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CARTA DE COMPROMISO SOBRE EL PERSONAL OFERTADO

ASUNTO: CARTA DE COMPROMISO CON LA UNION TEMPORAL NUEVA ESPERANZA.

ANA MARIA CARRANZA OCAMPO, identificada como aparece al pie de mi firma,
manifiesto mediante la presente que me comprometd-a desempefiar el cargo de auxiliar
de enfermeria en la sede Sociedad San Vicente de Paul — Albergue Sagrado Corazdn, para
la Unién Temporal Nueva Esperanza, con una dedicacion de tiempo completo, en caso de
resultar adjudicataria del proceso de la referencia.

Atentamente,

o Heri2 cayrent
ANA MARIA CARRANZA OCAMPO
C.C. 33.965.855

Carrera 9 N° 9-37 - Tel. Oficina 364 1780 - Santa Rosa de Cabal
ssvpsantarosadecabal@gmail.com




Hoja de vida auxiliar de enfermeria
Ana Maria Carranza Ocampo
Idontec

Auxiliar de enfermeria, capacitada para Brindar un cuidado integral de enfermeriaa la
persona, familia y comunidad, habil para desarrollar actividades preventivas, promocionales
en el area de su competencia considerando las etapas del ciclo vital en todos los niveles de

atencion. Preparada para ejercerfunciones de enfermeria, tanto en el Sector Publico como
en el Sector Privado, en los Centros de Salud y en los diferentes niveles de complejidad
hospitalaria. Dispuesta actuar con los fundamentos filoséficos de la profesion, en el cuidado

integral del paciente, familia y comunidad, respetando la diversidad cultural; en base a
principios ético morales. Capaz de ejercer un liderazgo democratico, promoviendo el trabajo
en equipo, Utilizando una comunicacion efectiva con la persona, familia y los miembros del

equipo de enfermeria, de salud y otros profesionales.



DATOS PERSONALES

NOMBRE Ana Maria

APELLIDO Carranza Oca'mpo

FECHA DE NACIMIENTO 02 de junio de 1983

LUGAR DE NACIMIENTO Santa rosa de cabal, Risaralda, Colombia

EDAD 41 afios

DIRECCION DEL DOMICILIO Cra 24 # 20-54 La sexta de la hermosa, en Santa Rosa
CEDULA 33965855 de Santa Rosa de Cabal /Risaralda

CORREO ELECTRONICO Anamariaocampo.1983@gmail.com

TELEFONO 310 7079886

ANOS DE EXPERIENCIA 5 afios

ESTADO CIVIL Soltera



FORMACION ACADEMICA

ESTUDIOS PRIMARIOS/ SECUNDARIOS

COLEGIO nstitucion Educativa Laboure Santa Rosa De Cabal Colegio cooperativo santa rosa de
cabal '

TERMINACION: 16 DE diciembre del 2005

TECNICO: Auxiliar en Enfermeria Instituto idontec Pereira
Risaralda/Santa Rosa de Cabal

PRACTICAS
Cargo Atencion al adulto mayor

vacunacion

atencion pre-hospitalaria

charlas de promocién y prevencion.
Hopsital San Jorge

Kenedy



EXPERIENCIAL LABORAL

-Albergue Sagrado corazén de Jesus

Cargo cuidado al adulto mayor

Jefe inmediato Julian Fernandez Botero

Teléfono 3651893

Funciones a realizar: cuidado al adulto mayor, adminidracion de medicamentos
Fecha de ingreso: 06 de septimbre 2024

Fecha de retiro: Actualmente

-Independiente
Cargo Auxiliar de enfermeria
Funciones a realizar: curaciones, cuidado al adulto mayor, adminidracion de medicamentos

-Albergue Sagrado corazén de Jesus

Cargo cuidado al adulto mayor

Jefe inmediato Julian Fernandez Botero

Teléfono 3651893

Funciones a realizar: cuidado al adulto mayor, adminidracion de medicamentos
Fecha de ingreso: Octubre de 2019

Fecha de retiro: febrero 2020

-Nueva EPS
Cargo Vacunadora
Jefe _inmediato: Yeimi Gomez

Telefono' 3205332994

Funciones a realizar: Vacunacion, llamadas telefonicas, seguimientos a pacientes
Fecha de ingreso: Agosto 2021 :

Fecha'de retiro: Diciembre 2021



REFERENCIAS PERSONALES

Sara Garcia
Cargo: Auxiliar de enfermeria
Tel: 3207451251

Maria Alejandra Velasquez
Cargo: Auxiliar de enfermeria
Tel: 3222599686

Yesid Fernando Aguilar
Cargo: Oficios varios
Tel: 3137953112
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ANA MARIA CARRANZA OCAMPO

C.C.: 33.965.855 de Santa Rosa de Cabal Santa Rosa
de Cabal
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| €C 33965855 ANA MARIA  CARRANZA OCAMPO Vigente Ver

de conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de
atos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior{a) ANA MARIA
CARRANZA OCAMPO identificado(a) con CC 33965855 registra La siguiente informacion:

.

2024-11-18 +1:25:05 PM

Informacion Académica

AUX Local AUXILIAR DE 2020-01-17 52 DEPARTAMENTO
ENFERMERIA DE RISARALDA



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUrA=

Medellin, 13 de November de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde

las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SOCIEDAD SAN
VICENTE DE PAUL.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nuamero Nombre Fecha inicio Fecha fin Codigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccién
Centro de trabajo: 0000000002 SOCIEDAD SAN VICENTE DE PAUL Clase: 1 Porcentaje Cotizacion:  0.522 %
C33965855 CARRANZA OCAMPO ANA MARIA 14/11/2024 © 46128242 DEPENDIENTE POR INICIAR
null .
Atentamente,

)

Direccion dg Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A asi como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/11/2024 13:19:32.
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion |P: 186.81.124.45, 198.143.41.5, 172.16.42.57



DE COLOMBIA

VIGILADQ SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL |SUra=

Medellin, 15 de October de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

. HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de WP ASESORES Y
CONSULTORES SAS.

A continuacion se relacionan las fechas de afiliacion

Nimero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccién
Centro de trabajor 0000000007 RIESGO 2 Clase: 2 Porcentaje Cotizacion: 1.044 %
C33965855 CARRANZA OCAMPO ANA 16/1072024 © 2392a250 DEPENDIENTE POR INICIAR
null
Atentamente,
-
v )

Direccion de Afiliaciones y Recaudos .
Este.certificatio tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 15/10/2024 14:37:12 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 181.237.125.177, 192.230.104.1, 172.16.42.57



lQ&S\ g SECUROS
L
i EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO
§ Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la
'3 l linea Positiva 01 8000 111170, en Bogotd (601) 330 7000.
LA ASEGURADORA
B www.positiva.gov.co 25{833§,‘;8§

C

€ PosITIvA

ANA MARIA
CARRANZA OCAMPO
33965855

GESTION Y SOLUCIONES BORRERO S.A.S.
901674244

]

[]



@) POSITIVA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

MS 4 1 3 FR1S v 04

Y

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 11/09/2024

DATOS DE LA EMPRESA
Tipo documento: NI Numero de documento: 901674244 / Cédula Usuario: CC 94535227
Nombre: GESTION Y SOLUCIONES BORRERO S.A.S.
Direccion: KR 2 78 56
Departamento: VALLE DEL CAUCA Municipio: CALI
Correo electrénico: BGESTIONYSOL}(ZIONES@GMAIL.COM
Teléfono: 3237699553 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1829901 OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE APOYO A LAS EMPRESAS NCP, INCLUYE LA
PRESENTACION DE INFORMES TEXTUALES Y GRABACIONES CON ESTENOTIPO EN PROCEDIMIENTOS
LEGALES Y LA TRASCRIPCION POSTERIOR DE LOS MATERIALES GRABADOS COMO REPORTES DE
CORTE (JUDICIALES) O SERVICIOS DE GRABACION DE ESTENOTIPIA Y SERVICIOS PUBLICOS DE
ESTENOGRAFIA, SUBTITULACION EN TIEMPO REAL (ES DECIR, SIMULTANEQ) DE REUNIONES Y
CONFERENCIAS POR TELEVISION EN VIVO Y ACTIVIDADES DE SUBASTADORES INDEPENDIENTES;
ADMINISTRACION DE PROGRAMAS DE FIDELIDAD

DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 94535227 HORANCE LOZANO MUNETON

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 4718 12/09/2024  CC 33965855 CARRANZA OCAMPO ANA 2 1 0.52200  Dependiente
OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

-

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

*

4001F3D83859F04CD945C2A151C87568 Certificado impreso el dia 9/11/2024 3:17:43 PM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compafiia de Seguros S.A. » Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170, 7
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co El emprendimiento Minhacienda

@ Positiva Compaiia de Seguros € @PasitivaCol  © PositivaColombia

es de todos
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FUNDACION NueSTEA

PENORA DE LA £SPERANZA
NIT 90]1544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educaciéon Municipal y el Decreto No 1C75 del 26 Mayo de 2015 - Educaciéon No Formal.

~ Certifica
Ana Maria Carranza Ocampo
CC 33965855 de Santa Rosa de Cabal- Risaralda

Realizé y aprobb el Curso de Atencién Integral al Adulto Mayor
con un total de 120 Horas.
FUNDACION NUSTRA

_uonrmamo::w&:”woﬁ.o@-om _.,m.
Fecha de vencimiento: 2026-09-08 GaJ s
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FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBIE V BRAVO ROSA GUZMAN 7
CAMPUZANO P. Orientacion Educativa y
mo%..ouo:m:.n Legal Jete a_mu ._.:u meria Desarrollc Humano

TP. No 70876 - 051680. Copnia Docents. Docente Especialista *
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FUNDACION NuESTRA
eeNORA DE LA E9PERANZA

NIT. 901544569-6

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 - Educaciéon No Formal.

_ Certifica
Ana Maria Carranza Ocampo
CC 33965855 de Santa Rosa de Cabal- Risaralda

Realiz6 y aprob6 el Curso Primeros Auxilios
con un total de 60 Horas.
b id FINDACIBN NUEITRA
Fecha de cmision: 2024-09-10 @.:2. DILAISPIRANZA
Fecha de vencimiento: 2026-09-10 -
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BRAVO ROSAGUZMAN 7

FRED <0>>_ungmc< xmﬂz\'ZDmN DEIBIE \ R e bl ey T
ZAN ; . Orientacion Educativa
Representante Legal Jeie dg Snfermeria Desarrclio Humano Yy
TP. No 70976 - 051880 Copnia Docamis. Docente Especialista




Sociedad Tan Vicente de Paul”
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NIT. 891.408.283-3

S
: <
LA SOCIEDAD SAN VICENTE DE PAUL - ALBERGUE SAGRADO CORAZON DE JESUS

HACE CONSTAR

Que la sefiora ANA MARIA CARRANZA OCAMPO, identificada con cédula de ciudadania
numero 33.965.855, labora en esta institucién desde el 14 de noviembre del afio 2024,
como Auxiliar de Enfermeria del Albergue Sagrado Corazén de Jesus, vinculada mediante
contrato a término fijo, en jornada de tiempo completo, devengando el salario minimo,
mas auxilio de transporte y todas las prestaciones de ley, afiliada al sistema de seguridad
social.

Para constancia, se firma en Santa Rosa de Cabal, a los 22 dias del mes de noviembre de

2024.
Atentamente,
i ¥r"?f;,-,»;~(-1¢‘.¢/ o
T/‘,z; b7 ‘T’Jf‘.""w'/(‘ /T/'_' -\_}‘--(Jf‘—;fl
< g "Q; , 4, ~ 7 Nit. 891.408.283-3
\ Presidant - - R‘epres:‘-m.‘m:e Legal
JULIAN FERNANDEZ BOTERO Fodens

Representante Legal

-

Carrera 9 N° 9-37 - Tel. Oficina 364 1780 - Santa Rosa de Cabal
ssvpsantarosadecabal@gmail.com
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14854910386

001485491038 6

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

6. DV | 12. Direcci6n seccional

7

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

2517 3827

Impuestos y Aduanas de Pereira

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion

41. Direccion principal

CR12 10 62

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 25173827 19971107
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 | Santa Rosa de Cabal 6 8 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
ECHEVERRY GIRALDO LINA MARIA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
N AN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 6 |Santa Rosa de Cabal 6 8 2

42. Correo electrénico mariasalome050708@gmail.com

43. Cédigo postal | 44. Teléfong 1

31570145 7 0|45 Teléfono 2 3135514717

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
|
e 6 92][200604109|| N | | |3 2 2 3]
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
. S N I N N A
53. Codlgo|4 9|5 2| | | _J_-J__J_;L |
49 - No responsable de IVA
52 - Facturador electrénico
Obligados 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

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2022 -08-25/14:38:25 |

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.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

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

ECHEVERRY GIRALDO LINA MARIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 09-10-2023 03:34:26PM
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NIT. 891.408.283-3

§

: ¢
2rens in NV

LA SOCIEDAD SAN VICENTE DE PAUL — ALBERGUE SAGRADO CORAZON DE JESUS

HACE CONSTAR

Que la sefiora LINA MARIA ECHEVERRY GIRALDO, identificada con cédula de ciudadania
numero 25.173.827, labora en esta institucion desde el 01 de enero del afio 2023, como
Auxiliar de Enfermeria del Albergue Sagrado Corazdn de lJesus, vinculada mediante
contrato a término fijo, en jornada de tiempo complets, devengando el salario minimo,
mas auxilio de transporte y todas las prestaciones de ley, afiliada al sistema de seguridad
social.

Para constancia, se firma en Santa Rosa de Cabal, a los 22 dias del mes de noviembre de
2024.

P

Atentamente,

L= @ 2

7 YL 172 Y
- '{{.’,‘ “Freonde r/f‘ .;ygm'/
INit, 891.408.283-3

2sAferite - Representante Legal

e T

JULTAN FERNANDEZ BOTERO

Representante Legal

-

Carrera 9 N° 9-37 - Tel. Oficina 364 1780 - Santa Rosa de Cabal
ssvpsantarosadecabal@gmail.com




REAFR/
FUNDACION NUESTRA

eENORA DE LA EOPERANTZA
NIT 901544869-6

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Lina Maria Echeverry Q:SEe
CC 25173827 de Santa Rosa De Cabal - Risaralda

Realizé y aprobo el Curso de Atencion Integral al Adulto Mayor

con un total de 120 Horas. FUNDR LT HUESTRA
Fecha de emision: 2023-09-11 % .
Fecha de <o=ow8mnaou4mm-oo-_ 1 BN ot o el o i S
. . % )
. \ om
ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBN ROSA GUZMAN

SP. Orientacion Educativa y
Desarfollo Humano
_uoom_.:m. Docente Especialista

Representante Legal.
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NIT 901366232-1
robado por Decreto No. 1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6 m.@.

