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El Espinal, 15 de Abril del afio 2024.

Sefores:

Hospital San Rafael de El Espinal

Dra. PAULA ALEJANDRA GONGORA SAAVEDRA
Gerente

ASUNTO: CERTIFICACION DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES - HOSPITAL SAN RAFAEL DE EL ESPINAL
E.S.E.

Yo, MARISOL HERNANDEZ mayor de edad, identificado con la cédula
de ciudadania No.1.105.056.974 de COYAIMA, por medio del presente
documento manifiesto bajo juramento no hallarme incurso, en algunas
de las causales de inhabilidad e incompatibilidad contenidas en los
articulos 8 y 9 de la Ley 80 de 1993.

La presente certificacion se expide en el Municipio de El Espinal Tolima,
el quince (15) de Abril del afio 2024.

Cordialmente,

V\Q\lléot \\‘W\W\&l

MARISOLHERNANDEZ
CC:1.105.056.974 DE COYAIMA
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES EIiB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i1
GENERAL DE LA NACION No. 245106814

Bogota DC, 13 de abril del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MARISOL HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1105056974:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes contiene las anotaciones 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. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

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 decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demés disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CATATNNTAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién 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.
e — e ——————
Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

Linea gratuita 018000810315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 13 de

abril de 2024, a las 12:44:02, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania’
No. Identificacion 105056974
Cddigo de Verificacién 105056974

B bbbl s,

40413124402

Esta Certificacién es valida en todo el Territor}ii; Naciona 2 i ero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la F

la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos 1 J

—

DLO PUENTES
Contralor Delegado
Gener6: WEB
COR=—
Con el Cédigo de Verificacidén puede constatar la autenticidad del Certificado. .
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoté D.C Pégina 1 de 1

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



13/4/24, 12:44 Policla Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:44:11 PM horas del 13/04/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1105056974
Apellidos y Nombres: HERNANDEZ MARISOL

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 extincién de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direccién: Avenida El Dorado # 75 - 25 bamo
Modelig, Bogota D.C.

Atencién administrativa: Lunes a Viemes B:00
am a 12:00 pm y 2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogotd)

Resto del pals: 018000910112

E-mail: dijin.araic-atc@policia.gov.co

Presidencia de la Ministerio de Defensa . Portal Unico de - GOV.CO

Republica Nacional Contratacién
Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml|

17



13/4/24, 12:46 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

A (Default.aspx) Q&
Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 13/04/2024 01:49:12 p. m, el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1105056974 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana”, Registro
interno de validacién No. 89726719 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la
pagina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, ment cludadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién 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 I
Policia Nacional de Colombia oow%
Direccin General - Cra. 53 N® 26 - 21 (. POTENCIA
Centro Administralivo Nacional CAN, Bogota D.C. V| D A

Linea de atencién: 018000-910112

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 11



nueva

eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefior(a) MARISOL HERNANDEZ identificado(a) con CC 1105056974 se
encuentra afiliado a la EPS.

Fecha de Activacion de Servicins: 26/12/2023

Estado de la Afiliacion: Vigente
IPS: E.S.E. HOSPITAL SAN ROQUE - COYAIMA
Categoria: SISBEN_1

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE, a los 12 dias

del mes 4 del ano 2024,

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS. NO
VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Gerencia de Afiliaciones



porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

MARISOL HERNANDEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.105.056.974, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Abril del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

3@:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Srupo

de Fondos de Pensiones y Cesantias 5.A. - Nit. 800.144.331-3 - Fillal de AVA L




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1.985, 489 y 443 de 1,998)

1 DATOS PERSONALES

APELLIDG Wa»«nm 1}
HERNANDEZ MARISOL
SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc. X CE. PAS 1.105.056.974 F X M COLOMBIANA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE NIA Ne DM
FECHA Y LUGAR DE NAC MIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCWA
FEcHA DA | 2, 8 |mes[ 1, 2 Jano [19, 88] CARRERA 2 NO.2-41 BARRIO LA VEGA
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO TOLIMA
DEPTO HUILA MUNICIPIO  COYAIMA
MUNICIPIC TELLO TELEFONO  3]38484076 EMAIL  ri-solhernandez1988@hotmail.g

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS 10. A 8o, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110,
DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA ¥ MEDIA

1t b,
B FA] A
20. To

mes|DICIEMBRE;

ARO[ 2, 0 1) 1

Lw. 30 ' ‘ i

JEDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)
JES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIO! S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA

UN (UNIVERSITARIA)

|ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA. REGULAR [R], BIEN (8], © MUY BIEN [MB]

i
oy
S

INGLES




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

1 DATOS PERSONALES

FRIACR APELLIDD EF 'LNDO APELLIDO O DE CABADA 5
HERNANDEZ B MARISOL
SEXC NACIONAL IDAD PaAls
cc. X CE PAS 1.105.036 974 F X M COLOMBIANA
LIBRETA MILITAR T
PRIMERA CLASE NIA Ne DM.:

HECHA Y LUGAR [F NAC MIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CARRERA 2 NO.241 BARRIO LA VEGA

PAIS COLOMBIA

MUNICIPIO  COYAIMA

DEPTO TOLIMA

FECHA  DIA 2, 8 Imes[_1;_ 2 Jevo [18,_88]
PAlS COLOMBIA

DEFTO HUILA,

FUNICIPIC

TELLO

TELEFONO  3]384B4076

EMAIL  ri-solher

2 FORMACION ACADEMICA

MO T ~ sahén

EDUCACION BASICA Y MEDIA

DE EDUCACION BAS CA SECUNDARIA Y MEDIA

MARQUE CON UNA » EL ULTIMO GRADO APRC3IADO ( LC 5 GRADOS 1o, A Go. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110

10 20 3o | 40

WE S| DICIEMBRE,

B iy

b ol Smrale A e o —— - -

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRA(
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOL
1C (TECNICA) TL (TECNGI OGICA

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAEST 31a O MAGH
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA FRL

[TECNICA]

o]

)3 CO, EN MOCALIDAD ACADEMICA ESCRIBA
TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

TER) DOC (DOCTORADO O PHD)

FESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LE

B

UN (UNIVERSITARIA)

( -

5.5 A W
) o

INGLE

ESPECIFIQUE LOS ICIOMAS DIFERENTES AL 2$9440L © 'E: HABLA, LEE, S5CRIBE DE FORMA, REGULAR [R], BIEN [B], O MUY BIEN [MB]




HUJA DE VIDA
Persona Natural
tLayes 180 de 1985, 489 y 443 de 1.998)

EXPERIENCIA ¢

ABTRAL

RELACIONE SU EXCERIENC wE PFEG TACIGN DL SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEH CHDHDLO'.\IL C COMENZANDO POR EL ACTUAL

e - e
" RMPLED D CONTRATQ ANTERON T ]

