Fundacidn

Behsabt Acbelaes

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 Fundacion centro de bienestar y vida Betsabé
Arbelaez) con una dedicacion del 100% en caso de resultar adjudicataria del proceso
de la referencia.

JOS( Zé//'ac}j @272 .é:&a 0(&“‘".
JOSE HERNAN CORREA LONDONO
C.C. 18.597.778 de Santa Rosa de Cabal

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

‘.' Carrera 14 No, 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 Maraion 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
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JOSE HERNAN CORREA LONDONO
CC. 18.597.778 SANTA ROSA DE CABAL
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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.

| AROJAS QOTM

Directora Ejecutiva

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
cbabal@yahoo.com

“' Carrera 14 No., 28-50 Telefono 364 1180 ‘.'
- L
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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 LINDA KATHERINE MENDEZ RAMIREZ, identificada con cédula de
ciudadania No. 1.047.461.141, laboro en esta Institucién desde el 01 de abril de 2019
hasta el 15 de noviembre 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.

I AROJAS QOTM

Directora Ejecutiva

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
chbabal@yahoo.com

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

LINDA KATHERINE MENDEZ RAMIREZ identificada como aparece al pie de mi
firma, manifiesto mediante la presente que me comprometo a desempenar 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 dedicaciéon del 100% en caso de resultar adjudicataria
del proceso de la referencia.

Q”Q«#QL }VILQV\ I

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

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
cbabal@yahoo.com

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




FORMATO UNICO S

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

MENDEZ RAMIREZ LINDA KATHERINE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ccRce() pras() No 1047461141 FXOMO | cor.® extrangero O)
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O  secunpbActase (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DiA mes [09] aNo [ 1,9,9,3| | Carrera 12 18 76 Barrio Colombia
PAiS Colombia PAIS Colombia DEPTO Risaralda
DEPTO Valle MUNICIPIO Santa Rosa de Cabal
MUNICIPIO Tulua TELEFONO +573043628829 EMAILj

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

@ EDUCACION BASICA TiTuLO 0BTENIDO: BACHILLER ACADEMICO =

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\10. 20. | 30. | 4o. | So. | 6o. | 70.| Bo. | %0 | 10 [ ¢ MES [E ANO m )

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LATARJETA PROFESIONAL (Sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 3 X TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 |2| 0(1|8
e 1 X CUIDADOS BASICO PERSONAS MAYORES| 08 (2 |0(1 |9
ineG 1 X PRIMEROS AUXILIOS 11 (2|0(11|9

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
4

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

IDIOMA




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE

; /s
FUNDACTON'CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA WERA WA || o
BETSABE ARBEI AEZ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de Cabal chabal@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107953712 / 3657705 pia (0.1 mes (0.1 avo [2.02.4] [oia [ ] mes[ ] ano[ L .
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Asistencial Carrera 14 28 50 SRC

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
INDEPENDIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de C / Pereira lindak 21 93@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
+573043628829 pia [0.1) mes[1.2] avo [2.02.2] | pia [3.1] mes [1.2) avo [2.02.3
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Domiciliario
EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

PURDACTONCENTRO DE BIENESTAR Y VIDA RURIGH || FRIGDA | PAS
BETSABE ARBELAEZ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de Cabal chabal@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107953712 / 3657705 DIA MES Ao [2,0,1,9] | pia mes [1,1] ano [2022]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Asistencial Carrera 14 28 50 SRC

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

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

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

DiA[_.__l MES‘EANO[E DiAm MEslllANo|,..
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

a 5 TIEMPO DE EXPERIENCIA )
PACION =
OEURRG ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EADO DEL SECTOR PRIVADO
s 03 07
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 01
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 04 07
N s

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO ® ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

( j\ N g()*-}; : HQ‘A ;[}Q ‘z'/E

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



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

L3 frel copria Lef Acta Onginal General No. Acta 26-2-2018 Folio &9 Lol Lifiro Reg 2-26-
32 afos Veimte (20) dias S mes de Driciembre de 2.018 Firmada ¥ Seflada por Ei Dr.
Juan Carfos MHervere Puello {Dwector) fLa Lic Stariey Ferndndez Aragon (Coordinadora
Academicaly Katya Lora Madiede (Secretaria Academical

Dada en Cartagena de Inufias, Colinubia; a fos Crinte (20 dias del mes de Diciembre de
2018 N
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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 Educacion 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 Elaboré Veriffico: 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

Behsabi 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 /OZOTM

Directora Ejecutiva

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

Y, o'




Fundacibn

Bebsabi 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

LUZ ESTELLA GIRALDO MARIN 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.

‘kui’. 3"'&“& é\ v(’AUO

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

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@vahoo.com

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




FORMATO UNICO e

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES

GIRALDO MARIN LUZ ESTELLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc RceO pras() No 1093227606 FROMO | cor.® extraniERO O)
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O  secunpAclase (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES |0,2] aNo [1,99.7] | Manzana4 Casa 11 Barrio La Flora Il
PAiS Colombia PAIS Colombia DEPTO Risaralda
DEPTO Risaralda MUNICIPIO  Santa Rosa de Cabal
MUNICIPIO  Santa Rosa de Cabal TELEFONO +573105340683 EMAIL estelita g@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

© EDUCACION BASICA TITULO 0BTENIDO: BACHILLER COMERCIAL =)

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\10. 2. | 30.| do. | 50. | 6o. | 70. | Bo. [ %o [ 10 | g MES lﬂ ANO m )

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPEC|ALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LATARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
1165 3 X TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 02 (2| 0|17
TC 1 X ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR | 08 [2(0]2|3
TC 1 X RCP 06 (20|18

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
4

LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE\
R|B |MB|R|(B |[MB|R |[B |[MB

IDIOMA

S )

o PP ANN A 10N AN v AAD A A0ON0N



3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE

: Is
FUNDACION'CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA SYEEAl]| EROGERY |
BETSABE ARBEILAEZ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de Cabal cbabal@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107953712 / 3657705 pia [1.6] mes[0.7] ano [2.02:3] |[oia [ ] mes[ . ] ako[ | |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Asistencial Carrera 14 28 50 SRC

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
VITALITY HOME CARE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Pereira
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [, ] mes[  Jamo[ ,  Jloa[ ] mes[  ]anol |,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Domiciliario
EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

FORDALIONEENTRO DE BIENESTAR Y VIDA PUBRGA| CFphdbx | oAs
BETSABE ARBELAEZ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de Cabal chabal@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107953712 / 3657705 DIA MES Ao [2,0,1,7] | pia mes [0,8] Ao (201, 8
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Asistencial Carrera 14 28 50 SRC

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

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

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

DiA[_.__I MESEANO‘I] DiA|:] MES[.IAN0|,.1
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

a » TIEMPO DE EXPERIENCIA )
OCUPACION z
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

02
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 03 09
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 05 09

N

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO ® ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

\uL ) M'c\ Q\ -Ctuo

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co






REPUBLICA DE COLOMBIA
= DEPARTAMENTO DE RISARALDA
i MUNICIPIO DE PEREIRA

# EL INSTITUTO
5 NACIONAL DE EDUCACION Y
CAPACITACION INEC

Institucién de Educacién Para el Trabajo y el Desarrolio Humano

&mﬂummmmmmmanmon 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

Muﬂén&ﬂddﬂdﬂuﬂo 101
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 los 10dhsdolma
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



e ! LESTON e FTeSIacion ge JETVIGIUS
I Resolucién

Version: 03 2/2014

Resolucién No. 434 del 21 de Marzo de 2017

Por la cual se autoriza ! ejercicio de una ocupacion

La Secretaria de Salud de! Departamento de Risaralda, en uso de las afribuciones 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 articuio 5 del Decreto 3616 de 2005 y demas normas
concordantes, y