Certifica
Lina Maria Echeverry Giraldo
c.c. 25173 827 de Santa Rosa De Cabal - ?35&@

Realizé y aprobé el Curso Primeros Auxilios
con un total de 60 Horas. a..\f —
Fecha de emision: 2022-09-27 (3% fERORA 0L LA LSPERAKTA
e Ty autenhoda g
Fecha de vencimiento: \va_» -09-27 a..g..%ﬂ.ﬁ..ﬁ& s 5.

| Q@ b msﬁr

NLLY COVALEDA D

ch,zDO OSA CNZE/_
entante Legal. i

=SP. O:nﬂqjo: mncomfm y
\ Desarrolio Humano
Docente Esbecialista




" Sociedad San Vicente de Pl
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NIT. 891.408.283-3

CARTA DE COMPROMISO SOBRE EL PERSONAL OFERTADO
ASUNTO: CARTA DE COMPROMISO CON LA UNION TEMPORAL NUEVA ESPERANZA.

LUZ ELENA MONSALVE MUNOZ, identificada como aparece al pie de mi firma, manifiesto
mediante la presente que me comprometo a desempefiar el cargo de auxiliar de
enfermeria en la sede Sociedad San Vicente de Pall — Albergue Sagrado Corazon, para la
Unién Temporal Nueva Esperanza, con una dedicacion de tiempo completo, en caso de
resultar adjudicataria del proceso de la referencia.

Atentamente,

dussor Hobisnen

LZ%.ENA MONSALVE MUNOZ

C.C. 66.952.303

Carrera 9 N° 9-37 - Tel. Oficina 364 1780 - Santa Rosa de Cabal
ssvpsantarosadecabal@gmail.com
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HOJA DE VIDA.

: PARA SOLICITUD DE EMPLEO
SIEMPRE www.formasminerva.com Diligencie su Hoja de Vida en letra clara y legible o en computador.

e e
AL DIA! [Fecha | Empleo o cargo en el qug esla Interesado Cddigo cargo
e -
A0 WA 206 q e

I. INFORMACION GENERAL

Apelhdo(s) del asp | Nombre(s) del aspirant &
monle (uovo? J:_!/L elna e ries 0 f
o~ Lugary fe a de nacimien
I u Hoe b foa  Poa 9
5% | Direccion Gom:c: io / Barrio Jd/ CI%
5 J el et OL ;Z4ﬂ
(Moutenee & Cawy o™ <} €
g Telefono No. Celular
P b | Correo electronico | Nagfnaijdad lg
) 203 ; (ce g
) B euue weonalezs6@0buci covn. O\ Oce e
s Profesion, ocupacion u oficio ( Estado civil ) ] Afios de experiencia laboral
l: : ( DOCUMENTACION (**) Respuesta opcional Art. 111, decreto 2150 de 1995
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INFORMACION FAMILIAR g )

(" Nombre esposalo) o compafiera(o) Profesion, ocupacion u oficio | Empresa donde trabaja hy
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Tecnoldgico

Profesional
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Si No
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[ Duracién (afios, semestres, meses)
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‘7“ l gm‘?{ . e = Fin de semana
A distancia

Indlquealgradode dumlmo R Ragularar B - Bien, MB Muy Bien
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Si_ | Mo 1. R|BMB R|/B[MB| [R B M8
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V. TRAYECTORIA POR EMPRESAS

MARQUE CON UNA EQUIS (X) EN QUE CLASE DE EMPRESA(S) HA TRABAJADO Y EN QUE AREA(S) DE ESTA(S) EMPRESA(S) SE HA DESEMPENADO
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Quimicoy Farmacéutico || HOTELESYRESTAURANTES | |  OTROS SECTORES [ | | Mercadeo e
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\___ Vidrio, Cerdmicay Cemento | |  COMUNICACIONES ] "] | Publicdad -
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$i desea diligenciar este formato en computador, baje GRATIS en www.formasminerva.com el aplicative, @ imprimalo desprendiondo las hojas por esta perforacion .'

i
W FendIw

e

[

Vi. EXPERIENCIA LABORAL
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DETALLES UTILICE UNA HOJA POR SEPARADOQ, ESTOS DATOS SERAN VERIFICADOS Y SU MANEJO SERA CONFIDENCIAL

("Nom e la Gltima o actug)By; & | Direccion ‘ Teléfono(s)
| albyu Yogrec Coawer “Cwec @ 22937 B0yi0
Fecha de mgreso [ Fecha de retiro

A oil A OIV‘IC(V’J'I Carﬂﬁ‘_ﬁsumﬁnam;i!i ’ ‘u, 20% _m |a

Total fempo servudo ‘ Sueldo inicial \ Cargo(s) dasempenado(s)porus!ed
5 Lttw W

MAS

Logros obtemdos
k?lpoae mntrah; !ndﬁi;o \ _‘; ¢ Cuanto Ue;po? Contrato directo con la m A‘ Ot}c: | ¢Cual? o
o Fijo [! Contrato por medio de aganaa ;
Horario de trabajo: Tiempo compieto BT Tempo Por horas : Diurna Noctuma | | Otrajomada
Motivo del retiro ' .
v
k\hriﬁcacion (Espacio exclusivo para el entrevistador} <
ﬁ\lombre de la empresa | Direccién | Teléfono(s)
| Nombre de su jefé inmediato % | Cargo Fecha déﬂlngres_o_ ~ | Fecha de retiro
R = | . - T _|o M A e |m V‘Ai
Total tiempo servido | Sueldo inicial | Sueldo final o actual Cargo(s) desempefiado(s) por usted
['$ |'$
Funciones realizadas - - N - - o |
_L_oéros obtenidos ) o R i r
Tipo de OWEE Indefinido _| (,C_u_énto tiempo? Contrato dITB;:;D con I_a -e-mgresa 0 Otro | “_¢6ual7 N ﬁ
L = L ¢
Fijo [ ] Contrato por medio de agencia | |
Horario de trabajo Tiempo completo | 1/2 Tiempo Por horas [ | Jornada: Diuma | | Noctuma Otra jomada
[ Motivo del retiro == == - ] . - R
Voriﬁcacién rEspacm exclusiva para 3 el entrey mwwador) " > ;
(Nombre de la empresa Direccién | Teléfono(s)
Nombre de su jefe inmediato i Cargo =T | Fecha de ingreso . ﬁrFecha de retiro
|
- - he D L0 | A 7[,‘7 | M | A B
Total tiempo servido | Sueldo inicial [ Sueldo final o actual Cargo(s) desempefiado(s) por usted
|
$ 'S |
Funciones realizadas _ ' e -
L Logros]::bienidos R o N N
Tipodeconhaio:_ Indefinido | {;Cu_énlo tiempo? = Con!rm; dwrec;J con la empresa f Otro j ‘ (;Cuél'?_ = R
Fijo [] Contrato por medio de agencia | |
Horario de trabajo: Tiempo completo | | 112 T"uempo_! | Porhoras [ | Jomada: Diurna \ﬁ ] hﬂ:tumfa \ _:J Otra jomada :J
Motivo del retiro
 Verificacién (Espacio exciusivo para el entrevistador) . il kTR iy % » 2 |
[i INFORMACION DE SEGURIDAD SOCIAL (Relacione las entudades a las que actuaimente esta afiliado)
4Entidad promotora de salud (EPS)?  g;[ | No| ¢ Fondo de pensiones? sil | Nol | ¢Fondo de cesantias? sif | No| |
¢Cual? . - o gCual? B (Cual? B
 Fecha de afacion Cofzante | | Beneficaio | |  Fecha de afiliacion: Fecha de afiliacion J
minerva@




£ - ; Relacione doa nombras de personas dlstinlas a fsrmliaras o ompleadoree

.‘ No b; & ‘j:m Q)A?/’ | E;jzz:,{;pb CL_"’? 7 Dlreccj; J{ / /D)” <é | T;é;o;@s:}zzq J

Ngmbre Ocupacion 1 Teléfono

= Do ‘@115@@0 | ﬁ Utnes ., m q b lot 3N 351kq69

Nombre de un familiar que podak contactar en caso de no focalizarlo a usted directamente

h mCl:.sm (Leenen U{Q'”ol‘f é\‘“ J‘““O’; D"ﬁdL/ il M ng’sgﬂ

.
I % = PT
Verificacién (Espacio exclusivo para el empleador)
1.-
2.-
.
- e I - -
. (=S| = = w N
Autorizo pedir informacion
de mi Hoja de Vida
sin ninguna restriccion [r—
>_ —
Nota importante Certificacion Firma del solicitante
Favor no llamar por teléfono, ni concurrir a Para todos los efectos legales, certifico que
preguntar por el resultado de esta solicitud todas las respuesias e informaciones anotadas

por mi, en |la presente hoja de.vida son veraces
(C.S. T., Art. 62 Num. 1) Régimen Laboral
Colomblano§ 1057 {Leg:s;

. . - == —

Nosotros le avisaremos, gracias
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BOGOT, SALUD

Resolucion No A22413 del dia 09 del mes de Abril del afio 2021
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesion/ocupacion en el Territeric Nacional.
LA SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legates y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de 2007 y Resolucion 3030 de
2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y

CONSIDERANDO

Que el(la) seiior{a) LUZ ELENA MONSALVE MUNOZ Identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 66952303, solicito ante
esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesion/ocupacion TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA
otorgado por FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION FUSDESA, el dia 2017-12-15, con el acta 16966,
registrado en el libro 06, Foho 16966, ario 2017.

R

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos en las normas legales
vigentes;

En virtud de lo expuesto esie Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a LUZ ELENA MONSALVE MUNOZ identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 66952303,
para ejercer |a profesién/ocupacion de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territoric Nacional,

ARTICULO SEGUNDO: LUZ ELENA MONSALVE MUNOZ identificado{a) con Cédula de ciudadania niumero 66952303, quedara
inscrito en el Registro Unico Nacional dei Talento Humano en Salud (RETHUS) dentro de los primeros (5) cinco dias habiles de!
mes inmediatamente siguiente al de expedicion de este Acto Administrativo.

ARTICULO TERCERO: Notifiquese electronicamente el contenido de |a presente Resolucion a LUZ ELENA MONSALVE MUNOZ ,
identificado(a) con Cédula de ciudadania nuomero 66952303, o a quien haga sus veces, haciéniDle saber que, contra la misma solo
procede el recurso de reposicion ante esta Direccion, el cual debera interponerse dentro de los diez (10) dias siguientes a la
notificacion electronica, por medio de la plataforma virtual mediante la cual se llevd a cabo el tramite inicial o por escrito,

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Dada en Bogota, D.C. a los 09 dias del mes de Abril del afo 2021

Subdirector (a) Inspeccion Vigilancia y Control de Servicios de Salud.
Cédigo de venficacion: KgCujQkn2X

_Cra. 32 No. 12-81

Tel.. 364 9090 ﬁ
www saludcapital gov.co -t
info 364 9666 | sosem P

il o WA B
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Cruz Roja Colombiana
Seccional Risaralda

Instituto de Formacién de la Cruz Roja Seccional Risaralda
Resolucion No 930 del 07 de Marzo de 2014
Secretaria de Educacion Municipal de Pereira

Hace Constar Que:
Luz Elena Monsalve
Identificado(a) con cédula de ciudadania C.C. 66952303, expedida en Cali.

Aprobé satisfactoriamente el curso de:
BRIGADA DE EMERGENCIA
Con una intensidad de 40 horas

Realizado en el municipio de Pereira, Risaralda el 7 de octubre de 2019

e

7~ 4

Carlos Andrés Marulanda Lenis

Director de Educacion
Tel: 3152344 - 3164781819
educacionrisaralda@cruzrojacolombiana.org

Registro RDA INS C.C. 66952303
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“: SECRETARIA DE
BOGOT/\  sawp

Resolucion No A22413 del dia 09 del mes de Abril del afno 2021
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesion/ocupacion en el Territorio Nacional.
LA SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de 2007 y Resolucion 3030 de
2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) LUZ ELENA MONSALVE MUNOZ Identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 66952303, solicitd ante
esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesion/ocupacion TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA
otorgado por FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION FUSDESA, el dia 2017-12-15, con el acta 16966,
registrado en el libro 06, Folio 16966, ario 2017.

v

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos en las normas legales
vigentes;

En virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a LUZ ELENA MONSALVE MUNOZ identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 66952303,
para ejercer la profesién/ocupacién de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: LUZ ELENA MONSALVE MUNOZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 66952303, quedara
inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (RETHUS) dentro de los primeros (5) cinco dias habiles del
mes inmediatamente siguiente al de expedicién de este Acto Administrativo.