THE WALA [PS COLOMBIA

JEPAPTAIEN D

§ TOLIMA COYAIMA Ilbewalaindigenapublica@nioimailco |
£ TTTRA T WIORERD

mes 8 ARO 2014 DIA 20 mes 12 ARC ¥

INDIGENA PUBLICA
IS

THTRA T ACTON ———{TTERrEr

ALIX ENFERMERIA ASISTENCIAL COYAIMA

4183000 25
I Ui}

i RELACIONE B EXPERIENGA LABGRAL O DE T‘Rfﬁ-TAC’C'N DE SERVICIOS EN ESTRICTD MDEN CROND[OGIED COMENZANDO POR EL ACTUAL

o R, (e Y

COLOMBIA
Soeamtae TR ) TEEmEBED L2 TROMIC D EHT DAL

TR T e A ¢ 3 [7 X 1 L T R BCHA 2T
- My . DA MES ARD
TRt eeTh SRR - e DHRECIK

A e T BLINER
o i T
HOSPITAL SAN ROQUE CCYAIMA COLOMBIA
SRR FIHEIPYT ol e

TOLIMA COYAIMA

Ly S —_— S = ]

76488462 ol 22 mEs B ARIO 2016 DA 30 mes 9 ANO 2017
bF A0En (G ouTRA TS AGTUAL [ - 0 T ELE==
AUX ENFERMARIA APS !«SISTENCIAL. COYAIMA
ERA A
HOSPITAL SAN ROGUE COYAIMA I COLOMBIA
CEFART P W TC T TR G LET TROM EMTIDAD
TOLIMA COYAIMA i@haospi i
T e S TR T IAED
3176468482 a | MES 7 ARQ 2018 joia 30 MES 8  AROQ 2019
fCamm P OCTHA TR AGTLAL T eeae e BECE
ALUX ENFERMARIA AblS TENCIAL COYAIMA

i vt Bl N 3 C .Jl LATO VIDENTE

HOSPITA SAN ROGUE CCTAIMA COLOMBIA
AR IANESTD O] gl

TOLIMA COYAIMA
e T T TN S WGAESD ECMABERETRD |

1 meg 3 ANO 2023 DI X mES 12 ARD 2023

T TR OO NG DIRECC N

ALIX ENFERMERIS ASISTENCIAL COYAILMA

INRINE £ TEMEO TOTAL DE SU SXPESIERE £ LAK RAL EH AROS Y MESER



|SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO OEL SECTOR PRIVADD

[TRABAJADOR INDEPENDIENTE

10 39
TOTAL
FIRMA DEL SERVIDOR PURLICO D CONTRATISTA
MANFIESTO BAUO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD GUE 51 40 X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD
{E INCOMPATIBILINA D DEL ORDEN CONSTITUCICINAL Ot SGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS COM LA AL MINISTRACION PUBLICA

LPARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE O DATOS POFR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICC DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o DE LA LEY 100/85)

< . \ o - g
tlos 301 Ml nov MLFDA-L
FIRM# DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DFEL

JEFEF

DF

ONTRATOS

RECURSOS

HUMANO

/

IZERTIFICO QUE LA NFORMACION AQUI SUMINISTRAOA 1A SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
FRESEN'I ADOS COMO SOPORTE

| T NOMBRE 1 1 L JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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THE WALA |P.S. INDIGENA PUBLICA
NIT. 8090095505

EL SUSCRITO GERENTE DE
THE WALA IPS INDIGENA PUBLICA

A HACE CONSTAR

Que la sefiora MARISCL HERMANDEZ identificada con numero de cedula
1.105.05€ 974 de Coyairna-Tolima, tenia un contrato de prestacion de servicios
profesionales N° ¢1216. 14 |esde el dla veinticinco (25) de Agosto 2014 hasta el dia
veinte (20) de diciembre el ado 2014, prestando sus servicios como auxiliar de
enfenneria, de acuerdo -1 contrato interadministrativo N°® 216 entre THE'WALA
IPS INDIGENA PUBLICA | 1a ALCALDIA MUNICIPAL DE COYAIMA-TOLIMA.

Cancelados por honorarics de UN MILLON CIEN MIL PESQS ($1.100.000.00)
" TE MENSUALES

Dado en Ibagué, a 1os agh 8) dlas del mes de ENERQ del 2015.

YY)
A Ty [ -
MANLIEL AN'J‘E\N’!C e uE\GrL
CERENTE |p3 e

~ TS

fede NdmiaiArativa: Gagrerm K° . 16-95 Local 2 Yeléfono Fanr 2638610, lbagué Tolima
SEDES 1P5: lbaqued. fintagaima. Ghaparral, (itega. fon Antonio { Ooyaime
Gorrro Floctidnico: the'wala lndlyena publico@hotmail,com,




ALCAL A MUNICIPAL DE NATAGAIMA
SLAN DE SALUD PUBLICA
DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 2018
RMUNICIPIO OF NATAGAIMA .
CONTRATAQ INTERADMINISTRATIVO N"001 de! 08 de octubre de 2018
HOSPITAL SAN ANTONIO DE NATAGAIMA E5.E. NATAGAIMA

EL. ENFERMEROQ JEFE DE SALUD PUBLICA DE NATAGAIMA
CERTIFICA:

Que la sefora MARISOL HERMNANDEZ, identficads con cedula de ciudedania N°,
1405, 055,274 de Coyaima Tolina, presto los servicios como auxillar de enfermeria para
apoyar adividades parp la ejecucidn del programa del plan de salud ptblica coniralo

interadminisiralivo N* 001 del 0% de oclubre de 2018, durante el pariodo comprandido del
08 de oclubre al 07 de noviembre de 2010,

La presante cerlificacin se axyide a solicttud del Interesado con destino al hospltal San
Antonio prara fines parinentes por la empresa.

Ilj)et ‘ G /

JA’HER HERNAN LOA|ZA CACAIS
ENFERMERO
ESP. EN AUDITORIA \ GARANTIA DE LA CALIDAR EN SALUD

Scanned with CamScanner



VIGILADD S or i | o

iins HOSPITAL SAN ROQUE
J§m€.\.€{£8&y£ EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
s M W el W NIT 890 104 495 3

Sl N A ik it o el

LA JEVE DE OFICINA DE LA ESE HC SPITAL SAN ROQUE DE COYAIMA TOLIMA

™
™

RTIFICA
|

Que 13 sefiora MARISOL HERNA IDEZ, Iden

tificada con la Cedula de ciudadania Numero
110505697

4 expedlda en Coyaliia Tolima, laboro en esta Institucidn carma AUXILIAR DE
ENFERMERIA, Desarroliando Procasos Asistenciales en el

area de Consulta Externa,
Urgencias y Proces

os de! Plan d - salud Poblica desde el 22 de agosto de 2016 al 30 de
septicmbre de 2017 y desce =11 e Julio de 2018 al 30 de agosto de 2019,

Que la 52Aora MARISOL HERNAN EZ; Hs sido una persena cumnplidora de sus deberes.

