Bogota D.C. 05 DICIEMBRE 2024

Doctor.

JAVIER ALFONSO SANTOS

Subgerente Corporativo.

Calle 9 No 39-46

Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente ESE
Teléfonos7560505

Ciudad.

REFERENCIA: CARTA DE INTENCION DEL CONTRATISTA

Nombre:
Perfil:

Respetado Doctor Javier Alfonso Santos reciba un cordial saludo, por medio de la presente me permito
confirmar mi intencién de participar en la contratacion que a bien tenga la Subred Integrada de Servicios de
Salud Suroccidente ESE y cumplir a cabalidad cada una de las actividades que me sean asignadas mediante
contrato de prestacién de servicios conforme los términos que se estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente.

9)\‘0 ren o\iM cY’Ae’L,,

CC 1079391547

Direccion: kr 18d bis 74A 75 sur
E-mail: Meraki1598@gmail.com
F-Celular: 3208742315



. FORMATO UNICO : J

H OJA D E VI DA Hoja de vida sin validar

Persona Natural eO pm) |

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES ) ]
MENDEZ MORALES ANGIE LORENA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceEQpras O No. 1079391547 FO M Q| coL® extranero O

LIBRETA MILITAR '

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA'

FECHA DIA | 15 J MES | MAY I ANO [1998 l carrera 18 D bis # 74 A sur-75

PAIS S ol ' PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

. P CIUDAD. Bogota D.C. TELEFONO 3208742315
CIUDAD Villavicencio EMAIL meraki1598@gmail.com

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 TITULO - BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA . SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

7o | 2°. | 3°. | 4°.-| 5°. | 6° | 7°.| 8° | 9° | 10° 1}1‘(‘2. MESINOVIEMBRE I ANO|2016 l

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CUR.;O INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
SOPORTE VITAL BASICO ASbCIAClON AJUDISP 2021 20
PRIMEROS‘AUXIL!O_,S BASICdS ASOCIACION AJ_U_DISP 2021 20
TOMA DE MUESTRAS;bE LABORATORIO FUSDESA 2021 20
» INYECTOLOGIA FUSDESA - 2021 20
: Politécnico de Colombia 2021 120

Diplomado Atencion a victimas de violencia sexual

2 /
. Firma electronica validador: null’

Scanned with ACE Scanner
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FORMATO UNICO -
Hoja de vida sin valldar

HOJA DE VIDA
Sideap.

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

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION HORAS
AUXILIAR DE ENFERMERIA Corporacion Técnico Empresarial para el Trabajo 2019 1800
DOMINIO DE IDIOMAS ,
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

IDIOMA
R B MB R B mMB R B mMB

3 EXPERIENCIA LABORAL '
. ~ ‘

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

o s

I A : EMPLEO O CONTRATO , =
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
Subred Integrada de Servicios-de Salud Sur Occidentg’ E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNIC/PIO‘ CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. - contactenos@subredsuroccidente.gov.co.
TELEFONOS ) FECHA DE INGRESO ' FECHA DE RETIRO
3849160 oia [12 | mes [0 ] aco [2022__ J|oa[_Jwmes [ aco| |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ’ DIRECCION

" auxiliar de enfermeria contrato Calle 9 N° 39-46

| 3 o EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Fondo de Desarrollo Local Bosa X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsuroccidente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3849160 oa [2 Imes B ] afo [2025 J|om [ Imes [ lavo] 1
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria 1956720 Calle 9 No. 39 - 46

Firma electronica validador: null

Scanned with ACE Scanner
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'FORMATO UNICO

4,

P Hoja de vida sin valldar

HOJA DE VIDA™ ™k

Persona Natural
(Leyoes 100 do 1095, 489 y 443 do 1998)

Sideap.

3 7 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POP EL ACTUAL

" EMPLEO O CONTRATO

5

EMPRESA O ENTIDAD
CORPORACION HOGAR

\

PUBLICA | PRIVADA PAlS

X Colombia

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

Bogota D.C. Bogota D.C. NO ESPECIFICA

TELEFONOS : FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7305588 DIA mes [2_ ] afo [220___||oia MES ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA | DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA AS|STENC|AL Direccion cra 119.#45 13

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

irma electronica validador: null

S TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION - ‘
4 ANOS ‘ MESES
" Privada 1 2
Publica 1 3
2 5

Total

)

Scanned with ACE Scanner
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FORMATO UNICG F 1

p Hh]ﬂ rlq,v]rla sin validar

HOJA DE VIDA Lo
Persona Natural @EGO pm)

(Loyes 100 do 1995, 489 y 443 de 1998)

"
S FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Sl NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O- LEGAL PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - null ' 75 )
Ciudad y fecha del diligenciamiento ' ) e o 9349 SUY
Firma electrénica: A0 ¥ @1y o )V\ < 'nr} cL

null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

.

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

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

Firma electronica validador: null

Scanned with ACE Scanner
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_NDMBRES

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL.
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERC 4 079.391.547

MENDEZ MORALES .