ARTICULO TERCERO: Notifiquese electrénicamente el contenido de la presente Resolucion a LUZ ELENA MONSALVE MUNOZ
identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 66952303, o a quien haga sus veces, haciénddle saber que, contra la misma sodlo
procede el recurso de reposicion ante esta Direccion, el cual debera interponerse dentro de los diez (10) dias siguientes a la
notificacion electrénica, por medio de la plataforma virtual mediante la cual se llevo a cabo el tramite inicial o por escrito.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Dada en Bogota, D.C. a los 09 dias del mes de Abril del afio 2021

Subdirector (a) Inspeccién Vigilancia y Control de Servicios de Salud.
Cadigo de verificacion: KgCujQkn2X

Cra. 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090
O wOT

info: 364 9666
| S o BPBO B




t | AN Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto 1 |3 | Actualizacion de oficio

4. Numero de formulario 14525936527

M

15)770

5. Numero de |dentificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional A~ 14. Buzon electronico

§ 8 9.8 2 3 03] 4 |messyhiiiosd Padia 16
IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificac:on T ~F 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 66952303 19931130
Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento = 30. Clb:i_adn'Ml:ﬂicipiu I .
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 76 Cali 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre 34, Otros nombres

MONSALVE MUROZ Lz” ELENA

35, Razén social S N
7 36. Nombre comercial 37. Sigla

L £ b 20 s

UBICACION

38. Pais 39. Departamento A~ 40. GiudadMunicipio

COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 6 |Santa Rosa de Cabal 6 8 2
41, Direccién principal

CL9BIS 31B 03MZBCAS9

42. Correo electrénico sspvsantarosadecabal@hotmail.com

43. Codigo postal |44 Tewetoro ! 321607050 5|45 Tekfono 2

- CLASIFICACION
Actividad econémica - Ocupacién
Actividad principal Activigad secundaris: Otras actividades . % Nerrr
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad 48.Cédign  49.Fecha iicoactividad | 50, Cadigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

869 2/[201502,03||[8298][20150203 ! | | | L]

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 L] i 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

oo P RN T R I S Sl 0 O 0 R Y A A A A A e T e e A

49 - No responsable de IVA

(-]
o

Obligados aduaneros Exportadores
1 ] 3 4 5 [} 7 8 9 10
| l J I | | I I I | l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54..Cidligo [57. Modo |
11 12 13 14 15 18 17 18 19 20
I I T I O 0.7 '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su i6
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos I |:] NO E 60. No. de Folios: [jl . 6l.Fecha |2019-05-22 |
La informacion suministrada a traveés del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

y cancelacidn del Registro Unico Tributarie (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:
Inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

ins o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2. 20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitants: 984, Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

0 20121 04:10:16PM
eracion documento POF. 08-04-2
Fecha gen
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NIT. 891.408.283-3

$
, 3
Plens in N
LA SOCIEDAD SAN VICENTE DE PAUL — ALBERGUE SAGRADO CORAZON DE JESUS

HACE CONSTAR

Que la sefiora LUZ ELENA MONSALVE MUNOZ, identificada con cédula de ciudadania
numero 66.952.303, labora en esta institucion desde el 01 de abril del afio 2017, como
Auxiliar de Enfermeria del Albergue Sagrado Corazén de Jesus, vinculada mediante
contrato a término fijo, en jornada de tiempo completo, devengando el salario minimo,
mas auxilio de transporte y todas las prestaciones de ley, afiliada al sistema de seguridad
social.

Para constancia, se firma en Santa Rosa de Cabal, a los 22 dias del mes de noviembre de
2024.

@f {""575;1‘.‘}’(!5:4/ . ;
Atentamente, X an eeonte e Pl
7k ’ Nit. 891.408.283-3

JUNAN FERNAINDEZ BOTERO

Representante Legal

-

Carrera 9 N° 9-37 - Tel. Oficina 364 1780 - Santa Rosa de Cabal
ssvpsantarosadecabal@gmail.com




‘Sociedud San Yiconte do Pl
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NIT. 891.408.283-3

CARTA DE COMPROMISO SOBRE EL PERSONAL OFERTADO

ASUNTO: CARTA DE COMPROMISO CON LA UNION TEMPORAL NUEVA ESPERANZA.

MARIA FERNANDA SUAREZ HOLGUIN, identificada como aparece al pie de mi firma,
manifiesto mediante la presente que me comprometo d desempefiar el cargo de auxiliar
de enfermeria en la sede Sociedad San Vicente de Paul — Albergue Sagrado Corazén, para
la Unién Temporal Nueva Esperanza, con una dedicacion de tiempo completo, en caso de
resultar adjudicataria del proceso de la referencia.

Atentamente,

Y/ ;ﬁ %W% W7 #. 40?3221‘{954

MARIA FERNANDA SUAREZ HOLGUIN
C.C. 1.093.224.834

Carrera 9 N° 9-37 - Tel. Oficina 364 1780 - Santa Rosa de Cabal
ssvpsantarosadecabal@gmail.com




i MARIA FERNANDA SUAREZ HOLGUIN D

HOJA DE VIDA

DATOS PERSONALES
IDENTIFICACION : C.C 1.093.224.834 de Santa Rosa de Cabal
FECHA DE NACIMIENTO : 06 de enero de 1995
TELEFONO + 3215663407
ESTADO CIVIL : Unién Libre
NUMERO DE HUJOS : 1
DIRECCION : calle 312 # 12-22 Manantial 1
CORREO 2 miaferO8suarez@gmail.com
PERFIL PROFESIONAL

——— I ——"

Me considero una persona responsable, dindmica y creativa, con facilidad de
adaptaciéon y capacidad de trabajar en equipo, con iniciativa para resolver
problemas eficientemente, lograr las metas y objetivos trazados para la empresa.

3215663407



' MARIA FERNANDA SUAREZ HOLGUIN

 ESTUDIOS REALIZADOS

——

PRIMARIA
Antonia de Santos
Santa Rosa de Cabal

SECUNDARIA
Lorencita Villegas
Santa Rosa de Cabal

OTROS ESTUDIOS
Auxiliar de Enfermeria
IDOCTEC
Santa Rosa de Cabal
2020
 EXPERIENCIA LABORAL
ENTIDAD : SAGRADO CORAZON DE JESUS
CARGO : Auxiliar de enfermeria
TIEMPO DE DURACION 1 afio
JEFE INMEDIATO i Julian
TELEFONO - 6063651893

3215663407



"MARIA FERNANDA SUAREZ HOLGUIN

ENTIDAD ' : SANTA CATALINA

CARGO :  Auxiliar de enfermeria

TIEMPO DE DURACION : 5 meses

JEFE INMEDIATO :  Gloria

TELEFONO 1 3127098472 - 3657343
- REFERENCIAS FAMILIARES =

NOMBRE : Irma Lorena Holguin

OCUPACION : Independiente

TELEFONO : 3136719312

NOMBRE g Ruth Marin

OCUPACION : Independiente

TELEFONO : 3218321761

3215663407



MARIA FERNANDA SUAREZ HOLGUIN

- REFERENCIAS PERSONALES . )
NOMBRE ) : Jorge Armando Blandén
OCUPACION : Independiente
TELEFONO . 3116779147
NOMBRE : Jennifer Orozco
OCUPACION : Ama de casa
TELEFONO : 3104612489
L )

Nota: para efectos Iegéles, hago constar que la informacién suministrada en la hoja
de vida es totalmente cierta (Articulo 62 Numeral 1 C.5.T.) y puede ser verificada a
cabalidad.

y /7 f {
- Iy F s + : z /
. i ‘/; iy b “_«‘_ y )_'(?J.?!/f Do €4 'f»f

MARIA FERNANDA SUAREZ HOLGUIN
C.C 1.093.224.834 de Santa Rosa de Cabal

3215663407



W

FECHA DE NACMIENTO 06-ENE-1995
SANTA RUSA DE CABAL

LUGAR DE NACIMIENTD
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REPUBLICA DE CCLOMBIA.
IDENTIFICACION PERSOMAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuwero  1,093.224.834
SUAREZ HOLGUIN

'AF’ELLIDOS

v~ MARIA FERNANDA
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FECHA DE NACIMIENTO  06-ENE-1995

SANTA ROSA DE CABAL

(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO

57 B+

ESTATURA G.S. RH SEXO

07-FEB-2013 SANTAROSADE GABAL , ... /.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _daetn et/

REGISTRADOR NACIONAL
INDICE DERECHO CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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REPUBLICA DE COLOMBIA

SECRETARIA DE EDUCACION DE RISARALDA

\ EL INSTITUTO LATINOAMERICANO DE EDUCACION S.A.

sotic  [DONTEC

ENTIDAD DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Con Acuerdo No. 00081 del 30 de marso de 2016 del Ministerio de Salud y Proteccion Social
y con Resolucion No. 3180 del 12 de Julio be 2016 emanada de la Secretaria de Educacion de Pereira

CONFIERE EL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS

A
Maria Fernanda Suares Holguin

€€ 1.093.224.834 ve Santa Rosa DBe Cabal

Por haber cursado y aprobado el programa de

- Teenico Laboral en Auxiliar de Enfermeria

Realizado enla n\m:ﬁm\n\m.w Pereira con una intensidad total de Mil Seterientas Cincuenta (1.750) horas.
_ .O@No en Pereira a los 10 &w\\um_ mes de Julio de 2020~

-11. ..
COORDINADOR DEL PROGRAMA
o

DIRECHION ACADEMICA
£ P I3
ANOTADO AL FOLIO No. 222 \

DEL LIBRO DE REGISTRO No. 4
FECHA: 10/07/2020




INSTITUTO LATINOAMERICANO DE EDUCACION S.A.S

W IDONTEC

N
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
IDONTEC

Aprobada mediante Resolucién No. 251 del 05 de Julio de 1995 proferida por la Secretaria de Educacion del
Departamento de Risaralda

CERTIFICA QUE

SUAREZ HOLGUIN MARLA FERNANDA
CC 1093224834 de SANTA ROSA DE CABAL

Asisti6 al “Curso Urgencias con Enfasis en RCP.”

020

AL

ESTEBAN OSORIO.
DOCENTE °

L4

DR, ORA MARTINEZ.
ECTOR GENERAL




\N
IDONTEC |
INSTITUTO LATINOAMERICANO DE EDUCACION S.A.S
IDONTEC S.A.S

Con autorizacién oficial segtin resolucion No. 251 del 5 de Julio de 1995 de la Secretaria de
Educacion del Departamento de Risaralda.

ACTA DE CERTIFICADOS
No. 260

El dia Viernes 10 de Julio de 2020, Siendo las 10:00 AM. en el aula maxima de
IDONTEC, se llevé a efecto el ACTO DE ENTREGA DE CERTIFICADOS DE
APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS, a los estudiantes que realizaron
y aprobaron en forma satisfactoria el Programa TECNICO LABORAL EN AUXILIAR
EN ENFERMERIA, Mediante Acuerdo No. 00081 del 30 de Marzo de 2016 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y Resolucién No. 3180 del 12 de Julio de 2016
emanada de la Secretaria de Educacién de Pereira y el Reglamento Pedagogico de
IDONTEC. Dicho acto fue presidido por el Director General y Representante Legal DR.
LUIS ERNESTO MORA MARTINEZ y la Directora Académica DRA. MARIA
ALEJANDRA GIL OROZCO.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al nivel de Educacion para el Trabajo y el
Desarrollo Humano, se procedié a otorgar el CERTIFICADO DE TECNICO
LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, a los estudiantes cuyos apellidos,
nombres y documentos de identidad se relacionan y entre ellos figuran:

SUAREZ HOLGUIN MARIA FERNANDA  CC 1093224834 de SANTA ROSA DE
CABAL

Esta acta consta 20 estudiantes certificados, comienza con el nombre de AGUIRRE
MONSALVE LAURA DANIELA vy se cierra con el nombre de ZULUAGA CORREA
DIANA MILENA

4«3”?6 eira a los diez (10)ydiag4lel mes de Julio del

rd
PRara constancia se firm

Pereira Av. 30 de Agosto N° 35-22/ PBX: 3401314 / Tel-340 1315 - 326181/
Cartago Calle 8 N° 4-10 Parque Guadalupe / PBX: 2120788

Santa Rosa Carrera 10 N° 11-46 / PBX: 3660052



'

POLITECNICO

IDONTEC MORAMAR

ASOMORA S.A.S ASOMORAS.A.S
INSTITUTO LATINOAMERICANO DE EDUCACION S.A.S

IDONTEC

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobada mediante Resolucién No. 251 del 05 de Julio de 1995 proferida por la Secretaria de Educacién
del Departamento de Risaralda

CERTIFICA QUE
SUAREZ HOLGUIN MARIA FERNANDA
CC 1093224834 de SANTA ROSA DE CABAL

Asistio al “Curso de Triage”

ALBERTO GONZALEZ.
ENFERMERO

JEFE



-

\ POLITECNICO
IDONTEC MORAMAR

ASOMORA S.AS ASOMORA S.A.S
INSTITUTO LATINOAMERICANO DE EDUCACION S.A.S

IDONTEC

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobada mediante Resolucion No. 251 del 05 de Julio de 1995 proferida por la Secretaria de Educacion
del Departamento de Risaralda

CERTIFICA QUE

MARIA FERNANDA SUAREZ Io_..mc_z
_am%mam con CC 1.093.224.834 de Santa Rosa de Cabal

\ >m,m$ al “Mangjo e Intervencién en Duelo”
Oo: una inténsidad horaria de 18 horas /

/

Uamm:_mﬁ\cama
AN

DR. LUIS' m.qo, ORA MARTINEZ. DRA. MARIA/ALEJANDRA GIL O.
DIRECTOR \zmxb_. DIRECTORA ACADEMICA

\
\ _
_um\ﬁm:m_ m_omk_o&mmam_Bmmam,_::oam Mmmox
/

~ i T /,,_.,5_ r._.m.\_._qu f@\u ) r ned
Obg__uw gﬁg MARTINEZ DRA. ELVIRA MORA MARTINEZ.
ﬁOQNU~=>UO—~ CAMPUS VIRTUAL PSICOLOGA
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Cruz Rnp {.ol-snhmnn /

o C.C. 1093224834 :
FeCHA Evasion, 28/02/2021 ; b o 73
‘ wu"L 4,uuw

Lina Viaerss Charres € itaumds |
D.mm 2 duititute de Fot wation ]
I

MARIA FERNANDA S SUAREZ HOLGU IN }
|

VALIDO POR DOS i2) ANOS

o

Cruz Ru].l Culnmhu.\nn
\h\YlT\.TL' DC H‘R\I \CION

NTT 8914080314
dincte Resolucién No, 778 (20 de febrero de 2013)

Instituto de F ién aprobado
de la S ia de Educacién icipal de Pereira
A:u:nhNo.lll(Sodsqvnnde’ﬂl!)dehCmnh]mmmalpuudemHmdeuﬂ
del Miniserio de Salud y Proteccion Social y el Ministerio de Educacién Nacioeal

d para el ejercicio de las profesiones en safud

un titulo de id
En caso de extravio, pérdida o verificacion:

(6) 3498729 - 3163000496
Carrera 15 No. 15— 51 Pereira - Risaralds - Colombia

25/01/2021

Esta credencial no

-




Cruz Roja Colombiana

Seccional Risaralda
Instituto de Formacion de la Cruz R(_)ja Seccional Risaralda

Resolucion No 930 del 07 de Marzo de 2014

Secretaria de Educaciéon Municipal de Pereira

Hace Constar Que:
Maria Fernanda Suarez Holguin

Identificado(a) con cédula de ciudadania C.C. 1093224834, expedida en Santa Rosa De
Cabal

Aprobo satisfactoriamente el curso de:

VACUNACION

Con una intensidad de 20 horas

Realizado en el municipio de Pereira, Risaralda el 28 de febrero de 2021

Li@ﬁ%rq%ryzasta neda

Directora Instituto
Tel: 3152344 - 3163000496

educacionrisaralda@cruzrojacolombiana.org
Registro RDA INS C.C. 1093224834

TR



Departamento de Risaralda
Secretaria de Salud

Gestion de Salud
Gestion de Prestacidn de Snrvlcjos
Resolucién

Versién: 03 22014 ]

Resolucion No. 1725 del 29 de Agosto de 2022
POR LA CUAL SE AUTORIZA EL EJERCICIO DE UNA PROFESION DEL AREA DE LA SALUD EN TODO EL TERRITORIC NACIONAL

EL SECRETARIO SECCIONAL DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DE RISARALDA, en uso de las atribuciones legales, especiaimente las
conferidas en la Ley 1164 de 2007, -los Decreto 1352 de 2000, el paragrafo 1° del articulo 5 del Decreto 3616 de 2005, y 49089, y

CONSIDERANDO
Que el articulo 18 de la Ley 1164 de 2007 establace que las profesiones y ocupaciones del area de |a salud se entienden reguladas a partir
de |a presente ley, por tanto, el ejercicio de las mismas requiere acreditar una de las condiciones académicas alli consagradas.