La presente se explde en coyaima Tolima a 10s Catorce (14) dlas del Mes de Febrero del afo
Doz i veinte (2020)

!
= B
NOE LBA GOMEZ CALDERON

Jele de Cficina

Proyecio Noelba Gome: Calderon

14-02-2020

e

“UNIGO S POR LA SALUD DE COYAIMA®
Calle 4 No. 2-07 Tel. (8) 227 BO 14 - Telotasx. (8) 227 B0 34
Cul. 5317 48 8462 - Cal. Urgencls 317 648 3463
E-mamll. foapita (0o pritelen agitle s ot tiss gov.co
Paging Weh, www.hesphal-coyalma-
COYAGMA ~ TOLIMA -~ COLOMBIA



THE WALA LP.S. INDIGENA PUBLICA
NIT. BO9009550-5

£i. SUSCRITO GERENTE DE
THE WALA IPS INDIGENA PUBLICA

HACE CONSTAR

Que &l sefior ILMER DIAZ FIVERA, identifica
Huila, tuvo un contiato de prestacién d
primero (01) de Sepliembre da
prestando sus servicios

do con numero de cedula 83.242 738 de Tello-
& servicios profesionales N°018, iniciado el dia
2015 hasta el dia treinta v uno (30) de Octubre del afo 201 b
oma ENCUESTADOR para el apoyo y ejecucion de las
actividades de ios ejes programaticos de NNA TRABAJADORES que da cuenta el CONTRATQ
INTERADMINISTRATIVO No. 386 SUSCRITO EL 12 DE JUNIO DE 2015 ENTRE
THE'WALA IPS INDIGENA PUBLICA y la ALCALDIA MUNICIPAL DE COYAIMA-

TOLIMA. Cancelado por honorarios de UN MILLON CIEN MIL PESOS ($1.100.000.00)
MCTE MENSUALES,

Dado en Ibagué, al diz tr :mté (30) del mes de Noviembre del 2015.

_—
-

[\{ )- 5"-\\L¥'_1 ) o -/‘."
MANUEL ANT lOJ':]llCU uLL

Gerente N\

w,

THE WALA IPS ihdigens publica ™

fede Rdministrativa: Carera 8° Mo, 16-95 local 2 Teléfono Fan: 2638610. Ibagué Tolima
JEDESIPS: lbogue Natogaima. Chaparral. Orteqa. Son Ratanio y Coyalma
Catrco Eleciconicor the'walo indigena publica®@hetmall.com.



St
(LY HOSPITAL SAN ROOUE

R e COYAIMA - TOLIMA ‘
Lt NIT 890 704 495 3

[

Coyaima, 11 de Marzo del 2013

CERTIFICO QUE

MARISCL HERNANDEZ identificado{a) con la cédula de ciucadania
1.105.066.975 de Coyairda — Tolima, realizd CIENTO.OCHENTA (180) HORAS de
Pasantias en el rHospital San Rogue de Coyaima en ios servicios de Urgencias,
Hospitalizacion, Salas d- Parto, Consulta Externa y Promocién y Prevencion, del §
de Febrero al 4 de Marzo de 2013, Desempafdndose como una persona
iespansavle, honestofa) puntual y cumplid or{a) de su deber.

Lsta constancia se entr 0a a los once (11) dias del mes de Marzo del 2013 a
solicitud del (1a) interesa fofa)

] - .
e x-mu.‘m (2. (ﬂ]ﬁ-rn.,;.,o‘e.? e
ESTEBAN HENAO CORTES LAURA HERNANDEZ COLLAZOS
CC.1.070.598.760 Girardot — Cund. ©C. 1.105.676.953 Espinal - Tol.
ENFERMERO ENFERMERA

Hospitalizacion, Urgencizs Consulta Externa

Sala de Partos Promocién y Prevencion

“TODOS POR LA SALUD DE COYAIMA®

Called No 2-05 Tel, 2278014 Fax. 2278034
1

E-ragl by, o antipdegnit el oG oy ngd oy

COYADMA - TO! IniA — COLOMSLA



FUNDACION PARA KL DESARROLLO DE PRADO
“FUNDESPR & DO

NIT. 809.011.932- 1

ElL REPRESENTANTE LEGAL DE LA FUNDACION PARA EL DESARROLLO DE
PRADO - FUNDESPRADO
NIT 809.011.932 -1

CERTIFICA

Que, MARISOL HERNANDEZ, identificada con la cedula de ciudadania
No. 1.105.056.874 expedida en Coyaima Tolima, laboro desde marzo 01 de 2020 hasta
septiembre 30 de 2020, como AUXILIAR DE ENFERMERIA, mediante Confrato de
Prestacion de Servicio, con una asignacion mensual de Un Millén Seiscientos Mil Pesos
($1.600.000,00) M/Cte.- ¢n la modalidad Desarrollo Infantil en Medio Familiar - DIMF,
programa operado por FUNDESPRADO, en el Municipio de Coyaima, Departamento del
Tolima, segun confrate de aporte Mo, 73001842020 de febrero 14 de 2020, suscrito entre
el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar - 1.C.B.F. y FUNDESPRADO.

Desempenando las siguienies funciones:

Desde el servicio:

a) ldentilicar necesidadas y siluaciones de salud individuales de los nifios.

b) Apoyar en la elat oracion 2l diagndstico situacional y tener como punto de
referencia la Rula I1legral de Atenciones para iniciar el disefio de los mecanismos
de articulacion, ate wcidon y geslion gue buscan asegurar que los nifios y las nifas
puedan acceder al mas alto nivel de salud,

c) Implementar acciones de promocién y prevencion de la salud.

d) Verificar la calidac v cantidad de los productos adquiridos para el servicio de
alimenlacion.

e) Realizar conirol hirestral del estado nutricional de los niflos y nifias mediante la
loma de medidas gntropometricas. '

f) Realizar contro! m:nsual a los menores de 5 anos o a los nifios y nifas que

presenten malnutricion,

g) Participar en las =slrategias de planeacion, seguimiento y evaluacion de la
modalidad.

h) Procurar la consec 1ci6n oportuna de los recursos necesarios para garantizar una
adecuada atencidn de la modalidad.

i} Utilizar los protocoos de activacion de las rutas de salud y proteccion cuando se
requiera.

Con el Talento Humarno.
i} Realizar el procesc de asesoria y capacitacion permanente al Talento Humano.

