ABRIL

Doctora

JULIA ISABEL MUELLE PLAZAS

Gerente

E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes
Funza Cundinamarca

Ref.: Presentacién propuesta de servicios de Apoyo a |a gestion de la E.S.E.

Yo ’QEL-Q 6331131‘\&: S identificada con la cédula de ciudadania No, ZZ5SKM expedida en

ﬁDWO“QUH@ , me permito presentar propuesta para prestar mis servicios, cuyos datos
describo a continuacion, manifestando que acepto las condiciones pactadas en el contrato a suscribir
entre las dos partes como Contratista Independiente; asi mismo manifiesto que las actividades a
realizar las puedo ejecutar en el tiempo acordado con el Hospital,

OBJETO ESTUDIOS PREVIOS PARA LA CONTRATACION DE UNA PERSONA AUXILIAR DE
ENFERMERIA QUE REALICE EL APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL A EFECTOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENCAMINADAS AL
FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA
RESOLUCION NO 1220 DE 2024 DEL MINISTERIO DE SALUD.

ACTIVIDADES A REALIZAR
N® Nombre de la actividad Periodicidad Perfil Entregables (Medio de verificacion)
iReallzalr mapeoyy carlografia soclal de 1 vez - Al inicio de la SHINTCN GHIA Informe de mapeo, cartografia social
1 s lorrlorias o abordaJe y de primer operacion en el INUTRICION/TERAPIA abordaje en el microterritorio queincluya
contacto con las comunidades de cada B i FISICAITRABAJO rea) . : queinaily
¢ i microterritorio registro fetografico y listas de asistencia
microterritorio SOCIAL
Formularios de afiliacion diligenciados
Formulario de caracterizacion con a)
Identificar personas no afiliadas al ODONTOLOGIA familiograma, b) APGAR familiar, c)
9 sistema de salud y gestionar el tramile Segun plan de trabajo | /NUTRICION/TERAPIA | escala de sobrecarga de.l .cmda.dor de
de-filiacian y cranograma FISICAITRABAJO ZARIT y d) Ecomapa diligenciados
SOCIAL Herramienta de seguimiento de
resolucion 3280 de 2018 indicada por
MSPS
Valoracién de primer contacto de Formulario de caracterizacion
acuerdo con los  siguientes ODONTOLOGIA con a) familiograma, b) APGAR
3 instrumentos: a) familiograma, b) [ Segln plan de trabajo | /NUTRICION/TERAPIA | familiar, ¢) escala de sobrecarga
APGAR familiar, ¢) escala de y cronograma FISICA/TRABAJO del cuidador de ZARIT y d)
sobrecarga del cuidador de ZARIT y d) SOCIAL Ecomapa diligenciados
Ecomapa Herramienta de seguimiento de




resolucion 3280 de 2018
indicada por MSPS

Gestionar la prestacion de los servicios
de salud (promocion de la salud,

educacion,  prevencion de la
re;rzgmi?:;gh ¥y cuidadest{[?;?glliigsl 5 i QUONTOLOGIA
. ' | Segiin plan de trabajo | /NUTRICION/TERAPIA Instrumento de canalizacion
% (de aouero con. fab; Recosidades | "y s FISICATRABAJO diligenciado
identificadas, realizando la y g SOCIAL E
canalizacion a las diferentes
modalidades (exiramural, intramural
en prestador primario 0 \
complementario y telemedicina).
i canda o s o
i o Segun plan de trabajo | INUTRICION/TERAPIA Instrumento de canalizacion
5 prioridades en salud publica y aquellos beaaA FISICA/TRABAJO il izt
que ocasionen un allo impacto en y g SOCIAL gen
salud publica
Gestionar el traslado a instituciones de ODONTOLOGIA
salud de personas que requieren ; INUTRICION/TERAPIA .
8 |remision urgente a parir de lo| Se9undemanda | TTciq s TRABAJO Bileoora daremision
identificado en la atencién en salud SOCIAL
Brindar educacion para la salud e
informacion orientada a la promocion
- ODONTOLOGIA ; ; o
de la salud, prevencion de la . . Plan integral del cuidado primario
7 enfermedad, identificacion de signos Segur:::a;ig drz:;zbajo /Ngrgggﬁggﬁfg A individual, familiar y comunitario e
de alarma y adopcidn de practicas de y g SOCIAL historia clinica
cuidado de si mismo, de los demés y
de su enlorno
Informar a las familias sobre el ODONTOLOGIA
8 portafolio de servicios de salud y de [ Segln plan de trabajo | INUTRICION/TERAPIA Pian integral del cuidado primario
otros seclores de acuerdo con sus y cronograma FISICAITRABAJO individual, familiar y comunitario
necesidades. SOCIAL
il o vios, soocs < o ODONTOLOGIA
9 - cgnforme v Segln plan de trabajo | /NUTRICION/TERAPIA Instrumento de canalizaciones
: Akl Y1 "y cronograma FISICAITRABAJO diligenciado base semanal
necesidades sociales de la salud
b SOCIAL
identificadas.
Realizar seguimiento al acceso ODONTOLOGIA
10 efectivo a los servicios de salud y | Segdn plan de trabajo | /NUTRICION/TERAPIA Instrumento de canalizaciones
servicios brindados por los ofros ¥ cronograma FISICA/TRABAJO diligenciado
sectores, SOCIAL