CONSIDERANDO

Que, LUZ STELLA GIRALDO MARIN, identificado(a) con la cédula de ciudadania 1083227606 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 2008 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. i

Por lo anterior
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Aulorizar a, LUZ STELLA GIRALDO MARIN, para ejercer la ocupaciéon 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 apelacion 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

EDGAR HERNANDO NAVARRO ZULUAGA
Secretario de Salud Departamental( E )

Elabor¢: Lirne Teresa Moreno Sabl;ﬂ
N ‘ s




6:37 PMD

Luz Giraldo

Confirme los numeros de fa imagen *

75 4

Venficar Registro eh ReTHUS

Limpiar

-l.'l %\ ®

Primer Segundo

identificacion Nombwe

1093227606 Luz

Tipo Origen Fecha inicio Acto
Programa  Obtencion ejercer Administrativo
Titulo Acto
Administrativo
AUX Local TECNICO 2017-03-21 434
LABORAL EN
AUXILIAR EN

Atencion telefonica a través
del Centro de Contacta:

£n Bogota +57(1) 3305043
Resto del pais:
018000960020
Horario de atencion:

Lunes aViernesde 700 am.
2900 pm.ysabados de
RMlam a1 Minm an

P bl S’

STELLA Gt

Nombre

Entidad
Reportadora

DEPARTAMENTO
DE RISARALDA
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E £
Fundacin

Belsabi Arbeli ¢z

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 Institucion 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 QOZ/M

Directora Ejecutiva

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@yahoo.com

‘.. Carrera 14 Mo, 28-50 Telefono 364 1180 ‘.'
<@ g
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Fundacin

Bebsabi i'nll‘l:'ﬂé.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, laboro en esta Institucion desde el 16 de noviembre de 2017 hasta
el 15 de agosto de 2018 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 Mo, 28-50 Telefono 364 1180 ‘.'
ap g
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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

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.

Moo lores Golon  Dusoe

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 ‘.'




FORMATO UNICO e

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

GALVIS DUQUE MARIA LUISA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ccXRce) pras() No. 1093226254 FROMO | cor.® extraniERO O)
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O  secunpactase (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DA mes [0,1) aRo [ 1,9,9,6] | Calle 19B 17 41 Barrio San Vicente
PAiS Colombia PAIS _Colombia DEPTO _Risaralda
DEPTO Risaralda MUNICIPIO Santa Rosa de Cabal
MUNICIPIO Santa Rosa de Cabal TELEFONO +573103970740 EMAILm

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

@ EDUCACION BASICA TiTULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO =)

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\10. 20. | 30. | 4o. | S0. | Go. | 70. | Bo. | %o [ 10 | ¢ MES ,E ANO m )

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS si | no O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 3 X TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 08 |2| 0| 1|7
TC 1 X IMPLEMENTACION SGSST 12 120|124
TC 1 X PRIMEROS AUXILIOS 02(2(0(2|4

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

4 . N\
IDIOMA LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE

R|B (MB|R|(B [MB|R (B |MB

M omismm ANN A ANNE AON . AAD A ANDNON



3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE

J /
PUNSACTON'CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA e s il B
BETSABE ARBEI AEZ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de Cabal cbabal@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107953712 / 3657705 pia [0.1) mes [0.9 Ao [2.02.4] |oia [ ] mes[ ] avo[ L, . ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Asistencial Carrera 14 28 50 SRC
EMPLEO O CONTRATOANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
INDEPENDIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de Cabal mgalvisd6254@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
+573103970740 DIA mes (0.4 avo [2.002.1] [oia [ ] mes[ . ] ano [, . .
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria/ Esteticista
EMPLEO O CONTRATOANTERIOR
FURDACTONEENTRO DE BIENESTAR Y VIDA il I
BETSABE ARBELAEZ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de Cabal chabal@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107953712 / 3657705 DIA MES Ao [2,0,1,9] | bia mes [0,1] avo (2021
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Asistencial Carrera 14 28 50 SRC

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

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

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

DiAm MES[:\ANOE DiA[_.__| MESIu]ANO[:In
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
e 5 TIEMPO DE EXPERIENCIA =)
OCUPACION E
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 02
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 03 09
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 05 09

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



REFUSLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSCNAL

wLDULA DE CIUDADANIA

weeso 1.083.226.284

GALVIS DUGQUE
SPELY
MARIA LUISA
'::C?.":F:;,
1 i
Kewo oo &alon O
' A
/)
FECHA DE NACGIMIENTO 31-ENE-1986
SANTA ROSA DE CABAL
{RISARALDA)
LUGAR DE NACIIIENTC
1.60 A+ F
ESTATURA G5 RH SEXO

03-FEB-2014 SANTA ROSA DE CABAL

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION goaiw wamsl =377
REGIETRADIA NAIDNAL
CAFLCS ANEL SANCHEZ TORRES




J;
Libertad y Orden

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

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.

PN =Y/




INSTITUTO

ENEC

EDUCACION PARA EL TRABAJO
- Y EL DESARROLLO HUMANO

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
Educaciéon 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 Resolucién No. 137.

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

nombre de GALVIS DUQUE MARIA LUISA y termina con TAPIA CORTES LUIS
O. !
CIUOUORG ~
(JOMARA TORRES TELLO P/ LDO CARDONA
()

Director(a) ’ Secretari

Z 30 ‘ﬂ [5G JUNIO 09 DE 2017
CONTROL ACADEMICO TERMINACION DEL PERIODO



INSTITUTO
N ‘“*«s‘

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 2.866.395-3

HACE CONSTAR
Que MARIA LUISA GALVIS DUQUE, identificada con cédula de ciudadania numero
1093226254 expedida en expedida en Santa Rosa, cursoé 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
(o) HORARIA
| Homeris Hospitalizacion 50 Horas
E.S.E Salud Pereira Cuba Consulta Externa 50 Horas
Liga Contra E| 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
il 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

irectora Instituto INEC Pereira

Rbo: 95005

septiembre de 2017 en la ciudad de Pereira Risaralda
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Search
SISPROD ReTHUS
& Ping A confinuacion diigencie la identificacion o nombre y apeliido de 1a persona a consultar en el Registro Unico Macional de Talento Humano en Salud.
he Tipa de Idenfificacion * Niimero de Idenfficacion * Primer Nombre * Primer Apelido *
Qﬁ SIDAR- 51 Estandares de Medicam... » Cédula de Ciudadania v 1093226254 MARIA GALVIS
Confirme los nimeros de Ia Imagen *
4225
Cambiar
3807
Verificar Regisiro en ReTHUS Limpiar
Resultado General -2020-10-22-11:36:09 PM
ipo IdentificacionNro. IdentificacionPrimer Nombre Segundo NombrePrimer Apellido Segundo ApellidoEstado Identificacion: Detalles
CC 1093226254 MARLA LLISA GALVIS DUQUE Vigente Ver
De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constatd que el (la) sefior(a) MARIA
LUISA GALVIS DUQUE identificado(a) con CC 1093226254 registra La siguiente informacién:
2020-10-22~11:36:09 PM
Informacion Académica
Origen Obtencion = = Fecha inicio ejercer . )
'po Programa " 1z, e Acto Administrativo’ > ACMINS Entidad Rey 2 La informacidn 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 sefialado por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talenfo 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 56 encontraban ,_ﬁ._.uma@w.*mwac_ __.n_@_._ de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segan la profesion, tarjeta profesional, -
]
e POLITICA_MANEL...pdf A m Politica_Conflicto_...pdf A Mostrartodo X

11:36 p. m.
22/10/2020
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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\ ) 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, laboro en esta Institucién desde el 01 de agosto de 2019 hasta el
31 de enero de 2021 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 25 dias del mes de febrero de
2025.