; APELUDOS

soawTalwp N

ANGIE LORENA

f ©na M

FI imf;ﬂ»

™
50 IASARAS MRS LR TN R A R A

e
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FECHA DE NACIMIENTO 15‘MAY'1 998

VILLAVICENCIO
(META)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

22-JUL-2016 AGRADO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wl '
REGI THADOH\NACIO AL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

i T ' LA

P-1800700-00941218-F-1079391547-20170930 0057609882A 1 9910132102
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https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

=

s VANMIVINIANT
W ( Q‘.-f‘. S 'L 24 AT e i A

W‘—r—'-d -'.;:: ¥ i
SagsusTs

sl
3 '13vi..—--“"""“"~-.=

TLa Repithlica e Colombia

p en gu nombre la

Pnstitucion Educativa

“Da MHlerced”
€l Agravo — Duila

Con Reconotimiento Olicial de ln Seceetarin vel Departamento el BHuila como Inatitucion
@ducativa gegin Decreto N°, 1106 del 15 de octubre be 2002 p Reconotimiento Oficlal
be @stubiog segrin Regolucion No. 3626 vel 18 de fulio be 2016

Conflere a:

Angie Morena Méndez Morales
Identificado (@) con €.€. N, 1.079.291.547 de Anrado (Huila)
€l Titulo de:

-y N . o ,
MWBachiller Aeademico
Por haber curgado y aprobado log estudiog corregponbientes al

Pivel de Educacion Media, seqiin log planes
p programas uigentes

o)
g )ﬂi Huli Prola saricHex C.
o ‘,‘;. Elena Ménve; Aredila Buli Pacla Sinches Cirdenas
F (TS C.C. N°. 26.441.173 dbe Cl Agravo .  C.C. 1°. 1.079.389.662 ve Agrado D).
//LL,‘I@g\\ Rectora Serretaria

@cta General be Graduaion 12°, 24
Folio £2°. 79 Tibro de Registro £°. T2,

Davo o €L Agrado Duila, alog 25 biag del mes de Noviembic be20 {6

1o vequiere tegistro de (a Secvetaria be Eueacion, seqitn Decreto 921 del 6 de mayo de 1994
p 2150 bel 5 be dicienthre e 1995 de [a Presidencia de la Repitblica
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Gnstitucién Educativa

“foa Merced”

Ef %yz'ao{o — Huila
Inscriperdn Dane: No. 341013000010
Nit.: 815006282-7
Cédigo Tefes: 009910
Direccidn Hm. I via a Garzdn

. L ' Tels: 8322177-8322178

ﬂ@f@ g@@%f@f@d[ 0[6 QI‘dO[UdCIOIZ

t\"ha&zar la graaruac':dn de los e.s/uaﬁan/es 7ue lerminaron el %ue/ de écfucauon

[ 15 de octubre de 2002 ¥ Keconocimiento OﬁCIa[ de Cstudros seyun
'e{l&afe,u[z o de 2016.

) [eyaf ¥ acaJémzca de cada uno de los estudriantes que cursaron y
spamf en/es a es/e QGuef y de acuenfo con los concep/os emitidos por

] ‘ei-»"rz,t,

er ! %@@O[QMI co

2 Gpns&?ucz'o’n %ﬁ’lica Colombiana.
173 c/é Ef f]yraofo H / Rectora / y
grado S / Secretaria /

b X
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patu el Trabajo

rla be Ebucacion be Cundinamarea, Segin Resolucion
| e 2012, con Benovacion be Registro be Programas,
e be 2018 p Acuerbo 0. 070 bel 17 de Mapo be 2019
. Soctal p Resolucion 0. 004499 bel 18 be Fulio de 2019,
m be Ebucacion be Cunbinamarea.

Coordinacion General

Powered by CamScanner
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CORPORACIONTECNICA
EMPRESARIAL PARA ELTRABAJIO

NIT. 900790014-6

ACTA DE CERTIFICACION

En la Ciudad de la Mesa, Cundinamarca, a los Catorce (14) dlas del mes de Diciembre
del afio 2019, se reunieron con el fin de formalizar la Certificacién de los alumnos del
programa TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA con una intensidad horaria de 1800 horas, las suscritas Directora y
Secretaria en la direccién de la CORPORACION TECNICA EMPRESARIAL PARA EL
TRABAJO “Institucién de Educacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano”, Autorizada
por la Secretaria de Educacién de Cundinamarca, Segun Resolucién No. 008945 del 10
de Diciembre de 2012, con Renovacién de Registro de Programas, Segin Acuerdo No.

0231 del 18 de Junio de 2018 y Acuerdo No.070 del 17 de Mayo de 2019 del Ministerio de
No. 004499:de| 18 de Julio de 2019, Expedida por

Salud y Proteccién Social y Resal

la Secretaria de Educacién d _d[ﬁﬁwrca Q‘I‘“\“\“

Comprobada la situacioflég ga T&‘ﬁu ﬁ alumnos que cursaron y
83 on%% 6s se pr

aprobaron los estudies/éon 5&9? otorg el Certificado de Técnico
Laboral por Com i* . ‘,»
ENEERMERIA A

ent}a{?\?la

igio ) ;ﬁ

i .‘A‘

Al alumno cuyos i \ «4; brﬁ)Apellldo W c?,ona a continuacién:

ézfez M

Es fiel copia tomada ;
de Diciembre de 201
Diciembre 2019. :

:}.’2‘3 l@éj Hden Gron
Dirgct Coordinadora General

MARTHA CABTIELO " LEIDY ANDREA CARON PERAZA
C.C. N0.52.195.294 de Bogoté -~ C.C.No. 1.030.633.018 de Bogota

Certmcado No 2473

Carrera 21A No. 8 — 46 * La Mesa Cundlnamarca * Cel.:320 264 0686
Tels.: 897 52 94 7 Email: esc_estu_tec@yahoo.es