Digitalizar los instrumentos que sean ODONTOLOGIA
1 diligenciados de forma manual en la [ Segln plan de trabajo | /NUTRICION/TERAPIA Instrumentos digitalizados en la
herramienta que defina el Ministerio de y cronograma FISICAITRABAJO herramienta de APS del MSPS
Salud y Proteccién Soclal para tal fin SOCIAL
Convocar, implementar y realizar
seguimiento a  espacios de ODONTOLOGIA Registros de participacion, documentos
12 participacion social y popular por cada | Segln plan de trabajo | /NUTRICION/TERAPIA Instrumentos digitalizados en la
una de las veredas- barrios y y cronograma FISICAITRABAJO herramienta de APS dispuesta por el
microlerritorios  abordados por el SOCIAL MSPS
equipo
ODONTOLOGIA Regisiros de participacién, documenios
13 Seglin plan de trabajo | /NUTRICION/TERAPIA Instrumentos digitalizados en |a
Valorar el riesgo en salud individual y y cronograma FISICAITRABAJO herramienta de APS dispuesta por el
familiar a la poblacion canalizada por SOCIAL MSPS
las auxilires de enfermeria de los
Equipos Basicos ern Salud, de
acuerdo a los microterritorios
priorizados
Realizar y enviar sema”?'meﬁte g ODONTOLOGIA Registros de participacion, documentos
base de dalos de demandainducidaen | g oion e trabajo | INUTRICIONTERAPIA | Instrumentos digitalizados en la
14 salud con la semaforizacion del riesgo BN PN AL b HGIUITgIPeS Sral
S, 4 . y cronograma FISICA/TRABAJO herramienta de APS dispuesta por el
identificado, a la auxiliar del gestidn del SOCIAL MSPS
riesgo asignada,

VALOR MENSUAL.: El valor de la propuesta por la prestacion de los servicios mensuales es segln lo
ejecutado cada mes segln el anexo técnico

TERMINO INICIAL DE EJECUCION: Segin el contrato interadministrativo MINISTERIO DE SALUD
EQUIPOS BASICOS de 2024. hasta el dia 25 de diciembre del 2024,

SEGURIDAD SOCIAL: Me comprometo de acuerdo a la normatividad vigente a la obligacion legal de
todo Contratista Independiente, a realizar las afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social
en Pension, Salud y Riesgo Laboral, a realizar los aportes por mi cuenta y acreditar tales afiliaciones
y pagos ante la entidad contratante (E.S.E.), asi como acreditar mi registro en el RUT como contratista
independiente en la actividad para la cual voy a ser contratado (a).

En cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 18 de la Ley 1122 de 2007, los aportes como contratista
independiente seran del 40% de los ingresos mensuales recibidos por el contratista, que en ningun
caso podré ser inferior a un salario minimo legal vigente, ni superior a 25 salarios minimos legales
vigentes.



INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD: Declard que no me hallo incurso (a) en ninguna de las
causales de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Ley y que tampoco me encuentro incursa
en ninguno de los eventos previstos como prohibiciones especiales para contratar.

DOCUMENTOS: Me comprometo a entregar a la E.S.E. |a totalidad de los documentos solicitados
para la suscripcion del contrato, asi como las polizas y demas documentos a que haya lugar para la
legalizacion y ejecucion del contrato.