I AROJAS QOTM

Directora Ejecutiva

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@yahoo.com

‘.' Carrera 14 No. 28-50 Teléfono 364 1180 ‘.'
A A
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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 septiembre de 2024 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
desemperfio 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.

l AROJAS /OQOTM

Directora Ejecutiva

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@wahoo.com

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




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Uberto& y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES

FLOREZ SANTA MARILUZ
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ccXce() pas() No. 33965221 FOMO | coL.® extraNERO ()
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O  secunpacLase (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DiA mes [1,1] aRo [1,9,8,2| | Calle 27A 11 32 Bosques de Santa Ana
PAiS Colombia PAIS _Colombia DEPTO _Risaralda
DEPTO Caldas MUNICIPIO  Santa Rosa de Cabal
MUNICIPIO  Pelestina TELEFONO +573144372204 EMAIL

y FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

4 EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO A

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

Co. 20. | 30.| 40. | 50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 X MES |I2| ANO m )

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 3 X TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 06 |2 | 0(0|7
TC 1 X CUIDADOS CON EL ADULTO MAYOR | 09 (2| 0| 1|8
TC 1 X PRIMEROS AUXILIOS 11({2|0[11|9

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

LO HABLA LOLEE LO ESCR/BE\

oM R|B |MB|R|B [MB|R |[B [MB

Ul misomee AO0N A A0 AON o AAD A ANNON


mailto:marysanta82@gmail.com

3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

BETSABE ARBELAEZ

FUNDACION CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA

X

PUBLICA PRIVADA PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de Cabal cbhabal@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107953712 / 3657705 pia [0.1] mes [0.9] avo (2,0, 1.1 [oia [ ] mes[ ] avo[ |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Auxiliar de Enfermeria Asistencial Carrera 14 28 50 SRC

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia[ ] mes[ Javo[ ., J|oia[ ] mes[ Jarol . .
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATOANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiAm MESBANO@ DiAm MES|||ANO|1||
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATOANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oial ) mes[ L Javo[ . lloia[ ] mes[ ] arol, ..
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION



mailto:cbabal@yahoo.com

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

@ 2 TIEMPO DE EXPERIENCIA )
DELERGION ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO
12 05

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 12 05
A\

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE I () No (X) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

¢ ‘}Gf*g\\:t ot £or0

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co
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Search *
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.. SIDAM- 5| Estandares d=Medicam... > 7| A continuacidn difigencie la identificacion o nombre y apelide de |a persona a consultar en €l Registro Unice Nacional de Talento Humano en Salud.
Tipe de Identificacion * Numero de |dentficacion * Primer Nombre * Primer Ageliida * Confirme los numeros de la Imagen *
Cédula dz Ciudadania L i | MARILUZ FLOREZ %
Camaler
1340
Verificar Registro en ReTHUS [T
Resultado General -2020-10-22-11:26:29 PM
ipo ldentificacion Nro. dentificacionPrimer Nombre Segundo NombrePrimer Apellido Segundo ApellidoEstade Identificacion-Detalles|
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identificadala) con CC 33965221 registra La siguiente informacion:
2020-10-22-11:26:29 PM
Informacion Académica
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AUX Local Augiliar de enfermena  2007-10-23 10438 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUDyinistario 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 requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y seqin |a profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, ete.). Registro Onico Macional del Talento Humano en Salud (RETHUS).
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Fundaciin

Betsabi Arbelées

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

LA FUNDACION CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA
BETSABE ARBELAEZ

HACE CONSTAR

Que la senfora MARILUZ FLOREZ SANTA, identificada con cédula de ciudadania No.
33.965.221, labora en esfa Institucion desde el 01 de septiembre de 2011 como Auxiliar
de Enfermeria, con contrato a termino fijo v devengando el salario minimo legal mensual
vigente. Es una persona responsable v eficiente en el desempeno 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,

INA ROJAS
Directora Ejecutiva

maoo | GTM

fanta Rosa de Cabal, Risaralda
cbabal@yahoo.com

\‘ ' Carrera 14 No. 28-50 Telefono 364 1180 ‘.'
ap @&



F O R MATO U N lC O ENTIDAD RECEPTOBA

HOJA DE VIDA | |

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

Ubenoci y Orden

0 - DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) ‘ NOMBRES
QUICENO GALEANO - DORIS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO | NACIONALIDAD PAlS
cc@ce (O pras() No. 25166239  FOMO|COLO EXTRANERO ()
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO 5N
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO , DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA [09|MES 02 | ANO§ 96 1| | Cale9#10-14
PAIS Colombia | PAis Colombia : DEPTO Risaralda
DEPTO MUNICIPIO Santa Rosa de Cabal Municiplo  Santa Rosa de Cabal
TELEEONO 337113541969 EMAIL dorisquiga@hotmail.com

9 ¥ FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA ]

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

" EDUCACION BASICA 7ITULO OBTENIDO: Bachiller Comercial B
| PRIMARJA SECUNDARIA | MEDIA  FECHADE GRADO

| I I i ! I ] e ———————y |
{ | fo. | 20. | 30. | 4o. | 50. | 6o. | 70. | Ba. | Q0. | 10 X1 {1 2| 11977

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

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

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

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS | TERMINACION No. DE TARJET/
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO ( MES i AfiO PROFESIONAL

T T T

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

LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE
R B|MB/R B MB/R B MB

IDIOMA

] i T 1 T
H H 1 i




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

(3 X EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
| EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA| PRIVADA| PAlS
Albergue Sagrado Corazén de Jesus | x - Colombia
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda | Santa Rosa de Cabal ssvpsantarosadecabal@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO A
606365189 ' Dialbal mes[12/aob o6l oial | mes[, Javo[ ., | ]
'CARGO O CONTRATO ACTUAL | DEPENDENCIA ; DIRECCION ' 3
Manipuladora de alimentos . Cocina Cra 9 9-37
" EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR i
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA|  PRIVADA = PAIS
Hotel Casona Real LX j Colombia
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda ' Santa Rosa de Cabal CNT
TELEFONOS , FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3113242313 ' DIA (02 | MES 01 | ANO 2007 |DiAl0.1] MES[1,1 ARO [20,1 2|
CARGO O CONTRATO 5 | DEPENDENCIA | DIRECCION s
Encargado de cocina Cocina . Cra14#11-66
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA | PAlS
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
|
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
loa[ ] mes[ Jamo[, Dial | MEs| , laNo |, |
'CARGO O CONTRATO | DEPENDENCIA 5 DIRECCION '
N EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR .
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA  PRIVADA | PAIS
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
| TELEFONOS ; FECHA DE NGRESO FECHA DE RETIRO
oial | mes| | afo| | lpia| | mes| , | aNo|
GARGO O CONTRATO | DEPENDENCIA | DIRECCION

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



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

e TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
2 . ; ’ e , TIEMPO DE EXPERIENCIA
. CION - ~
i | ANOS | MESES
| SERVIDOR PUBLICO | s
| EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO ; -
i 14 2
| TRABAJADOR INDEPENDIENTE |
| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 14 2

Q FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI (T) NO| X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARAEJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento_Santa Rosa de Cabal, Febrero 26 de 2023

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

@ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

|
x
o

CERTIFICO QUE LAINFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

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

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

DORIS QUICENO GALEANO identificado como aparece al pie de mi firma, manifiesto
mediante la presente que me comprometo a desempefiar el cargo de
MANIPULADORA DE ALIMENTOS en la sede Sociedad San Vicente de Paul
Albergue Sagrado Corazon” para la Union Temporal Nueva Esperanza con una
dedicacion del tiempo completo en caso de resultar adjudicataria del procesos de la
referencia.

ces 99 €€ 25(53.052

DORIS QUICENO GALEANO
C.C 25.157.052 de Santa Rosa de Cabal

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

Identificado(a) con cédula de ciudadania C.C. 25157052, expedida en Santa Rosa De
Cabal.

