
FINES ESTETICOS ¢ COSMETICOS.
FERMECAD THANSMISIBLE, SSGUN TEXTG.
EXCLUSION DE 2ERDIDAS ¥ DATOS CISZRNETICOS, SEGUN TEXTO.

LIEOSUCCION, LIZOESCULTURD, DERIVACION INTESTINAL O GASTROPTASTIA TRENSVERSAL

.

SAMEDAD TRANSMISIELE 1} .
NEZRMEDAD TRANSMISISLE “LESION PERSONAL™ © “DARO MATZRIAL™ SURGIDO DE UNAX: TRANSMISION REAL O PRESUNTA DE UNA
INCLUYENDC, PERQ SIN LIMITARSE AL NUEVC COROMAVIRUS EN CUALQUIER FORMA DE CUALQUIER 'ORIGEN.

NCIA U OTRA CONDUCTA INDESEDS ZN:
3N ESTAR INSECTADOS Y SROPAGAR UNA ENFERMEDAD

ZUSION 2
SusERvVISIC

DO ALEGAN NE
R

SGACIEN DE L3 ENFERMEDAD: O
DE LA ENTERMEDAD.A

4
w

EL RESGURACO ESTASA LEGALMENTE CELIGADO A CUMPLIR ANTES O EN CUALQUIER MOHENTO ‘DE

P

E LA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE.
TAMSIEN CUALQUIER RESSONSABILIDAD, GASTC DE CUALQUIER TIPC, DaN0S, DEMANDAS, RECLAMOS O PERDIDAS,

DIRECTA C INDIRECTAMENTE DE CUALQUIER TEMOE O AMENAZA (YA SEA B2EAL O PERCISIDA) DEL NUEVD CORCNAVIRUS (COVID=18) Q@
MUTAMTE DEL MISMO

DIRSCTA O INDIRSCTAMENTE CIUSADOS 208, SESULTANTES D
MIR O DE ALCUNR MENERA RELACIOMNADA X CUALQUIER 380TE DEL M

8N CON CUATQUIZR. RCCISN TOMADX DARA. CONTROLAR, PREVENIE,
I3VS (COVID-15) © CUATQUIZR VARIACION MUTANTE DEL MISMO

ON D£ CUARENTENA € RESTRICCION EN EI MOVIMIENTO DE GENTE O 3NIMALES, BOR
ELACION CON UN BROTE DEL NUEVO CORGMAVIRUS (COVID-19) ¢ CUALQUIER VARIRCION

CAUSADOS DIRSCTA O INDIRECTAMENTE
LQUISR EINTE O AGENCIA NACIONAL O INTESRNACIONRAL EN
MUTANTE DEL MISHO.

AUSRDOS DIRECTA O/ INDIRECTAMENTE POR UN EVISO O ADVERTENCIA
I20 EN FELACION OO UN BROTE DEL NUEVC CORONAVIRUS (C3°
TEMOR C AMENAZA DEL MISMO- (YA SEX REAL 0 PERCIBICA) .

VIAJT EMITIDA BOR UN ENTE O AGENCIX NACIONAL O INTERNACIDNAZ D2
~1%) O UNA VARIACION MUTANTE: DEL MISMO '¥ RESPECTIO A (II) ¥ (IV)

5 2RO 05 0% ESTA EXCLUSION ENFERMEDAD TRANSMISIBLE SIGNIFICA: UNA SNFSRMEDAD QUT S5 PROPAGA DE UNA PESRSONA 2 OTRA Y2 SEX POR
A 0 INDIRECTA DE UNA BACTSEIR O W £L POURTADOR Y LR PERSONE INFZCTADA, O, A THAVES DE ON VECTOR, TAL COMO
h CONTAMINADA POR EL PORTADOR Y CONSUMIDD POR LA SONA INFECTADA.

