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PN Hospital

San Rafael MAGDALENA

ESE

.cpmplimiento de fas

Ley 1581 de 2012 que desarrolla el dergcho de habeas data, YO,

-, Identificado (a) con Cédula No. :?m 233.010. "y Profesion
0 que la E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION en
calidad de Responsable del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR
mis datos personales en las distintas plataformas disciplinarias, fiscales, judicial, inhabilidades etc y los datos que se sefialan a continuacion.

Estos datog seran recolectados por el Hospital con fines de contratacion.
mmgmgnjaﬁ&lmﬁga

LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL (Auxiliares de enfermeria, Enfermeras jefes,|S|| N/A
Instrumentadoras Quirdrgicas, Fisioterapeutas, Bacteridlogos, Psicélogos, Nutricionista, Médicos Generales
y Especialistas) - OPS, ENTREGADOS EN EL SIGUIENTE ORDEN:
Cedula de Ciudadania

ista de Chequeo firmada
(Capture de pantalla — Usuario Secop Il (Pantallazo)
Propuesta de Servicios
brefa Militar (Hombres menores de 50 anos) /
cencia de Conduccion- ACTIVA (CONDUCTORES)
RUT - Registro Unico Tributario (Del ario Vigente) L
Hoja de Vida — Funcion plblica (Sigep)
Copia de Soportes académicos de esfudios y aclas de grado (Bachiller, Universitarios y Especializados)

Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psiclogo, Enfermeras, Fisioterapeutas (fecha
lvlgerlle -MES actual).

Eonvahdac:én de Titulo (Médicos y Médicos Especialistas) — Certificado Emitido por el Ministerio de Educacion
cional. (Si aplica)

esolucion departamental para ejercer profesion
arjela Profesional (31 apiica)
RETHUS {Personal Asistencial en general)

Pdliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000,000 millones de pesos. (Médicos Generales),
desde $400.000.000 millones de pesos (Especialistas) y desde $100.000.000 millones de pesos. (Auxiliares de
jenfermeria, enfermeras jefes, fisioterapeutas, instrumentadoras quinirgicas, Psicélogos, nutricion)

16 |Curso Guia de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistencial).
17 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria (Vigencia no Superior a DOS (02) afios). /
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T8 [Cerlificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADO Enfermeras, Medicos, especialisias y auxiiares de enfermeria (vigencia
ino Superior a DOS (02) afios).

Certificado de Curso en U (Personal Asistencial del area de
19 UCI, excepto Especialistas)
20 IConstancia de Asistencia en las acciones de formacion continia en el MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS -
[Médicos Generales y Especialistas.
stancia de Asistencia en [as acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Enfermeras jefes, médicos
nerales, especialistas y Psiclogos) v

Ienonstanua de Asistencia en las acciones de formacion continua para la TOMA DE MUESTRAS (Auxiliares de enfermeria y
fermeras Jefes) 14

Certificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE
23 (Médicos Generales y Especialistas).

2

—

22

\

iConstancia de Asistencia en las acciones de formacion continia en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON
AGENTES QUIMICOS (Médicos Generales, especialistas, auxiliares de enfermeria y enfermeras Jefes). q
ICurso de Humanizacion en los servicios de salud (Area Asistencial en General)
Curso Diagnostico y Manejo Clinico del Dengue (Médicos Generales, auxiliares de enfermeria y Enfermeras Jeles) %
Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, pamafo 2 — Examenes médicos segin Procedimiento de v

valuaciones meédicas ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)
TEopnrle de experiencia laboral. (Cerlificaciones laborales)

29 | acunag [TTIS B, ; ) LA} iodo el personal asistencial)
ormato DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — D:Ilgenuar enla

30 Egﬂlna web (https:// https://www.funcionpublica.gov.colfdcillogin/auth?opcionDestino=LEY2013 ) con fecha

3 Ceﬁﬁcacén de afiliacion al sistema de Seguridad Social (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

32 [Ceriificacion de afiliacion al sistema de Seguridad en Pension (INDEPENDIENTE — fecha no superior a 30 dias)

33 [Certificado ARL (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)

34 |Cerfificado de Registro de Deudores Alimentarios Morosos - REDAM

35 [Cerfificacion Bancaria (Del ano Vigente)
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NOTA: Los documentos deberan ser originales o copias legibles, sin excepcion alguna. Los documentos aportados seran verificados
previamente en las distintas plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dicha revisién estara a cargo del Area de

)891780008-7 (?)Calle 16 #5a - 46 Fundacion, Mug N
gerencia@hospitalsanrafaeldefundacion.gou.co a ' *
La fuerza Médico

’I.

—

)@HospitalSanRafaelF (¥) @ESESanRafael

GOBERMNACION DE

ON L {
) hospitalsanrafaeldefundacion.aou.co MAGDALENA del cambio entucCasa
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Fundacion, 4 de Abril de 2024
PROPUESTA ECONOMICA

Dra. LUCIA XIMENA COLLAZOS GONZALEZ
Gerente hospital San Rafael de Fundacion

ASUNTO: PROPUESTA ECONOMICA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR EN
ENFERMERIA DE LOS EQUIPOS BASICOS DE SALUD DE LA E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN
RAFAEL DE FUNDACION MAGDALENA.

El presente documento tiene como principal objetivo brindar de una manera clara y sencilla el alcance de los
servicios que pongo a su amable consideracion como “prestacion de servicios como auxiliar en enfermeria de
los equipos basicos de salud de la E.S.E. Hospital Departamental San Rafael de Fundacion™.

ALCANCES DE LOS SERVICIOS OFERTADOS

. Ejecutar en forma idonea, transparente y eficaz el objeto de la presente propuesta.

. Desarrollar y fortalecer las habilidades y capacidades de los grupos familiares o no familiares para el cuidado
de si mismo, del otro y del medio ambiente, la sana convivencia y la proteccion de cada uno de sus integrantes,
con énfasis en nifios, nifias y adolescentes, mujeres gestantes y lactantes, personas mayores.

. Promover el mejoramiento de los ambientes fisicos de la vivienda y el entorno, controlar los riesgos asociados
a condiciones socioambientales desfavorables y promover los factores protectores para la salud y la calidad de
vida.

. Identificar las condiciones de salud las personas, familias y comunidades en los microterritorios y gestionar la
respuesta efectiva en salud a las diferentes modalidades de atencion (extramural, intramural en prestador
primario o complementario y telemedicina).

. Promover y facilitar respuestas integrales a las necesidades de las personas, familias y comunidades, por medio
de la articulacién de la oferta de los servicios sociales, conforme al contexto poblacional y acorde con el curso

de vida.

. Desarrollar procesos educativos que faciliten a las personas elegir y adoptar practicas favorables a la salud,
practicas de cuidado, compafiia y desarrollo de vinculos afectivos y sociales positivos para el desarrollo
humano.

. Desarrollar espacios de participacion social y popular por cada vereda- barrio donde operen los equipos basicos
de salud. |

. Realizar mapeo y cartografia social de los territorios de abordaje y de primer contacto con las comunidades de
cada microterritorio.
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18.
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Informar en la comunidad las acciones que desarrollaran los equipos a través de medios y herramientas
comunicativas.