Que el articulo 1 del Decreto 1362 de 2000, modificatorio del arliculo 1 del Decreto 1875 de 1894, estipula que las Direcciones
Departamentales de Salud y la Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogota, expediran el aclo admin|strativo mediante el cua' se
autorice el ejercicio de las profesiones del drea de la salud en todo el territorio nacional.

Que el Capitulo Vi del Decreto 4909 de 2009 por el cual se reglamenta la organizacion, oferta y funcionamiento de la prestacion del serv co
educativo para el trabajo y el desarrolio humano y se dictan otras disposiciones, consagra las disposiciones especiales para programas en
las areas auxiliares de la salud, considerando como tales los siguientes: a) Auxiliar Administrativa en Salud; b) Auxiliar en Enfermeria ¢)
Auxiliar en Salud Oral; d) Auxillar en Salud Pubiica, y; e} Auxillar en Servicios Farmacéuticos.

Que, MARIA FERNANDA SUAREZ HOLGUIN, identificado(a) con {a cédula de ciudadania 1093224834, ha solicitado la Auterizacion pera el

~ gjercicio de una Ocupacion en todo el Terilorio Nacional una vez obtenido el Certificado de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA, titulo que le fue otargado por ta INSTITUTO LATINOAMERICANO DE EDUCACION [DONTEC S.A., conforme con el Asta
de Grado No, 260, del 10 de Julio de 2020.

Que las Ordenanzas 011 del 2007, 008 del 2011y 001 del 2019 emitidas por la Honorable Asamblea Departamental de Risaraida reguan
todo lo relacionado con el pago de las Estampillas Pro- Hospitales Universitarios. Pro-desdmplio del Departamento de Risaraida y establece
las tarifas y derechos par concepto de la expedicion de actos administrativos en el drea de la salud y otros servicios, respectivamente.

Que una vez esludiada y verificada por parte de Ja Secretaria Departamental de Salud, la veracidad de la informacion suministrada por el
{la) Interesado (a), se hace necesario acceder a la solicitud a |a cual se hace referencia en acapites anteriores.

Que en mérito de lo expuesto, el Secretario Secciona!l de Salud del Departamente,

RESUELVE
ARTICULO PRIMERO: Autorizar a, MARIA FERNANDA SUAREZ HOLGUIN identificado(a) con la cédula de ciudadania 1083224834, para
gjercer la ocupacién de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA en todo el territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Contra el presente Acto Administrativa proceden los recursos conforme con lo previsto en el Cédigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, Ley 1437 de 2011

ARTICULO TERCERO: La presente resolucién rige a partir de la fecha de su notificacion.
NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en la cludad de Pereira el 29 de Agosto de 2022/_-'

ROD@LFO ANTONIO BURGOS PEREIRA
Secretario Seccional de Salud




Departamento de Risaralda
Secretaria do Salud

Gobernacion de
R‘SARALDA — :-;tlér:d::n:rds "
estion de rastac nde ,arvcos
Sentlmiento de Todos o L

Resolucion No. 1725 del 29 de Agosto de 2022

NOTIFICACION P RSONAL

) A
Hoy () I A’ skaA go las 0 0 se hace conacer el contenido de esta providencia al
sefnor(a) ] 3 . AW quién enterado firma como aparece.

- / .
Nctificado M/ c.c,i Zizz !-byj“’.Noﬂﬂca

E stampilla
[EZT.5g Pro Desarrolio
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La Escuela de Salud Colombg Americana - FSCA PERFIRA

Conlicencadehmcmanenloﬂﬂmelmemdem
. . , ctualzada medianie Resoluion Ng 5087 g e 016 A ?
Gictembre 28 de 2017 Comsibn nersectonl pata l Taen Humano en Salud Misteno Salug yde?;?omm Suc::mm g

Certifica que:
MARIA FERNANDA SUAREZ GRISALES

denticado con Cédula d C.C. o, 1.083.224834 e Sana Ros de Cabal,crs yaprob b Certicacion

SATENCION NTEGRAL AL ADULTO HAYORCON ENFOQUE EN LA PERSONK' it e e
Virtslea N o tesiad e CENTOVENTE (120 s, ’

I/

T e
DIRLCTOR GERERAL
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HEPATITIS B
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INFLUENZA DPT ACELULAR

DOSIS  FECHA DE APLICACION DOSIS.  FECHA DE APLICACION
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VIGILADO Supersatud



TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO SUF&*™

ARL |SUrA =

-_—

Medellin, 13 de November de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS

HACE CONSTAR:

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de SOCIEDAD SAN
VICENTE DE PAUL.

A continuacién se relacionan las fechas de afiliacion

Numero Nombre Fecha inicio Fecha fin Cadigo de Tipo Cotizante Estado
identificacion cobertura  cobertura transaccion

Centro de trabajo: 0000000002 SOCIEDAD SAN VICENTE DE PAUL Clase: 1 Porcentaje Cotizacion: 0.522 %
C1093224834 SUAREZ HOLGUIN MARIA FERNANDA 14/ 1/2024/ 7 21024922 DEPENDIENTE POR INICIAR
null .

Atentamente

(f 4 w-/s/-/
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el 13/11/2024 13:22:12 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Direccion IP: 186.81.124 .45, 198.143.41.5, 172.16.42.57



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicaclc}n
4013648453 118]1]1j2|0]2}4
I. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2 Tipo afiliacion Kindnitusi -Cotizante Cabeza de famifa 2§ [3.Regimen
. Individual: J — &3

B ) -Beneficiario afiliado adicional |_| A Contributivo

IA. Afiliacion || B.Reporte de Novedades B8 B. Colectiva_| B._Institucionai __| B. De oficio [_] B.Subsigiado ||
. Tipo de ado . Tipo de co te Codigo
) B {aregistarpor la EPS) [ 1]
A. Cotizante 3% B. Cabeza de Familia .| C. Benefigiario || A. Dependiente 5 B. independiente H| €. Pensionado ]
) A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
SUAREZ J HOLGUIN | MARIA I FERNANDA
Primer apelido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad .Nimero del documento de Identidad .Sexo 0.Fecha de nacimiento
1083224834 Femenino B Mascutno ] ofs0l1 ot
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datgs personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
[ 6 I Categoria: Condicion TP

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I PORVENIR FPC | 1300000
18.Residencia

CL 31 AN 12 22 MANANTIAL 1 321 5663403_‘_ MIAFEROSSUAREZ@GMAIL.COM
Direccidn Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
PEREIRA Urb. becera wal L]  Ruraldispersa [J RISARALDA
Municipio/Distrito | zona ! a':fr::n: ?;;"T::;::G uraResm sural j | Localidad / comuna I Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o compafierpia) permanente cotizante

19, Apellidos y nombres compietos

Primer nombre l

Primer apelfida Segundo apellido Segundo nombre
20. Tipo doci to de identidad 21, Nimero documento identidad R2. Sexo

Femenino || Masculino _J

ra. Fecha de nacimiento

Datos basicos da identificacian de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres

imer_apelido Segundo apelido

Primer nombre

Segundo nombre

81

B2

3

E

125. Tipo documento de identidad [26. Numero de identidad

7.5exo

28.Fecha de nacimiento

Femenino Masculino

B1

52

B4

(55

Datos complementar

i29.Parentesco 0. Etnia 31. Categoria de discpacidad

Condicion

2. Datos de residencia

Zona

Municipio/Distrito | Cabecera

municipal

Tentro

pobiada Resto

Rural dispersa

== Departamento

Teléfono Fijo yio celular

33.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B

BS

Seleccion dE la !ES Pﬁmani
. Nombre de stitucion Prestadora de Salud - IPS

[} « VS ELLAGO VS UOD SAN NICOLAS

Codigo de la IPS(a registrar por Ia EPS)

B

VSELLAGO - VSUODNICOL

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES
135. Nombre o razén social

DE LAS ENTIDADES RESPONS. ES DE LA AFILIACION COLECT] NST| ONt:L (0] DE;)FIEIO
. Tipo de \dentificacié . Tipo de aportanie o pagador de
dentificacion ARSI N ety s e siones(a registrar por la EPS)

SOCIEDAD SAN VICENTE DE PAUL | [wi] | 8611408283 | or
139.Ubicacion
CR 9 NRO 8 37 ALBERGUE SAGRADO CORAZON 3641780 l SSVPSANTAROSADECABAL@GMAIL.COM | STA ROSA DE CABAL | RISARALDA
Direccion Teleeéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-FOO1 V 1.0-2018



No de Radicacion

4013648453

Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40, Tipo de Novedad
{1 1. Modificacién datos basicos de identificacién ] 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afifiaciones coiectivas
] 2. correccién datos basicos de identificacion [] 12. Desvinculacién de una entidad autofizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13, Moviidad: (| A Régimen Contributivo
L] 4. Actualizacion y/a correccian datos complementarios U = Régimen Subsidiado
[ 5, Terminacion de la inscripcion en la EPS, ] 44.7raslado: L] A Mismo régimen

Cédigo: D ) [] B. Diferente régimen
] 6. Reinscripcion en la EPS [] 15. Reporte de fallecimiento
L] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales il 16.Reporte dal tramite de proteccion al cesante
B2 s. inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para colizar [] 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
] 8. Exclusién de beneficiarios o de afifiados adicionales [ 1a. Reporte de la calidad del pensicnado

__ 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD -

41. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido 1 Segundo apellido | Primer nombre 1 Segundo nombre
Tipo documento | Numero documento
de Identidad de Identidad Sexo B Fecha de nacimiento 42 Fecha
Femenino LJ Masculino [ ] 41111210024
43.EPS anterior ;4;;;:\-:0 s tslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones .

—_-—

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

48] Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afilados adicionales.

47.FJ Declaracidn de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48._| Declaracitn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarics.

49| Dedaracion 6e no inlemacion del colizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50| Autorizacin para gue la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de famifia y de gus beneficiarios o afiliados adicionales.

5138 Autorizacian para que ta EPS reporte la infermacion que se genere de la afifiacion del reporte de novedades a la base de datos de afiados vigente y a las entidades publicas que poir sus funcionas la requieran

szﬂ Autorizaclén 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 & Decr eto 1377 de
2013

53._| Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

tcidad

Vijl. FIRMAS

idente - f?.;;,:rc:.-;gfr'f.mte Legal

& ¢ryen el -

e ot

otiz o ol T fatilits & b o 7 3: oE': ;l:pleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

IX.ANEXOS

] 56.Anexo Copia del documento de Identidad: cN. L) Re. (] 7. [J cc. L] pa. [ ce. (] cp. [ se. O]

Cantidad: D D D I:l D D D D D D Total: E

[ s, Copia del diclamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ ss. Copia registro civil de matrimpnio, © de |a escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

] ss. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
lerminacidon de la union marital,

[ s0, Copia certificado de adopcion o acla de entrega del menor -

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

|| 62.00cumento en que conste fa perdida de la patria potestad, o & certificaco de defuncion de los padres o la declaration suscrita por el cotizante sobre la ausencia de 1os padres.
O 63.Copia de la autorizacion de fraslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

| g4.Certificacian de vinculacion & una entidad autorizada para realizar afiaciones colectivas.

8] 65.Copia del aclo administrativo o providencia de las autoridades comp en la que con la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN

Entidad Territorial Ndmero ficha Puntaje Nivel . Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio | Cédigo del Departamento

 S— ] s b B0
os funcionarie que vafidacion
Primer apellido | Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionano
Tipo documente de identidad Numero documento de identidad
Otservaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo Vil Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion

M-FYGA-F001V 1.0-2018



"Sociedad Tan Vicente de Poud”
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NIT. 891.408.283-3

&
F C
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LA SOCIEDAD SAN VICENTE DE PAUL — ALBERGUE SAGRADO CORAZON DE JESUS

HACE CONSTAR

Que la sefiora MARIA FERNANDA SUAREZ HOLGUIN, identificada con cédula de
ciudadania nimero 1.093.224.834, labora en esta institucion desde el 14 de noviembre
del afio 2024, como Auxiliar de Enfermeria del Albergue Sagrado Corazon de Jess,
vinculada mediante contrato a término fijo, en jornada de tiempo completo, devengando
el salario minimo, mas auxilio de transporte y todas las prestaciones de ley, afiliada al
sistema de seguridad social.

Para constancia, se firma en Santa Rosa de Cabal, a los 22 dias del mes de noviembre de

2024,
Atentamente,
£ afE 3 i .'r:;_f;_,‘("w,./:‘v,/ - -
¥ T Han “,’ll,-',-w,-u":" (J’J;' .'"41/"!(("/
Pl Nit, 531.408.283-3
,:
: Presidente - R'e;.\re"_-:i;-::;mre Legal ;
[ L. ey
JUUAN FERNANDEZBOTERO .. . ozt

Representante Legal

-

Carrera 9 N° 9-37 - Tel. Oficina 364 1780 - Santa Rosa de Cabal
ssvpsantarosadecabal@gmail.com ,




Fundacin

Bersabt Arbelies

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

CARTA DE COMPROMISO SOBRE EL PERSONAL OFERTADO

ASUNTO: CARTA DE COMPROMISO CON LA UNION TEMPORAL NUEVA ESPERANZA
SANTA ROSA

MARILUZ FLOREZ SANTA identificada como aparece al pie de mi firma, manifiesto
mediante la presente que me comprometo a desempefiar el cargo de AUXILIAR DE
SERVICIOS DE ENFERMERIA para la UNION TEMPORAL NUEVA ESPERANZA
SANTA ROSA (sede Fundacion centro de bienestar y vida Betsabé Arbelaez) con una
dedicacion del 100% en caso de resultar adjudicataria del proceso de la referencia.