0
.k- ! ‘

Powered by CamScanner
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7 COSCLLERINAZ?  GF.CER 0189

RESOLUCION No. 25- De 2020
7 M

“Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional”
LA SECRETARIA DE SALUD

En uso de sus facultades legales y reglamentarias en especial las conferidas por el Decreto 1352 del 2000 por
el cual modifica parcialmente el Decreto 1875 de 1984, emanada por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, demas normas concordantes y,

CONSIDERANDO:

Que MENDEZ MORALES ANGIE LORENA, identificado(a) con Cedula de Ciudadania No. 1079391547,
expedida en AGRADO, solicité ante esta Secretaria de Salud la autorizacion, para ejercer como TECNICO
LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA; diploma oforgado por, LA
CORPORACION TECNICA EMPRESARIAL PARA EL TRABAJO EN LA MESA CUNDINAMARCA, segin
ACTA DE CERTIFICACION TOMADA DE ACTA GENERAL No. 55 DE DICIEMBRE 14 DE 2019

Que dicho certificado de aptitud ocupacional, no requiere Registro de la Secretaria de Educacion, de
conformidad con lo establecido en ef Paragrafo del Articulo 2°, de la Resolucion 08211 de 1989

Que estudiada la documentacién presentada por el (la) solicitante, este {a) cumple con los requisitos
establacidos en las normas legales vigentes.

Que en viriud de lo expuesto, este Despacho,

RESUELVE:
ARTICULO PRIMEROQ: Autorizar a MENDEZ MORALES ANGIE LORENA, identificado(a) con Cedula de
Ciudadania No. 1079391547, expedida en AGRADO , para ejercer como TECNICO LABORAL POR
COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, y tiene efectos en el Teritorio Nacional,

ARTICULO SEGUNDO: Con la presente Resolucion, el profesional quedara inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

ARTICULO TERCERO: Notificar la presente resolucion conforme a lo dispuesto en el Art. 87 y siguientes del
CPACA, advirtiéndole que contra la misma procede el recurso de reposicion que se interpondra dentro de los
diez (10) dias siguientes a su notificacion.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE ‘
Dada en Baogota, D.C, el Y “

GILBERTO
Secretario de Salud
Proyecto: Janeth Florez A/ BOGOQOTA D.C.
" A la fecha fue notificade personalmente al
¥.B CAAJ; Guillerma Ledn Vatencla Ra SENOR(A)
CC No. 733 2020 03 04
Firma

Calle 26 #51-53 Bogota D.C.

e Sede Administrativa - Torre de Salud Piso 5
@ Y G oy Cédigo Postal: 11132} -
o | ‘ i Gobernacion de ﬁg{f& Teléfono: 749 1726/30/29/38
L . Cundinamarca \\J\s ®/CundiGob © @CundinamarcaGob

www.cundinamarca.gov.co




9/12/24, 17:35 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1079391547

Primer Nombre Primer Apellido
angie mendez

Confirme los niUmeros de la Imagen *

Cambiar

2067

| (e

Resultado General -2024-12-09—-5:34:00 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado L
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacién:

<

CcC 1079391547 ANGIE LORENA MENDEZ MORALES Vigente

De conformidad con los articglos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
sefior(a) ANGIE LORENA MENDEZ MORALES identificado(a) con CC 1079391547 registra La siguiente
informacion:

2024-12-09-5:34:00 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local TECNICO 2020-03-11 874 DTS
LABORAL EN SECRETARIA DE
AUXILIAR SALUD DE
DE CUNDINAMARCA
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo
sefalado por el Ministerio de Salud v Proteccidon Social. El talento humano en salud
https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 2/3


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

9/12/24, 17:35 ReTHUS

puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesién, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en

Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 3/3


https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf

¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

| Certifica
Angie Lorena Mendéz Moral
CC 1079391547 de Bogota D.C

Realizo y aprobo e Curso de Atencion Integral aVictimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolucion
omd 3100/ 2019 y Sentencia C - 55 -2022
L con un total de 80 Horas.

Fecha de emision: 2024-12-06
Fecha de vencimiento: 2026-12-06

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

D"~ e Ny

— —— — ¥
FREDDY ARBEY HERWNANDEZ ROSA GUZMAN /
CAMPUZAND HEIE Jefe ggﬁ;ﬁ E?-I‘;]IBANDD /SP. Orientacion Educativa y
3

Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Dfcaria Docente Especialista




T T

AYEIING]
P FUNSE Educacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

| Certifica
Angie Lorena Mendéz Moral
CC 1079391547 de Bogota D.C

Realiz0 y aprobo e Curso Protocolos en la Tomay Transporte de Muestras de Laboratorio Resolucion 3100
Verificacion: de 2019
AT con un total de 60 Horas.

Fecha de emision: 2024-12-08
Fecha de vencimiento: 2026-12-08

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

verifique la autenficidad

da su cartificada an s pagins

v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

D"~ e Ny

FREDGY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRA DGBANDD/S ROSA GUZMAN 7/

A Jefe {e Enferpferia AT
TP. No 70876 - 051880, Copnia 3 Docente Especialista

Docente.




¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

| Certifica
Angie Lorena Mendéz Moral
CC 1079391547 de Bogota D.C

Realizoy aprobo e Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019
i con un total de 48 Horas.