Caracterizacion socio- ambiental, individual y familiar en el microterritorio.
Identificar personas no afiliadas al sistema de salud y gestionar el tramite de afiliacion

Inducir la demanda de servicios de los eventos relacionados con las prioridades en salud publica y aquellos que
ocasionen un alto impacto en salud publica.

Brindar educacion para la salud e informacion orientada a la promocion de la salud, prevencién de la
enfermedad, identificacion de signos de alarma y adopcion de précticas de cuidado de si mismo, de los demas
y de su entorno.

Informar a las familias sobre el portafolio de servicios de salud y de otros sectores de acuerdo con sus
necesidades.

Realizar sequimiento al acceso efectivo a los servicios de salud y servicios brindados por los otros sectores.

Digitalizar los instrumentos que sean diligenciados de forma manual en la herramienta que defina el Ministerio
de Salud y Proteccién Social para tal fin.

Convocar, implementar y realizar seguimiento a espacios de participacion social y popular por cada una de las
veredas- barrios y microterritorios abordados por el equipo

Las demas que surjan en el ejercicio de sus competencias de acuerdo al contrato o que le sean asignadas por
la entidad contratante de acuerdo a los lineamientos de! ministerio de salud y proteccion social.

PLAZO
El plazo de la propuesta es segun lo establecido en los estudios previos.
VALOR
El valor de la presente propuesta es segun lo establecido en los estudios previos.
FORMA DE PAGO
Segun lo establecido en los estudios previos.
Cordialmente,

blayo 152y Qe

C.C. 1.004.278.010 de Fundacion Magdalena
CEL: 3003564002
EMAIL: MILAGROJOSELOPEZORTEGA@GMAIL.COM
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zcuupn]ﬂ[ﬂ Inscripcién

4. Nomero de formulario

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 8. DV | 12. Direccién seccional T4, By simcirdnicn
100427 80 1 0|3 |mpsesonyAdmem do Saria Mara 19
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyents > 25. Tipo de documento 26, Nameno de dentificacon Fod 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion Riquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1004278010 20240223
Lugar de expedicién 28, Pals 29. Departamento 30. Cutacimunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 Fundacion 288
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre M4, Otros nombres
|LOPEZ ORTEGA MILAGRO JOSE
35.Rezénsociel S N
36. Nombre comercial ~ 355
UBICACION 7
38. Pals 39, Departamento 40, Ciudad/Municipic
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Fundacidn 288
41. Direccion principal e -
TR28A#1A-16
43. Cédigo postal | 44. Tetsforo ¢ 300356400 245 Telstono 2
CLASIFICACION
Actividsd econémica Ocupacién -
Actividad principal Achi digad secundarks Otras actividades ——
46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48.Cédyn 49, Fechaiciooctvided | 5o, Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimentos
lse21/jz0242302| i | | | 1 || | L]
Rssponsabllidades, Calidades y Atributos
1:34s_sw;auunuuuuﬂnuamnnuaa
e LRI TR IO /7N I A e N T O O 6
05- Impto. renta y compl. régimen
49 - No responsable de IVA
_lkumlnlm Exportadores
1 2 3 '} 5 8 7 [ [ 10
S T D T D R e R T
11 12 1 1* 15 16 7 18 " 20
1 I I I O O I O l \“‘“ '

RIPORTANTE: Sin perjulcio de las actuskizaciones & que hays lugs, ia inscripcion en e Registro Unico Tributario -RUT- tandrb vigancia indefinids y en consecuencis no 86 exigirs su renovacién

Para uso exclusivo de 1a DIAN
0. No. de

61.Focha |2024-02-23/10:00: 05

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.
Firma del salicitante:

ii__?l

Firma autorizada:

@85.Carge  Contribuyente

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

984, Nombre LOPEZ ORTEGA MILAGRO JOSE

Fecha generacién documento PDF: 23-02-2024 10:08:20AM




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA - -

HOJA DE VIDA

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

0. DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) | NOMBRES
LOPEZ ' ORTEGA | MILAGRO JOSE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION I SEXO NACIONALIDAD PAlS
cc®ceO Pas(O No. 100.4 278.010 FXO MO| co.® extranero ) COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  seGUNDAcLASE ()  NUMERO DM
“;-';CHA-\:L_L:-'&;.‘.-? DE_ &ACIMIENTO - - o r D;I;ECC-‘ON DE CORRESPONDENCIA - -

PAIS _COLOMBIA PAIS _COLOMBIA DEPTO MAGDALENA

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO _ FUNDACION
municiplo MAGDALENA TeLérono  300.356.4002

FECHA pia 16| Mes [11] AR0 200 0 ‘ Transversal 28° # 1°-16 Brisas del Rio

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA 'Y MEDIA )

\ EDUCACION BASICA | rituco ostenio:  Bachiller Técnica Comercial |
" PRMAR | SECUN ARIA | MEDIA | FECHA DE GRADO

o e T T : - i
| 1o.| 20. | 30. | 4o. | 50. | 6. | 70.| 80. | %0. | 10 | K MES 12 ANO ;_ziq[j_lg_g J

BN UM AR S S A ' R MO R

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO Jl NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS | SI NO | O TITULO OBTENIDO MES | ANO PROFESIONAL

TC { 4 X ' Técnico de auxiliar de Enfermeria. |12 2 0 2 0

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

LO HABLA | LOLEE LO ESCRIBE
R|B[MB|R|B |MB R |B [MB

[ IDIOMA
|




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

E

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORALO D PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

ESE CENTRO DE SALUD PAZ DEL RIO X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA FUNDACION epazdelrio@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO i FECHA DE RETIRO
3017163606

Dia [3, ] meslo3! AR0 2,021 | oia 2.0/ mes[1.1] aNo 2021 |

CARGO O CONTRATO ACTUAL

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA | DIRECCION
URGENCIA Y CONSULTA EXT. calle 3 N° 14-35. Barrio Paz del Rio

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA| | Mes| , aNo| , | Dia| | mes[  |aAmo[ | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA | DIRECCION 1

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO i FECHA DE RETIRO

oia [ | mes | ARO[ |, | | |DiA '  Mes| | | ARO[ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
| ]
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
|

TELEFONOS FECHA DE INGRESO ! FECHA DE RETIRO

pia |, | mes| , | aro[ . | oia | | mes| iAﬁIOL-‘_‘_‘_II
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

ST = = T === = = a4 =¥

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




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Q. TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION - T
ANOS MESES
8

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

° FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA

UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES, (ARTICULC So. DE LALEY 120

Ciugdad y fecha de diligenciamiento

((/4/(: 0 lopn, (ega.

FIRMA'DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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




LAREI’UBLICADEW’(ENSUNOMBRE

Institucion Educativa
“JHON F KENNEDY”

Fundaciéon — Magdalena
Aprobado oficialmente por la Secretaria de Educacién Departamental del
» X M?ﬂ.d‘}l‘;ma / 4
Mediante Resolucién N°1276 del 6 de Diciembre de 2016

CONFILERE A

Mtsgo ss Lpey O

Identificada con: C.C. No 1.004.278.010 de Fundacion-Magd.