DIRECCION: Manifigsto que mi direccion de residencia es (_}(0\ UAFID-6D  pario kA le(e‘n\'s
del municipio de , correo electronico tq%H@th\)ﬁ\l.-mi numero de celular es

200 DS6N 2

Agradezco la oportunidad de prestar mis servicios a esa Entidad.
Cordialmente,

(Firma) Dﬂﬂw Q\Q\\%/S

Nombre: e EOoTNo = N
C.C. No. _Z2=<(RUE




Uhenud‘yﬂrden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 vy 443 de 1988)

ENTIDAD RECEPTORA

DATOS PERSONALES

o

SEGUNDA CLASE O

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA} NOMBRES
Gutierrez Sierra Leslie Mercedes
| JUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAls
ce. CE. pas (O No 22551818 FOM QN |co- (®) EXTRANJERO (O  co.omen
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE NUMERO DM.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CARRERA 22A 10 63 MANZANA A CASA 12 SANTA TERESITA

i pia | 27 |mes | i2|ano | 1e81 |

PAiS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO ATLANTICO MUNICIPIO FUNZA

MUNICIPIO BARRANQUILLA TELEFONO 3003556128 EMAIL  liligs27@hotmail.com

2 z FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDLICACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADQS DE 1o. A 60. DE BAGHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6a. A 110. DE

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1e I 2° ] 3° I 4 | 5 6° | 7 I g° I g° 10° 0 MES [ 11 | ANO I 1998

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRO
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES {(ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

NOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADOQO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
sl NO MES AfO
PREGRADO 10 X NUTRICION Y DIETETICA 12 2004 MNDO2134

3 = EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
Rl e M| RrR| B |M| R| B |[uB
ESPANOL x X X

o: EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD puBLicA | erivaDA | Pals
ALCALDIA DE FUNZA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA FUNZA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia [ 18 [ Mes [ 01 [ Afio | 2022 Dia ] 17 | Mes | 12 [ Afio | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
PROFESIONAL SECRETARIA DE SALUD CARRERA 14 13 05

EMPLEO O CONTRATQ ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRivADA | pals
ALCALDIA DE FUNZA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA FUNZA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 29 | Mes [ o | Ao [ 2021 pa | a0 | wes | 11 [ ado | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION
PROFESIONAL SEGRETARIA DE SALUD CARRERA 14 13 05

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

ALCALDIA DE FUNZA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA FUNZA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

8263211 Dia | o8 | Mes | 10 | am0 | 2010 pia | 20 [ Mes | 12 | a0 | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

CONTRATISTA SECRETARIA DE SALUD CARRERA 14 13 05

°=: EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA [PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia: | pres: | fro: | Dia: | [ mes: | [ ada: |
AREA DE CONOCGIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

.ﬁ TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

i TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 9
EMPLEADQ DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1 2
”‘-.I

EXPERIENCIA DOCENTE ] 0

oﬂ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR 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 !‘ N P‘m\ 4 2@2 5-
Aol »4 M\Mu& X

F!RMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

o = OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

{1

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 Ne. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



* REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAG. -
CEDULA DE CIUDADANIA

wveno 22,551,816

GUTIERREZ SIERRA

" APELLIDOS

~LESLIE MERCEDES

- NOMBRES

e
oL

20 ;_-égw{@_ '
i _:‘.,1~“ ¥ N - . e
RN ; i
-—_1__.ﬂ__—ﬁ.-_._'__g‘_ ———

e

FECHA DE NACIMIENTO  27-DI(C-1981

BARRANQUILLA
(ATLANTICO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F
ESTATURA G.3.AH SEXO

14-EME-2000 BARRANGQUILLA

/
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION_GLA,/J“-,_{,J:-W*? FE=

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500100-00169574 -F-0022551816-20090814 6170007128



‘g?}‘ PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

Funcidn Pdblica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracidn INGRESQ Fecha de publicacién 2025-04-21 08:02

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

LESLIE MERCEDES GUTIERREZ SIERRA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nimero 22551816

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento ATLANTICO Municipio BARRANQUILLA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento GUNDINAMARCA Municipio FUNZA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
setvicios piblicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES
ejecuten bienes o recursos pulblicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

A~gar de sede
Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FUNZA

Direccién | ["Calle 11 # 9 - 99']

Cargo o funcion que cumple CONTRATISTA

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

1. DECLARAGION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS : e
De acuerdo con lo consd en la Ly 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



CONCEPTO

VALOR

Salarios y demads ingresos laborales

$120.000.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$120.000.000,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

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

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

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

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

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pédgina2de5




Nombre corporacion,

d gerl Tipo Calidad de socio Pals
sociedad o asociacidn

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARAGTER FRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLIGTOS DE INTERES

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

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o comparfiero(a) permanente: Si No | X

Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de Si No

generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempenfio:
.

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Nimero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cdnyuge o compariero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:
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A continuacion presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

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

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

Tipo de
Parentesco Pariente documento de DO%Um‘?Qt?j de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad igeatieg

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con Si No | x
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:

Si No

X

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

I"Nomtzlre del fideicomiso o
encargo fiduciario

Calidad

Valor Pais

Tengo inversianes en Colombia o en el exterior:

Si No

X

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

Tipo de inversidn

Valor

Pais

Versién 4.3 - Agosto 2024
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del dltimo afio gravable son:

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

~

2ngo potenciales conflictos personales de interés: Si No| X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.