Fecha de emision; 2024-12-02
Fecha de vencimiento: 2026-12-02

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

D"~ e Ny

— —— — ¥
FREDDY ARBEY HERWNANDEZ ROSA GUZMAN /
CAMPUZAND HEIE Jefe ggﬁ;ﬁ E?-I‘;]IBANDD /SP. Orientacion Educativa y
3

Representante Legal Desarrollo Humano
TP. No 70876 - 051880, Copnia Dfcaria Docente Especialista
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AYEIING]
P FUNSE Educacién

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

| Certifica
Angie Lorena Mendéz Moral
CC 1079391547 de Bogota D.C

Realiz0 y aprobo e Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quimicos-
e Resolucion 3100 de 20109.
AT con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2024-12-04
Fecha de vencimiento: 2026-12-04

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomonuarseeninza

verifique la autenficidad

da su cartificada an s pagins

v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

D"~ e Ny

FREDGY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRA DGBANDD/S ROSA GUZMAN 7/

A Jefe {e Enferpferia AT
TP. No 70876 - 051880, Copnia 3 Docente Especialista

Docente.




¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

| Certifica
Angie Lorena Mendéz Moral
CC 1079391547 de Bogota D.C

Realizé 'y aprobo € Curso de Buenas Practicas de Seguridad del Paciente
i con un total de 48 Horas.

Fecha de emision; 2024-11-30
Fecha de vencimiento: 2026-11-30

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

==/} m&g)h Ofor Goowi,

FREDGY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRA DGBANDD/S ROSA GUZMAN 7/

A Jefe {e Enferpferia AT
TP. No 70876 - 051880, Copnia 3 Docente Especialista

Docente.




¥5 FUNSE

FUNDACION NUESTRA SERDRA DE LA ESPERANZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

| Certifica
Angie Lorena Mendéz Moral
CC 1079391547 de Bogota D.C

Realiz6 y aprobo € Curso Calculo Dilucion y Administracion de Medicamentos
i con un total de 48 Horas.

Fecha de emision; 2024-12-10
Fecha de vencimiento: 2026-12-10

o SUNBRCIONMUESTRA
QLD miomorusreranzA

verifique: la autenficidad
da su cartificada an s pagins
v fundacionn uestrasenoradelaesperanza. co

==/} m&g)h Ofor Goowi,

FREDGY ARBEY HERNANDEZ DEIB NS BRA DGBANDD/S ROSA GUZMAN 7/

A Jefe {e Enferpferia AT
TP. No 70876 - 051880, Copnia 3 Docente Especialista

Docente.




4D.C., Colombia



o mr_&?p&‘W’

Que el (la) Sefior(a) ANGIE LORENA MENDEZ MORALES, identificado(a) con cédula
de ciudadania numero 1.079.391.547 de Agrado - H., es afiliado(a) del Sindicato de
Gremio; segun su perfil de AUXILIAR DE ENFERMERIA, actuando como Afiliado(a)
Participe desarrolld procesos desde el diecisiete (17) de Abril de 2023 hasta el treinta
y uno (31) de Agosto de 2023; en cumplimiento del Contrato Sindical Estrategia

Atencion Primaria en Salud - APS; celebrado entre SAVITRA SINDICATO DE
GREMIO y la E.S.E Hospital San Antonio de Gigante.

Dada a los un (01) dias del mes de septiembre de Dos mil veintitrés (2023) a
solicitud del interesado(a). ;d B

g eEy
Y, 74

Atentamente, ’

e

\o-
' LEONOR IVETT QUI O TRUJILLO
dora General Recurso Humano

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

D s i CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

Sur Occidente E.S.E.

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

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacion, se constata que la sefior (@) ANGIE LORENA MENDEZ MORALES; con documento de
identidad No, 1079391547 celebro Contrato (s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuaci on:

# |Aflo [Contrato |Perfil Fecha | ni ci al |Fecha Fi nal |Val or Uni dad
1 |2023 |6469-2023 |AUXI LI AR DE ENFERMVERI A |12/ 09/ 2023 31/ 01/ 2024 [$1956720 |SUBRED
2 12024 |4332-2024 |AUXI LI AR DE ENFERMVERI A (01/ 02/ 2024 31/ 10/ 2024 [$1956720 |SUBRED

OBLIGACIONESCONTRACTUALES

AUXILIAR DE ENFERMERIA

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

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

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacion que reposa en base de
datos de la Institucion alos once(11) dias del mes de Diciembre de 2024, 1a cual no tiene fecha de expiracién

Atentamente,



I v o sevicion o st CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

[
B surOccidente ESLE.

RN
Y S AL

Gabriel Ricardo Camacho Arcila
DIRECTOR DE CONTRATACIGN SUBGERENCIA CORPORATIVA

Generado por: Angie Lorena Mendez Morales
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N° 39-46
Nit 900.959.048-4
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:11/12/2024
CONTRIBUYENTE C.C. 1079391547 ANGIE LORENA MENDEZ MORALES
C INFORMACION BASICA D
Direccion: SIN DATO Teléfonos: 3208742315
Direccion electréonica:  merakil598@gmail.com Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA, D.C.
Fecha de Inscripcion: 11/12/2023 Soporte Inscripcion: -
< PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: NO REGISTRA Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: NO Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1:
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
g J
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Fuente: RIT-SHD

Version 2.02



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
{527“\ - RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 09-dic-2024

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANGIE LORENA MENDEZ MORALES

IDENTIFICADO CON C.C. @ C.E. O T.I. O No. 1079391547 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién carrera 18 D bis # 74 A sur-75 Teléfonos 3208742315 3208742315