El Titulo de
BACHILLER TECNICO mﬁmmz

| Por haber alcansado p aprobade mmh formacién integeal Correspondiente al
nivel de educacion Media Téenica, de acuerdo al Properto Educative Institucional
P. €. 3. ve la Institucion

Anotado en el control interno del plantel
Libro No. 2 Folio No. 17 Diploma No 29

Dado en Fundacion a los 30 dias del mes Noviembre del aho 2018

—_— -l - £ S o " SN - — - - —




Acta Individual de Grado

Instituciéon Educativa Departamental Jhon F
Kennedy

En Fundacion Magdalena a los 30 dias del mes de Noviembre del afio 2018 se reunieron, con el fin de |
Jormalizar la graduacion de los alumnos del ultimo grado, el suscrito Rector y la Secretaria general de la:

Institucién Educativa Departamental Jhon F Kennedy

Aprobada por resolucién N° 1276 del 6 de Diciembre de 2016 en el Nivel de educacion Media Técnica y
autorizada por la Secretaria De Educacion Departamental. Comprobada la situacion legal y académica de
cada una de los estudiantes que cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién
' Media Técnica, llenando los requisitos del respectivo Proyecto Educativo Institucional, se Procedié a la

entrega del titulo de:

BACHILLER TECNICO COMERCIAL CON ENFASIS EN

TECNOLOGIA E INFORMATICA
Al graduamio cuyos apellidos, nombres y docma de identidad se relacionan a continuacion:

Lopez Ortega M

Identificada con: C.C. No 1.004.278.010 de Fundamén -Magd.

Es fiel copia del Acta General de graduacion mimero 6 anotado en Libro interno No. 2 Folio 18 Acta 29 de
fecha 7 Diciembre de 2018 que consta de 68 Alumnos que comiema con el nombre de ALFARQ RANGEL
MAILI PAOLA y se cierra con el nombre de VIZCA {ORENO STEF, .

Firmada y sellada por:
: YINA PADILLA MARTINEZ (Rectora) _
CARMEN BUELVAS RAMIREZ (secretaria)

Dado en Fundacidn a los 36 dias del mes de Noviembre de 2018




Y EN SU NOMBRE LA
SECRETARIA DE EDUCACION DEPARTAMENTAL DEL MAGDALENA A LA:

CORPORACION TECNICA DFL NORTE

FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Con licencia de funcionamiento segin resolucién No. 001 del 31 de Enero del 2003 y 494 del 27 de julio de 2010 modificada por
la resolucién No 0008 del 27 enero del 2017 y con registro del programa No. 0030-09 del 31 de enero 2017, emanada de la
Secretaria dé Educacion Departamental del Magdalena

CONFIERE EL CERTIFIGAQOﬁE APTITUD OCUPACIONAL POR Cﬁ“P_ET'ENCIAS COMO TECNICO LABORAL
B EN Y

" AUXILIAR EN

- ENFERMERIA
A
MILAGRO
LOPEZ ORTEGA

Identificado(a) con la C.C. 1004278010 expedida en Fundacion.

Por haber cursado y aprobado el programa de aptitud ocupacional por competencias como técnico laboral en
Auxiliar En Enfermerfa, con'una intensidad de 1.800 horas.

Expedida en Fundacion, Deﬁaﬂamento del Magdalena, a los diecinueve (19) dias del mes de Diciembre de 2020.
En constancia firmamos y sellamos

A
Lic. Pereira /Aic.ides Varela Suarez
Director | | Coordinador Académico




Certificado de Ceremonia

A los Diecinueve (19) dias del mes de Diciembre de Dos Mil Veinte (2020),
en la ciudad de Fundacion Departamento de Magdalena se reunio la
directiva de la CORPORACION TECNICA DEL NORTE COTECNOR,
Institucion de Formacion para el Trabajo y el Desarrolio Humano con el fin
de dar cumplimiento a la ceremonia de graduacion.

Ei acio estuvo presidido por ei Licenciado MANUEL SANTODOMINGO
PEREIRA Director de COTECNOR acompafiado por docentes y algunas
personaiidades.

Una vez declarada abierta la sesion y leida el acta ante el audiiorio v
teniendo en cuenta que el (la) estudiante.
LOPEZ ORTEGA MILAGRO

identificado (a) con ia C.C. 1004273010 exp en Fundacion.

Curso y aprobé todos los estudios programados por el Centro Educativo vy

cumplio con las exigencias legales y reglamentarias, le confiere el certificado
de:

APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS

COMO TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA

Acto seguido se tom¢ ai graduado el juramento, se procedio a la entrega del
diploma y se levanté la sesion.

En testimonio de 1o anterior se firma el presente Certificado de Ceremonia
en la ciudad de Fundacion (Magd.) A los diecinueve (19) dias del mes de
Diciembre de Das Mil Veinte (2020).
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L‘c Manue! %'gutodomi. go P. Alcides Varela Suarez
Director TECNOR Coordinador Académico
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GOBERNACION DEL MAGDALENA /D
FECHA Follos: NROFOLIOS !?)
Origen: ORIGHEN R@QTKADO 0
Destinatario; DHESTINBTARYO

resoLucioNNod 7 -3 55 4 -pe_ 05 DIC 2022

Por la cual se registra un titulo
LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

En cumplimiento del Decreto 1875 de Agosto 03 de 1994, de la Ley 1164 del 03 de
Octubre de 2007 y el Decreto 4192 de Noviembre 09 de 2010.

CONSIDERANDO:

Que el (la) Sefior(a) MILAGRO JOSE LOPEZ ORTEGA Iidentificado (a) con Cédula de
Ciudadania No. 1.004.278.010, expedida en Fundacién - Magdalena, solicit ante esta
Secretaria la AUTORIZACION para desempefiarse como TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR DE ENFERMERIA, segin CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
POR COMPETENCIAS, el cual le fue otorgado por LA CORPORACION TECNICA DEL
NORTE COTECNOR”, con Certificado de Ceremonia S/N del 19 de diciembre de 2020.

Que con la solicitud el(la) sefior(a) MILAGRO JOSE LOPEZ ORTEGA presentd los
siguientes documentos: 1.) Diploma, 2) Acta de grado, 3.) Copia ampliada del
documento de identificacion, 4.) Formato de datos personales. '

Que al verificar los documentos, el(la) sefior(a) MILAGRO JOSE LOPEZ ORTEGA
cumple con los requisitos contenides en el inciso segundo del articulo 6.3 del Decreto
4904 de 2009, “Por el cual se reglamenta la organizacion, oferta, funcionamiento de la
prestacién del servicio educativo para el trabajo y el desarrollo humano, se dictan otras
disposiciones”

Que en mérito de lo expuesto:
RESUELVE:

ARTicULO UNICO: Autorizar a MILAGRO JOSE LOPEZ ORTEGA identificado (a) con
Cedula de Ciudadania No. 1.004.278.010, expedida en Fundacién - Magdalena, para
desempefiarse como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, en el
territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. en fecha: 0 5 DIC 2022

il Ol

RTIZ HE RAS
Secretaria Sec = Salud del Magdalena
NOMBRE CARGO FIRMA
Proyecté | Betsy Nifiez Jiménez Contratista ) =
Revisé | Yolenis Ponzén Martinéz Contratista
Vi

Declaro que he revisado el presente documento, lo encuentro ajustado a las normas y disposiciones legales vig Por lo
tanto, lo presento para su firma.