Sede Principal:  7rrera 4 No, 4A-21 Barrio Campao fl!e_qré- ‘Prado Tolima S
Sedz Covaoma - Talima: Contiguo al CDI Casita Mdagica Sede 1

Col 3124979222 - Email: Fundesprado@gmail.com




FUNDACION PARA £1. DESARROLLO DE PRADO
“FUNDESPR A DO

k) participar en las capacitaciones que cualifiquen la atencion en el area de salud y
nutricién y todos las procesos pedagdgicos que apliquen al area.

I) Disefar e implemen'ar los mecanismos de capacitacién y control a manipuladoras
para garantizar |3 colidad e inocuidad de los alimentos ofrecidos en el servicio de
alimentacicn.

m) Garantizar la capaci'acion del personal en primeros auxilios.

Con las Familias:
n) Dar a conocer a las familias 1a ruta de atenciones en salud y la ruta de accion en
" caso de vulneracidn de los derechos de las nifas y ninos.

o) Brindar asescria permanente a los cuidadores sobre adecuados habitos de
higiene y manipulac on de alimenlos, directamente en el hogar.

p) Orientar sobre aspe-tos nutiicionales a las madres gestantes y lactantes.

q) |dentificar las neces dades de formacion a las familias de acuerdo con las praclicas
de nutricion observedos en Ias visitas familiares.

r) Acompafar y orientsr las acciones educativas de los padres madres y personas
significativas en ia crianza y cuidado de los nifios y nifias en las condiciones de su
nogar v entorno soc al inmediatorlas familias conocen que es el POS y que tienen
derecho sus hijos.

s) Incentivar la particip acion de las familias en los encuentros formativos y reforzar y
hacer seguimientc 1 la apropiacion de los aprendizajes construidos durante los
mismos, identificando los logros y dificultades.

Con los Beneficiarios:
t} Los nifios y nifas conacen y quieren su cuerpo en el marco pedagagico.
u) Tener registro de I evolucidn del estado nutricional de cada beneficiario en las
curvas de crecimier to y diligenciar el cartel de crecimiento.
v) Organizar y sstemalizar informacion sobre las acciones adelantadas con los
nifos, nifas familia: v comunidades.

La presente se expide 2 solicitud de la interesada, en Prado Tolima a los Diez (10) dias
del mes de diciembre de ['os Mil Veinte (2020).

P
més(e QUINTO BARRERO
Representante Legal

Proyecio GCS f JVTS

Sede Principal Currera 4 No. 4A-21 Barrvio Camipo Alegré - Prado Tolima
Sede Coyaina - Tolima: Contiguo af CDI Casita Mdgica Sede 1
Gel 37149192 22 - Email: Fundesprado@gmail.com
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VIGILADO

HOSPITAL SAN ROQUE
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT 890 704 495 3

HOSPITAL

r,'%ifv,u- Vo Soted 1o (?, pat/

EL SUSCRITO GERENTE DEL HOSPITAL SAN ROQUE
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
COYAIMA - TOLIMA

HACE CONSTAR

Que lci sefiora MARISCOL HERNANDEZ, identificada con cedula de ciudadania No.
1.105.054.974 DE COYAIMA, presio sus servicios en la Entidad con confrato de
presiacion de servicios se Jun el objeto contractual CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL PROGRAMA ATENCION
PRIMARIA EN SALUD APS DEL HOSPITAL SAN ROQUE E.S.E DE COYAIMA TOLIMA, desde
el 01 de marzo del 2023 hasto el 29 de diciembre del afo 2023, con un salario
mensual de DOS MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL PESOS MCTE
($2.997.000,00), el cual le Jerivo las siguientes aclividades:

1.

"
.

Brindar acompancmiento v asistencia como Auxiliar de Enfermeria para la
valoracion ds los p acientes en las diferentes visitas de: campo.

Realizar regictrc e formatos y demds papeleria necesaria en las
valoraciones de lo- pacientes y demdss aclividades.

Apoyar y presenla avances de informes cuando estos sean requeridos por
la supervisora del confrato.

Apoyar en el direc cionamiento de los pacientes a las entidades pUblicas
que puedar atenier demandas sociales, econémicas y culturales de los
hogares en Ios casas que la comunidad lo requiera.

Desarrollar visitas familiares en los cuales se debe adelantar labores de
famizaje, realizar ccciones de promocion y prevencion e intervenciones
individuales de acherdo con las necesidades de los individuos y las familias
[Resolucion 3280 ¢ = 2018), estas actividades se realizardn directamente en
los hagares v las actividades colectivas tipo centros de escucha y zonas de
orientacian. tallers . conversatorios y acciones de informacién, educacion y
comunicacion

Redlizar caracteriz icién a los gestantes del municipic de Coyaima Telima.
Apoyar y gorantizor la disponibilidad y acceso oportuno a medicamentos,
axamenes de ot oralorio. imdgenes diagnosticas. servicios de apoyo
terapéutico v der as suministros y servicios para garantizar la atencién de
nuestros afiiados cue estén en contrel/ Tratamiento e Insistentes a la ESE.
Sarantizar lo articulacion con Prestadores de referencia y contrarreferencia
oara los temas inherentes a la presiacion de servicios (en todas las
moddlidades de a encidn) a fin de conocer el transite del usuario y gestionar

“UNIDOS POR LA SALUD DE COYAIMA"™
Calle 4 io. 2-05 Tel. (8) 227 80 14 - Telefax. (8) 227 60 34




HOSPIAL HOSPITAL sm ROQUE
SAN ROQUE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Ukdr . 1o el 9 4 3
/f/d#/\vt’t’.ﬁ’-'f I fi? et/ NIT 890 704 495

&l riesgo en saluc, evilando en tode momento que el usuario deba
encargarse de realzar frdmifes inherentes al servicio de salud necesario para
solucionar sus nezesidades especificas.

2. Apoyar enla digilc 2ion de la base de datos de la ficha de caracterizacion
a gestantes.

10. Reportar en caso ¢ 2 cualquier novedad o anomalia de manera inmediata
I situacidn cl funcionario encargado de la Supervision del contrato.

11. Tratar con calidad calidez y oportunidad a los pacientes con atenciéon en
I institucion.

12. Realizar el proceso de canalizacion de pacientes

13. Busqueda acliva d: nacientes en todos 1os cursos de vida

14. Asistir o las diferenles copacitaciones programadas por la ESE y someterse a
las evaluacicnes prriddicas de conocimiento cientifico y administrativo.