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ORLANDO MENDEZ MORALES 4882961 Padre
JERSY MORALES TELLO 26442436 Madre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.300.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 15.600.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 16.900.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 489100013379 BOGOTA $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$ 0,00
Documento electronico: ¢52d57126a5c8aa8065895801d44497191d4edb8deObeabedOcha548081ad026 Pagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural @60 Q@

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 09-dic-2024

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI O NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEO T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
ANGIE LORENA MENDEZ MORALES 09/12/2024 17:32:21

BOGOTA D.C. 09-dic-2024
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electronico: ¢52d57126a5¢8aa8065895801d44497191d4edb8deObeabedOcha548081ad026

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente

Pagina 2 de 2




Version: 1
I T cesencondesaas FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacién: 27/12/2018
B suroccidente ESE. ALCALDIAMAYIOR
Cddigo: 18-02-FO-0011 DE BOGOTAD.C.
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 10/11/2024 CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: BOGOTA
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de |
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional
de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR ||;|\ PARTICULAR D ESSN TRATISTA = SERVIDOR PUBLICO \Q\ OTRO |;|| | CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MENDES MORALES ANGIE LORENA
No LUGAR EXPEDICION FECHAEXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION N o
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
co.xIl |C,E, O ke O |NU,P (] 1079391547 Agrado-Huila 2016-07-22
PASAPORTE \\:H OTRO |Q| I[CUAL- ]I ES RESIDENTE EN COLOMBIA? sl - NO \E\
FECHA NACIMIENTO: LUGAR NACIMI,E.NTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1998-05-15 Villavicencio/meta Colombia Colombiana
TELEFONO
ESTADO CIVIL NUMERO DE HIJOS
PERSONA A CARGO CELULAR
SOLTERO(A) X- DIVGREAROA) UNION LlsRs[\iﬂ VIUDO(A) 1 0 3208742315
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA 1
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
(] (] [ (] (] xIl O (] CUAL, CONTRATISTA
TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: 1UDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA:
CCIOI S| Cl ClUl S CI O: S RES Cl RESIDENCIA
carreral8dbis74 a BOGOTAD.C BOGOTAD.C COLOMBIA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
i i NA propiA (] ramiLiaR I | ARRENDAD
Meraki1598@gmail.com — £
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A NA N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N/A N/A N/A N/A
LUGAR EXPEDICION FECHAEXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION
MURISRD IeEinHIEEIeR (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc ced [re 0D |nur D NA NA NA
I T = = NACIONALIDAD
PASAPORTE L) jorro [ cuac ES RESIDENTE EN COLOMBIA: S fio] O CION/ NA
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO 4 |estuomane [ HosAR K| PENSIONADO O
socio [J |contramsta [ COMERCIANTE li EMPLEADO PUBLICO (] CUAL:
PROFESIONAL — EMPLEADO — = 3
INDEPENDIENTE [ |soco ||;|\ OTRA.... D
5 I — CODIGOS C 1 1 U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION TRIBUTARIA st |Q| VA St ‘\;Il No ‘@‘ “ “ " H
e AT, DECLARA RENTA o -
No [ IcA s D\ NO ﬁj PRINCIPAL: XSECUNDARIA: M
— — s [ st [
GRAN CONTRIBUYENTE si \I;\ NO [IE] AGENTE RETENEDOR r AGENTE AUTORETENEDOR ‘iﬂ
— vo X A
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sifx|no [] o [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.SE.
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO SERVICIOS \z\SALUD [ﬂ ‘ #NIT ‘ 900.959.048-4
EXPORTACIONES | AGRICOLA |[_]| ENERGETICA |@’NANCIERA DFANSPORTE @:NOLOGM @IMENTOS M@FAMENTOS J
otra L] CUAL:

Versién:




R | FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion: 27/12/2018
I <5 co servcon do stus
W suroccidente ESE. Cédigo: 18-02-FO-0011
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
N/A NA N/A N/A N/A
CARGO ACTUAL N/A FECHA VINCULACION N/A
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD RECIIZ TIPO SOCIEDAD
ECONOMICA CONSTITUCION
N/A NA N/A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 1.956.720 (| GASTOS FAMILIARES 970000 AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS 850000 |nvERSIONES TARJETAS DE CREDITO
/ARRIENDOS $ ( CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES $( CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* $ ( OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 1956720 TOTAL EGRESOS $ 1820000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A NA
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ITELLO JERSY
MORALES
TELEFONOFIJOY/O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
HUILA HUILA
FAMILIAR 3013305496
J
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl NO j‘
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO,
PROMEDIO
NA NA
N/A NA NA NA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
_ _ — — — — CUAL:
iporTAc Jion EXPORTACIOf | ransrerenciaslJprestamos [ pacoservicios [Brra [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA D
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de la
Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion™

XXXXXXXXXXXX

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion, negocio, etc.):

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED INTEGRADA D
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de est
documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacioi
erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

/Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado d!
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ltimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si present|
estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los tltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante




Version: 1

I e cesencondesuas FORMATO SARLAFT Fecha de aprobacion: 27/12/2018

B suroccidenteESE. AL CALDIATAYOR
Cédigo: 18-02-FO-0011 DE BOGOTA D.C.