MARILUZ FLOREZ SANTA
C.C. 33.965.221 de Santa Rosa de Cabal

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@yahoo.com '-

“' Carrera 14 Mo, 28-50 Telefono 364 1180 ‘.'




MARY LUZ FLOREZ SANTA

Soy una persona, con habilidad para
adaptarme a las diferentes
necesidades de la institucién con
excelentes relaciones
interpersonales, honrada,
responsable.

ot




| INFORMACIONPERSONAL |

MNOMBRE Maryluz Florez Santa

ODOCUMENTO DE IDENTIDAD J3.965.221 Santa Rosa de Cabal

FECHA DE MACIMIENTO 12 de Noviembre de 1082

LUGAR DE MACIMIENTO Palestina -Caldas

ESTADO CIVIL Soltera

DIRECCION Calle 2T A N"11-32 Bosgues de Santa
Ana

TELEFOMO J561480-Clir 3144372204

E-MAIL marysantag82@gmail.com



UNMINVERSITARIOS
ESTUDIOS SECUMDARIOS: COLEGHD COOPERATIVG  SAMTHA
Fosa Capal

ESTUDIOS PRIMARIOS: EscuELs La MILAGROSA DE SANTAROSA
DE CCaBal,

CURSO: TECHICO EN AUXKILIAR DE ENFERMERIA ESCUELA DE
SALUD FUSDESA - BOGOTA

CURSD: ConTaRILIDAD BASICS - SERA - PEREIRA
CURSOE BASICD EM SISTEMAS SANTA FOSA DE CABAL
CURSO: TECHICD LARCDRAL EMN aALXILIARADMIMISTRATIVE EM SALLID

TECHICO LaBORAOL EM AUCKLIAR ADMIMNISTRATVMG EM SALUD —
IMNETITUTSD INEC - PEREIRA



|EXPERIENCIALABORAL |

CENTRO BIENESTAR DEL ANCIANG
BETSABE ARBELAEZ

AUXILIAR DE ENFERMERIA
FUNCIONES DE LA ENFERMERA,
REGINA ROJAS

3641180

CRA 14-M"28-50

REFERENCIAFAMILIAR

LINA FLOREEZ
DISEMNADORA GRAFICA
205103282
SANMTA ROEA DE CaBAL

ASDRUBAL FLOREZ
COMERCIANTE
2146828404

SANTA ROSA DE CABAL




LBEEW—|\‘/

JalME Al BERTO GARCL
INGERIERD INDILISTRLAL
46166139

FEREIRA

MATALLS MORALES
MNUTRICHOMNISTA
IT12862082

SAMTA ROSA DE CABAL

MARY LUZ FLOREZ SANTA
33.965.221 . Santa Rosa de Cabal
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ESTATLMA G5 AN SEXC

15-NOV-2000 SANTA ROSA DE CABAL

FEGHA ¥ LUGAR DI £XPEDICION ”_‘;“/
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@ https://www.procuraduriagovec X @ ReTHUS X+

& C & websispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx Q @ P » °

Search

SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES T
SISFRO Stzmz Iniagral de Infarmanian o 13 Proteesion Sacial ¢

L ReTHUS
|. SIDAM- 51 Estandares d= Medicam... > ' | A continuacidn difigencie |a identificacion o nombre y apelido de 13 persona a consultsr en el Registro Unico Macional de Talento Humano en Salud.
Tipo de Identificacién * Nimero de Identificacion * Frimer Nombra * Primer Apelide * Confime los ndmeros de la Imagen *
Cadula de Ciudadania v | 13085711 MARILUZ

FLOREZ %

Camblar

1340

Verificar Registro en ReTHUS [T T

Resultado General -2020-10-22-11:26:29 PM

ipo Identificacion Nro. IdentificacionPrimer Nombre Segundo NombrePrimer Apellido Segundo ApellidoEstado Identificacion:Detalles

CC 33845221 MARILUZ FLOREZ SANTA Vigents Ver

De confarmidad con o articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una vz révisadas las bases de datos del Registro Uniea Macional de Talents Humana en Salud se eonstabé que &l (la) sefior{a) MARILUZ FLOREZ SANTA
identificado(a) con CC 33965221 registra La siguiente informacion:

2020-10-22-11:26:29 PM

Informacitin Académica

ipo _u._.eugﬁc_.ﬁ:._tmh___w:nuﬂ_va-@nm:=9=E&=nﬂ.ﬂﬂrﬁﬁ“ﬁqﬁ:§ Administrativo Entidad Reportadora . i di : : de actuslizscion de conformidad con lo sefalad _
— L SRS — a infermacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sealade por @

DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUDjsinicteric de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su
profesion u ocupacion del rea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se enconfraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en fodo el territoric nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segiin la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc ). Registro Unico Nacional del Talento Humana en Salud (ReTHUS).

ﬂ POLITICA_MANE)...pdf A e Politica_Conflicto_...pdf A Mostrar todo | ¥

11:27 p. m.
22/10/2020

o [Bwl Ll
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Fundaciin
Bersabt Arbeles

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

LA FUNDACION CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA
BETSABE ARBELAEZ

HACE CONSTAR

Que la sefiora MARILUZ FLOREZ SANTA, identificada con cédula de ciudadania No.
33.965.221, labora en esta Institucion desde el 01 de septiembre de 2011 como Auxiliar
de Enfermeria, con contrato a término fijo y devengando el salario minimo legal mensual
vigente. Es una persona responsable y eficiente en el desempefio de sus labores.

La certificacion se expide a solicitud del interesado con el fin de dar cumplimiento al
perfil del cargo.

Para constancia se firma en Santa Rosa de Cabal a los 13 dias del mes de febrero de
2025.

I AROJAS QO}/M

Directora Ejecutiva

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
cbabal@yahoo.com

“' Carrera 14 No. 28-50 Telefono 364 1180 ‘.'
<@ ®



Fundacian

Bersabi Arbelies

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

CARTA DE COMPROMISO SOBRE EL PERSONAL OFERTADO

ASUNTO: CARTA DE COMPROMISO CON LA UNION TEMPORAL NUEVA ESPERANZA
SANTA ROSA

JOSE HERNAN CORREA LONDONO identificada como aparece al pie de mi firma,
manifiesto mediante la presente que me comprometo a desempefar el cargo de
AUXILIAR DE SERVICIOS DE ENFERMERIA para la UNION TEMPORAL NUEVA
ESPERANZA SANTA ROSA (sede Fundacién centro de bienestar y vida Betsabé
Arbelaez) con una dedicacion del 100% en caso de resultar adjudicataria del proceso
de la referencia.

305( «Zé/l’)c"zj @27 rCx é?&a“(flia
JOSE HERNAN CORREA LONDONO
C.C. 18.597.778 de Santa Rosa de Cabal

santa Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@yahoo.com

‘.' Carrera 14 Mo, 28-50 Teléfono 364 1180 ‘.'
-+ -«



JOSE HERNAN CORREA LONDONO

CR 12 N° 25-15
Celular: 3127462641
E-mail:
josehernan.correa@hotmail.com
Santa Rosa de Cabal (Rda.)

PERFIL PROFESIONAL

AUXILIAR DE ENFERMERIA, con habilidad para ejercer en cualquiera de las
areas hospitalarias. Una persona que se interesa por el desarrollo y los procesos
culturales que se dan en las diferentes regiones, dispuesta al cambio, al
aprendizaje constante, a ayudar en el constante desarrollo de las personas.

Me considero una persona responsable, dedicada, perseverante con facilidad para
liderar y ejecutar procesos de trabajo en equipo dentro de una empresa.



ESTUDIOS REALIZADOS

ESTUDIOS UNIVERSITARIOS
Escuela de auxiliares de Enfermeria
Auxiliar de Enfermeria

Ano de aprobacién 1997

ESTUDIOS SECUNDARIOS

Instituto Agricola Pedro Uribe Mejia.

Ciudad: Santa Rosa de Cabal

Titulo: Bachiller Agricola.

Fecha de Iniciacién y Terminacion: Enero 1988- Diciembre 1993

ESTUDIOS PRIMARIOS
Escuela San Juanito
Santa Rosa de Cabal

EXPERIENCIA LABORAL

Clinica Marafion Ltda.

Pereira

Funciones: Inyectologia,presion arterial, canalizacion de venas, cuidado de
pacientes.

Jefe Inmediato: Dr. Claudia Prada.

Telefono: 3357818 -3207266277

Fecha de inicio :Febrero 01 de 2011 Fecha de finalizacion: Trabaja actualmente.

Clinica Marafion Ltda.

Pereira

Funciones: Inyectologia,presion arterial, canalizacion de venas, cuidado de
pacientes.

Jefe Inmediato: Dr. Claudia Prada.

Telefono: 3357818 -3207266277

Fecha de inicio :Septiembre 01 de 2007 Fecha de finalizacion: octobre 09 de 2008



Cooperativa de trabajo asociado y servicios varios COOTRASERVI

Pereira

Funciones: Inyectologia,presion arterial, canalizacion de venas, cuidado de
pacientes.

Jefe Inmediato:

Telefono:

Fecha de inicio :Marzo 11 de 2005 - Fecha de finalizacion: Febrero 08 de 2006

Hospital Universitario San Jorge Pereira

Pereira

Funciones: Inyectologia,presion arterial, canalizacion de venas, cuidado de
pacientes.

Jefe Inmediato:

Telefono:

Fecha de inicio :Julio 08 de 2003 - Fecha de finalizacion: septiembre 19 de 2003

REFERENCIAS

Nartha Duarte
Auxiliar de Enfermeria
3214249536

Lina Claudia Garcia
Auxiliar de Enfermeria
3128259484

Maria Cenobia Correa Londofio
Enfermera Profesional
Teléfono: 3136149193

Dr. Cesar Giménez
Meédico General
Clinica Marafién
Teléfono: 3357818

Jorge lvan Naranjo Correa
Ejecutivo de Cuenta
Productos Familia
Teléfono. 311 3342970

JOS( l’({’//‘!c"/j G277 /é‘;&. <x('['.:wk ..
JOSE HERNAN CORREA LONDONO
CC. 18.597.778 SANTA ROSA DE CABAL
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LA REPUBLICA L COLOMUIA
Y ENSUNOMBRE

SERVICIO SECCICNAL DE SALUD DE RISARALDA
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Fundacian

Bebsabi Al‘l?ﬂigz

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

LA FUNDACION CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA
BETSABE ARBELAEZ

HACE CONSTAR

Que el sefior JOSE HERNAN CORREA LONDONO, identificada con cédula de ciudadania
No. 18. 597.778, labora en esta Institucion desde el 01 de febrero de 2019 como Auxiliar
de Enfermeria, con contrato a término fijo y devengando el salario minimo legal mensual
vigente. Es una persona responsable y eficiente en el desempefio de sus labores.

La certificacion se expide a solicitud del interesado con el fin de dar cumplimiento al perfil
del cargo.

Para constancia se firma en Santa Rosa de Cabal a los 13 dias del mes de febrero de
2025.

I AROJAS QOTM

Directora Ejecutiva

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
cbabal@yahoo.com

“' Carrera 14 No., 28-50 Telefono 364 1180 ‘.'
- L




Fundacign

Bebsabi Arbelaes

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

CARTA DE COMPROMISO SOBRE EL PERSONAL OFERTADO

ASUNTO: CARTA DE COMPROMISO CON LA UNION TEMPORAL NUEVA ESPERANZA
SANTA ROSA

MARIA LUISA GALVIS DUQUE identificada como aparece al pie de mi firma, manifiesto
mediante la presente que me comprometo a desempefar el cargo de AUXILIAR DE
SERVICIOS DE ENFERMERIA para la UNION TEMPORAL NUEVA ESPERANZA
SANTA ROSA (sede Fundacion centro de bienestar y vida Betsabé Arbelaez) con una
dedicacion del 100% en caso de resultar adjudicataria del proceso de la referencia.

Mano loses Gaolorn  Ouoe

MARIA LUISA GALVIS DUQUE
C.C. 1.093.226.254 de Santa Rosa de Cabal

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@vahoo.com

“' Carrera 14 Mo, 28-50 Teléfono 364 1180 ‘.'




HOJA DE VIDA

DATOS PERSONALES

NOMBRE

Maria Luisa Galvis Duque.

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.093.226.254 de Santa Rosa de Cabal.

FECHA DE NACIMIENTO 31 de enero de 1996
LUGAR DE NACIMIENTO Santa Rosa de Cabal, Risaralda
ESTADO CIVIL Union libre
DIRECCION Calle19 bis 17- 41 Barrio San Vicente
TELEFONOS 3103970740
E-MAIL mgalvisd6254@institutoinec.edu.co
FORMACION ACADEMICA
TECNICOS: tecnico laboral en Auxiliar en Enfermeria/ INEC
Pereira, 2017
ESTUDIOS SECUNDARIOS: Instituto Tecnologico Santa Rosa de Cabal
Bachiller Academico.
Santa Rosa de Cabal, 2013
ESTUDIOS PRIMARIOS: Escuela Mariano Ospina Perez

Santa Rosa de Cabal, 2007



EMPRESA OMEGA
CARGO: Operaria
JEFE INMEDIATO: Alexdnder Arango.
TELEFONO: 3105302932
19 de noviembre de 2014 - 6 de diciembre de 2014 y 5 de noviembre de 2015 - 04

de diciembre de 2015.

CLINICA FRACTURAS Y FRACTURAS

CARGO: Auxiliar de enfermeria.

JEFE INMEDIATO: Yamillet Alzate

TELEFONO: 3106121241

03 Octubre de 2017- 11 Diciembre de 2017
FUNDACION DEL ANCIANO BETSABE ARBELAEZ
CARGO: Auxiliar de enfermeria.
JEFE INMEDIATO: Regina Rojas.
TELEFONO: 3148145936

[ RErERECIAD ]

WILSON HENAO JIMENEZ, Licenciado en Educacion en Espafiol
Gobernacion de Risaralda.
Telefono 3218346360

OSCAR ALBERTO MARQUEZ GARCIA, Profesional el Salud Ocupacional.
Profesional de Gestion del Riesgo, ARL Seguros Bolivar, Medellin.
Telefono 3137433635

Mana lo \ L.
MARIA LUISA GALVIS goue !