Carrera 1c N® 16-15 Palacio Tayrona

PBX: 5-4381144

Codigo Postal: 470004

www.magdalena.gov.co
tactenos@magdalena.gov.co o@u-‘;‘....":-. delmagdal o @MagdalenaGober @ @magdalenaGober

Powered by CamScanner
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MERIN?DENOH FINANCIEERA

VIGILAD

POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONES MEDICAS o mBn
POLIZA 802053862

CONFIANZA CERTIFICADO RM24868
@ SwissRe REFERENCIA PAGO 0900144782
Corporate Solutions ELECTRONICO
NIT: 860.070.374-9 DD MM AAAA
UBICACION:  SANTA MARTA USUARIO: SADELGADO TIP CERTIFICADO: Nueva produccién FECHA EXPEDICION: 13 03 2024
TOMADOR A MILAGRO JOSE LOPEZ ORTEGA - Tana CC.ONIT:
DIRECCION: TV28 A1A16 CIUDAD: FUNDACION
. E—ML: MILAGROJOSELOPEZORTEGA@GMAIL.COM TELEFONO: 3003544002

MILAGRO JOSE LOPEZ ORTEGA R : : : I CC.ONIT: 1004278010
TV28 A1A16 CIUDAD: FUNDACION TEL. 3003544002
__ TERCEROS AFECTADOS @ ~ CC.ONIT: 0000000000
_ _ CIUDAD: _ TEL.
DD MM AAAA DD MM AAAA ANTERIOR ESTA MODIFICACION NUEVA

DESDE 11 03 2024 HASTA 11 03 2025 100,000,000.00

%PART NOMBRE COMPARIA % PRIMA VALOR ASEGURADO | TRM: MONEDA VALORES

100.00 JESCOBAR GUERREROD, JAIME RAFAEL
PRIMA NETA PESDS 108,000.00
CARGOS DE
s o4 PESOS 0.00
VA PESOS 20,520.00
| TOTAL 128,520.00
- VIGENCIA VALOR ASEGURADO | VALOR ASEGURADO | VALOR PRIMA EN DEDUCIBLE

AROS Desde Hasta ANTERIOR EN PESOS NUEVO EN PESOS PESOS % Minimo
R. CIVIL PROFESIONES MEDICAS 11-03-2024 11-03-2025 0.00 100,000,000.00 108,000.00 10 2,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante / Vigencia 11-03-2024 11-03-2025 0.00 20,000,000.00| 0.00 10 1,500,000.00
Perjuicios Patrim Lucro Cesante | Evento 11-03-2024 11-03-2025 0.00 20,000,000.00 0.00 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Vigencia 11-03-2024 11-03-2025 0.00 20,000,000.00; 0.00 10 1,500,000.00
Gastos Judiciales de Defensa / Evento 11-03-2024 11-03-2025 0.00 20,000,000.00: 0.00 10 1,500,000.00

OBJETO DE LA POLIZA:

INDENMIZAR LOS PERJUICIOS PATRIMONIALES (DANO EMERGENTE LUCRO CESANTE) DERIVADOS DE LA RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA EN QUE
PUDIERE INCURRIR AL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE NEGLIGENCIA, IMPRUDENCIA O IMPERICIA EN EL EJERCICIO DE SU PROFESION MEDICA, S| EL SINIESTRO
REFERENTE INCURRIESE DENTRO DEL PERIODO DE LA VIGENCIA DEL RIESGO.

La presente pdliza no se extiende a cubrir ningtin tipo de lesién, dafio, responsabilidad, reclamacién, pérdida, pago, costo o gasto de cualguier tipo, ya sea real o presunto, que derive
de, sea consecuencia directa o indirecta de, atribuible a, o en cualquier modo relacionado con o en conexion con: Brote; Epidemia; Virus; Pandemia y/ o Emergencia Publica
declaradas; Enfermedades Infecciosas, Transmisibles y/o Contagiosas (Se traten de manifestaciones reales o de Sospecha)

PROFESION: AUXILIAR EN ENFERMERIA.
SISTEMA BASE DE COBERTURA: OCURRENCIA.

EXCLUSION DE TRANSCCIONES PROHIBIDAS, EMBARGOS Y SANCIONES ECONOMICAS: LA COMPARIA NO PROVEERA COBERTURA NI ESTARA OBLIGADA A PAGAR NINGUNA RECLAMACION O BENEFICIO EN VIRTUD DE ESTA POLIZA SI LA
PROVISION DE DICHA COBERTURA, O EL PAGO DE DICHA PERDIDA, RECLAMACION O BENEFICIO PUDIERE EXPONER A LA COMPARIA A ALGUNA SANCION, PROHIBICION O CONFORME A LAS RESOLUCIONES DE LAS NACIONES UNIDAS O
SANCIONES COMERCIALES O ECONOMICAS, LEVES O NORMATIVAS DE CUALQUIER JURISDICCION APLICABLE A LA COMPARIEA.

ESTA POLIZA SE EXPIDE EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES HECHAS POR EL TOMADOR EN CUALQUIER DOCLMENTO APORTADO PARA LA EXPEDICION, LOS CLIALES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA POLIZA.

<b>LA MORA EN EL PAGD DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCTRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA BXIGIR
EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURD. </b>
LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO SE DEBERA HACERA MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGLITENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA O, SI FUERE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE
SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA.

LAS CARATULAS ENVIADAS VA MAIL TIENEN FIRMA AUTORIZADA Y UN CERTIFICADO DIGITAL, CUALQUIER ALTERACION A SU CONTENIDO ACARREARA LAS SANCIONES ESTIPULADAS EN LA LEY.
CON LA FIRMA Y/O EL RECIBO A SATISFACCION DE LA PRESENTE PALIZA, DECLARO DE MANERA EXPRESA EN MI CALIDAD DE TOMADOR, QUE CONOCT DE MANERA ANTICIPADA EL CLAUSULADO Y ME FUERON EXPLICADOS SUFICIENTEMENTE LOS
EFECTOS ¥ ALCANCE DE LAS CONDICIONES GENERALES, DE LA COBERTURA, DE LAS EXCLUSIONES Y DE LAS GARANTIAS DE LA MISMA. TAMBIEN ME INFORMARON QUE PUEDO CONSULTAR TODOS LOS CONDICIONADOS DE MANERA PREVIA i
Waummm.mooum.vmmwmmmmm&mmmmmmmmmmvmmmumm

[

*=wER NOTA*** EN LOS CASOS EN QUE EL VALOR ASEGURADO SEA EXPRESADO EN MONEDA EXTRANJERA, CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 2.31.2.1.1 DEL DECRETO 2555 DE 2010, LOS PAGOS DE LA PRIMA SOLO SE
REALIZAR MEDIANTE TRANSFERENCIA nmﬁ,smmmmmumausommmmmmmmmmwmahnmuumnammn&umn
DEIAPIUHANEI'.\SEHAR.!miuTmmAﬁVﬁDﬂ.mBlﬁ.mnEWFm,H.W.I:RmNA?MmiWAMTﬂm&WAMMWENle“DEBPEm.