IDAS ¥ DATOS CIBERNETICOS
SOSICION CONTRARIA EN E5TA POLIZA ¢ CUBLQUIER SUPLEMENTO A IA MISM, ST EXCLUYE CUALQUIZR:

SATUPALZZA CAUSADO DIRECTA O INDIRECTAMENTIE 20R, CONTRIBUIDOD
5 PEROIDA DE USO, BEDUCSION DE L3 SUNCIOMALIDAD, RECARACION, REEMPLAZC,
DO CUALQUIER CANTIDAD RELACIONADA CON EL VALOR DE DICEOS DATOS,
A SIMCLTANEAMENTE ¢ =¥ CUALQUIZR OTRA SECUENCIA.

allo, RESECNSABILIDAD, RECLAMACION, COSTE, G
£, QUE SURJA O ESTE RELACIONARDO CON CUZ
EPRODUCCION ,DE CUALESQUIERR DATOS, INCLE
ENTE DI CUALQUIZR OTRA CAUSA O ZVENTO OUE CONT!

IZR PARTE DE ESTA CLAUSULA FUER: CONSIDSRADM INVALIDA O INRPLICASLE, EI RESTO PERMANECERS EN BLEND VIGOR ¥

¥, SI ENTRR =N CONFLICTO CON CUALQUIER OTRA DISPCSICION DE Lix POLIZA © CUALQUIZR SUBLEMENTO QUE TENGA
A CIBEANETICA O LOS DATOS, REIMPLAZA ESA DISPOSICION.

DEFINICICNES ;
A. PERPIDA CISERNETICA: i
CUALQUESE PEROIDA, DARD,) DESDONSASILIDAD, RECLAMACION, COSTS © GASTO DE CUALQUIER NATURALEZX QUE DIRSCTA O INDISECTAMENTE S=a CAUSADO O

= CISSRNSPICO INCLUYENDO, PERO SIV
ACTQ CIBERNETICO O INCIDENTZ CIBERNETICO.

APORTADO D0, RESULTE O SURJA DE, O EZSTE EN CONSXION COM UN ACTO CIBSRNETICS O UM N
A TOMADA CON EL FIN DE CONTROLAR, PREVENIR, SUPSIMIR O REMEDIAR CUALQU

DEL TIEVRC Y. TSPACIC, O LA AMENAZA © ENGARD

AB O FARLIO PARCTIAL G TOTAL © SE
SISTEMA INFORMATICO.

E DE INDISPONISILIDADES O FALLOS PARCIRIES O TOTALES PARA ACCEDER, PROCESAR,

D. SISTSMA INEDRMATICO:

l ' 100l 8F/&/0
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LAPOLIZA

(AGENG&A ExPEDRORA: VILLAVICENCIO X COD.ABENCIA: 620 RAMO: 89 No POLIZA: 994000000667 Avexa: j

DATOS DEL TOMADOR

o === :
NOMERE. JOCELYN SOFIA BORTO MONTERC DENTIFICACION: ©C  ~ 7001.881.810°
ASEGURADD: JOCELYN SOFIA POR 0 MONTERO IDENTIFICACION: ¢ 1001.881.810

IDENTIFICACION:  NF 001-8
BENSFICIARIO: TERCEROQOS AFZCTALODS { - l

TEXTO ITEM 1

¥ X
NADOR, HARDWARE, $SOFIWARZ, SISTEMA DE COMUWICACION, EQUTIPC ELECTRONICO (INCLUYENDO 'BERC SIN LIMITARSE A TELEFONGS
LAPTOES, TABLETS, LISPOSITIVOS PORTATILES), SESVIDOR, NUSE O MICROCONTRCLADOR INCLUYENDO CURDQUIER SISTEMA SIMILAR 0
DE LO ANTES MENCIQNADO E INCLUYENDO .ASIMISMD TODR ENTRADA ¥ SALIDA, DISFOSITIVO DE ALMACENAMIENTO DE BATOS, EQUIPQ BE

C INSTALACIONES OE COPIAS DE RESEALDD, DS PBOPIZCRD U OPERADAS EOR EL ASEGURADD © CUALQUIER OTRR DARTE. \

2085: S 5 \

RMACION, EECHOS, CONCEPTCS, CODIGO O CUAIQUIES OTRA INFORMACION DE CUALGUIER NATURALEZY REGISTRAOE ¥ TRANSMITIDA ©F CURLQUIER FOoRMA
USRDA, ACCEDIDA, PROCESADA, TRENSMITIDR © ALMACENADR POR UN SISTEMA INFORMATICO,

ol

& 0S5 DEMAS TEIMINGS ¥ CONDICIONES DE

D2 GASTOS DS IDESENSR, DERIVSEAS

SABILIDAD QUE SE: 2] ENDE DEMOS
-

SSTA POLIZA; QUEDR ACORDADO Y CONVENIDC QUE EST: COBEREURA NO §

EXTIZNDE PRRAR SMPIRNR.
'

¥ LEGISLACION ASLICABLE: COLOMSIANA.