CC. 1093226254, Santa Rosa de Cabal.



BEDHRLICA DE COLOMBIA
IDENTIEICACION PERSCNAL
LDULA DE CIUDADANIA
weeso 1.083.226.2845
GALVIS DLGLUE
APELL . %
MARIA LUISA

FECHA DE NACGIMIENTO 31-ENE-1986

SANTA ROSA DE CABAL
{RISARALDA)

LUGAR DFE NACIIENTC

1.60 A+ F
ESTATURA G5 RH SEXO

03-FEB-2014 SANTA ROSA DE CABAL

FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEOICION gaute samsd =737
REGIETRADIA NALIDNAL
CAFLOS ANEL SANCHEZ TORRES

P-2408500 0004234 1.7-1093226254. 20140317 00376303234 1 41707356




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

g |
EL INSTITUTO

NACIONAL DE EDUCACION Y
CAPACITACION INEC

Institucion de Educacion Para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Con licencia de funcionamiento segtin Resolucion 2307 del 09 de julio de 2009
expedida por la Secretaria de Educacion municipal de Pereira

Confiere el Presente
CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
POR COMPETENCIAS

Como

TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA

Resolucion 3248 del 17 de julio de 2016
A

Maria Luisa Galvis Duque
C.C. 1.093.226.254 de Santa Rosa De Cabal

Quien cumplié satisfactoriamente los requerimientos académicos exigidos por
la Institucion, con una duracion del programa de 1.800 horas.

Para constancia de lo anterior, se firma y sella en Pereira a los 04 dias del mes
de agosto de 2017.

KL o)




INSTITUTO

ENEC

EDUCACION PARA EL TRABAJO
- Y EL DESARROLLO HUMANOD

Con licencia de funcionamiento segiin Resolucién No.2307 del 09 de julio de 2009 y
Programa con Resolucion No.3248 del 17 de julio de 2016 expedida por la Secretaria de
Educacién municipal de Pereira

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION No.PEI-0002316

El Director(a) del Instituto Nacional de Educacién y Capacitacion - INEC; en uso de las
facultades otorgadas por La Ley 1860 de 1994, expide Acta Individual de Certificacién
por Competencias Laborales como:

PROGRAMA: TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA.

A: MARIA LUISA GALVIS DUQUE

DOCUMENTO: C.C. 1.093.226.254 de Santa Rosa De Cabal
FECHA CERTIFICACION: VIERNES, 04 DE AGOSTO DE 2017.

LUGAR: A INSTITUTO INEC

Cumplidos satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos de conformidad con las
normas vigentes, se autoriza la expedicién del Certificado de Aptitud Ocupacional por
Competencias como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA y la
anotacion del certificado No. PEI-0002316 en el Libro de Registro No. 254 , Folio No. 480,
Ceremonia de Certificacién No. 137 y Resolucion No. 137.

Para constancia se firma en Pereira el dia viernes, 04 del mes de agosto del afio 2017 la
resolucion de certificacién conformada por 11 (once) estudiantes; que comienza con el

nombre de GALVIS DUQUE MARIA LUISA y termina con TAPIA CORTES LUIS
O. !
LU '
SIUQUOAG -
(JOMARA TORRES TELLO 7 L CARDON2
0

Director(a) ' Secretari

21 ‘ﬂ [ 3¢ JUNIO 09 DE 2017
CONTROL ACADEMICO TERMINACION DEL PERIODO



INSTITUTO
“ -

EDUCACION PARA EL TRABAJO
¥ EL DESARFOLLO HUMANO

EL DIRECTOR DEL INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACION
Y CAPACITACION INEC PEREIRA
ENTIDAD DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO DEBIDAMENTE
AUTORIZADA MEDIANTE RESOLUCION 3248 DEL 17 DE JULIO DE 2016 EXPEDIDA POR LA
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE PEREIRA Y ACUERDO 00079 DEL 30 DE MARZO DE
2016 DE LA COMISION INTERSECTORIAL PARA EL TALENTO HUMANO EN SALUD DEL MINISTERIO
DE LA PRCTECCION SOCIAL, NIT 2.866.295-3

HACE CONSTAR
Que MARIA LUISA GALVIS DUQUE, identificada con cédula de ciudadania numero
1093226254 expedida en expedida en Santa Rosa, cursé y aprobd el programa TECNICO
LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA con fecha de terminacién 30 junio de 2017 con
una intensidad horaria de 1800 horas académicas realizando practicas supervisadas en los
siguientes modulos:

CICL ENTIDAD SERVICIO INTENSIDAD
(8] HORARIA
I Homeris Hospitalizacion 50 Horas
E.S.E Salud Pereira Cuba Consulta Externa 50 Horas
Liga Contra El Cancer Hosbitalizacién 25 Horas
Asilo Geriatria 50 Horas
[l Hospital San Jorge Urgencias 50 Horas
Clinica de Fracturas y fracturas Urgencias 25 Horas
Liga Contra El Cancer Cirugia 50 Horas
Liga Contra El Cancer Hospitalizacién 50 Horas
Hospital San Jorge Medicina Interna 50 Horas
1 Hospital San Jorge Urgencias 50 Horas
Idime Dosquebradas Consulta Externa 50 Horas
Hospital San Jorge Pediatria 50 Horas
E.S.E Salud Pereira Centro Ginecobstetricia (parto) 25 Horas

septiembre de 2017 en la ciudad de Pereira Risaralda
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2020-10-22-11:36:09 PM
Informacion Académica
Profesion u Ocupacion 0 EICEr » . Administrafive  Entidad Reportadora ,
Acto Administrativo La informacion dispuesta se encuentra en proceso
AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA ~ 2018-04-23 693 DEPARTAMENTO DE RISARALDAde actualizacion de conformidad con lo sefalado por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los
tos que 38 encontraban _.n_.nmzﬁnw .%man._ ﬁa: de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, -
]
e POLITICA_MANE)...pdf A ﬂ Politica_Conflicto_...pdf A Mostrar todo X

11:36 p. m.
22/10/2020

o _-m. im_ .____ _-.




RACTURAS Y FRACTURAS

LINICA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Caecemos en Sevvicios...

Pereira, 11 de Enero de 2018
A QUIEN CORRESPONDA:

Me complace indicar que conozco a Maria Luisa Galvis Duque portador del
documento de identidad 1.093.226.254

Maria Luisa Galvis Duque laboré bajo mi supervision durante un periodo de
dos meses, como Auxiliar de enfermeria, en la clinica fracturas y fracturas,
desempefiando adecuadamente todas las funciones a las cuales fue
asignada.

Firmo para lo pertinente a los once dias de Enero de 2018, en Pereira.

(}e,)«b\ko\ Q)\co\ Q C

Jessica Giraldo Cardona
Enfermera
3006555354

Carrera 12 Bis No. 8 - 22 *A una cuadra de la Av. Circunvalar - Pereira
Tels. 325 2346 - 311 719 9023
www.fracturasyfracturas.com.co
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Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

LA FUNDACION CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA
BETSABE ARBELAEZ

HACE CONSTAR

Que la sefiora MARIA LUISA GALVIS DUQUE, identificada con cédula de ciudadania
No. 1.093.226.254, labora en esta Institucion desde el 01 de agosto de 2019 como
Auxiliar de Enfermeria, con contrato a tiempo parcial término indefinido y devengando
el salario minimo legal mensual vigente. Es una persona responsable y eficiente en el
desempefio de sus labores.

La certificacion se expide a solicitud del interesado con el fin de dar cumplimiento al
perfil del cargo.

Para constancia se firma en Santa Rosa de Cabal a los 13 dias del mes de febrero de
2025.

| AROJAS QOTM

Directora Ejecutiva

tanta Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@yahao.com

‘.' Carrera 14 No. 28-50 Telefono 364 1180 ‘.'
S P
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Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

CARTA DE COMPROMISO SOBRE EL PERSONAL OFERTADO

ASUNTO: CARTA DE COMPROMISO CON LA UNION TEMPORAL NUEVA ESPERANZA
SANTA ROSA

GLORIA ARISTIZABAL QUICENO identificada como aparece al pie de mi firma,
manifiesto mediante la presente que me comprometo a desempeiar el cargo de
AUXILIAR DE SERVICIOS DE ENFERMERIA para la UNION TEMPORAL NUEVA
ESPERANZA SANTA ROSA (sede Fundacion centro de bienestar y vida Betsabé
Arbelaez) con una dedicacion del 100% en caso de resultar adjudicataria del proceso
de la referencia.

@’On ah retreabed @Lﬂcm\ R

GLORIA ARISTIZABAL QUICENO
C.C. 25.166.760 de Santa Rosa de Cabal

santa Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@vahoo.com

‘.' Carrera 14 Mo, 28-50 Telefono 364 1180 “'




GLORIA ARISTIZABAL QUICENO

| PRESENTACION

Soy una persona dinamica con aspiraciones, deseo de superacion y metas basadas
en el logro de objetivos; aprendo con rapidez y me intereso por cumplir de manera
adecuada con la puntualidad, honestidad, y responsabilidad en las distintas
actividades que realizo. Dispuesta a cumplir con las diferentes funciones,
obligaciones y normas que tenga establecidas, me gustan los retos y aprender
constantemente porque entiendo que la vida es un proceso de aprendizaje y
adaptacion a los cambios.



DATOS PERSONALES

NOMBRE Gloria Aristizabal Quiceno

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 25166760

FECHA DE NACIMIENTO Mayo 26 de 1973

LUGAR DE NACIMIENTO Santa Rosa De Cabal

ESTADO CIVIL Casada
DIRECCION Cra 11 N° 11 - 72 Bajos Santa Rosa De Cabal

TELEFONO 3113130587 - 3217011600

E-MAIL gloria760@outlook.com




FORMACION ACADEMICA

ESTUDIOS PRIMARIOS :

ESTUDIOS SECUNDARIOS:

OTROS:

Escuela San Martin de Porres
Santa Rosa de Cabal /Risaralda
1985

Colegio Instituto Oficial Agricola la florida
Santa Rosa de Cabal
1992

Idontec
Tecnico Auxiliar de Enfermeria
16 de Diciembre del 2000



EXPERIENCIA LABORAL

EMPRESA: Coomeva EPS Promocion y prevencion
CARGO : Auxiliar de enfermeria promocion y prevencion

TIEMPO : 06 de Septiembre de 2001 — 30 de Mayo de 2002

EMPRESA: Cootracenpro
CARGO: Auxiliar de enfermeria promocion y prevencion

TIEMPO: 31 de Mayo de 2002 — 30 de Noviembre de 2002

EMPRESA: Cotrasempro
CARGO: Auxiliar de enfermeria promocion y prevencion

TIEMPO: 30 de Abril de 2003 — 30 de Mayo de 2003

EMPRESA: Provisalud
CARGO: Auxiliar de enfermeria promocion y prevencion

TIEMPO: 01 de Junio de 2003 — 30 de Marzo de 2008

EMPRESA: Coomeva EPS

CARGO: Auxiliar de Enfermeria Promocion y Prevencion
JEFE INMEDIATO: Fernando Cesar Lopez

TELEFONO: 3155788784

TIEMPO: Del 01 de Abril 2008 al 22 de Enero 2016

EMPRESA: Jaibana Ips



CARGO:

JEFE INMEDIATO:

TELEFONO:

TIEMPO:

EMPRESA:

CARGO:

JEFE INMEDIATO:

TELEFONO:

TIEMPO:

EMPRESA:

CARGO:

JEFE INMEDIATO:

TELEFONO:
TIEMPO:

EMPRESA:
CARGO:

JEFE INMEDIATO:

TELEFONO:
TIEMPO:

Auxiliar de Enfermeria y Administracion
Esteban Delgado
8875020-3122369041

Del 01 de Abril 2016 al 31 de Diciembre 2016

Fundacion de abuelos San Miguel Arcangel
Auxiliar de Enfermeria

Edith Valeria Morris

3302365

Del 23 de Mayo del 2017 hasta el 31 de Enero 2018

Teresita Herrera Vasquez

Auxiliar de Enfermeria cuidado de paciente
Teresita Herrera Vasquez

3117001497

1 de Febrero del 2018 hasta el 20 de septiembre 2018

Ips San Sebastian Salud Familiar

Auxiliar de plataforma ,atencion servicio al cliente
Claudia Helena Henao
3367963 extensiones 101-102-103

5 de Diciembre del 2019 hasta el 31 de diciembre2021



REFERENCIAS PERSONALES

Martha Lucia Osorio Gutierrez
Coordinadora Administrativa SST
Celular: 3142992683

Sara Ines Ospina
Jefe Enfermera Profesional
Tel. 3174314698

Liliana Gaviria
Jefe Enfermera Profesional
Tel.3215548705

REFERENCIAS FAMILIARES

JULIAN ARISTIZABAL QUICENO
Dragoniante del Inpec Pereira
Tel.3114813829

LUZ ESTELLA ARISTIZABAL QUICENO
Cajera

Banco Cofincafe
Tel.3103471429

@Ona%r&*mkcd Q/uvc,cmo

GLORIA ARISTIZABAL QUICENO
25.166.760 SANTA ROSA DE GABAL




REPUBLICA DE COLOMBIA-
IDENTIFICACION PERSONAL.
CEDULA DE CIUDADANIA

25.166.760

NUMERO

ARISTIZABAL QUICENO

APELLIDOS
\’/\GLomA

AN M REC'
%
’//- QNCIE’%N \-w.\m& t_;_gx_c_qc_

-,k /

FECHA DE NACIMIENTO 26-MAY-1973
SANTA ROSA DE CABAL

(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 O+ I
ESTATURA G.S. RH SEXO

25-AG0O-1992 SANTA ROSA DE CABAL

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION C)f_df%‘;&
REGISTRADO NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ
B
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FOR U COLORBIA WAL HONIRIA