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES-LV.A.-REGIMEN COMUN-AGENTES DE RETENCION, DE INDUSTRIA Y COMERCIO EN BOGOTA, D.C
S ESTA POLIZA SE CONSTITUYE MEDIANTE UN INTERMEDIARIO, LA PRIMA DE ESTA INCLUVE EL VALOR DE LA COMISION QUE CORRESPONDE AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS PUEDE RECIBIR
MWMWMWMHSRMWMWEWWMM? APLICABLES.

umu:muEmnmmnmm,mmmummmm@qumumammummmummmmmn&
ELP

DATOS PERSONALES: DE MANERA EXPRESA MANIFIESTO Y ACEPTO QUE EN MI CALIDAD DE: T) TOMADOR Y/O, IT) ASEGURADO Y/O BENEFICIARID, QUE EL HECHO DE TOMAR, ACEPTAR Y/O RECIEIR LA PRESENTE POLIZA EN LAS
COMSTITUYE UNA CONDUCTA DE LA CLAL SE CONCLUYE MI ALTORIZACION EXPRESA PARA EL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSOMALES POR PARTE DE CONFIANZA S.A, INCLUIDOS LOS SENSIBLES)
¥ NACIONAL E INTERNACIONAL DE MIS DATOS, POR LAS PERSONAS, PARA LAS FINALIDADES Y EN LOS TERMINOS QUE ME FUERON INFORMADOS EN EL AVISO DE PRIVACIDAD)
PUBLICADO EN WWW.CONFIANZA.COM.CO Y CONFORME CON EL MANUAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES PUBLICADO EN EL MISMO PORTAL
EL PRESENTE CONTRATO SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES INCLUIDAS EN LA FORMA 15/07/2022-1308-P-06-SU-0D-09-03-RCME-DOOI Nota Teanica: 15/07/2022-1308-NT-PO6 NT-RC-EPMGLPCMO4

! \ |
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TOMADOR COMPARNIA ASEGURADORA DE FIANZAS S.A. FIRMA AUTORIZADA
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CERTIFICA

La asistencia De:

Milagro José Lopez Ortega

CC No 1.004.278.010

Profesion:

Auxiliar de Enfermeria

En el Curso de:

CODIGO FUCSIA

Atencidn Integral a Victimas de Violencia Sexual

Cumplié satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente del Curso Teérico
Practico. Soporte Vital Barranquilla. Nit: 901370 843-7 matricula mercantil No.757302, avalados
por ministerio de educacién bajo el articulo 43 de la ley 115 de 1994 y el acuerdo con el articulo
.6.6.8. del DURSE. El acuerdo 056 del ministerio de proteccion social paraimpartir programas
de educacion informal para el trabajo y desarrollo humano. Segin la normatividad de la resolucion
3100 del 2019.

Realizado en el municipio de Fundacion, (Magdalena), el dia 29 del mes de febrero de 2024 con
una intensidad de 48 horas. Este certificado tiene vigencia de 2 afios a partir de la fecha de
expedicion,

Cédigo de Verificacion: SV040682

v

I'd

Dra Daniela M Vecino
Gerenge Comercial Coordinador Cientifico

La salud

es de todos

3117150147 @ ventas@svsoportevital.com 9 B/quilla Col
3054257989 soportevitalbag@gmail.com <




www.svsoportevital.com @ g{/
Soporte Vital

CERTIFICA

La asistencia De:

Milagro José Lopez Ortega

CC No 1.004.278.010

Profesion:

Auxiliar de Enfermeria

En el Curso de:

Soporte Vital Basico y Avanzado

Segun lo establecido por la asociacion americana del corazon

Cumplié satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente del Curso Teorico
Practico. Soporte Vital Barranquilla. Nit: 901370 843-7 matricula mercantil No.757302, avalados
por ministerio de educacién bajo el articulo 43 de la ley 115 de 1994 y el acuerdo con el articulo
.6.6.8. del DURSE. El acuerdo 056 del ministerio de proteccion social paraimpartir programas
de educacién informal para el trabajo y desarrollo humano. Segun la normatividad de la resolucion
3100 del 2019.

Realizado en el municipio de Fundacién, (Magdalena) el dia 02 del mes de marzo de 2024 con
una intensidad de 48 horas. Este certificado tiene vigencia de 2 afios a partir de la fecha de
expedicion.

Cddigo de Verificacion: SV05368

Ariel R A chaparro Dra Daniela M Vecino
Gerente Comercial Coordinador Cientifico

La salud

es de todos |

3117150147 @ ventas@svsoportevital.com QBg‘quilia Co
3054257989 soportevitalbag@gmail.com <
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Soporte Vital

CERTIFICA

La asistencia De:

Milagro José Lopez Ortega

CC No 1.004.278.010

Profesion:

Auxiliar de Enfermeria

En el Curso de:

Gestion del Duelo

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente del Curso Teérico
Practico. Soporte Vital Barranquilla. Nit: 901370 843-7 matricula mercantil No.757302, avalados
por ministerio de educacion bajo el articulo 43 de la ley 115 de 1994 y el acuerdo con el articulo
.6.6.8. del DURSE. EIl acuerdo 056 del ministerio de proteccién social para impartir
programas de educacion informal para el trabajo y desarrollo humano. Segin la normatividad de
la resolucion 3100 del 2019.

Realizado en el municipio de Fundacién, (Magdalena) el dia 28 del mes de febrero de 2024 con
una intensidad de 20 horas.

Codigo de Verificacion: GD02654

_—
Ariel R Araque chaparro Dra Daniela M Vecino
Gerente Comercial Coordinador Cientifico

La salud

es de tod

3117150147 @ ventas@svsoportevital.com 9 B/quilla Col
3054257989 svsoportevitalbag@gmail.com <




www.svsoportevital.com

Soporte Vital

CERTIFICA

La asistencia De:

Milagro José Lopez Ortega

CC No 1.004.278.010

Profesion:

Auxiliar de Enfermeria

En el Curso de:

Toma de Muestras

De Laboratorio Clinico

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente del Curso Tedrico Practico. Soporte
Vital Barranquilla. Nit: 901370 843-7 matricula mercantil No.757302, avalados por ministerio de educacion bajo el
articulo 43 de laley 115 de 1994 y el acuerdo con el articulo .6.6.8. del DURSE. El acuerdo 056 del ministerio de
proteccion social para impartir programas de educacion informal para el trabajo y desarrollo humano. Segun la
normatividad de la resolucién 3100 del 2019.

Realizado en el municipio de Fundacion, (Magdalena) el dia 03 del mes de marzo de 2024 con una intensidad
de 20 horas.