1. Original Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cdmara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segtn sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
/APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposi ciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares
internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las base:
de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requerirfa de una autorizacion de su titular, |
cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, con Nit. 900.959.048-4, ubicada en la Calle 9 No. 39-46 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

/A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para todos lo
fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacior
como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras df
Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacién y pago de cuentas. f
'Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboraciér
de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, anlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales
de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacior
de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Ac
(FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activo:
y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas
o0 vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimi ento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. c¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion
terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de
seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transfere ncias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades de;
tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas|
que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente
formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Béasica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de |
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o su:
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguer]
o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 9 No. 39-46
Bogota, Teléfono 7560505 Ext. 1601) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD
TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para
las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX.FIRMAYY HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

‘p\“fwlz \Orc e M(rJnN

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14966027722

001496602772 2

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

107 93916547 1 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1079391547
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MENDEZ MORALES ANGIE LORENA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR 18D BIS# 74 ASUR 75
42. Correo electrénico meraki1l598@gmail.com
43.Codigopostal 1 1 1 9 7 1 44. Teléfong 1 32087 4 2 3 1 5|45. Teléfono 2 30133054096
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[8692f[202001,01f][ ~ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N I N N A
53. Cédigo | 2 0| | | | _J_-J__J_gL |
20- Obtencién NIT
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

SI|:| NO

59. Anexos

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

MENDEZ MORALES ANGIE LORENA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 05-12-2024 11:26:23AM



Bogota D.C., 10 de noviembre de 2024

PARA: DIANA MILENA MENDIVELSO DIAZ
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. -
Contratante

DE: Angie Lorena Mendez Morales cc
1.079.391.547 Contratista prestacion de
Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA

Yo Johan Sebastian Arenas Gil, identificado(a) con la C.C. No. 1013587987 de Bogota D.C, mayor
de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifesté bajo la gravedad del juramento, que:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacion de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: No me encuentro incurso en causal de inhabilidad, incompatibilidad, prohibicién,
conflicto de interés o impedimento alguno de conformidad a lo establecido la Constitucion Nacional,
asi como el articulo 8 de la ley 80 de 1993; los articulos 1, 2y 4 de la ley 1474 de 2011; el articulo 7
del Acuerdo 037 de 2017 (Estatuto de Contratacion de la Subred) y demas normas concordantes
para aplicar a el proceso de contratacion que adelantara la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E. bajo la modalidad de orden de prestacion de servicios para el afio en curso.

TERCERO: No se realizé ningun tipo de beneficio econémico o de cualquier otra indole con algun
colaborador y/o tercero de la Entidad que haya interferido en la aplicacién del proceso de seleccion.

CUARTO: No tengo conocimiento sobre demandas de caracter alimentario en mi contra, asi como
también expreso que a la fecha No estoy incurso en procesos por alimentos. Ademas, manifiesto
que en el evento de que surja una condena de esta naturaleza en mi contra, cumpliré con mis
obligaciones de familia, para lo cual saldré al saneamiento de dicha sentencia, como lo estipula el
Articulo 6° de la Ley 311 del 12 de agosto de 1996.

QUINTO: La informacién contenida en los soportes académicos presentados de forma magnética
son reales y me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y documentos
requeridos.

TIPO DE | TITULO O | FECHA DE | ENTIDAD VIGENCIA EN
FORMACION | CERTIFICACION EXPEDICION | EDUCATIVA CASO QUE
(FORMAL O | OBTENIDA (DIA, MES, | QUE LA | APLIQUE
INFORMAL) ANO) EXPIDE (DIA, MES,
ANO)

Formal Bachiller Académico 25/11/2016 Instituto

educativo la

merced




Formal Técnico  Auxiliar de | 31/07/2023 Escuela  para
Enfermeria Auxiliares de
Enfermeria San
Rafael
Informal Curso Soporte Vital | 11/07/2023 Ideas medicas 01/11/2025
Basico RCP (BLS) avanzadas en
salud y
educacion s.a.s
Informal Curso en Calculo | 11/07/2023 Fundacion 28/10/2025
Dilucién y Nuestra Sefiora
Administracion de de la Esperanza
Medicamentos
Informal Curso Protocolos en la [11/07/2023 Fundacion 05/11/2025
Toma y Transporte de Nuestra Sefora
Muestras de Laboratorio de la Esperanza
Informal Curso Protocolos de |11/07/2023 Fundacion 07/11/2025
Atencion  Integral a Nuestra Sefiora
Victimas de Quemadura de la Esperanza
con Agentes Quimicos

SEXTO: Certifico que Sl NO _ x existe circunstancia alguna que implique conflicto de
intereses en el desarrollo de las actividades asignadas para la presente vigencia.

-Cuenta con familiares trabajando dentro de la Subred Sur Occidente SI___ NO_x_
e De ser afirmativa su respuesta responda:

o Nombre del familiar que trabaja en la institucion:

o Parentesco con esta persona:

- ¢ Por qué medio llego su hoja de Vida a la Subred Integrada Sur Occidente ESE?

CORREO ELECTRONICO X
RADICACION DE HV DE FORMA FISICA
PLATAFORMA DE EMPLEABILIDAD
VOZ AVOZ

REFERIDO POR ALGUN FUNCIONARIO QUIEN:

La presente declaracion juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Codigo Penal Colombiano.

Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este documento.