Aprobo 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

P et /

vl
5 Carlos Andrés Marulanda Lenis
/ Director de Educacion

~'Tel: 3152344 - 3164781819
:afducacionrisaralda@cmzrojacotombiana.org i
N T Registro RDA INS (025157052



E  Codigo de Certificado
EGylyjGASC

" FL ARTE DF CHUDAR | ) HUMAND

"Lieeneia de puncivnamients | {D{de X117 " Ioerotana de @Tﬁ.a & _\_..ii? " Nt reabebes

HACE CONSTAR QUE:

DORIS QUICENO GALEANO
" CC:2s - 53052
Hz completzao el DIPLOMADO EN ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR CON ENFOQUE

CENTRADO EN LA PERSONA rezlizado en Dosquebradas Risaralda con unz intensidad horaria de 160
horas |
Y 30- Noviembre - 2018
" NEY HOLES ORTEGA CHAMORRO ALBERTO PEREZ MEDINA
Rector Director Académico

Puede verificar la autenticidad de este certificado en la URL: _::..%s.ii nﬁ:nguoio:n_.&: co/verificar/
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

DORIS QUICENO GALEANO
Con Cedula de Ciudadania No. 25157052

Ld

Curso y aprobé la accion de Formacion

IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
con una duracion de 50 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Dosquebradas, a los veintiocho (28) dias del mes de junio de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitaimente por
JHON FREDDY AMAYA TABORDA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

JHON FREDDY AMAYA TABORDA
SUBDIRECTOR 53457003 - 28/06/2018
CENTRO DE DISERO E INNOVACION TECNOLOGICA INDUSTRIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL RISARALDA

La autenticidad dec este documento pucde ser verificada en el registro clectronico que sc encucntra en la pagina web http: feertificados.sena.cdu.co, bajo ¢l nimero
9223001711029CC25157052C.
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— LUS PROGRAMAS DE PRC™"OCION SOCIAL Y CONDI' 'ONES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES DEL DEPARTAMENTO DE RISARALDA

CERTIFICAN QUE:

DORIS QUICENO GALEANO
CC:25,157,052

Participo en la

yrnada de formacion teérico-practica en la tematica del Adulto Mayor y Estilos
de Vida Saludables con énfasis en Alimentacion y Actividad Fisica dirigida

llevado a cabo entre el 6 de julio y el 3 de octubre de 2017
con una intensidad de 8 horas

i/ Ui

Olga Lucia 23\0\0@33 Diego Ajejan frrcon Hurtado

Secretana de Salud Departamental r operativo de Salud Publica

Para constancia, se firma en Pereira, a los tres (3) dlas del mes de octubre de 2017

WWTE WLy
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&
FURDACION NaESTRA

SERORA PE LY £TPERANIA

NIT. S0 ] 3348606

Aprobado Medianie Resciucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024 Secretaria ce
Eaucacin Municipal y ol Decreto No 1075 de! 26 Mayo te 2015 - Educacdn No Formal

Certifica

Doris Quiceno Galeano
CC 25157052 de Santa Rosa de Cabal- Risaralda

Reatizd v aprobd el Curso Primeros Auxilios \\
con un total de 60 Horas

Fecha de emisién: 2024-09-10 ~ ﬁw el
Fecha de vencimiento: 2026-09- 10 \ W

R T

- ey e}




4 -} L]
1 . .. i
AEA 4%
FURDACION NuESTRA

SEROPA DE LY EOPERANIA
NI 0] 3448604

Aprobddo Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria ce
Ecucacién Mumicipal y ol Decreto No 1075 del 24 Mayo de 2015 - Educacédn No Formal

__Certifica
Doris Quiceno Galeano
CC 25157052 de Santa Rosa de Cabal- Risaralda

Realizd v aprobi el Curso de Atencidn Iategral al Adulo Mayor
con un total de 120 Horas,

...nr&u.—nn.n_v-a_.: H_H.TSLE\ % al..ii:l
Fecha de vencimicato: 2026-09-08 4 rem—

-




GOBERNACION DE RISARALDA
OGN OPERATIVA

DIRECCI
" pE SAlt B.PUBLICA

El presente camet certf
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NIT. 891.408.283-3
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LA SOCIEDAD SAN VICENTE DE PAUL - ALBERGUE SAGRADO CORAZON DE JESUS

HACE CONSTAR

Que la sefiora DORIS QUICENO GALEANO, identificada con cédula de ciudadania nimero
25.157.052, labora en esta institucion desde el 11 de diciembre del afio 2015, como
manipuladora de alimentos del Albergue Sagrado Corazén de Jesus, 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.
Atentamente, o B ST “.:-}
o ‘|

4 r e Ol n? H

San Jiconte de Puil” |

) Nit. 88 1 408.283-3 |

mf ::_\,_— ste - Re a"f";m' e Le_jal
JULIAN FERNANDEZ BOTERO o e

Representante Legal

-

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




FORMATO UNICO e i

HOJA DE VIDA -

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

lbertod y Orden

o, DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
RODRIGUEZ PEREZ GLORIA INES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS
cc @Wce()pras() No 25164807 _ FlmM ()| coL X) EXTRANJERO ()
LIBRETA MILITAR S
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO . om
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO | DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA (13 MES 08 ANO 1 9 7 1 | Cra9Bis#31-10 Portal del Prado
PAIS Colombia | PAIS Colombia DEPTO Risaralda
DEPTO MUNICIPIO Santa Rosa de Cabal MUNICIPIO ~ Sanfa Rosa de Cabal
TELEFONO 3126572296 EMAIL Gr567483@gmail.com

e, FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10.A6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10. 2. | 3. | 40. X50 X Bo. [fo. Bo. 9a. 10 " ] MES ANO

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

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

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

RELACIONE AL FRENTE EL NUMEROQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION ! No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS s | NO 0 TITULO OBTENIDO MES ANO i PROFESIONAL

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

LOHABLA | LOLEE LOESCRIBE
'mwA —_—— vy -— e

R B|MBR | B MB R|B MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

[3 X EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPRESA O ENTIDAD

DEPARTAMENTO
Risaralda

TELEFONOS
606365189

Albergue Sagrado Corazén de Jesds

X Colombia
e O e MUN#CIPJO b CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Santa Rosa de Cabal | ssvpsantarosadecabal@gmail.com
| FECHA DE INGRESO . i - FECHA DE RETIRO
DIA 0 4, MES |09 ANO 2 .0.1.4 |DIA MES | | ANO 1]
DEPENDENCIA b DIRECCION

CARGO O CONTRATO ACTUAL
Manipuladora de alimentos

o  EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE
PUBLICA | PRIVADA  PAIS

Cocina | Cra9937

EMPRESA O ENTIDAD
Casa de familia

DEPARTAMENTO
Risaralda

TELEFONOS
3113391589

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

PUBLICA PRIVADA PAls
X Colombia

MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CARGO O CONTRATO
Oficios Varios cocina