15. Aplicacion dz la Pc lifica de Seguridad del Paciente.

14. Dar aplicabilcad ¢ los protocolos de vigilancia en salud publica

17. Cumplir estriciamente las normas de Bicseguridad y 2l manejo de residuos
hospitalarios

18. Remitir a los usuaric s a los diferentes programas que tiene implementada la
empresa, ofreziznde informacidn clara, personalizada, y efectiva

19. Participar aclivamante en las actividades educativas que organice la
entfidad

20. Demés obligacione s que demande el hospital

21. Demcés obligaziones segun anexo No., 001

22. Acatar las sugaren tias, recomendaciones y demas actividades asignadas
por el confraiante gue durante el desarrollo del Contrato le demande el
funcionamiento de! EL HOSPITAL las cuales se direccionen a través del
cupervisor cel cont alo, con el proposito de lograr cumplimiento del objeto
confractual.

Sunersolud

§

VIGILADO

La Presente se expids o solicitud clel interesado, en el Municipio de Coyaima a los
veintinueve (29) dics del ries de diciembre ce 2023.

s O
IOSE ANTONIO SOLER GIRALDO
Gerente

Prayectd: Bryhan Johir Perdoma Guainize - Apoye g Chhiralocion
Ravisa Noelba Gomer Calcleron: Ja'e C lcina
aprabo: Jote Antonio Saler Giralda: Gere nl=

“UNIDOS POR LA SALUD DE COYAIMA"™
Cails 4 No. 2-05 Tel. (8) 227 80 14 - Teilefax. (8) 227 80 34
Cel 317 648 8482 - Cel. Urgencia 317 648 8463

E-mail bunlta&hnmlh[umnmudm:mm.tu.m
Paging Wol w.hosplials:
coumﬂ ro:.m cm_oum




REPUBRLICA DE COLOMBIA

Secretaria de FEducacion del Tolima

Institure e Educacion para FI7 rabajo y El Desarrollo Humano
Centro Educativo Tolimense
Especiahizado En Sistemas y Salud

“CENTECS”

ESPINAL - TOLIMA

Con licen iv de funcionanienio segqun resolucton No. 2736 def 25 de noviembre de 2010

Yoon vegis i segiin resolucidn Wo. 0962 del 14 de julio de 2009, emanada de fa

de Tducaciér o Culturg del Tolima, y acuerdo No. 0434 del 4 de Agosto de 2010
mterseclenal del talento fumano ev: safud.

Secretaria
de la comisién

Confere el Certificado de Aptitud Ocupacional
por Competencias como:

AUXILIAR EN ENFERMERIA

| A:
Marisol Hernanoez
ldent ficado(a) con C.C.1.105.056.974 4o Coqaima

Por ha'er cursado y aprobada el programa de Auxiliar en Enfermeria,
con una intensidad de 1800 foras.

Ddo en ElEspinal - Tohma a fos 22 fias del mes de Marzo
del aiio 2013
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2 FSPECTALIZADO EN SISTEMAS Y SALUD
a CENTRCS

v&} ) CENTRO EDUCATIVO TOLIMENSE

el

CIEMNYIELCSS

La suscillas Recicia y Secrelania Generel del Cenle Educative Talimense Cspecializade a Sistemas
CENTECS Inslitucion ut cada sn la calie 10 N" 5.77 de Espinel ~Tokma y Taléfono: 2484018, creada por
Resolucion N* (223 ds! 14 de Marze 2004 y Resolucion de Aprobacion de Esludios N* 1185 del 10 da
Diclembie 2004, Insitur an e Naluraleza pavade, y Educacidn formal para jovenes ¥ Adultos por ciclos
leclivos Espaciales Inleg ados, da Educacion basica s=cundana IV y Medis Académica I-li de modalidad
semipresenclal, Ionadz sabalina, Calengasio A, rarécier Académico de piopiedad de la sefdora Emerila
Gallndo Rodriguez, bajo a diesccién de la Licenciads Asirid Carooso Conlreras .

NIT: 656933561
CODIGO DANE: 373266101596

o ACTA DE GRADO

£n el municigiy de * spinal Tolima, a tos Nusve (09) dias dal mes de Diciembre
de Dos mif Once (2077}, se reunieron en Ia rectoria del CENTRO EDUCATIVO
TOLIMENEE ESPEDIALIZADO EN SISTEMAS Y SALUD “‘CENTECS”
y aulorizada nor la secrataria de Educacion del Tolima, segun Resolucion N° 0223
del 19 de Merzo de 2004 ¥ Resoiucidn de Aprobacién de Estudios N° 1185 de 10
de Oiciembrs 2001 para olorgar el lilulo de BACHILLER ACADEMICO, Jos
suscritos Direclor, - secretania General con &l fin de legalizar |.a graduacion de los
alumnos del cizlo | ce la MEDIA ACADEMICA.

Comprobada la sii1acion legal y Académica de cada uno Je los alumnos que
concluyaron &' plen de estudios ¥ aicanzaron los objstivos de formacicn,
dispueslo en la lLey General y decrefo 1860 de 1994, adquiriendo
reconocimientos le.ales v reglameniarios definidos, correspondientes al Nivel e
Educacién Media / cadémica se brocedio a olorgar el TITULO DE BACHILLER

ACADEMICO, al g: scuando cuyos nombros, apellidos y nimero de documento de
identidad se relzcicisn a coni'nuacion:

MARISOL HERNANDEZ,
C.C. 1.105.056.974 De Coyaima.

Es fiel copie iomad. del acls Original General N° 16 dal Nueve (08) de Diciembre
de Dos Mil Opce '2011). Este acta consta de Setenta y siete (77) alumnos
graduados, Comieiza con el nombre de AGUIRRE GARCIA JHOINER

ALEXANDEF v :e cierra con ef nombre de, VILLANUEVA VEGA FABIAN
ANDRES

Firmada vy sellada por Asirid Cardoso Contreras (Directora) Rosalba Brifiez
Calderdn (Sacreiariy General.

Dada en el Espinal Tolima, a los Nueve (09} dlas del mes de Diciembra de Dos Mil
Cnce (2011)

En constarie e 7113 1B presente POr quienas intervinieron en ella de acuerdo a
Is leyes y norma vig 2nles.
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CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

MARISOL HERNANDEZ

C.C. 1.105.056.974 de Coyaima.
ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE
ADMINISTRACION DE INMUNOBIOLOGICOS

SEGUN RESOLUCION 2003 DE 2014 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL,
EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO CON EL DECRETO 1075 del 2015 MINISTERIO DE EDUCACION
NACIONALy LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267.

DADO A LOS 30 DIAS DEL MES DE ENERO DEL 2023,
CON UNA DURACION DE 40 HORAS VIRTUAL

VALIDO POR 2 ANOS

PO

Alexander chaparro Rincon
Enfermero Profesional
LIBRCRIR. A3B4D1530

Ivah Torres Vasquez
Coordinador académico
SABER SALUD

Sede Centro Carrera 10A#1-18
Tel: 907 0677 Cel: 350 626 0481 - 350 862 2153
.coordinacion@sabersalud.com.co.