> Establecimientos que posee.
> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales,

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.3 - Agosto 2024
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LA

Farmulario del Registro Unico Tributario

2 Concepta |0 [ 2] Actualizacion

4. Nimero de farmulario

il

212489 E|

9

|

il

2 0

1

14730523954

Jl

5. Niimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccianal . {14, Buzen elecirdnico
Inipuestos de Bogotd \ p - o
2255181686|7 3 2]
IDENTIFICACION \
24. Tipo de cantribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identiicacién .
Persona natural o sucesian iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 22551816
Lugar de expedicién 28. Pals 28, Deparlamento r'a -/ |40, ciudadivtericipio
PLOMBIA 1 6 9 |Atiantico 0 8" 'Barranguilla 00 1
~  rmer apellido 32. Segundo apellida 33. Primer nombre % ._ 34: Cli6s nombres
GUTIERREZ SIERRA LESLIE / " |MERCEDES
35, Razon saocial
36. Nombre comercial : a7’ S_ig.‘;-_
Pl
/ UBICACIGN,. .~
38, Pafs 39. Departamento S IR R 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca Py 2 5 [Funza 28¢6
41. Direcclén principal - Tl
CR22A 1063MZACA 12 A}
42, Correc electranico LILIGS27T@HOTMAIL.COM . L
43. Cédigo postal |44. Tetronc 1 30035561 2 845 Teltfono2 3014995904
.CLASIFICACION
Actividad aconémica’ : Ocupaclon
Actividad principal Acﬁyldéd sezunyaria ., Otras actividades 52, Numaro
46. Cadigo 47. Fecha inicio aclividad 48. Cadigo ™. 49! Fecha inicié sctivicad 50. Cédigo 1 2 51, Cédigo eslablacimientos
|8 6 92[[20170201] 8 69 0}[204.204.2 4 |74 90001 0] | | L]
| ‘;;ﬁaspunsabllidadas, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ] T8 10 11 42 13 44 15 16 17 18 49 20 24 22 23 24 25 25
arieod N ) N N L S A SO S N Y I O O e O R R R R D
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar E
48 - No responsable de IVA / ]
Usuariss aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I | I l | I I ! | 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo l 57. Mado |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
||| | | = |

IMPORTANTE: Sin perjulclo de las actuallzaclones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no sa exlgirs su renovacién

59, Anexos

Fara uso exclusivo de la DIAN
0 [ e

60. No. de Fadlios: |j|
La Informaclon suminisirada a través del formulario oficial de inserlpcldn, actualizacion, suspenslén | Sin perjuiclo de las verificaciones que [a DIAN realice.
¥ cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd sar exacta y veraz: en caso de constatar Firma autorizada:
Inexactitud en alguno de los datos suminisirados se adelantaran los procedimlentos admlnlstrativos
sancionalorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 4.6,1.2.§ dal Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue Informada Y acepla la politica de
Iratamiento de datas Jey 1581 de 2012,
Firma del solicilante:

GUTIERREZ SIERRA LESLIE MERCEDES
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

AREA 0 PROCESO QUE
g&% TIPO DE DOCUMENTO NOMERE R0
Zi% & ‘  SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
5 CODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023 1de 4
Dlnggﬁgiuglinm TIPO DE CLIENTE O CONTRAPARTE TIPO DE SOLICITUD

Contratista Y - Vinculacion X _
Prestador IPS ___

tonaha Hvave

Proveedor ___ Personal Planta ___

Otro Actualizacion ___

_ton

Junta Directiva ___

Ciuda:

) De artaento:

S ENFORIACION GENERAL
PERSONA NATURAL
Primer Apellidp: Segundo Apellido: Nambres:
onerre > o S - csh-e F)\@(cad—%.
Tipo De Documento No. De Identificacion Fecha De Nacimiento
Q¢ 22.55\1.816 —1z-1og/[.
Lugar De Nacimiento Fecha De Expedicion L e Expedicion
T%Ur(OOQOluG 4~ 00O VYOO DtU—C‘] )
Direccion: Ciudagd partamento
éro 22 A= 10-6D ﬁm‘ba omé\\ﬂa\umf cC
Telefono Celular Profesion/Ocupacion
2003556128 AORSSGL ¥ Ot ciongls .

RESPONDA S1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

; Administra recursos piblicos? _NO
¢ Tiene vinculo con una persona cansiderada PEP?