DEPARTAMENTO

TELEFONOS

CARGO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD -

Santa Rosa de Cabal | NT

3 " FECHADE INGRESO : | FECHADERETRO
DIA 02 | MES |03 | ANO 20 1.4 DA 02| MES 08 ANO (2015
DEPENDENCIA DIRECCION

Cocina y otros Calle 15# 11-15
~ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR ‘ "

PUBLICA ~ PRIVADA | PAIS

MUNICIPIO ) CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

T ARTH O L ' FECHADE INGRESO s FECHADERETRO
DIA| | | MES L ANO |, , | /DAl , | MES : ANO |
DEPENDENCIA DIRECCION

EMPRESA O ENTIDAD
DE?ARTAMEN TO
TELEFONOS

CARGO O CONTRATO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

PUBLICA PRIVADA PAls

MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
" FECHA DE INGRESO : FECHA DE RETIRO

R DiA | MES - ARO DIA MES | . ANO |

DEPENDENCIA DIRECCION

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



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

0 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
& B . | TIEMPO DE EXPERIENCIA
- ‘l . e - SApI—
POUPACN ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO
e - ERea T [ -
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO
11 10
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 11 10

Q FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si .Q NO| X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICQ QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So, DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento_ Santa Rosa de Cabal. Febrero 26 de 2025

.6[@\'\‘0\ r\fle“\ IQ_OA’L{ 3.;«_;{ F),

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Q OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

r ~
LS

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

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

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






Sociedad Fan Vicente de Pouud”
OJQ%M?M &W Coranin

NIT. 891.408.283-3

CARTA DE COMPROMISO SOBRE EL PERSONAL OFERTADO

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

GLORIA INES RODRIGUEZ PEREZ identificado como aparece al pie de mi
firma, manifiesto mediante la presente que me comprometo a desempenar el
cargo de Manipuladora De Alimentos “en la Sede Sociedad San Vicente De
Paul Alberge Sagrado Corazén” para la Unién Temporal Nueva Esperanza
con una dedicacion del tiempo completo en caso de resultar adjudicataria del
proceso de la referencia.

Glora Ines QGJ*:EM_LJZZ)-_ M6 Y. so7
REZ

GLORIA INES RODRIGUEZ P
CC 25.164.807 De Santa Rosa De Cabal

Carrera 9 N° 9-37 - Tel. Oficina 364 1780 - Santa Rosa de Cabal
ssvpsantarosadecabal@gmail.com
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GOBERNACION DE RISARALDA
_mm:c:é OPERATIVA
" pE SAHl

£l presente camet certifico que e! fitulor ha recibido capacitacion y en '

: frenamien
supemsodoporloSecrefan’adeSo#uddemepunvmemua;mphf:doiasmmufsO
vigentes en motenia Saiud Piblica sobremumpukxndn de alimentos.

Valido Hosfo el




Fat
— W o

POR

NN

UNA COLOMBIA WAS HOME

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 1 [3 Actualizacién de oficio

4. Numero de formulario

AT

14561427310

1l

12. Direccién seccional
Impuesios y Aduanas do Pereira

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV
251648071

14. Buzon electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Namero de Identificacén

27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 25164807 19891025
Lugar de expedicion 28. Pals 29, Departamento ~ Ts0. Cudacmhmicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 6 Santa Rosa de Cabal 6 8 2
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Pslmar nombre ’14. Otros nombres
RODRIGUEZ PEREZ GLORIA _IINES
- [ 35. Razén sodial N
36. Nombre comercial Iat.:zg!s
"UBICACION ~
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Risaralda 6 6 |Santa Rosa de Cabal 6 8 2
41. Direccion principal
CR9 31 10 BRR PORTAL DEL PRADO
42 Corrao electrénico >N
43. Cédigo postal | 44. Tetetoro : 312657229 6]4 Tewono2
e CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Activided secundarie Otras actividades -
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad 48, Codign 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[9700[[20170102||/9609f(201702056] | ] | | | | [
§ "~ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1. 2 3 4 s 8 7 & 3 10 1 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
ss.coago[4 9| | AN DY N sl I T AN N N N (N (I U N O [ (O O N I
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 ] 5 6 7 8 9 10
. | l I I [ I | l I | | 55. Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo |57. Modo I
1 12 13 14 15 186 17 18 19 20
I I T T T I ’ ‘ s = '

59. Anexos

SID NDE

Para uso exclusivo de la DIAN

e

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

61. Fecha [2019-05-31

|

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspensidn
y cancalacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera laroxmywraz. on mdowm
inexactitud en alguno de los datos suminisirados se ardn los p ivos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso,

Paragrafo 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:

984, Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985. Cargo

Fecha generacion documanto POF; 08-04-2021 11:16:29AM



OMwﬂWe (yaymc/o %@mxd%

NIT. 891.408.283-3

&
; ¢
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LA SOCIEDAD SAN VICENTE DE PAUL — ALBERGUE SAGRADO CORAZON DE JESUS
HACE CONSTAR

Que la sefiora GLORIA INES RODRIGUEZ PEREZ, identificada con cédula de ciudadania
numero 25.164.807, labora en esta institucién desde el 01 de septiembre del afio 2014,
como Manipuladora de Alimentos del Albergue Sagrado Corazdn 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, Ty

JULIAN FERNANDEZ BOTERO

o

Representante Legal

-

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA -

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

Libertod y Orden

o. DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( G DE CASADA ) NOMBRES
ECHEVERRY GIRALDO . LINA MARIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc @ce O ras() No 25173827 FGO M ()| CoL &) EXTRANJERO ()
LIBRETA MILITAR BN (i
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE () NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO | DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DiA [11 | MES 09 | ANO 1 979 | Cra12#70-62 L
PAIS Colomibia | PAis Colombia DEPTO Risaralda

DEPTO Risaralda Municipio  Sarita Rosa de Cabal

TELEFONO 3157014570 EMAIL %%r;gsabmeoEO?OB@gmal

MUNICIPIC  Santa Rosa de Cabal

e FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

2 EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
. PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA  FECHA DE GRADO
' 10.| 20. | 30.| 40. | 5Xo] 6o, 7ol 8o 8o, 10 X1 (04 ' 200 4
M) S, O B ) N e il = e s =

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), . DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE ALFRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNALEY)
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJET#
- ACADEMICA | APROBADOS s | nNO O TITULO OBTENIDO | MES ARO PROFESIONAL
TC B X TECNICO AUXILIAR ENFERMERIA 12 p p p [esissos

a't

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

P _ LOMABLA | LOLEE | LOESCREE.
R, B|/MB|/R B |MB/R B MB




(3 X EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE s
| emPRESACENTOAD fa) " PUBLICA | PRIVADA| PAIS T
Albergue Sagrado Corazdn de Jesus o Colombia
| DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de Cabal ssvpsanfamsadecabaf@gmarf com
TéLEFONOS V Rl | FECHA DE WGRESO FECHA DE RETI'RO
606365189 DA 1 2| MES |09 ANO 2.0 2 3| | oAl MES [, JANO [ . |
CARGO 0 CONTRATa AETL}AI: ¥ g 7 DEPENDENC!A g D!F‘-’ECC.'ON -
Auxiliar de Enfermeria Asistencial Cra 9 9-37
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