=

Powered by CamScanner
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SABERSALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

» MARISOL HERNANDEZ

C.C. 1.105.056.974 de Coyaima.
ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE
TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO

SEGUN RESOLUCION 2003 DE 2014 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL,
EDUCACIGN INFORMAL DE ACUERDO CON EL DECRETO 1075 del 2015 MINISTERIO DE EDUCACION
NACIONAL y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267.

DADO A LOS 20 DIiAS DEL MES DE ENERO DEL 2023,
CON UNA DURACION DE 40 HORAS VIRTUAL

VALIDO POR 2 ANOS

[y |

PO

Alexander chaparro Rincon
Enfermero Profesional
R.P. 13649

LIBRO 01 FOLIO 1502

Ivd Torres Vasquez
Coordinador académico
SABER SALUD

Sede Centro Carrera 10A#1 - 18
Tel: 907 0677 Cel: 350 626 0481 - 350 862 2153

Powered by CamScanner
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CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

MARISOL HERNANDEZ

C.C. 1.105.056.974 de Coyaima.

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE
TOMA DE CITOLOGIA CERVICOUTERINA

SEGUN RESOLUCION 2003 DE 2014 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL,
EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015 MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267.

DADO A LOS 26 DiAS DEL MES DE ENERO DEL 2023,
CON UNA DURACION DE 20 HORAS VIRTUAL

VALIDO POR 2 ANOS
"‘; A/
/] w
Iv:y- Torres Vasquez Alexander chaparro Rincon
Coordinador académico Enfermero Profesional
SABER SALUD LIBRORI2. A3BMD 1530

Sede Centro Carrera 10A# 1 -18
Tel: 907 0677 Cel: 350 626 0481 - 350 862 2153
.Coardinacion@sabersalud.com,.co

L

Powered by CamScanner
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SABERSALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

~ MARISOL HERNANDE

C.C. 1.105.056.974 de Coyaima.

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE

PRUEBAS EN EL PUNTO DE ATENCION DEL PACIENTE
(POINT OF CARE TESTING -POCT)

SEGUN RESOLUCION 2003 DE 2014 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL,
EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO CON EL DECRETO 1075 del 2015 MINISTERIO DE EDUCACION
NACIONALy LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267.

~ DADO A LOS 3 DIAS DEL MES DE FERBERO DEL 2023,
CON UNA DURACION DE 40 HORAS VIRTUAL

VALIDO POR 2 ANOS

]

Ivdf Torres Vasquez
Coordinador académico
SABER SALUD

PR

Alexander chaparro Rincon
Enfermero Profesional
R.P. 13649

LIBRO 01 FOLIO 1978
Sede Centro Carrera 10A#1 -18
Tel: 907 0677 Cel: 350 626 0481 - 350 862 2153
.coordinacion@sabersalud.com.co

Powered by CamScanner



ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacid v o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano 2n Szlud

Tipo de ldentificacidn *

Cedula de Civdadania

Primer Nombre

marisol

Mumero de Identificacion *

1105056974

Primar Apellido

hernandez

Confirme los numeros de la Imagen

5847

Cambiar

7648

ﬂ

Resultado General -2024-02-29-3:10:15 PM

Tor W T

Segnpﬂb

Tipo Nro. Primer
Identificacién Identificacién Nombre Nombre
CC 110 50056974 MARISOL

P BN FP ot

S LR B

Primer
Apellido

HERNANDEZ

g

Segundo Estado
Apellido  Identificacién

Vigente

i e S e e - diae

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Un'co Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) &

seiior{a) MARTSOL HERNANDEZ identificado(a) con CC 1105056974 registra La siguiente informacién:

! Tipo Origen
Programa Obtencién
Titulo
AUX Local

2024-02-29-3:10:15 PM

Informacion Académica

Profesion u  Fecha inicio_ -~ - . Acto
Ocupacién ejercer  Administrativo
- Acto Eeriih :
Administrativo.
Auxiliar en 2013-12-03 3455

anfermeria

‘Entidad .
Reportadora

GOBERNACION |
DEL TOLIMA |

_ La informacion dispuesta se ercuentra en proceso de actualizacion de conformidad con i
lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud
. puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando

. los documentos que acreditaren el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
nnr aste Ministerio o nor una Ssceretaria de Salud. v sealin Ia nrofesidn. tariata

N



SECRETARIA DE SALUD
PDEPARTAMENTAL

T e— —

EARISOL HERNALDIEZ

1105066974

HEGISTIO e, 3455 0371212013

! Inseripeion

1290002013 7334550311 212013

El gaaneiine e piagt
Al estali s

“aovalido purn dare exgnplindenito
by e yon Beerelas 1076 (e 1904, 1152

e 2000 ¢ G0 (e 2000
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GOBE RNAGCION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

RESOLUCION T3 2458
(03 De Diciembre De 2013 )

PPar La Conl fo Reglstra Un Certifiendo De Aptitud ()tu]umhfnul".
 AUXILIAR EN ENFERMERIA

LA URCRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA }
En uso de la facultad concedida nor las esoluciones Nos. 0285 de febrero 7 de 1989, 8211 del 15 de
julio de 1989 y Decreto 1352 de 2000, del Ministerio de Salud, y

CONSIDERANDO

Que MARISOL HERNANDIZ eom CC No 1105056974 , solicita ¢l registro del certificado de Aptitud
Ocevpaclonal como AUXILIAR [N ENFERMERIA , segun diploma No, otorgado el 22/03/2013 por
CENTRO EDUCATIVO TOLIM ENSE ESPECIALIZADO EN SISTEMAS Y SALUD "CENTECS",
y ucis do prado NoJdd.

Que dicho Certilicado de Aptitud Ocupacional, no requierce Reglstro de la Secretarip de Fducaclon, de
conformidnd con I divecirls trazads en la Cireular No, 030 del 11 de mnyo de 1984,

RESUELVE

ARTICULO PRIMERQ @ Registrar el certificada de Aptitud QOcupacional como AUXILIAR EN
ENFERMERIA otorgado a M# RISO!, HERNANDEZ Por CENTRO EDUCATIVO TOLIMENSE
FSPECIALIZADO EN SISTUMAS Y SALUD "CENTECS" scgun acta de grado 10 del 22/03/2013

ARTICULO SEGUNDO - Este Registro tiene valldez en todo el Territorio nnclonal, y tiene electos de
inseripeion para laboray tn of Departamento del Tollma.

ARTICULO TERCERO : Contra la presente Resolucion procede el Recurse de Reposicion , do
conformidad con lo establecido on el Codlgo Contensioso Administyativo.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE
. ~ —
_,-—-..\.\ \. g ;q <\j p'“‘\
(VL) X )(
MAIRGARITA DEL P LAR ZAI'AZQ\_/} ANGO

aacretaria de Salud del Tolima

Proyectd: Nidin ({

...