Formulario del Registro Unico Tributarlo

2 Concepto |0 [ 2| Actualizacion

4. Namero de formulario

L

14908090003

5 Numere de Klentiicacion Tritustana (NIT) s oV m
25166760]3] () /(‘“4
NSr/ NS
24 Tipo de contnbuyenie 25 Tipo de documenio 26. Numero de lden 27, Fache espedicién .
Persona natural o sucesidn #iquida 2 [Céduia do Cludadanie 13 2510%0) (&N) 19920825
Lugar de expedicién 28 Pais 26 Deparamonio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 1{\'9// de Cabal 682
31 Primer apelido s . Primer 34-~0v6a nombre:
A;QISTIZABAL :Uimm gl_xmw:\ ((‘ﬁ\) ( Cuﬁ i
35 Razon socal S— g
D
36 Nombre comercial (
AR
/)@‘CACN\//AV
38 Pais p,,,m.m,. 40. Ciudad/Municipio
}cowuam 1609 ’ AL 0 6 6 |Santa Rosa de Cabal 682
41, Dwreceon pnncipal
CR11 11 72 ‘/\ (C))
[42 Comso etecramc__ glonia760@outiook.com // \v/i/ AT
[43. coaga posiat [ Tetiond . J) ,&/ N3 11313058 7|45 Tekdfona2
| S\ CLASIFICACION
[ Activjdac aconémica’ <./ Dovpsckin
ividad princip: izd N Otras actividades N
46. Codigo - 47.an:oneivdad 48, ’A\\}@m - 50. Codigo 'mi 2 51. Codigo esiaplecmentos
[8692]l202304,12]f % (\\Sé J | | 31| zis M L1
N/ /" Rsspbnsabilidades, Calidades y Atributos
1 W W, A MEE I NN N N B e R 21 22 23 24 28 26
—" Ld(“\ﬂ\nllllllullllllu
NoresponsabledelVA @
Oblﬁ;d‘sadmcm Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ; . .
55.Foma 56, Tipo Servicio
1 12 13 u 1 wooow 18 2
IIIIIIIIIJ"’“‘" g
lucilllnlcdpdéunquumﬂdwfmmswwmymmmmuwdunwa

IMPORTANTE: linmddodlmm:bulnwun

s [] w[X]

wrowrn [0

&nm«bsmﬂwdmmumnwo

81. Fecha 2023 -04 - 12/17: 34: 42

59. Anexos
Laniorm.ddnumhlsu-da.hwésddbvwhrboﬁ;ﬁdo ion, actuall
ycG de! Registro Unico Trib (Rmmlwuwywuanwhmw
Mmmmmchbsdmos 58 los p

0 de suspensidn, segqun el cas0.
Pmmummmnmwmwzsumw
Firma del solicitanta

985, Carge  CONTRIBUYENTE

084 Nombre ARISTIZABAL QUICENO GLORIA

M J

Fecha generacion documento PDF: 12-04-2023 05 34.50PM
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Fundacidn

Bebsabi Au‘l}ﬂigz

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

LA FUNDACION CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA
BETSABE ARBELAEZ

HACE CONSTAR

Que la sefiora GLORIA ARISTIZABAL QUICENO, identificada con cédula de
ciudadania No. 25.166.760, labora en esta Institucion desde el 01 de agosto de 2022
como Auxiliar de Enfermeria, con contrato a término fijo y devengando el salario minimo
legal mensual vigente. Es una persona responsable y eficiente en el desempefio de sus
labores.

La certificacion se expide a solicitud del interesado con el fin de dar cumplimiento al
perfil del cargo.

Para constancia se firma en Santa Rosa de Cabal a los 13 dias del mes de febrero de
2025.

| AROJAS QOTM

Directora Ejecutiva

santa Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@vahoo.com

‘.' Carrera 14 Mo, 28-50 Telefono 364 1180 ‘.'
<® ®




Fundaciin

Betsabi Arbelées

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

CARTA DE COMPROMISO SOBRE EL PERSONAL OFERTADO

ASUNTO: CARTA DE COMPROMISO CON LA UNION TEMPORAL NUEVA
ESPERANZA SANTA ROSA

LUZ ESTELLA GIRALDO MARIN identificada como aparece al pie de mi firma,
manifiesto mediante la presente que me comprometo a desempefar el cargo de
AUXILIAR DE SERVICIOS DE ENFERMERIA para la UNION TEMPORAL NUEVA
ESPERANZA SANTA ROSA (sede Fundacidon centro de bienestar y vida Betsabé
Arbeldez) con una dedicacion del 100% en caso de resultar adjudicataria del
proceso de la referencia.

Kui’. 3.'.‘%"0\ GJ\ fClUC?

LUZ ESTELLA GIRALDO MARIN
C.C. 1.093.227.606 de Santa Rosa de Cabal

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
cbabal@vahoo.com

“' Carrera 14 Mo, 28-50 Teléfono 364 1180 ‘.'
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HOJA DE VIDA

: PARA SOLICITUD DE EMPLEO
www.formasminerva.com e Diligencie su Hoja de Vida an létra clara y legible

minerva (g
10-03

~

026 IM nggf I‘B Empleo o cargo al que aspira ﬁ\,x_‘ha' ae [ﬂc“me"q ]

= (") Respuesta opcional Ley 13 de 1972
i. INFORMACION GENERAL Prosiy sl o ollad

Fecha de nacimiento Lugar de nac;mlento
0L |« 02 1993 : a Paa de (okal

Direceién domicilio / Barrio

Manana Y caya La Flo:a p Cmgdon\a Roya c\( CaLa’

N°. Celular

3105340683

Teléfono

Correo electronico Nacionali

es)(ee\\ \a. q@\«o\ma-\ Com TOMLJ\W\C!

Profesion, ocupacnér(u oficio (*) Estado cnvnl Afos de experiencia laboral w
Boxihae de Tlemeng i | L:v & anQ)

; A ;) ' 'DOCUMENTAGION () Respuesta opoional Art. 111, decreto 2150 de 1995
Cédula de c:udadanla No. ‘ mz, 21} BOQ (**) Libreta militar No. Primeta clase: D
Extranjeria: [:] Expedida en: S‘o ldosa d( Cabql Distrito No. Segunda clase: |:[
Tarjeta profesional No. ¢ Tiene vehiculo? Licencia de conduccion No. Categoria

iIl. PERFIL LABORAL

3 )
Mencnone brevemente estudios, experiencia ybafllldades que lo cara tencen en su vldliaboral

honf.) \O' tn QQU\pO. QD'G!\JO

Q‘E"AE' WY | ™ Qu)Jta Wc\r\o Q\ CV\AGG\O c\(\ QCIVHO mayov.
‘\eﬂgo En (ViSO d& ME!\UOV\ m‘(&c’«a\ = e w\u(,\ <L \)\csnmm ()04
v \o\& ncd S xval Yy Sopes ie V\Jra\ bouco. ]

1il. INFORMACION PERSONAL

it (" Esta trabajando actualmente? | ¢En qué empresa? Empleado ]:] Tipo de contrato B
- W +4 St |j o [:] Independiente [:]
b ) i# | . Trabajé antes en ¢ Solicité empleo antes en Fecha 4Conoce aalgulende  Nombre
i CQ g esta empresa? esta empresa? esta empresa?
Z b | I e I e Y R T ([ o [ Doperncs
Snd f
N‘ E ¢ Tiene parientes Nombre + Cémo tuvo conocimiento de la existencia de la vacante?
o i qu:) trabajan e7n Si [:] Anuncio [:] Amigo [Z] Redes Soclales D
Qi i | esta empresa?
O‘) i3 No [X | Dependencia Por medio dé agentia D oo [ | LCual?
) i1 U\Cuzpﬁ';as ’;abgﬁ; il M Vive en casa: , Familiar? Nombre del.arrendador Teléfono ¢Hace cudnto tlempo reside en este lugar?
i R | oiuda io distinto @
‘ 8% | iniciaimente contratado? No Propia? L Alquilada? D
§_ LActualmente tiene algin gy Describalo e indique su valor mensual Cuénto suman sus cbligaciones econdmicas mensuales?
? Ingreso adicional? No E é
= E ¢ Por qué conceptos? J,Gtﬂ%omuﬂmddn Rt e smiata §
=1 slo Asgnado |
= @88 | ;Cudl es su principal aficion? ¢Practica algin deporte?  ,Cuél(es)? J
= {i sif 7] no[X]
——— E ’ |, Alguna vez ha obtenido distinciones o reconocimientos por su desempefio en actividades académicas, deportivas, culturales, soclales, entre otros?
-——: o ] ? LD
— , LS| | No +Cuél(es) J

: mmervaﬁ © by Legls. Prohibida su reproducgién. Se denunciardn penalmente las falsificaciones

.
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IV. INFORMACION FAMILIAR

Nombre espos ) 0 companera(o) Profesion, ocupacign u ofigio Empresa donde trabaja E:

UGf\ QOI\LC‘\G?_ UY\‘(O: C LLALRY \0 E(ov\onﬁnq
Cargo actu . lreocn Teléfono C:u
. ?\U)a\m clc Caney f F ool MY c4{ JUBI6 1222 w a 20.&& dc
0. de personas que dependen Parentesco Edal e
. e:ongmlcamerﬁe dcej upsteg ﬁ \jo d pocl Ye) é f: 62 ' 6)
mbre(s) pagdrg(s) Profesion, oeypacion y oficio Teléfono(s)
Coth Mann Echevery | Bona de - Covan 3246249G0F
io.)e H\wno bwa\i‘o 0.0\0.). Con)‘wclo; 210383733
Npmbre(s) hermano s Profes n, acior uoﬂcno eléfono(s
ov:\;ol %wa\c‘o Maan t: C‘é e eqwdac’ i"‘d"u‘éz 36G3
J
J,U\Sa T’€'ﬂ0"‘clq Gs-olclo (‘oﬂ&&_xon\y,q 3122619392

| V. EDUCACION Y APTITUDES X

DO ESTAS DOS HOUAS

B
£
S
s
¥
2
g
£
-
3

[ ESTUDIOS || B8 | 1iruLo OBTENIDO ' NOMBRE DE LA INSTITUCION cwpap |
: FVALZACION | CRSIS 20 OFTeN b e T
Primaria 2008 5 | Primond. [Sun vy Gontagy  [Sta Posa
Bachillerato ] e
Académico Téenico L 20'\‘ b &M‘)\ '\k‘ lO‘&f\c “a \,\\\equ\‘ S‘\G EO.SQ 7
Comercial Otro
Educacién Superi = 3
ucacion upeﬂofTécnm X_ 2013 w -K:f' oo-cj(» E!“t-mfﬂq INEC &‘6"0
- Tecnologico
Profesional
Posgrados
Otros: cursos, diplomados, Intensidad horaria | Nombre del programa Institucion
seminarios.
Otros: cursos, diplomados, Intensidad horaria | Nombre del programa Institucién
seminarios.
¢Cursa estudios actualmente? ~ ~  ;Qué tipo de estudios? Duracién (afics, semestres, meses) | 'Ano / semestre que cursa
Si No l__L]
Nombre de la institucidn Diurno Fin de semana
Horario — Z /
Nocturng A distancia
. OTROS CONOCIMIENTOS: indique el grado de domino R-Regular (50 a 50%) B-Bueno (61.a 80%) MB-Muy Bueno (81 a 100%)
sistemas. si[% | No [ || 1.Excel X |8 m|a RBR|B|MB
¢ Qué programas maneja? | 2. \)Jd'd X | B |MB|4 R | B |MB o~
Idiomas Escucha Lectura Escritura Habla ’
si[_ | No 4 R |B|mM8| |R|B|M8| [BR|[B[MB] [R]B[MB
¢ Qué idioma(s) conoce? | 2. ‘R [:B [MB| |:R|B |MB R|B|MB| [R|B|M8

Vi- EXPERIENCIA LABORAL

FAVOR RELACIONAR LOS ULTIMOS TRES EMPLEOS QUE USTED HA DESEMPENADO, COMENZANDO POR EL ULTIMO O ACTUAL. SI NECESITA DAR MAS
DETALLES UTILICE LA ULTIMA PAGINA DE NOTAS ADICIONALES. ESTOS DATOS SERAN VERIFICADOS Y SU MANEJO SERA CONFIDENCIAL

[ Nombre de la Gltima o actual empresa Actividad Economica | Direccion Teléfono(s) h
Vdaldy Home Carg loy RAlumes | 3
o(s) desempenado(s) por ust Area delcargo  |Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
w:‘\uv ¢ Enteimena bk e ks $

Funciones realizadas C &UAQS 0 mc\( IY\E.\ CleC l\lO 2]

Nombre de su jefe inmediato . Cargo

Logros obtenidos

VALIDE LA AUTENTICIDAD TI LA HOUA DESPRENIRENDO ESTAS [IUS HOJAS

Tipo de contrato:  |ndefinido @ ¢ Cuéanto tiempo? Contrato directo con |a empresa E Otro [:] ¢Cual?