-‘z:::M.;éESA (o] ENTIDAE = PUBLICA PRIVADA u-;’.‘US SRR B, =i i
HYL X Colombia

-DEPARTAMENTb a e L -; M&NJ&;IO i 2 CORREO ELECTR(;U:‘EO?N%_"
Risaralda - Pereira N.T

| 7ELEFONOS i " FECHADENGRESO " FECHADERETRO
3126926896 | DiA 4 4 MES (03 | ANO 20 2.0 | DA 17 | MES 07 ANO 20 23

| CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA | DIRECCION

Auxiliar de enfennena Asistencial Calle 19 # 5-13

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA OENTIDAD . | PoBucal pPrwvaDa | Pais e
Laboratorio Clinico Dra Mana del P:lar Omz ' X Colombia

DEPARTAMENTO = MUNICIPIO VR | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD i
Risaralda Santa Rosa de Cabal

TELEFONOS =~ iavuias FECHA DE.NGRESO Z T _F_E-C:HJ_QEERE?:II-';Oii o |
3206504236 | DiA [1,5| MES 1.1 ARO 2 0 10 Dial1o! MeEs[12 AROI20 1 1

carcoocontraTo | peewoeNom Ok | e O e
Auxiliar de laboratorio Laboratorio Cra 12entre 14y 15

s s a "EMPLEO O CONTRATOANTERIOR e .

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS

Bienestar del Anc:ano Betsabé X | Colombia

7DEF’ARTAMENTO A= i MU?WCIP.’O s = ) 7%0 ELECTAENFCO ENTIDAD :
Risaralda Santa Rosa de Cabal cbabaf@gma:l com
TELEFONOS Lt AT FECHA DE INGRESO  FECHADE RETIR(;-__"_ _
3641180 bia 10| MES 08 ANO 2 0 0 8| DiAlos mesl11 afol2000
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Auxiliar de Enfermeria Asistencial Cra 14 # 28-50

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



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

o TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
D ow ; o T TIEMPO DE EXPERIENCIA
' C I afos |  mEses
| SERVIDORPUBLCO — 8 ’ ‘ )
EMPLEADO DEL SECTORPRIVADO
19 11
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 19 11

Q FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O no| X FAE ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento_ Samia Rosa de Cabal. Febrero 26 de 2023

C\'L‘F’hn M2 &heerry 6

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Q OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

{; "

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

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

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




INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMAND

NIT Q0T 486946

Aprobado Mediante Resolucion No 1700~ 01588 del 17 de Julho del 2024, Sécretana de

Educacidon Municipal y el Decrete No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Eduzacion No Forma

mamm Constar que:

Realizo v mmgwo mw Curso wgwaﬁm Vit
con un i * Horas,

P

il

) mmm (BLS) Resolucion 3100 -

i
g
%

h

% %
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FORMATO UNICO Sy ReceRTon

HOJA DE VIDA

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

Uberm& y Orden

(1% DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
SALGADO RAMOS MARTHA ISABEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc@Wce (O pras(D No 25157052
LIBRETA MILITAR

FomMO \ COL X) EXTRANJERO () =l

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO DM

FECHA YLQGARDEI\;'ACJMIENTO - V | DJRECC]O~ DE CORREs;V:!ONDEN(;;quii [“ip ™
FECHA DiA (06 |MES 01 | ANO | 97 3| | Calle9#9-31 e W

PAIS Colompa | PAIS Colombia DEPTC Risaralda
DEPTO MUNICIPIO Manizales municiPio  Santa Rosa de Cabal

TELEFONO 3128189822

EMAIL N.T

97 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA l

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10.A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. D
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
mrMWA SECUNDARIA | MEDIA FECHA DE GRADO

| 10.| 20. | 30.| 40. Xo| 6o, 7o, 8o/ %o 10 1

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

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

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

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO | NOMBRE DE LOS ESTUDIOS ‘ TERMINACION No. DE TARJET#
ACADEMICA | APROBADOS si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

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

l o _ LOHABLA  LOLEE | LOESCRIBE |
R{B|/MB/R|B MB|/R|B | MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

(3 X EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
(el e o et EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE E
EMPRESA QO ENTIDAD | PUBLICA PRIVADA PAIS
Albergue Sagrado Corazén de Jesus X | Colombia
DEPARTAMENTO = : - - MUNJC-‘JP}-{; ey CO-RREO E[E.éﬁalglco ENﬁl;lsii
Risaralda Santa Rosa de Cabal ssvpsantarosadecabal@gmail com
TELEFONOS o ' - V ;V i FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQO - E
606365189 DiA o 4| MES 09| ANOC 2014 DA MES | ARIO .
CARGO O CONTRATO ACTUAL | DEPENDENCIA ’ DIRECCION
Cuidadora . Cuidadora Cra 9 9-37
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR i
EMPRESA Q ENTIDAD | PUBLICA | PRIVADA PAlS
Casa de familia X | Colombia
DEPARTAMENTO | munceo ' CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de Cabal N.T
TELEFONOS Sk FECHADENGRESO FECHA DE RETIRO
3123236012 DIA 126 | MES 07 | ANO 19 9.1 | DIA (0.6 MES 0.4 ANO (201 5
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Cuidadora oficios vanos Hogar Cra 14 # 10-76
) b A =3 EMPLEQ Q CON?RATO ANTERIOR
EMPRESA C ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
DEPARTAMENTO | municiPio | CORREOELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS | FECHADEINGRESO  FECHADE RETIRO
ola{ , | mes| , |AaRo| , , , ||pial . [ mes|  |afo| . .
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
L) R T ~ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR g
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREOELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS s il RFdS0a FECJ:IA DE INGRESO " F_E—CHﬁ\_l_DE_ REﬁkO -
. oAl , | MEs! , |AaNO| ., ., | |DIA| . | MES| , | ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

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



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1938)

o TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERC DE ANOS Y MESES
= b wim i = R e T TIEMPO DE E,\PERJENCJA 33
UPAC! —
o s ANOS MESES

SERVIDORPUBLICO - | e e S
EMPLEADO DEL SECTORPRIVADO - M :

= 34 7
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 34 7

Q FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

y——ﬁ

|
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S! \_) NO X E ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJADE VIDA, EON
VERACES, (ARTICULO 5S0. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento_Santa Rosa de Cabal. Febrero 26 de 2025

LS Le) L0kt

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

e OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

'y

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

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

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



NIT. 891.408.283-3
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CARTA DE COMPROMISO SOBRE EL PERSONAL OFERTADO

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

MARTHA ISABEL SALGADO identificado como aparece al pie de mi firma,
manifiesto mediante la presente que me comprometo a desempenar el cargo
de CUIDADORA “en la Sede Sociedad San Vicente De Paul Alberge
Sagrado Corazén” para la Unidon Temporal Nueva Esperanza con una
dedicacion de medio tiempo en caso de resultar adjudicataria del proceso de
la referencia.

MARTHA ISABEL SALGADO
CC 25.166.239 De Santa Rosa De Cabal

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




REPUBLIC/#DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
| 25.166.239

NURIL

SALGADO RAMOS

APCLLICOS

recma vk nacnuento  0B-ENE-1973

MANIZALES
(CALDAS) .
LUGAR DE NACIMIENTO
1.61 A+ F
SEXO

ESTATURA G'S HH
30-AGO-1991 SANTA ROSA DE CABAL g J
Wiy |

A Y LUGAR DE EXPEDICION

Ft
HEGITHAH v
JUAMEARI B 4 N3 vl ua

05333071424 02 223216501

- 2408600-54 158101-F-0025166239-20070522



FUNDACION PRAXIS MEDICA

N.LT. 900352440-2
Camara y Comercio SO303 131 Armenia, Quindio

CERTIFICA QUE:

Martha Fsabel gwéﬁwda Ramaes

C.C. 25.166.239 SANTA ROSA DE CABAL, RISARALDA

Asistic- al CURSO DE CUIDADO BASICO AL ADULTO MAYOR CON ENFOQUE
CENTRADO EN LA PERSONA, realizado en Santa Rosa de Cabal
JRiusawralda, con una intensidad de 80 hovas.