Ao wivo: Ricardo Herrera Va.bo.: Juan Manuel Mosquara Kihal

inldos pat 1o Grandozn dol Tolime
" Tolima Sede de ios XX Juegos Deportivos Nacionales y IV Paranacionales ”
\ Gaerotni! 1 e Salud - Tulofex: 2616719 - 2615000 surviclopseiudiolima gov.co



ERNESTO PINEDA V.

Médico laboral y del trabajo

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Calle 34 N 4B - 25 B. Cadiz, Ibague - Tolima, Colombia
Cel. 320 747 0003
E-mail. sgsstconsultorias@gmail.com

N°® 330

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

27 IBAGUE (TOLIMA, COLOMBIA)
DIA

09
MES

2022
ARO

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES CONTADO

PARTICULARES

Nombre de la empresa

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identficacién CC. Cedula de Cludadania, CE, Cedula de Extranjeria, T1, Tarjeta de Identidad, PT, Pasaporte)

HERNANDEZ MARISOL

Apellidos y Nombres

Genero Edad Documento de ldentificacion
FEMENINO |35ANOS3MESES | (CC 1105056974
12DIAs & s
po Numero

Cargo
UX DE ENFERMERIA

NCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Observaciones: NO APLICA

APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

N/A ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP

HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento Informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que ftuve la oportunidad de retirar consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion wigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
Nguridad y salud en el frabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
‘al me encuentro actualmente afillado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

mi

Médico Aspirante o Trabajador

'

P

pad = )
DR (O

Nombre: PINEDA VELASQUEZ ERNESTO

Firma: Firma:

o

Nombre: HERNANDEZ MARISOL

R.M.:  7129/84 L.S.0.: 015/2016 Codigo de Seguridad cC: 1105056974
U1045A1G330
Impreso el 11/04/2024 a las 10:15 p.m, Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www.,biofile.com.co
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[Este carné es vdlido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de resgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacidn

o profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios m.%u_.q.m_%m.k
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La salud
es de todos
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Nombres:

Apellidos:

Documento
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HOSPITAL| SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE
SAN RAFAEL|  ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO (SARLAFT)

"_‘O_b‘ petL AL ESE
FORMULARIO UNICO DE VINCULACION DE CONTRAPARTE PERSONA
NATURAL
Codigo: HSR-SARLAFT-P01-F01 _[Versién: 01 ]Pégina:

En caso de relizar operaciones intemacionales, marque con una (X)

Importaciones D Inversiones :] Envio o recepcion de giros D

Exportaciones |:| Prestamos Pagos de servicios

Otra D Cual?

¢Posee productos financieros en el exterior?

] [x]
¢Posee cuentas en moneda extranjera? |:| E

Tipo de Producto Entidad Pais Ciudad Moneda
igiesus
mensuales $ 2.000.000 Egresos mensuales (3) § 1.500.000
e\
Activos ($) Pasivos (§) 2500000
Patrimanio Otros ingresos ($)
(%)
—_ Concepto otros
ingresos
Declaro expresamente que:

1. Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas
de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiane.

2. La informacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizaria anualmente.
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este vinculo no se destinaran a financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades
terroristas.

4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detallo ocupacién, oficio, actividad o negocio):

Origen:

De manera expresa autorizo el tratamiento de los datos contenido en el presente formularic para el desarrollo los procedimientos establecidos




SAN RAFAEL

perL Esnnac ESE

i
Y,

»
~0ey

f HOsPITAL| SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE
? ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO (SARLAFT)

FORMULARIO UNICO DE VINCULACION DE CONTRAPARTE PERSONA

NATURAL

Codigo: HSR-SARLAFT-P01-F01

[Versién: 01

|Pégina:

HOSPITAL SAN RAFAEL DE EL ESPINAL E.S.E

(Diligenciar todos los campos, sin tachones nj enmendaduras)
Fecha de diligenciamiento: Ciudad: Se diligencia por:
15/04/2024 ESPINAL Vinculacién X Actualizacion
Proveedor de bienes y/o cliente Fundionanio Miembro de
servicios Particular Junta directiva

1. Datos Generales de Identificacién

Primer nombre: Segundo nombre: Primer Apellido: Segundo apellido:
MARISOL HERNANDEZ
Tipo de Documento de |dentificacion: Numero
Ciotacania | X | Codia Exvanieria Camé Pasaporte 1105056974
Fecha de Expedicion: Ciudad y departamento : Sexo Nacionalidad
17/01/2007 COYAIMA (TOLIMA) X M COLOMBIANA

CRA 2 NO.2 41 BARRIO LA VEGA

Teléfono: 3138484076

2. Datos de actividad econdmica:

Profesion: AUX DE NFERMERA

Ocupacién u Oficio: AUX DE ENFERMERIA APS EBS

Dependiente

Independiente X

Descripcion de Actividad Independiente

Codigo ClIU de actividad principal

Empresa donde labora

HOSPITAL SAN RAFAEL DEL ESPINAL

cargo AUX DE ENFERMERIA

Ciudad y Departamento ESPINAL (TOLIMA) |Pais: COLOMBIA

Teléfonos/fax oficina
2482818 FAX 2482813

Correo Electronico
ventanillaunica@hospitalsanrafael-
espinal.gov.co

Direccion de correspondencia

CALLE 2 N® 241

iManeja recursos publicos?

. Obstenta de algun grado de poder publico?

. Goza de reconocimiento publico?
LEs Servidor publico?

¢Realiza operaciones internacionales?

Jooobe

M b b B B



p‘“ HOSPITAL| S'STEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE
i {SAN RAFAEL| ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO (SARLAFT)
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o

FORMULARIO UNICO DE VINCULACION DE CONTRAPARTE PERSONA
NATURAL
Cddigo: HSR-SARLAFT-P01-F01 [Versién: 01 |Pagina:

por el Hospital San Rafael de El Espinal Telima con el fin de dar cumplimiento a las politicas y demas lineamientos del Sistema de
Administarcion de Riesgos de Lavado de Activos y Finaciacién del Terrorisme - SARLAFT.