Fijo [:l Contrato por medio de agencia [:J
Horario de trabajo: Tiempo completo D 1/2 Tiempo D Por horas D I Jornada:  Diurna Nocturna E Otra jornada D

Motivo del retiro
- — J
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Nombra de la em| “' Actividad Economica | Direccién Teléfono(s) =
)px \ Saon WiCente Cva M e 29 y30
Cargo(s) iesempen do(s) por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial Sueldo Final
Avala, ‘e Fakecmer Footeopia b L [ [ b $ ‘ :
Funciones realizadas
p%r\c‘qno‘o C‘c\os Qo:q ?ﬂdérﬁf) e qqmv m\do :
B
T Wgonay  (\imeo :
Nombre de su jefe inmediato w Cargo <
Logros obtenidos g
]
Tipo de contrato:  Indefinido [:! L Cudnto tiempo? Contrato dirgcto con la empresa D Otro D JCudl? 3
Fijo [:] Contrato por medio de agencia §
Horario de trabajo: Tiempo completo D 1/2 Tiempo D Por horas [:] I Jornada: Diurna [:] Nocturna D Otra jornada |:| S
LM(mvo del retiro Te AN LT LON C‘E CO\’\\' ,0‘\'0 4 <
ks
s
" Nombre de la empresa Actividad Econémica | Direccién Teléfono(s) § B
Pelsabe  Prbeloc? :
Cargo(s) desergpefiado(s),por usted Area del cargo Fecha Ingreso Fecha Retiro Sueldo Inicial | Sueldo Final
X Qy € ceménq b |u 1,\ ) IM IA $ $
Funciones realizadas
Cuidadss ol gdo Moo
v
Nombre de su jefe inmediato Cargo
*Logros obtenidos
Tipo de contrato:  |ndefinido [:] ¢ Cuénto tiempo? Contrata directo con la empresa l:] Qtro D ¢ Cudl?
Fijo Iz] Contrato por medio de agencia D
Horario de trabajo: Tiempo completo D 12 Tiempg Por horas l:] | Jornada: Diurna E] Nocturna D Otra jornada [:]
Metivo del retiro n v .
§ Tesmwnacion e Conteato J

Vii. REFERENCIAS PERSONALES

& Relacione dos nombres de personas distintas a familiares o empleadores - & e B
Nombre pl aa \ PA\HO Direccién Teléfono
% Mo. a Fugen (\) 0r0 Ol V| Devewa 314 6946399
bre 4 “C! \én Direccion Teléfono
2 r ”f: moande L 3 ) .y‘q P' MUV YO Qzul 30 7.3105(, M
Nombre de unfamiliar que podamos contactar en caso de no localizarlo a usted directamente pl=
¥NGmbre G‘aﬁpac!én Direccion Telétono
1. b\my\ Dow\(l‘ \JO‘Q ntuy h\/ﬁl (v ()\Q (\a- ng) \g 13 | ova 2 M uC H Y86 I22L
: lombre QOcupacién Direcni Teléfono
% Q\)« h Moan Echevery deCas 9 \aflom 2 MMC N [32462M4G05
- Bel
Autorizo pedir informacion de mi Hoja de Vida sin ninguna restriccion. §
Marqus 8
. s i E
i Firma del solicitant ) | §
Nota importante Certificacion fINA. (0! SONCIMNS i
Favor no llamar por teléfono ni acudir a preguntar por Para todos ios efectos legales, certifico que E
el resultado de esta solicitud. Nosotros le avisaremos, todas las respuestas e informaciones anotadas i #
gracias. por mi,en la presente hoja de vida, son veraces 3 = §
(C. S. T., Art. 62 Num. 1°) Régimen Laboral A e <
Colombiano § 1057 (Legis). . Wea ” # _
——:ﬁ_h_ih.-
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Libanisd y Ovdan

REPUBLICA DE COLOMBIA
= DEPARTAMENTO DE RISARALDA
i e MUNICIPIO DE PEREIRA

. EL INSTITUTO
5 NACIONAL DE EDUCACION Y
CAPACITACION INEC

InsﬁNcléndoEducaciénPaudTnbdoyolenoﬂoHumo

uunchdemncbnambmmdnwon 2307 del 09 de julio de 2009
expedida por la Secretaria de Educacién municipal de Pereira

Confiere el Presente
CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
POR COMPETENCIAS

LS AN el 28 N SantE ®

Ruoluelénm&lﬁdllunod.zﬂﬂ
A "

Luz Stella Giraldo Marin

C.C. 1.093.227.606 de Santa Rosa De Cabal

Quien cumplié satisfactoriamente los requerimientos académicos exigidos por
la Institucién, con una duracién del programa de 1.800 horas.

Para constancia de lo anterior, se firma y sella en Pereira a ios 10dhsdolmu
de febrero de 2017.

Certificado PEI-0002140 anotado en el Libro de Registro 254, bajo ef Folio 304
Acta PEI-0002140 y Resolucién 128 de 2017



wRanuga ! LEeESTON e rTesacion e JEervIiius
! Resolucién

Versién: 03 2/2014

Resolucién No. 434 del 21 de Marzo de 2017

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion

La Secretaria de Salud de! Departamento de Risaralda, en uso de las atribuciones legales,
especiaimente las conferidas en la Ley 715/01, el Decreto 1875 de 1994 modificado por el Decreto
1352 de 2000, el paragrafo 1° del articulo 5 del Decreto 3616 de 2005 y demas normas
concordantes, y

CONSIDERANDO

Que, LUZ STELLA GIRALDO MARIN, identificado(a) con la cédula de ciudadania 1093227606 ha
solicitado la Autorizacién para el Ejercicio de una Ocupacion en todo el Territorio Nacional una vez
obtenido el Certificado de, TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, Acta de grado No
PEI-0002140 del 10 de Febrero de 2017.

Que la Secretaria Departamental de Salud, estudié y verificé la veracidad de la informacion
suministrada por el/la interesado(a)

Que las ordenanzas N° 012 del 2009 y la N° 011 del 2007, ordenan el pago de las Estampillas Pro-
Hospitales Universitarios y Pro-desarrollo del Departamento de Risaralda y la Ordenanza N° 008 del
2011 establece las tarifas y derechos para la expedicién de servicios profesionales en el area de la
salud y otros servicios. X

Por lo anterior

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Auiorizar a, LUZ STELLA GIRALDO MARIN, para ejercer la ocupacién de
TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA en todo el territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO:Contra el presente Acto Administrativo procede el recurso de
Reposicién Presentada dentro de los 10 dias habiles siguientes a la notificacién personal o por
Edicto ante el Secretario Departamental de Salud y el subsidiario de apelacidon ante el Sefor
Gobernador del Departamento de Risaralda dentro del término antes sefialado.

ARTICULO TERCERO: La presente resolucion rige a partir de la fecha de su notificacion.

NOTIFIQUESE PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en la ciudad de Pereira el 21 de Marzo de 2017

<. _
ED&AR HERNANDO NAVARRO ZULUAGA
Secretario de Salud Departamental( E )

A

Elaboré: Lirne Teresa Moreno Sa?
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Fundacin

Bebsabi ﬂ"]lu‘l;'ﬂ&gz

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

LA FUNDACION CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA
BETSABE ARBELAEZ

HACE CONSTAR

Que la sefiora LUZ ESTELLA GIRALDO MARIN, identificada con cédula de ciudadania
No. 1.093.227.606, labora en esta Institucién desde el 16 de julio de 2023 como Auxiliar
de Enfermeria, con contrato a término fijo y devengando el salario minimo legal mensual
vigente. Es una persona responsable y eficiente en el desempefio de sus labores.

La certificacion se expide a solicitud del interesado con el fin de dar cumplimiento al
perfil del cargo.

Para constancia se firma en Santa Rosa de Cabal a los 13 dias del mes de febrero de
2025.

I AROJAS /GKOJ/M

Directora Ejecutiva

santa Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@yahoo.com

‘.' Carrera 14 Mo, 28-50 Telefono 364 1180 ‘.'
L 9




Fundacibn

Besabi Al‘l}‘ﬂ&;z

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

CARTA DE COMPROMISO SOBRE EL PERSONAL OFERTADO

ASUNTO: CARTA DE COMPROMISO CON LA UNION TEMPORAL NUEVA
ESPERANZA SANTA ROSA

LINDA KATHERINE MENDEZ RAMIREZ identificada como aparece al pie de mi
firma, manifiesto mediante la presente que me comprometo a desempenfar el cargo
de AUXILIAR DE SERVICIOS DE ENFERMERIA para la UNION TEMPORAL
NUEVA ESPERANZA SANTA ROSA (sede Fundacién centro de bienestar y vida

Betsabé Arbelaez) con una dedicacion del 100% en caso de resultar adjudicataria
del proceso de la referencia.

ozmgo-h MAQ_ZKEA

LINDA KATHERINE MENDEZ RAMIREZ
C.C. 1.093.227.606 de Santa Rosa de Cabal

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@yahoo.com ‘

‘. ' Carrera 14 Mo, 28-50 Teléfono 364 1180 ‘.'




Linda Katherine Méndez Ramirez

Numero de Cedula: 1047461141

Fecha De Nacimiento: 21 de septiembre de 1993
Teléfono Movil: 304 362 8829

Direccion: colinas del rosario carrera 12 # 835
Ciudad: Santa Rosa De Cabal

Estado Civil: Unién Libre

E-mail: lindak 21 93@hotmail.com

Perfil Técnico

Técnico Laboral Por competencia En Auxiliar En Enfermeria.

Capacitada para la asistencia en salud, realizando de manera amable y responsable
procedimientos de atencion basica integral respetando siempre la dignidad de cada paciente.

Mostrando siempre confianza y seguridad en el manejo de cualquiér situacion o evento gracias a
los conocimientos adquiridos durante su formacién.

Con excelentes relaciones interpersonales, actitud positiva para el trabajo en equipo, compromiso
y facilidad de aprendizaje.

Habilidades

Gracia a sus estudios practicos cuenta con buena observacion para notar cambios y realizar
registro, recoleccion de muestras de sangre para pruebas, tomas de frecuencia cardiaca, presion
sanguinea, temperatura, peso a los pacientes. Todo esto manteniendo siempre la integridad y
seguridad de los pacientes.



Formacion Académica

Formacion Técnica

Titulacion: Técnico en Auxiliar de Enfermeria
Ao de Graduacion: 20 de Diciembre del 2018
Institucion: Institucion Colombiano de Salud (icosalud)

Secundaria
Titulacion: Bachiller Académico

Institucion: Institucion Educativa Fernando Aragén

Experiencia Laboral

Cargo: Gonzalo Mejia Cuellar y CIA Ltda.
Entidad: Asesora Comercial

Teléfono: 300432 6030

Cargo: Corporacion Club Social Fragma
Entidad: Mesera

Teléfono: 302 284 2904



Referencias Personales

Jesica Ramirez Mejia
Enfermera Jefe
Tel: 314 580 7040

Mauricio Contreras Guzman
Asistente Administrativo
Tel: 302 311 8745

Gloria Patricia Méndez Camacho
Comerciante

Tel: 317 295 30 50

Autorizo pedir referencia en el momento que lo quieran alas personas 'y entidades aqui mencionadas.
Asimismo presentar certificados de mis estudios y labores cuando me sean solicitados.

ozfngo-h. Hiﬁﬂ_z@i

Linda Katherine Méndez Ramirez

CC.: 1047 461 141 de Cartagena D.T.y. C
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INSTITUTO COLOMBIANO DE SALUD
“HCOSALUD”

Eaodsaarya: Natetsai Azt M
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En o (Yudad £ Cantagens de Indias, a ibs Veinite 20) dias def mes de Dicievibre d
2.018, 3¢ reunteron, con el fin dr formafizar fa finafizacion £e estudios de fos estudianies
de A v Eafermenia, los suscritos Dwrector, Coordinadora Académica ¥ Secretaria
Acadénmica def Instituto ColomBianc dr Salud Para stargar constancia como: Téewmico
Laboral por Compeiencics en: AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad

toiai de 1. 800 Roras tedvico-prictica

Comprobada la situacidn Ligal y Académica de cada uno de ios estudianies que curiaron
¥ aprobaren oz estudios correspondunies al ‘Nivel de Educacion Fara £1 Fru bajo Y EL
Desarvolio FHwmano, se procedid a otomgar ef (védito como Ticmico Laboral Por
Competenisias en:

AUXILIAR EN ENFERMERIA

Al graduando cuyos nombres, apellidos se relacionan a continuarin:

MENDEZ RAMIREZ LINDA KATHERINE
Cedula de Ciudadania. No. 1,047,461,141

Ls frel copia def Acta Orginal General No. HAcza 26-2-2018 Folic 89 Lel Lifiro Reg 2-26-
32 afos Vermte (20) dias Lof mes de Driciembre dec 2.018. Firmada ¥ Seflada por £ Dr

Juan Carfos Hervera Pusllo {Dwrector) La Lic Skiricy Ferndndez Aragén (Coordinadora
Academicaly Katya Lora Madiedo (Secresarae Acadimical

Dada en Cantagena de Infias, Colinubia; u fos Crinte (20 dias del mes de Diciembre de
2018

Avenida Pedra de Heredix
Sevtnr Amberes Carrera 38 Ng, 29°-88
Telvfone: §TITTEERTIINI T LA IFINILEDAS36TY
wwrsw irosaiud. eidu.co
Cartsgeoas de budias - Colsmbia



GOBERNACION DE BOLIVAR
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

resoLucionnNomero 13 036016
( p & MAR 2018 )

Por medio de la cual se autoriza la Inscripcion, Registro de un Titulo Profesional y se Autoriza el ejercicio
de sus funciones.

EL COORDINADOR GRUPO DE TALENTO HUMANO

En cumplimiento al Decreto 1875 de 03 de agosto de 1994 y en uso de sus atribuciones legales ante la
Secretaria de Salud Departamental, conferidas en la Resolucion Numero 0224 del 4 de Marzo de 2013 y

CONSIDERANDO :

1.- Que LINDA KATHERINE MENDEZ RAMIREZ, identificado (a) con la cédula de ciudadania namero
1047461141 de Cartagena, ha solicitado, a esta Secretaria, la Inscripcion y Registro de su Titulo como
TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, otorgado por el INSTITUTO COLOMBIANO DE
SALUD - ICOSALUD el dia 20 de Diciembre de 2018, segun Acta de Grado No. 26-2-2018 de fecha 20
de Diciembre de 2018.

2. - Que dicho Titulo se encuentra debidamente Registrado ante el Ministerio de Educaciéon Nacional e
igualmente registrado en la institucion en mencién en el Libro No. 89, Folio No 2-26 de fecha 20 de
Diciembre de 2018.

3.- Que es competencia de la Secretaria Departamental acceder a lo solicitado.

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO.- Autorizase a LINDA KATHERINE MENDEZ RAMIREZ, identificado (a) con la
cédula de ciudadania numero 1047461141 de Cartagena, para ejercer la Profesion de TECNICO
LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA en todo el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO.- La presente Resolucién rige a partir de la fecha de su expedicion.
COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en la ciudad de Cartagena de Indias a los

0 6 MAR 2019

NECIA
po de Talento Humano

CARLOS PE
P.U. Coordinador

4 Proyectd Elabord Veriffc6: ROBERTO GOENAGA CURL
Técnico Operativo - Jficina de Registros Profesionales

Centro, Calle de la Moneda # 7 — 55, Casa de la Moneda
Teléfono 6647247 — 6647248 — 66447160 — 6646379 - 6644326
Pag Web: www.bolivar.gov.co
Cartagena — Colombia
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Fundacisn

Bebsabi Arbelies

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

LA FUNDACION CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA
BETSABE ARBELAEZ

HACE CONSTAR

Que la sefiora LINDA KATHERINE MENDEZ RAMIREZ, identificada con cédula de
ciudadania No. 1.047.461.141, labora en esta Institucion desde el 01 de agosto de 2019
como Auxiliar de Enfermeria, con contrato a tiempo parcial término indefinido y
devengando el salario minimo legal mensual vigente. Es una persona responsable y
eficiente en el desempefio de sus labores.

La certificacion se expide a solicitud del interesado con el fin de dar cumplimiento al
perfil del cargo.

Para constancia se firma en Santa Rosa de Cabal a los 13 dias del mes de febrero de
2025.

I AROJAS QOTM

Directora Ejecutiva

Carrera 14 No. 28-50 Telefono 364 1180
Santa Rosa de Cabal, Risaralda
cbabal@yahoo.com
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