Armenia, Quindio- 31 de mayo de 2019

Ve ! /

-

v~ -t
A 7 <z
A y
ALBERTO PEREZ MEDINA NEY HOLMES ORTEGA CHAMORRO
REPRESENTANTE LEGAL C@ORDINAIﬁOR DEL PROYECTO

Articulo 2.6,6.8 Decreto 1075 de 2015 Mineducacion.  Fducacion informal para complemento, actualizacion, perfeccionamiento, renovacion o profundizacion de
conocimientos, habilidades, técnicas y prdcticas no conduce a titulo ni aptitud ocupacional, No representa tituio o aptitud ocupacional.

{YED _ {'h.\....‘.'.i .




Cruz Roja Colombiana
Seccional Risaralda

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

Hace Constar Que:
Martha Isabel Salgado

Identificado(a) con cédula de ciudadania C.C. 25166239, expedida en Santa Rosa De
Cabal.

Aprobo 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

- o

—

P

~ 4

- Carlos Andrés Marulanda Lenis

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

b =

Registro RDA INS g C:25166239 ..



Formulario de! Registro Unico Tributario
| 2 Concento [0 [9]  Sobcitud de actualizacin de datos de identiicacién - -
£ 4. Numero de formulario 14530764770
5. Numero ds Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV E 12. Dirsccién seccional . ”—T!T&m&n electionico
2.5 1.8 & 2 3-0] 7 [mwesymemiiess s )
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente [25.Tipo de documento | 26.Numerode identifcacon | 27.Fechaexpedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 33 25166239 | 1981083
Lugar de expedicion 28. Pais |29, Depatamento o " Ts0. cadacmuiciplo
COLOMBIA 1 69 |Risaralda 6 6 | Santa Rosa de Cabal 68
31.Prmerapelide |32 Segundospeldo |33 Primernombre "';LE;W‘“““""" o =5
~=' GADO RAMOS |MARTHA ~ [IsABEL
azén sodial
3. Nombre comercial T e e ﬁi'{;,.;” S )
|
UBICACION
spis  sDepartamenc  Jecudeeminiee
COLOMBIA 1 6 9 Risaralda ) 2 6 6 | Santa Rosa de Cabal _ 6 8
41, Direccion principal
CL9 9 31BRROSANAM ol N
42. Correa aledirénico sa\msantamsadmbal@holmall com
43.Codgopostal ~ laTeoe: 313819075 24sTeoz -
LLWlCACK)N
Actividad econémica . Ocupacién B
Actividad principal , Actinidad secundaria Otras actividades i
45, Codigo 47. Facha inicio actividad ; 48, Cédn 43, Facha ‘icio actividad 50. Codige 1 2 51. Cadigo ““b‘m:xaﬂ
9609/[20190102//[8299{20180206 [ — A L]
T Rewomssbiidades Caldadesy Abutos

1 2 3 4 5 8 ¢ & a2 10 1 12 1 4 15 16 17 18 18 20 4 22 23 24 25 26

wossole o] | | | |t L L L [ L [ L[ L b b

;48 - No responsable de VA

- El;ﬂ!ndu-dum«ol N k] "~ Exportadores
1 2 3 8 ] 10
j | | 55. Forma 56. Tipo Senvicio 1 2 3

54. Codigo l_ NN SRR ._J__ l 1 ___4_.__] S| . -J | . P 1 ‘

1 12 13 17 13 1 20 3 L — Imﬂ P
| i . ‘ | | 58. CPC |
. I I e e ol —
mm Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, hwmdmmmmﬁmwmyﬂmm.uhmum“m
‘Para uso exclusivo de |a DIAN .

53 Anexos  SI D NOD 80. No. de Folios: 61.Fecha | 2019-05-23

La informacion suministrada a ravés del formulario oficial de inscripcién, acluslizacion, suspensidn | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso de constalar | Fima autorizada:
inexactitud an algunc de los datos suministrados se adslantardn los procedimientos administrativos |
08 0 de suspension, segun & caso. |
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016 |
Firma del solicitante | 984, Nombre QUICENO GALEANO CONSUELO

| 8BS, Cargo Analista V




. "
»
§
\ »

FUNDACION NUETTRA
PENORA DE LA E9PERANIA

NI U0 334869-6

iy, §

Aprcbado Mediante Resolucion No t1700.01568 del 17 de Julo del 2024, Secretana de
Ecucacion Municipal vy el Dacreto No 1075 del 2€ Mayo de 2015 - Edutacdn No Formal

Certifica

Martha Isabel Salgado Ramos
CC 25166239 de Santa Rosa de Cabal - Risaralda

Realizd y aprobo el Curso Primegos Auxtlios
con un total de & Horas
- , R TR E ihe 1)
Fecha de emision: MU24-008-29 @ pt 908 $1.14 1AM
Fecha de vencimiento: 2026-08-249

- e o & 8 de Sioow
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i e e T B = A S B R
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TREDIY ARBEY MERNANDEZ DEIBE -:W‘an.avc / ROSA GUTIAAN 7
CAMBUZAND -t '

P Crantmerds Fducsave y
[leansinlo Hiumano

Fepresectanie Legs soie Jg Cigrrers
Drzente Expetinisty

TP Se 70874 - 051680 Cogne ?2’ -""_ﬁ
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UMD ION NUEOT P
CENOPA DE LA E9PEPANIN

NIT G 3338696

Aprobadc Mediante Resolucion No 1700-01568 del 17 de Juho de 2024, Secraana de
Ecucacion Municipal v & Decreto No 1075 dal 26 Mayo 02 2015 - Educacdin No Formal

Certifica
Martha Isabel Salgado Ramos
CC 25166239 de Santa Rosa de Cabal - Risaralda

Reaiszo y aprobo el Curso de Atencion Imegral al Adulto Mu)'nr/
con un total de 120 Horas.
- & o5 - QL S H ah
Fecha de emision: 20240827 ({}}) BT 4 1ML
Fecha de vencimiento: 2026.08-27 o
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NIT. 891.408.283-3
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LA SOCIEDAD SAN VICENTE DE PAUL — ALBERGUE SAGRADO CORAZON DE JESUS

HACE CONSTAR

Que la sefiora MARTHA ISABEL SALGADO RAMOS, identificada con cédula de ciudadania
nimero 25.166.239, labora en esta institucién desde el 01 de abril del afio 2018, como
Cuidadora 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 dids del mes de noviembre de
2024.

Atentamente, e _ . i

n‘/_‘;.". . {
E‘" y ‘ Creoteaal 7 /,
Rl i Viconte do Pudt

e lit. 891.408.283-3
%ﬁ&ﬁ Mit. 891.408

4
T anie - Representante Legal 3
Presidente - ey i

JULIAN FERNANDEZ BOTERO .. .~ oo e

Representante Legal

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




Fundacian

Bebsabe Arbeliez

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

RUBY ALBA CALAMBAS CUCHILLO identificada como aparece al pie de
mi firma, manifiesto mediante la presente que me comprometo a
desempefiar el cargo de MANIPULADORA DE ALIMENTOS 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.