Codigo de Verificacion: TM08819

Dra Daniela M Vecino
Gerenge Comercial Coordinador Cientifico

La salud

es de todos |

3117150147 ventas@svsoportevital.com B/quilla Col
3054257989 soportevitalbag@gmail.com <@




www.svsoportevital.com

Soporte Vital

CERTIFICA

La asistencia De:

Milagro José Lopez Ortega

CC No 1.004.278.010

Profesion:

Auxiliar de Enfermeria

En el Curso de:

Atencion Integral a Victimas de Ataque
Con Agentes Quimicos

Cumplié satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente del Curso Teoérico
Practico. Soporte Vital Barranquilla. Nit: 901370 843-7 matricula mercantil No.757302, avalados
por ministerio de educacion bajo el articulo 43 de la ley 115 de 1994 y el acuerdo con el articulo
.6.6.8. del DURSE. El acuerdo 056 del ministerio de proteccion social paraimpartir programas
de educacion informal para el trabajo y desarrollo humano. Segun la normatividad de la resolucién
3100 del 2019.

Realizado en el municipio de Fundacion, (Magdalena) el dia 02 del mes de marzo de 2024 con
una intensidad de 48 horas. Este certificado tiene validez de 2 afios a partir de |la fecha de

expedicion.

Cddigo de Verificacion: AQ05355

Ariel R Araque chaparro Dra Daniela M Vecino
Gerente Comercial Coordinador Cientifico

La salud

es de todos

3117150147 @ ventas@svsoportevital.com 9 B/quilla Col
3054257989 svsoportevitalbag@gmail.com <




www.svsoportevital.com

Soporte Vital

CERTIFICA

La asistencia De:

Milagro José Lopez Ortega

CC No 1.004.278.010

Profesion:

Auxiliar de Enfermeria

En el Curso de:

HUMANIZACION

En los servicios de la Salud

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente del Curso Tebrico Practico. Soporte
Vital Barranquilla. Nit: 901370 843-7 matricula mercantil No.757302, avalados por ministerio de educacion bajo el articulo
43delaley 115 de 1994y elacuerdo con el articulo . 6.6.8.del DURSE. Elacuerdo 056 del ministerio
deproteccion social para impartir programas de educacion informal para el trabajo y desarrollo humano.
Segun lanormatividad de la resolucién 3100 del 2019

Realizado en el municipio de Fundacién, (Magdalena) el dia 23 del mes de febrero de 2024 con
una intensidad de 20 horas.

Cddigo de Verificacion: HM02915
rd b

Ariel R Aggue clLaparro Dra Daniela M Vecino

Gerentle Comercial Coordinador Cientifico

La salud

es de todos

e 3117150147 ventas@svsoportevital.com 9 B/quilla Col
3054257989 svsoportevitalbag@gmail.com <
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Soporte Vital

CERTIFICA

La asistencia De:

Milagro José Lopez Ortega

CC No 1.004.278.010

Profesion:

Auxiliar de Enfermeria

En el Curso de:

Diagndstico y Manejo Del Dengue

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente del Curso Tedrico Practico. Soporte
Vital Barranquilla. Nit: 901370 843-7 matricula mercantil No.757302, avalados por ministerio de educacion bajo el articulo
43 delaley 115 de 1994 y elacuerdo con el articulo . 6.6.8.del DURSE. Elacuerdo 056 del ministerio
deproteccion social para impartir programas de educacion informal para el trabajo y desarrollo humano.
Segun la normatividad de la resolucion 3100 del 2019

Realizado en el municipio de Fundacién, (Magdalena) el dia 05 del mes de marzo de 2024 con
una intensidad de 20 horas.

Cédigo de Verificacion: DM02653

. 4
Ariel R :¥aque chaparro Dra Daniela M Vecino
Gerente Comercial Coordinador Cientifico

La salud
es de todos

3117150147 @ ventas@svsoportevital.com 9 B/quilla Col
3054257989 svsoportevitalbag@gmail.com <
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JUAN GUILLERMO ROMERO SOLANO
MEDICO-ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
CERTIFICADO DE APTITUD AL CARGO

Ciudad: Fundacién / Magdalena Fecha del certificado: 08/ENERO/2024
Certificado para: Ingreso: [} Periddico: )
1. Datos de idenficacion del aspirante o servidor judicial

Nombres: MILAGRO JOSE Apellidos: LOPEZ ORTEGA
Cedula de Ciudadania N°:1.004.278.010 Sexo: Femenino_X__ Masculino Edad: 23 afos.
Cargo al que aspira/en el que se desempefia: AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Concepto:

El servicio medico ocupacional con el Doctor JUAN GUILLERMO ROMERO SOLANO, medico especialista en ’
Salud opcupacional, mediante el examen de aptitud, para el desempefio del cargo y de las funciones |
correspondientes al mismo, emite que la persona identificada en el numeral 1 es:
Apto_ X
Apto con restricciones que no interfieren con su trabajo normal Apto con
resticciones que limitan su trabajo normal ";
Aplazado No Apto

3. Recomendaciones Medicas Ocupacionales:

Para el trabajador: Pausas activas, uso de EPP, cumplir protocolo de bioseguridad para prevencion
deCovid-19. Lavese las manos de forma continua. Uso permanente de cubre bocas
Para el area de trabajo:
USO DE EPP DE ACUERDO AL PANORAMA DE RIESGOS
CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD PARA LA PREVENCION DE COVID-19

4. Restricciones Medicas ocupacionales:

NINGUNA

Firma - Medico Ocupacional

Juan G. Romero Solano
I €M N°NQAQ




E.S.E. CENTRO DE SALUD PAZ DEL RIO AVWM[
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ACION SIGUE
FUNDACION - MAGDALENA WND
NIT: 819.002.551-7

LA SUSCRITA PROFESIONAL UNIVERSITARIA EN LA
UNIDAD DE TALENTO HUMANO DE LA ESE CENTRO DE
SALUD PAZ DEL RIO

CERTIFICO:

Que la Sefiorita: MILAGRO JOSE LOPEZ ORTEGA, identificada
con la cedula de ciudadania No. 1.004.278.010 de Fundacién (Mag),
realizo practicas académicas de AUXILIAR DE ENFERMERIA EN
LAS AREAS (URGENCIAS, P Y P, LABORATORIO) a partir del
Veinte y uno (21) de Abril del 2021 hasta el Veinte y uno (21) de
Junio del 2021, por un periodo de tres (03) meses.

Durante este tiempo demostré profesionalismo, gran capacidad de
trabajo y responsabilidad en el cumplimiento de sus funciones.

Para mayor constancia se firma en fundaciéon (mag) a los Treinta y un
(31) dias del mes de Enero del 2022.