FIRMA ~\
\\U\f\(/’\-b Nrer a9



C.C. No. 1.079.391.547
TELEFONO 3208742315
DIRECCION  Carrera 18 d bis 74A 75
SUR

BARRIO perdomo

E-MAIL Meraki1598 @gmail.com


mailto:johanarenasgil01@gmail.com

Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

Yo, ANGIE LORENA MENDEZ MORALES , identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad
de proveedor persona natural, manifiesto que:

1. No tengo la calidad de comerciante.
2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio.

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerdo con lo
contemplado en el articulo 48 del Cédigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias (05 )del mesde ( 12 ) de 2024.

e ',QY‘ e ‘ f GY’JQL Firma del proveedor persona natural no

obligado a llevar libros de contabilidad

Nombre: ANGIE LORENA MENDEZ MORALES

Documento de Identidad: 1079391547

TODOS PORUN
(® GOBIERNO DE COLOMBIA NUE\!OPAiS

Tel. (+57 1) 795 6600 © Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 17 * Bogota - Colombia

II|"||I|I|I www.colombiacompra.gov.co
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WEILADD Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) ANGIE LORENA MENDEZ MORALES identificado(a) con Cedula Ciudadania
1079391547, se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20230505 VIGENTE

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 10 dias del mes de Diciembre de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A LA SOBRED SUR OCCIDENTE

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: Lina Chat Bot CER-AFI 27004609

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio -g:-)




porvenir

sélo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ANGIE LORENA MENDEZ MORALES, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.079.391.547, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Diciembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

LETICIA, 05/12/2024
AMAZONAS,

COLOMBIA,

Subred sur occidente

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ANGIE LORENA MENDEZ
MORALES con Cédula de Ciudadania numero 1079391547

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550489100013379
Fecha de apertura 27/11/2020

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE T
INGRESO

“?
Cendiatra
SEDE
TELEFONO

FECHA DE EXAMEN 2021-12-16

CENDIATRA OCCIDENTE 2

DIRECCION
EMAIL
TIPO DE EXAMEN

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos
Fecha de Nacimiento
Empresa
Cargo

Fecha Ingreso

2021-12-16 14:08:50

ANGIE LORENA MENDEZ MORALES
1998-05-15 Edad 23
PARTICULAR/OCCIDENTE

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Fecha Salida

\dentificacion CC  Nro 1079391547
Sexo F

2021-12-16 14:09:50

Powered by CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

EXAMENES REALIZADOS

ENFASIS OSTEOMUSCULAR E?(AMEN MEDICO OPUPACIONAL DE PRE INGRESO _
CONCEPTO_DE_APTITUD )

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES

OTRAS: ' NO PRESENTA
INGRESO_PROGRAMA_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA |

OTROS NO PRESENTA

strada sobre mi condicion de salud es verdadera, y me

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién sumini . dera,
mision o falsedad seré causa justa de finalizacion de

comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier o
contrato. Articulo 62 CST. .

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

'/_.' — . ,./_ o 3 . ] "
G Loy

S
¥

ANGIE LORENA MENDEZ MORALES

LEDDY VIVIANA CASTANEDA EORDA
CC 1079391547

RM: 52968805
Firma y sello del médico Firma del trabajador

Powered by @ CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

GOLCAN

LABORATORIO CLiNICO
Nombre MENDEZ MORALES ANGIE LORENA
Identificacién CC 1079391547 Tel.
Edad 23 Afios 7 Meses 2 Dias Sexo F
Médico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamienta CL001509—3614—1642-

Examen

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactiva: Menor de 9.0 muUI/mi
Indeterminado: De 9.0 a 11.0 mUl/mlI
Reactivo: Mayor de 11.0 mUI/ml

QA

Oraz IBAREZ ELIANA
C.C 21.06Z.197
BACTERIOLOGA

,F'te‘syltado:

(T

80

17-Dec-2021 7:24 pm
Fecha de impresion: 18-Dec-2021 3:04 pm
Empresa CENDIATRA - OCCIDENTE
Sede REFERENCIA

Fecha Validacién 18-Dec-2021 1:20:00p.m.

Fecha de recepcion:

‘Unidades

27.1 muUI/mL

. u&‘m_gc\&ﬁ&.

JEFERSON GRANUAS FRANCO
€.C 1.098.748.301
BACTERIOLOGO

Copia

Powered by @ CamScanner
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Datos del Vacunado

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

110013029654

martes, 10 de diciembre de 2024 03:12 p.m.

SECRETARIA DE SALUD
Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Numero de identificacion: 1079391547
Nombres y Apellidos ANGIE LORENA MENDEZ MORALES
Fecha de nacimiento: 16/05/1998
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote

Anti - Rabica

Antirrébica profilactica

BCG
COVID - 19

DPT

Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica
Adicional
Adicional 2
Adicional 2
Adicional 3
Adicional 3

Unica

Institucién vacunadora



SECRETARIA DE SALUD
Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Numero de identificacion: 1079391547
Nombres y Apellidos ANGIE LORENA MENDEZ MORALES
Fecha de nacimiento: 16/05/1998
DPT Acelular Unica

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Hepatitis B segundo
esquema

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacéarido

Datos del Vacunado

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

110013029654

martes, 10 de diciembre de 2024 03:12 p.m.

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

17/06/2021 Fiebre Amarilla - SANOFI

PASTEUR

Primera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

30/05/2019

Primera dosis Recombax B

Segunda dosis 08/07/2019 Recombax B

Tercera dosis 08/08/2019 Recombax B
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica 10/12/2024  Green Cross 0.5 ml
Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

Refuerzo

R3M18

UFX18008
UFX18008
UFX18008

V50524004

TERMINAL SATELITAL SUR

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS
IPS VACUNAR COLOMBIA SAS
DR. EULISES ORTIZ RODRIGUEZ

Hospital de Bosa



SECRETARIA DE SALUD

Neumococo

Neumococo Trece valente

Sarampién y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

Datos del Vacunado

Institucion vacunadora:

110013029654

Fecha de generacion del carné:  martes, 10 de diciembre de 2024 03:12 p.m.

Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

1079391547

ANGIE LORENA MENDEZ MORALES

16/05/1998

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo

Unica

Primera dosis 17/06/2021  Sarampion -Rubéola -
SERUM

Primera dosis 26/04/2019 Toxoide Tetanicoy
diftérico

Segunda dosis 08/08/2019 Toxoide Tetanico y
diftérico

Tercera dosis 17/06/2021 Toxoide Tetanico y
diftérico

Cuarta dosis 29/04/2022 Toxoide Teténico y
diftérico

Quinta dosis 10/12/2024 Serum

Segunda dosis 09/09/2019  Vacuna Antitetanica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Unica

0129N195

221502017B

221501517B

2338L024F

23311011C

2333L021C
220800119A

TERMINAL SATELITAL SUR

GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL VISTA
HERMOSA

DR. EULISES ORTIZ RODRIGUEZ
TERMINAL SATELITAL SUR

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD MANUELA
BELTRAN |

Hospital de Bosa

DR. EULISES ORTIZ RODRIGUEZ



Institucion vacunadora: 110013029654

Fecha de generacion del carné:  martes, 10 de diciembre de 2024 03:12 p.m.

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
Datos del Vacunado

SECRETARIA DE SALUD

Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania

Numero de identificacion: 1079391547

Nombres y Apellidos ANGIE LORENA MENDEZ MORALES
Fecha de nacimiento: 16/05/1998

VPH Tetravalente Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Unica
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|, Homepage

Busqueda Mis procesos

Menu | Ira
Escritorio = Mena = Administracion de contratos

Volver | Ultimas modificaciones  Todos

Buscar contrato

Administracion de contratos

UTC -5 17:14:57
Anguie Lorena Mén...

Buscar...

[: (Busqueda avanzada)

Ultimas modificaciones

Id del contrato Numero del Contrato Entidad Estatal Tipo de entidad

4549556 4332-2024 SUBRED
INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD SUR

OCCIDENTE ESE.

Entidad Estatal

4174401 6469-2023 SUBRED
INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD SUR

OCCIDENTE ESE.

Entidad Estatal

3624776 CPS-3177-2023 SUBRED

INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD NORTE

E.S.E. (OFICIAL)

Entidad Estatal

2731707 4635-2022 SUBRED
INTEGRADA DE
SERVICIOS DE

SALUD SURE.S.E.

Entidad Estatal

OPCIONES VER

Fecha de firma

Fecha de finalizaciéon

Facturacion de la entidad

Valor total de¢

1/02/2024 7:00:00 10 dias de tiempo Anguie Lorena Méndez 20
AM ((UTC-05:00) transcurrido (30/11/2024 Morales
Bogota, Lima, Quito) 11:59:00 PM(UTC-05:00)
Bogota, Lima, Quito)
12/09/2023 31/01/2024 11:59:00 PM Anguie Lorena Méndez 8
11:00:00 AM ((UTC- ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Morales
05:00) Bogota, Lima, Quito)
Quito)
4/03/2023 12:00:00 31/05/2023 11:59:00 PM Anguie Lorena Méndez 5
PM ((uTC-05:00) ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Morales
Bogota, Lima, Quito) Quito)
10/03/2022 31/07/2022 11:59:00 PM Anguie Lorena Méndez 7

11:30:00 AM ((uTC-
05:00) Bogota, Lima,
Quito)

((UTC-05:00) Bogotd, Lima,
Quito)

Morales

HERRAMIENTAS

Ultimas modificaciones
Todos

Esperando aprobacion
Firmado

Firmado y enviado a la Entidad Estatal

Suspendidos
Cancelados
Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractManagement/Index

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

m
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Colombia Compra Eficiente

LISTA DE CONTRATOS DEL PROVEEDOR CON EL SECTOR PUBLICO O PRIVADO

Diligencie este formato, guardelo en formato PDF y carguelo al SECOP Il siguiendo los pasos explicados en el “Manual de Proveedores para el
uso del SECOP II".

Codigo del .
clasificador de Datos de contacto del area
) S ) S Fechade Contratista (singular o Contratante (sector de la Entidad Estatal

bienes y servicios Objeto del contrato Fecha de inicio . .7 Valor P - R
. terminacion plural) publico o privado) encargada del supervision
de las Naciones
. del contrato
Unidas
AUXILIAR DE ) SUBRED INTEGRADA DE
o 21/02/2022 31/07/2022 $7.833.390 SINGULAR PUBLICO SERVICIOS DE SALUD
ENFERMERIA SUR
AUXILIAR DE $2.898.960
ENFERMERIA 19/10/2022 01/01/2023 SINGULAR PRIVADO JUAN N CORPAS
AUXILIAR DE
v . $6.300.000 .
ENFERMERIA 17/04/2023 31/08/2023 SINGULAR PUBLICO SAVITRA
( GOBIERNO DE COLOMBIA :memug 1

Tel. (+57 1) 795 6600 = Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 17 * Bogota - Colombia

|||“||I|I|| www.colombiacompra.gov.co



Colombia Compra Eficiente

TODOS PORUN
(® GOBIERNO DE COLOMBIA NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUTACION

Tel. (+57 1) 795 6600 = Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 17 * Bogota - Colombia
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