ALCANCE DEL. ARTIOURO 1Cel

CMBIANG, QUEDS EXBRESAMENTD DECLARXDO, ¥ CONVENIDG . QUS

VIETUD EBEL COHERDOMTSH QUE DURBNTE SU VIGENCIA CUMPLIES COM 1AS GCARANTIZS
4, LITERAL 4.2 CGARRNTIAS DEL U LA 20LTZA.
1 = N
EL - INCHMSLIMIENTO

COMPROMISO O GARANTIZ DA LUSAR 3 L3S SANCIONES QUE TSTASLECE =L XRTICULO MENCIONADD.
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Certificado

Bancario

Martes, 18 de Septiembre de 2023

Sefior{a)
Jocelyn Sofia porto Moniero

BANCOLOMBIA S.A. =& pem'ute informar que JOCELYN SOFIA PORTO MONTERO identificado(a) con CC
1001881810, a lafecha de expedicidn de esta certificacion, fiene con ei banco los siguieniss productos:

v

Producto

Mo. Producte

Fecha Apertura

Estadn

CUENTA DE AHORROS

91222050915

2021/05/30

ACTIVA

-~

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a ios productos menannédes anteriormente.

*Si deses verificar la veracidad de esta. informacion, puede comunicarse c{m f2 Sucursal Telefdnica Bancelombiz los
siguientes nimeros: Madeliin - Locsl: (60-4) 510 50 00 - Bogota - Local: {60-1) 343 00 68 - Barranguilla ~ Local:
{60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 D9 12345. Sucursales Te{afénrcas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 856 379 97 i4.

Catalina Cenés (hibe,
Gerente Servicios Contact Center & BRO.

l Bancolombla% t

(fos

Awo /9,(9/«('7/’//-)

75



2 [ HOSPFITAL MUNICIPAL DE ACACIASES.E
: ‘j‘“@ NIT. 892.000.764 — &
w; O BCRCRS PROCESO GESTIGN PLANEACION- GESTION DEL RIESGO SARLAET
Fes 112920 Cndsgn PE SP:&FR& ) ) i i:.

‘ ocelyn ™ oqu
secha de Nacimiento fj_gi O Jma‘l Lugzrde Nacnfmﬂn.ﬂ c) D\QC& a d Departamento A _{ bn -Ll (,O

Tipa de Idenficacitn Namero de Ideniificacion

Sexo: F ﬁ_l‘{rsﬁ [___} ce X B«:ED i 1001 29) ?JQ
fecha de Bpedicien__| ] ©] 021300011 = =2 Snlodad

Nivel Educativo . iOcopat on
Primatia BTecnuio’gic’a . D Empleass D

Secundaria EUﬂiversh:arin D independients E

HandicO

o]
g _ﬂ.é [Técnico @Especia!izadéﬂ E Pensionaco 3 D
2 {Profesion/oficia Empresa donde fabora o negacic dende dasarrolla i adw;d( ! ')_
1 —— =
& ?Ausu\\or on Envectodi \*\QSPi“er\ Yoo et Ae Acadias "201 4N, 1(:4‘1
;g ipo de Empresa Cargo/Actividad Antigiiedad {anos;} Fasatienpo
E Polalican Aulilbac en Em?u_r}\'?r
!-3 Por su cargo o setividad a?mlnisrra rzm}sospﬁbﬁ:cs? ; s D NO Tiene sincuios famillares o perentosen con Persons Piblicaments enpriosta? ! Sl E] i o] m
Por su carge o 2ctividad, detenta slgtin grads de poder giblica? 3 st D NO B Por su actividad y oficio goza de reconedmiznio phblico Sonerat? : St B e !il
fsi siguna de Jas anteriores es afirmativa por favor especifiqus: I
Tipo de Vivienda Nombre del Afrendador : Teléfono : < [2 viviendz s arrendada