‘ k/{\F\Z 2 (_3

ANGELICA RESTREPO STARITA
PROFESIONAL UNIVERSITARIA
ESE CENTRO DE SALUD PAZ DEL RIO

FUNDACION SIGUE AVANZANDO
CALLE3 #14-35 TEL: 4131106
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@ Funcién Publica
&

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

Tipo de declaracién

INGRESO

Fecha de publicacién

2024-03-06 08:37

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

MILAGRO JOSE LOPEZ ORTEGA
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1004278010
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION

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

HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION

Lugar de sede
Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION
Direccién | [" CALLE 16 - 5A 46 BARRIO SAN BERNARDO']

AUXILIAR AREA SALUD

Cargo o funcién que cumple

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

Los inaresos y rentas que obtuve en el Gltimo afio gravable fueron:
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL $0,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) iniedistarmerte aHtEHbE

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pals

Tenge participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

Sl

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Nombre corporacion, . : :
sociadif s Rabetii At Tipo Calidad de socio Pais

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

..-i.'.'l.. 2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

dnyuge o compaiiero(a) permanente: Si No | X
Los intcreses personales de mi conyuge o compafero o companera permanente son susceptibles de si No
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tino documento Numero
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compaiiero(a) permanente:

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacién de conflicto de interés Si No | X
frente 2 la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanquinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefan.

Parentesco |  Pariente | documento de ”"%"e':‘“?{d‘:‘;“ ~ Descripcién del potencial conflicto de interés

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
carge actual:

-

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

G

Terigo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fiaeicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

ELI
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

i -

Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Realice donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del Gltimo afio gravable son:

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:
> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.

> Establecimientos que posee.
> Lit'aic o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haher hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4011997547 1|5/0]3|2|0|2|4
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran al fr lario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion : : Cofizante Cabeza de familia 3 [3.Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo B8]
A, Afiliacion [ B.Reporte de Novedades B0 B. Colectiva (] B. Institucional (] B. De oficio [] B.Subsidiado [J
. Tipo de afiliado . Tipo de cofizante Codigo
(aregistrar por la EPS) [ 3]
A. Cotizante 3 B. Cabeza de Familia (] C. Bsnaﬁ:ianuD A, Dg@ndienlam B. Independiente X C. Pensionado O
A. AFILIACION
I, DAT: ICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cab da familia}
6.Apellidos y nombres
LOPEZ ORTEGA | MILAGRO JOSE
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Sequndo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Nimero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento
1004278010 Femenino 3% Masculino [ 116[1/1/2/0010
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales __
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo [EINIF] Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensi 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PORVENIR FPC I 1300000
18.Residencia
CL 116459 3187959934 MILAGROLOPEZ56@GMAIL.COM
irecci Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
FUNDACION Urbana 09 CORREGIMIENTO 1 MAGDALENA
Municipio/Distrito | Zona Rural O | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basi identifi on del conyu mpar rmanent izant
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Numero documento identidad 2. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino D Masculino [J
Datos basicos de identificacidn de los beneficiarics v de los afiliados adicionales
74 Apellidos y nombres
Primer apemdo Segundo apellido Primer nombre _ Segundonombre |
B1
B
[ B3
B4
5
|25. Tipo documento de identidad 6. Numero de identidad 1:58X0 8.Fecha de nacimiento
Femenino WMasculing

Datos complementarios
| . 7. Discapacidad Condicidn
9.Parentesco 130. Etnia T
F ﬁp_ L) T ol
BT
L
B3
B
[B5
32 Datos de residencla v
iy Zona . T3.Valor de Ia UPC del afiliado
Municipio/Distrito Uitens T Departamento Teléfono Fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)
B
B2
B2
B85
Seleccion de la IPS Primari
33. ﬁnmﬁm de la lns[?iuclﬁn Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por [a EPS)
C VS FUNDACION - VS FUNDACION WSFUNDACIO - VSFUNDACIO
B = =
B 3 .
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO
b 6n social i1 G 7 Numaro e docusninto de [MertARIGA L . P20 aporauie 0 PAaGRor €e
35. Nombre o razdn socia dentificacién : ensiones(a registrar por la EPS)
MILAGRO JOSE LOPEZ ORTEGA | [cc] | 1004278010 | o1
[15.0bicacion
CL 1164 59 4323232 MILAGROLOPEZSB@GMAIL.COM I FUNDACION | MAGDALENA
Direccién | Teleeéfono | Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-FO01 V 1.0-2018




No de Radicacion

4011997547

Péagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

D 1. Modificacion datos basicos de identificacion D 11. Vinculacidn a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccién datos basicos de identificacion [J 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
O 3. Actualizacion documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A Régimen Contributivo

4, Actualizacion ylo correccidn datos complementarios |:| B. Reégimen Subsidiado
O s. Terminacion de la inscripcion en la EPS. D 14.Traslado: D A. Mismo régimen

Cadigo: D O & Diferente régimen
D 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
I:l 7. Inclusian de beneficiarios o de afiliados adicionales D 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
E 9. Inicio de relacidn laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de Ia relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VEDAD
41. Datos basicos de la identificacién
Primer apeliido 1 Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
Tipo docume i
dep?‘ R o ::Tm:‘d.oc‘umemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
[ Femenine (] Masculine [ 1/510/3}2[0}214
.Motivi :

43.EPS anterior ::1:::;_ 0-0a iratinio 45.Caja de Comp i6n Familiar o pagador de p

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Frim| Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4T.D Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régi C b Especial o de Excepcién.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impidan la entrega de documentos que acreditan la condicidn de beneficiarios.
497 Deci ion de no ir ion del coti b de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Salud .

5oﬂ Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficlarios o afiliados adicionales.
Siﬂ Autorizacion para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de aflliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

528 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

SSE Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIii. FIRMAS

Gﬁro \.opfj ],aalo LOQQZ

55, El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario de oficio

IX.ANEXOS

[ s6.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. 0 re. 00 m. 0 cc. ® pa. O ce. O co. O sc.

Cantidad: I:] D D m D D D D D D Total:

D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
D 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura piblica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O se. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ;sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacidn de la union marital,

[ so. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

a 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ s2.00cumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracin suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de |a autorizacidn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ s4.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

&l 65.Copia del acto inistrativa o providencia de las autc tentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.
X. DAT: ENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN )
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacién [69. Fecha de validacién
Cadigo del municipio |Codigo del Departamento

== I —1 -
70. Datos funcionario que realiza la validacion )
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
TT.Firma del luncionano
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
=i
Thbservaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las decl i das ylo diligenciadas en el capitulo VIl Decl i y IX. Autorizaci asi como la veracidad de las demis informacion

registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018




CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO
| Informacién para ser diligenciada por el cotizante del grupo familiar:

Primer apellido Segundo apellido (o de casada) Primer nombre Segundo nombre

LOPEZ ORTEGA MILAGRO JOSE

No de identificacion Tipo de documento Fecha de nacimiento Sexo Fecha diligenciamiento
' 1004278010 X 2000 11 16 X 2024 15 03

CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE Y CARTA DE DESEMPENO

Apreciado Protegido: La Carta de derechos del afiliado y del paciente, y la carta de desempefio, se constituyen en herramienta importante de
consulta, para que conozca sus derechos y deberes, al igual que la infraestructura con la que contamos para brindarle la mejor atencion, lo
estipulado en normatividad vigente y por supuesto, los canales de comunicacién con los que puede hacernos llegar sus comentarios y
sugerencias.