’? Uf’g C‘Cf’tgaca{amém

RUBY ALBA CALAMBAS CUCHILLO
C.C.25.733.126 de Toribio

“anta Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@yahoo.com

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



1 DATOS PERSONALES

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
CALAMBAS CUCHILLO RUBY ALBA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ccXRceO pras() No. 25733126 FOMO | cor.® extrangero O)

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O  secunpAactase (O NUMERO D.M

FECHA
PAiS
DEPTO
MUNICIPIO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIA mes 0,5/ ano [1,9,7,3]

Colombia

Cauca

Toribio

2 FORMACION ACADEMICA

PAIS Colombia

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Barrio | a Carril

DEPTO Risaralda

MUNICIPIO Santa Rosa de Cabal
TELEFONO +573215938483 EMAIL

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

i EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: Eo
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO
10. . | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. | Bo. 10| 1 MES ANO
| % [, ] [ r

TC (TECNICA),

ES (ESPECIALIZACION),

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

TL (TECNOLOGICA),

MG (MAESTRIA O MAGISTER),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),

DOC (DOCTORADO O PHD),

UN (UNIVERSITARIA),

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | no O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 1 X CUIDADOS BASICO PERSONAS MAYORES | 08 (2 |01 |9
TC 1 X PRIMEROS AUXILIOS 1112]0(1]|9

(" IDIOMA LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE\
R|B|MB|R|B |MB|R |B |[MB
e A

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




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE

PUNSACTON'CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA

PUBLICA

PRIVADA PAIS

Risaralda / Cauca

Santa Rosa de C / Toribio

BETSABE ARBEI AEZ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de Cabal cbabal@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107953712 / 3657705 pia [0.1 mes (0.5 avo [2.0.1.8] [oia [ . ] mes[ . | ako[ . | . |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Manipuladora de Alimentos Asistencial Carrera 14 28 50 SRC

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
INDEPENDIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Oficios Varios

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
+573215938483 oia [0.1] mes [0.1] ato [1.9.91] | pia [3.1] mes [1.2] ako [2, 01,7
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

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

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

pia . ] mes[ Javo[ ., . ]|oial ] mes[, Jaco[,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

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

oia [ ] mes[ . Jaro[ . )lom[ ] mes[ . ]arol L.,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

4 , TIEMPO DE EXPERIENCIA =)
PA =
eoURRcion ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVA
EADO DEL SECTO DO 06 09
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 22

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 28 09

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento. Santa Rosa de Cabal, Febrero 26 de 2025
Rubgcyu B catambas

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 25.733-‘26
CALAMBAS CUCHI

APELLIDOS

~~ RUBY ALBA

FECHA DE NACIMIENTO 05-MAY-1978

TORIBIO

(CAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.54 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

01-ABR-1996 TORIBIO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/ ;. fu.st /l..wj

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

y " VI ' " BB ~
| 11 ?*‘:n‘ia ': ,‘"-H\‘a"“;' 1 '.‘ '|s "l ‘
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Fundacitn

Bebsabi Arl)ﬂigz

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

LA FUNDACION CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA
BETSABE ARBELAEZ

HACE CONSTAR

Que la sefiora RUBY ALBA CALAMBAS CUCHILLO, identificada con cédula de
ciudadania No. 25.733.126, labora en esta Institucion desde el 01 de mayo de 2018
como Manipuladora de Alimentos, con contrato a término fijo y devengando el
salario minimo legal mensual vigente. Es una persona responsable y eficiente en el
desempeiio 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
rhahal@vabnn.cnm

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



Fundacibn

Bebsabi 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

OLGA LILIANA ARAGON OCAMPO identificada como aparece al pie de mi firma,
manifiesto mediante la presente que me comprometo a desempeniar el cargo de
MANIPULADORA DE ALIMENTOS 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.

oA\ Ve N goD

OLGA LILIANA ARAGON OCAMPO
C.C. 24.743.246 de

Santa Rosa de Cabal, Risaralda
cbabal@yahoo.com -

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



FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

ARAGON OCAMPO OLGA LILIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ccRceQO pras() No 24743246 FOMQO | cor.® extraniERO O)
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O  SEGUNDACLASE (O  NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA Mes [0,9] ako | 1984| | Calle 33A 12 15 Barrio Manantial |
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Risaralda
DEPTO Caldas MUNICIPIO  Santa Rosa de Cabal
MUNICIPIO  Marmato TELEFONO +573145083324  EMAIL

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

4 EDUCACION BASICA TiTuLo 0BTENIDO:BACHILLER ACADEMICO )

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\10 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 | X MES @ ANO B—_Om )

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | no O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 1 X ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR | 08 [2] 0| 2|3
TC 1 X COCINA COLOMBIANA 12| 2] 6 2| 1

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

(" LO HABLA LOLEE LO ESCF'IBE\

IDIOMA

R|B |MB|R|(B |MB|R (B |MB




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE

Oficios Varios

P Q TIDA PUBLICA PRIVADA PAIS
FUNDACTON'CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA
BETSABE ARBEILAEZ X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosa de Cabal cbabal@yahoo.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107953712 / 3657705 pia (0.1 mes (0.6 avo [2.02.4] |oa [ ] mes[ . ] avo [, | |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
Manipuladora de Alimentos Asistencial Carrera 14 28 50 SRC

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
INDEPENDIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Risaralda Santa Rosade C
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
+573145083324 pia [0.1] mes [0,1] avo [2.0,1.4) | pia [3.1] mes[o5] avo (2,02 4
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

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

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

DIA|:| MESBANO‘I‘ DIAI:I MES|1|ANO|.11
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

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

DiAl_.__l MESBANOII] DiA|:| MES[nIANOl;:;
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

a4 - TIEMPO DE EXPERIENCIA )
OCUPACION z
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

09
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 10 05
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 11 02

A

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento Santa Rosa de Cabal, Febrero 26 de 2025

oA\ Viocea e g0

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



ICA DE COLOMBIA.
l}IDSEIEJJTBI{.:‘ICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wueno 24.743.246

ARAGON OCAMPO

APELLIDOS

ff . i b —— iy e ——— ._..._\

FECHA DE NACIMIENTO 10-SEP-1 984 \
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@m- qﬂ"m g'mda%mles a;‘l.la g @Dralaurafdamoral

) @Dralaurafdamorall

Especialista en Terapéuticas Alternativas medicoluzdevida
Farmacologia Vegetal FUINC
! il (3196725327

CERTIFICADO DE MANIPULACION DE ALIMENTOS

3 generales, con paraclinicos anormales, con
iaxbacilos cortos gram positivos +++, en frotis
iStis hominis +, trofozoitos escasos de E.
dica para tratamiento y nueva toma de
CERTIFICADO PROVISIONAL DE

Se certifica paciente en buenas condicione
presencia de moderada reaccion leucoci

2 garganta, quistes de E. histolitica +,§
histolitica, en coprolégico, se sugiere ¢
paraclinicos, por el momento se
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E £
Fundacidn

Behsabi Arbelzez

Santa Rosa de Cabal, Febrero de 2025

LA FUNDACION CENTRO DE BIENESTAR Y VIDA
BETSABE ARBELAEZ

HACE CONSTAR

Que la sefiora OLGA LILIANA ARAGON OCAMPO, identificada con cédula de
ciudadania No. 24.743.246, labora en esta Institucion desde el 01 de junio de 2024
como Manipuladora de Alimentos, con contrato a término fijo y devengando el salario
minimo legal mensual vigente. Es una persona responsable y eficiente en el
desempeiio 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

Carrera 14 No. 78-50 Telefono 364 1180
Santa Rosa de Cabal, Risaralda
chabal@yvahoo.com
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