Propia ; l Famitiar

Arrendada Xl Estawo D | Ed ld C}\q\ q ?e( Q\+ TA 3 IOZOB(-]- 22 5m £€5e85

Antigiisdss (Afost

L e,
i E t  {Estado Civil Tiene Hijos? Datos basicos dal conyuge: feentiBcadn
E Saltare . [:j = =1 St mi‘«'{} i_f Mimern de personas a cargo {Membre {0 ?,CquG i?q
=
el [Casado [Xpivorciade [ ] |[NSmerodeHijos - :F Telifne
iy yerNG
= |unién Libre i_—_'_}vaudo 1 Tq 4 Tram‘ C‘M:.L\q oeinq 206829013
O Dtrecmn de Residenc o : Crudaq Departamen Beag
: \
= 1% =23 r Bottveret Acadiag Noe
o &= IE-mai Perscna - Calular
= \O o
= £ . ; %9,086612644 270 60206 23
= S ‘DEeccaEn Chiing \] Tiadad Departatnenio
=3 3 0CelynPovto B
o g E-miall ﬁld-:a 3 Telétfano ]'Cek:mr
u i =i
=i . -
: Envic de Correspondencia Residenciz moﬁzina ! ] Ofra Cudi?
§ Responsable de IVA Referencia Financiera S Parsonalf/Famiiar gms.rrbr--
= A ; - @
b (?omtin :; %‘ Mombre de la Entided | i o Ceca VDDIQ‘HD
§ Simpliticado Cj g QﬂQDlQm B‘q - . jParentesc Am' o o
N = LND Aplica : =1 .E Ciudad Departamento ; C:uda[iE i d, Deganamento
§ [Tipo de Retencisn 2| Bacmandgillo Atlanti© E Miantico
g Sujero a retencién E] - Clase de praducts ¢ nimero gz Iz cuenta Direccidn caile 03 # A~ 8 g
. ]Retencacm especial T A h()rro A {O\ man0 ‘ Py 59T Hu) F
Resliza operaciones en moneda extranjera st ] !NO ZI ingresos Mensuales {Egresos Mensusles
8 {Tipo de Operaciones que normalmente realiza: Por actividad principal Cuotas Préstamos )
2 Wimportaciones DPago servicios Dinversicnes - D © 4 ‘2 F;- 2 = m }1 ) Gastos de Sostenimienta /. Ei E)m
=) ; ¥
i g t:gportaclones Ewestamcs Elngr&m pof donaciones Ej _g Oty asos Utros Gastas 2 m m]
£ {Transtarencias [Jcembio divisas [ jowos = 2 00. G@
o : : £
£ ITiene eventas o productos financieras en monesa extraniers St 1 iN{J ‘; otal Ingresos \iensuafes (Total Egreses hiensusles
. ,
@ §Tipo de producto 7] —
g |dentificacién dal Products G‘ g‘q § 000 -/] ? 6 O m
: SLé Entidad ) Elvotal Activos Total Pasivas Total Patnimonia
B < fciudad = 8 (XI)
S’ Pafs = . HD a (m pum D ‘ ?- % QI:)
175 {Moneda ; Monto 2] Expligue Otros Ingresos




HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE
NIT. 822.000.264 — 4

UE ACRLIAS = PROCESO GESTION PLANEACION- GESTION DEL RIESGO SARLAET
Fecha: 3/09/2020 i Cadigo: PE-SPA-FRE

FDRMULAR!O UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONA NATURAL

Obrando ent mi propio nombre de manera voluntaris y expresanto gue tods lo aqui consianado es clerts, realize la sizulente declaracidn de origen de fondos a §a entidad, can o propdstto de Jue
e pueda dar cumplimients afa normatividad legal vigente establecida por fa SUPERINTENDENCIA DE SALUD, &l Esiatuto Organico del Sistema Financiero (Decreto 653 de 1993, Layes 190 de 1996 y

1474 d=2 2013, y demas nommes legales concordantes con s apertira y manejs de operadones finencierss. ”

1. Los recursos que entrega, deposito y/o administro provienen de fas siguisntes fusntas: [Detalle de la ceupacian, oficio, profesion, actividad, nagaﬂn et}

(PQ(‘ DF‘QS*\Q(‘ G etuitud Como Au)ﬁ\\(}h’ en_enfecmesiQy

.

Yersidn:

Dos |

2. Declaro que mis recursos i provienen de ninguna actividad ilfdita ‘ foos

i

3 aeciafo que nc sdmiticd qus terceros efectisn pagas en i nombre ni depdsitas en mis cuentas con fondes prov :n,e-'“;:ﬁ de actividades ificitas contempladas en &l Godiga Penal Colombiano o
i cualtjuiar rcrmz que lo medifigue o adidons, ni efecturare transacsiones destinadas 2 talas ectividades o 2n faver de personas relacionadas con las mismas.

e e SR e S T s e
8 Autorizo de manera expresa e imevorable ai HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE para: .

ORIGEN DE LOS FON

b1 Terminar cualguier relacion en el caso de infraccidn de cualguieta de tos numerates tontenides en 25t formularia, o cusnds no actualite cportunamente ios datos cortenidos en 2l mismo por
§ camblas en f2 informacian reportada o por solicitud de la entidad, eximiendo 2 las entidades mencionadas anteriarmente de toda responsabilidad que se derlve por informacién errénes, falsac
& ineyactz gue yo huhiere proporcionade. En constacia de haber leido, entendide yaceptads lo anterior, firmo el presents documento en al 2spacio destinado sara tal fin.

2. Repertar, pracesar, solicitar, divulgar y consultar & Iz Listas de Piesgo que mansie o administra bases de datos con los mismos fines, toda 1z infermacicn referente 3 mi comportamients como
crtratista e Fusirianaio det HOSPITAL MUMICIPAL DE ACACIAS £SE. 12 autoriracidn s2 2eoze al reglamento de bz Centeales de Riesgop cuziquist erdidad qus adiinistre o reaneje bases de datos
con los mismos fines y 2 [a normatividad vigente sobra bases da datos. E 3

3. Suministrar esta informacitna cualgueirda de dichas entidades, 2n caso de mi eventual vincuiacidn con alguna deellas, v/o In posible contratarifn de oiros productos oiresidas oor las mismas.

( i
4. Que grabenen cintas magnetefdnicas o cualquler otre medio iddnen pors of amasenamiento de informacian, s conversaciones telefdnicas o Ja wansmisidn de drdenes o scusrdas denegacio
gue surjan en desarrolfa de las operaciones celebradas entre el suscrito v sus apederados {s! hubiers] v tas entidades snteriormente mencionades. Dichas grabaciones solamente pueden ser
& empleadas como medio de prusba de fas obiigaciones contraides ¥ ios acuerdes celebrados entre fas partes. Su utifizacien con finss distintos o [z divuigacidn a terceras personas requiere

AUTORIZACIONES

AROriZACan SxX07 F‘nﬁ demi narte, % .
5. Quarecolecien y entregyen fa ifnormacion tanto finandiera como demogrdiics solicitads por autoridades sxtranisras, divecia o indirectaments o 5 través de sutoridadss, lo mismo que para

efectuar las retenciones 3 que haya lugar v astémo las consacuencias ¥ responsabiiidedes parlo que tengan que hacer las entidades anterformente mencioandas, como consecuencia de las
requerimientos 4 Srlenes do tales autoridades. Todo lo anterior baje &) entendido gus sean aplishies las dispesiciones sobre la Ley de Cumplimienio Tribuiario de Cuentas Extranjeras -F»\TU\
(Forsign Account Tax Compliznce Act) v otras Brdenes similass por ofros estados.