Con el fin de garantizar la entrega de este importante documento le solicitamos responder el siguiente cuestionario:

1. éPrevio al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente? X
2. (Previo al dIliﬁenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en
el ranking?

3. élLeyd el contenido de la Carta de Derechos y deberes del ﬂiliado y del paciente? X
[ 4. ileyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS?
5. ¢Situvo alguna duda sobre el contenido de la informacién fue asesorado adecuadamente por la EPS? X

Medio de entrega deseado: Electrénico X Fisico __

CONSENTIMIENTO PARA ENVIO VIRTUAL (solo para entrega electrénica)

Asi pues, con el fin de garantizar su entrega, le solicitamos su respectiva autorizacién para realizar el envio de La Carta de derechos del
| afiliado y del paciente y la Carta de desempefio a su correo electronico:
|

“Yo:  MILAGRO JOSE LOPEZ ORTEGA identificado con el documento de identidad: c No.
1004278010 doy mi consentimiento para que Salud Total EPSS envie al correo  electrénico '
|__m]§gmjpj§zﬁ@ﬂmﬂlﬂm la Carta de derechos del afiliado y del paciente y la Carta de desempefio

| Firma del afiliado (Cotizante): /‘%/6{?{0 loFe 5

Nombres y Apellidos: _MILAGRO JOSE LOPEZ ORTEGA Fecha de diligenciamiento
Nlmero de identificacién: __ 1004278010 2024 15 03




FIRMA A RUEGO

A ruego del sefior(a) identificado (a) con el documento de identidad:
No. quien manifiesta no saber firmar o no poder firmar, lo hace en su nombre, el sefior (a)
mayor de edad, identificado (a) con documento de identidad No.

y sin ningln impedimento para dar fe de la informacién que esta recibiendo, quien ademas actiia

| como testigo, certificando que la huella dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a) [

Firma A Ruego

Nombres y Apellidos: Nombres y apellidos de la persona de quien ’f‘;:';:;:'%ﬁ’n';‘:;;;:*;f:,';‘; |
Documento de Identidad: no sabe firmar |
Edad: |
Domicilio:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“Con la suscripcién del presente documento, en cumplimiento a la ley 1581 de 2012 y demds normas que reglamenten, modifiquen o |
deroguen, hago constar expresamente que Salud Total EPS-S S.A. me informé sobre los derechos que me asisten como titular de datos
personales y, por tanto, AUTORIZO de manera libre e informada a Salud Total EPS-S S.A., con Nit. 830.140.907-4 como responsable del|
tratamiento de datos personales, para la recoleccion, almacenamiento, uso desde el momento de mi afiliacion, continuacidon de uso y
tratamiento de mis datos personales, los cuales seran almacenados en bases de datos que se encuentran en medios fisicos y/o magnéticos
para los siguientes fines:

*  Afiliacién, traslado, identificacién, validaciéon de derechos y actualizacién de datos de los protegidos.
* Autorizaciones de servicios de salud requeridos por los protegidos.

* Caracterizacion, seguimiento, identificacion de la poblacion y gestion del riesgo.

* Garantizar la prestacion de las tecnologias en salud cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud Contributivo en las fases de promocion
y fomento de la salud y la prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias.

* La asignacién y/o reasignacidn de citas, recaudo y recuperacion de cartera, informacién y demas operaciones relacionadas con el |
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

* Cumplimiento de las obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
*  Evaluacion de indicadores de alertas tempranas, oportunidad y calidad de los productos y servicios brindados.

* Identificacion de Proveedores y Prestadores, asi como medicion de necesidad, oportunidad y calidad en los productos y servicios
prestados por éstos.

* Transferencia y/o transmision al exterior de datos personales, transferencia y/o transmision de datos con las empresas vinculadas o
matrices, con empresas de auditoria o revisoria fiscal, con prestadores de servicios de salud publicos o privados, asi como con
proveedores necesarios para el desarrollo de las anotadas finalidades y del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A., con los cuales
se tienen contratos en aras de cumplir con los deberes de acceso y confidencialidad, asi como de tomar las medidas técnicas vy |
tecnoldgicas necesarias para el aseguramiento de los datos. |

* Dar a conocer los diferentes servicios y productos ofrecidos por la EPS, temas de publicidad y en general mantener contacto con los
usuarios y afiliados mediante cualquier medio de comunicacion (escrito y/o electrénico), con el fin de adelantar cualquier tramite
necesario para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS-S S.A.

* Cualquier otra operacién necesaria para el desarrollo del objeto social de SALUD TOTAL EPS S.A. atendiendo a su naturaleza y el |
cumplimiento a los protocolos de bioseguridad.

* Cumplimiento de requerimientos legales de entidades administrativas o jurisdiccionales inclusive después de terminada la relacion
contractual y en general para el cumplimiento de obligaciones contractuales y legales de Salud Total EPS-S S.A.

Se aclara que la informacidn referente a beneficiarios y miembros del grupo familiar en los que pueden encontrarse datos de nifias, nifios a
adolescentes, datos de la salud y datos biométricos como (fotografias, huellas, videos, entre otros) son datos sensibles, sobre los cuales
no estd obligado a autorizar su tratamiento; no obstante lo anterior, solo seran utilizados por la Empresa para el cumplimiento de las
obligaciones propias del Sistema General de Seguridad Social en Salud y de los sistemas integrados de gestidén adoptados por Salud Total

EPS-S SA.

Como Titular de datos personales, sé que tengo derecho a conocer, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la
autorizacion otorgada para su tratamiento, ser informado sobre el uso que se ha dado a los mismos, presentar quejas ante la SIC, revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresién de sus datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos a
través de los canales de comunicacién para tal fin, establecidos en la Politica de proteccién de datos personales de Salud Total EPS-S S.A.
que declaro conocer y aceptar, publicada en la pagina web: www.saludtotal.com.co, igualmente en cualquier momento puedo ejercer mis




derechos y comunicarme con el responsgble del tratamiento de los datos personales por solicitud dirigida al E-mail:
protecciondatos@sai’udtotaf.com.c%fa Teléfonolg%+é38_54555 y a nivel nacional 018000 114524,

ilagy©

| Firma del afiliado (Cotizante)

| Numero de identificacion: 1004278010

| Linea Nacional de atencién al cliente 018000114524
| Siguenos en [[] Salud Total EPS. Oficial

e ot oo Jasases wﬂd SaludTotal.




porvenir

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

MILAGRO JOSE LOPEZ ORTEGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.004.278.010, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Marzo del 2024.

Cordialmente,

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




T Viva (1) TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1004278010 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 15/02/2024 12:11 PM

Codigo Verificacion: 2VBPUF5CSZ
Valida hasta: 15/05/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




Bancode Bogota G

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona LOPEZ ORTEGA,MILAGRO JOSE identificado(a) con CC 1004278010 esta
vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 326428794 desde el 24
de febrero de 2024, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacién es confidencial, no es una recomendacién de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 24 de febrero de 2024, a solicitud del interesado, con
destino a quien interese.

Atentamente,

Olga Yani_ra Otalora Guerrero
Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota