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suministrado es veridica y firmo el
presente documento

Marsol  Henand)

Firma Contraparte
(en caso de persona Juridica sera el representante legal)

Huella

6.1 Entrevista

Lugar [ _lFech4 J Hora i:

Nombre del Entrevistado [ ]

Nombre del Colaborador I l

Durante la entrevista encontro algo inusual o sospechoso? Sl | NO l
[Observaciones:

6.2 Validacién de Soportes

Relacién y validacién de documentos minimos requeridos que soportan la informacién contenida en el presente formulario:

Presento Soporte Observacion

Documento Si NO NA

Persona Natural

Fotocopia del documento de identificacion

Constancia de Ingresos (Certificacion laboral, certficado de
ingresos y retenciones o el documento que comresponda)
Declaracién de renta del ultimo periodo gravable disponible
(Si declara)

Fecha F I Hora [:

Los documentos allegados por la contraparte soportan la informacion y como constancia de ello, el verificador

Nombre y cargo de quien verifica I

Firma
Observaciones:

ELABORADO POR: REVISADO POR: APROBADO POR:
NELLY BELEN ARSUZA MENDOZA CARMEN PATRICIA HENAO MAX JUNTA DIRECTIVA
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#HosprTAL| SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE
SAN RAFAEL[  ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO (SARLAFT)

NATURAL

FORMULARIO UNICO DE VINCULACION DE CONTRAPARTE PERSONA

Coédigo: HSR-SARLAFT-P01-F01

Version: 01

|Pagina:

Firma:

Firma:

Firma:

Fecha: 21/12/2016

Fecha: 21/12/2016

Fecha: 21/12/2016

CONTROL DE CAMBIOS

FECHA

CAMBIO

VERSION

21/12/2016

Se incluye en la documentacion del SARLAFT

01
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Home > Reporte > Contratista

Nombre de persona o empresa
MARISOL HERNANDEZ

Nit / C.C.:
1105056974

TRAMITES Y SERVICIOS

)

s
e

PACO - CONTRATISTA

TU OPINION CUENTA  ENTIDADES

Nueva Busqueda
@ Empresa / Persona
Q Entidad

O Departamento

1105056974

(=]

Los siguientes datos relacionan el histérico de
sanciones, multas o cualquier otro reporte por delitos
contra la administracién publica que haya sido impuesto
a una persona natural o jurfdica.

Sanciones disciplinarias

Multas y sanciones contractuales

Responsabilidades fiscales

Este informe se basa en los contratos
registrados en el Sist. Electrénico de
Contratacién Publica, (SECOP), presentados a
través del Portal de Datos Abiertos de
Colombia.

Reporte
General

Lista de los contratos mds cuantiosos

*Para visualizar la informacidn completa de los contratos, clic en link de Contrato.

Copy | CSVJ Excel PDF Print

Fecha Fecha
# Monto Objeto de contrato Entidad inicio terminacién
1 $3,900,000 CONTRATAR LA PRESTACION TOLIMA ESE 2021-10- 2022-01-01
DE SERVICIOS DE APOYO A LA HOSPITAL 01
GESTION DE UNA AUXILIAR DE  CARLOS TOR ...
EN ..
2 $3,600,000 CONTRATO DE PRESTACION TOLIMA ESE 2021-07- 2021-09-16
COMO AUXILIAR DE HOSPITAL SAN 16
ENFERMERIA PARA APOYAR ROQUE ...
LAS ACTIVIDADES ..
3 $3,600,000 CONTRATO DE PRESTACION TOLIMA ESE 2021-09- 2021-11-16
COMO AUXILIAR DE HOSPITAL SAN 16
ENFERMERIA PARA APOYAR ROQUE ...

LAS ACTIVIDADES ...

hitpsJ/portal. paco.gov.co/index.php?pagina=cor =0

Seleccione un afio

Todos los afios

Buscar:

Departamento Detalles
TOLIMA 2
TOLIMA 2
TOLIMA 4

14



13/4/24, 16:34

# Monto
“ $3,280,000
5 $2,340,000
6 $2,460,000
7 $1,968,000
8 $1,032,333

Mostrando registros del 1 al 8 de un total de 8

Objeto de contrato

CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA DESARROLLAR ...

PRESTACION DE SERVICIOS DE
APOYO A LA GESTION DE
AXULIAR DE ENFERMERIA
PARA EJEC ...

CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA DESARROLLAR ..

CONTRATO DE PRESTACION
DE SERVICIOS COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA DESARROLLAR ...

PRESTAR EL SERVICIO DE
AUXILIAR DE ENFERMERIA
PROMOTOR DE SALUD DE LAS
ACTIVIDAD ...

Entidades

Graficas del reporte

Para visualizar gréficas seleccione una opcidn

Reporte exploratoria SECOP

Powered by Secretaria de Transparencia

.Es conocedor de un

hitps:/portal, paco.gov.co/in php7pag

Entidad

TOLIMA ESE
HOSPITAL SAN
ROQUE ...

TOLIMA
HOSPITAL SAN
ANTONIO ES ...

TOLIMA ESE
HOSPITAL SAN
ROQUE ...

TOLIMA ESE
HOSPITAL SAN
ROQUE ...

TOLIMA ESE
HOSPITAL MARIA
INMA ..

PACO - CONTRATISTA

Fecha
inicio

2019-09-
02

2018-10-
08

2019-07-
16

2019-09-
26

2017-01-
16

Fecha
terminacién Departamento
2019-11-02 TOLIMA
2018-12-09 TOLIMA
2019-08-31 TOLIMA
2019-11-01 TOLIMA
2017-02-04 TOLIMA
Anterior 1

Detalles

&

=

=

&

&

Siguiente

Entidades con mayor nimero de contratos adjudicados
discriminados por: Nimero de procesos, Departamento y

Municipio.

Numero de contratos por mes - afo

N

Cuantia y nimero de contratacion por

ano

24
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hecho de corrupcion?

La Secretarfa de Transparencia de la Presidencia de la Republica cuenta con un canal de denuncia de
hechos de corrupcidn. Puede denunciar de manera segura cualquier irregularidad que conozca.

: &
Haga dic a0

Presidencia de la Republica de Colombia

Casa de Narino: carrera 8 No. 7-26
Vicepresidencia; carrera 8 No. 7-57
Edificio Administrativo: calle 7 No. &-54
Cddigo postal: 111711

Horario de atencidn: Lunes a viernes 8:00 am a 5:45 pm

Contacto
Conmutador: (601) 567 9300

Correo institucional:
contacto@presidencia.gov.co
Notificaciones judiciales

Politica de seguridad de la informacién

Acerca del sitio

Reporte

Presupuesto Transparente
Mapa de noticias
Indicacores

Normatividad

Contacto

Denuncie

CO

COLOMBIA

https://partal. paco.gov. php?pagir &identifi
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CERTIPFICA

Qué, la sefiora MARISOL ITERNANDEZ, identificada con la cédula de

ciudadania namero 1105056974 de Coyaima, es titular de la cuenta de ahorros
No. 42729769538 con IBancolombia sucursal Saldaiia.

La presente certificacion se expide a solicitud escrita del interesado con destino a

The Whala IPS, dada en Saidafia Tolima a los veinte cinco (25) dias del mes
de Agosto de 2014

ARG]\if IRO PERDOMO GUTIERREZ
Gerente.
Oficina 427 Saldafia
Telf. 2266161 ext. 110

NUC BHL 03930 - K, A T NEN TN