Erntisndo ¥ acepio que la correcta uﬂilzamun por parta dai HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE, de la sutorizacicn que squi s& le confiers, no viols fos derechos constitacianales o legales da

guie Cripe e

me csrnprametn 2 emega.r ias

v
=Xr
ar
o
X
<C
=
3
O
L
o
= 2 : il indice derectn
V. ESPACIO EXCLUSIVO PARA LA ENTIDAD
Vesificacon de la Informacidn
fecha
Nombre del Funcionario . ;
Cargo: !
Firma i

Resultado de Iz verificacién:

S0 salud en busnas manosl
Biagonal 15 Mo 2623 Barrio San José Telefax (8] 6360160
: ACE ias — Matz




CERTIFICADO DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD

Acacias (Meta), )0 [©9) /.'103..3

i s

Senores ,
HOSPITAL MUNICIPAL DE ACAC#AS E.S.E.

L 3

Bajo Ia gravedad de Juramento YO, _JQC el n %O:FIG mr*o Hen]'ﬁﬂ)mayorde
edad ldentificado, (3} con. cedule de ciu adama No. IOOHS{? 1£10 , expedida ~en

Soledad - Mbalico

CERTIFICO:

Bajo ia gravedad del juramento que se entiende con fa mera presentacién de este escrito, gue no.
me encuentro incurso en ninguna de las causales de procesos de alimentos, de inhabilidad e
incompatibilidades para contratar con ei Estado Colombiano, de acuerdo af articuio 8 y 9 de Iz ley
80 de 1993, articulo 127 de ia Constitucién Nacional, articule 18 de fa Ley 1150 dei 2007, tey 31 ide
1996, y demas normas aphcabies

.En Constancia de lo aqui aseguro, firmo conesta certificacién en la fecha arriba consignada.

Atentzmente,

Ouyamy
ce. [poispI X100

El presente documento no reguiere ningiin otro tipe de formalidad de confarm;c!ad a loinserto en el articuio 25 de fa fey
962 de 2005 modificado por el artictlo 7 del decreto ley 019 de 2012.
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Fecha: 30/07/2020 Cadigo: HMA-FR-14 Versién: 02

ACTA DE EXPL{CACION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y SOCIALIZACION PLATAFORMA ESTRATEGICA AL
PERSONAL VINCULANTE (CPS, FUNCIONARIOS) COMO PROCESO DE INDUCCION Y REINDUCCION CODIGO DE
INTEGRALIDAD, PLANES DE TALENTO HUMANO, PROGRAMA DE HUMANIZACION - Fecha Ingreso 14/06/2023
(induccidn) YO&;EYN PORTO MONTERO (Auxiliar Area Salud.) dia 18/07/2023.

FEcHA4S [0 /2082
CEDULA: _10D1 §81 810
NOMBRE VINCULADO: Joceb.m Porto Mon terO

Declaro haber recibido la induccién y re induccién establecida para el ingreso como conirato de prestacion de servicios como:
Auvpilar en  EnFecwedio, donde fueron explicadas de manera clara y precisa los siguientes temas:

INDUCCION GENERAL
/| Mision, Vision y Objetivos & [ Resefia Historica Institucional
/| Principios|y valores Corporativos /| Cédigo de Integralidad (ética y buen gobierno)
/| Cultura organizacional en la entidad ,//Politica de calidad
4 “ Buenas préacticas de gestion ambiental v /Manual sarlaf
Reglamenjto Interno de Higiene y seguridad Plan eficiencia administrativa y cero papel
/ // Gestién documental
Manual del talento humano Programa de Humanizacién
| Planes Tglento Humano (estratégico,bienestar,recursos, |
| vacantes, capacitacion PIC) / Organos de administracion y direccion
v Ley de acpsos lzboral 1010/2006 v fComités Institucionales existentes
. Bienestarlaboral 4 : Normas y Faltas Disciplinarias LEY 1952 28/01/2019.

INDUCCION DEL AREA DONDE DESARROLLA LA ACTIVIDAD

t// Responszbilidades del Contrato V/Acﬁvidades del contrato
/| Area de Igbor V/Presentacién a Compafieros
¢ e .
Nombrel Firma del colaborador Nomb Ibésponsable de la Induccién.

Su salud en buenas manos
Diagonal 15 No 26-21 Barrio San José Telefax (8) 6560160
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