4 Tiene reconacimiento publico? _N©Q _ ; Tiene grado de poder publico? NO -

PERSONA JURIDICA
Razén social: Nit: Correo electranico
Tipo de contribuyente; ____ Régimen simplificado ___ Regimen comuin ___* Grandes contribuyentes ___~ Otra____
;Cual?
Tipo de Empresa; Privada Publica Mixta Sin animo de lucro

Esta informacion es confidencial y ser4 utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,

expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromisg”

Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia,




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO QUE

é% % TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE T
SR e
1}% | SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
é% Iy CODIGO

VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

Relacién de accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacién.
(Adjuntar relacion si los campos son insuficientes) -

Razon Social O Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Porcentaje De Participacion Direccian Teléfono

RESPONDA SI1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

s Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento plblico? ¢ Tiene grado de poder plblico? _
¢ Tiene vinculo con una persona _ considerada PEP?

JUNTA DIRECTIVA (Adjuntar relacion si los campos son insuficientes)
Tipo De Documento No. De Documento

Nombres Y Apellidos

Correo Direccion Teléfono

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Tiene grado de poder plblico?

 Administra recursos plblicos? ¢ Tienen reconocimiento plblico?
; Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS PEP

Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento
Correo Direccion Teléfono
RESPONDA S1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

; Administra recursos plblicos? ¢ Tienen reconocimiento publica? 4 Tiene grado de poder publico? _
; Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Ttltivs$ T R o!l F‘vos . Ttatrioni0$
Ingresos Mensuales $ 5500 Q90| | Egresos Mensuales $  300DO00D Otros Ingresos $ 2. ") O

Corte De Informacion Financiera

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compremisc”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia,
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£50 GESTION EN GONTRATACGION . |
PROCESO GES 7

f ALCALDIA k.-{}p Virsion 0
o | D FUNZA ., =22
P NZA

OGN CONTRATO Y )
, FORMATO CERTIFICAC! cindad fidder | oena 2091-06.00
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[ TEn1A INT
i Ll STHON
| '
{
': mesars e rabeygo convacodor o e Seeeretoien e
! Serlud, o
/ G, Requett o o endiclacles adminislracdoner, ofes
! plones el honehews dessalued, ol seseqoienionlo eles e,
l; corosidentificados conmalnobicion presentos en ol
(AR TR TRIT
fo Healizarindervonciones e suitmionto

’ domicilionn, hacicenclo soguimicento y maonitoreo del

SILVAN [SIVIGILA y MANGO) e forma semanal,

iclentilicando los cosos de recion nacidos con bajo

PEso, menores en programas  medre cunguro,

menores de 5 afos con desnulricion aqguda, con cl

fin de garantizar  occiones oporiunas  que

conlribuyan a mejorar el eslado nulricional.

8. Redlizar inlervenciones  de seguimiento

domiciliario, haciendo seguimiento y moniloreo del

SISVAN (MANGO] de lorma semandal, idenlilicando Q
los casos de geslanles con malnulrcién, con el fin

de garantizar acciones oportunas que contribuyan
Q@ mejorar su eslado nulriclonal [rutos inlegrales de
alencién en salud).

9. Hacer seguimiento mensual a la implementacién
de las rulas inlegrales de alencién en salud de
nulricion, de acuerda con el momenlo de curso
vida, medianle la revision de una muesira de
Historias Clinicas a geslantes y menores de 5 afos
en las Inslitulo preslacior de salud del municipio.

10. Readlizar capocilacion Iimesiral  a  los
profesionales de salud de las instituciones
prestadoras de servicios publicos y privadas del
municipio, sobre las rulas de atencion inlegral en

solud (rula malerno perinatal - ruta de promocién y

mantenimiento de la salud) con énfasis en las

acciones de nutricién,

11. Realizar dos asislencias técnicas acada una de

las Unidad Primaria Generadera de Datos (pUblicas

y privadas) del municipio, una en el primer semeslre ’
y olra en el segundo semesire del ano, con el {in de
forlalecer [a red de vigilancia nulricional municipal,
incluyendo el Sislema de Salud Publica (SIVIGILA) y
el sislema web de Manitoreo ¥y Nulricidon de Ia
Gobernacién de Cundinamarca (MANGO), ,
12. Apoyar al comité municipal de Seguridad
Alimentaria Y  Nuiricional Iimestralmente, {
realizando seguimiento a la implantacion del plan
de accidén establecido; con el fin de dar
cumplimiento a las lineas de accién de Ia politica
de Seguridad Alimentaria y Nutricional.

13. Coordinar frimestraimente sesiones técnicas del

comité municipal de SAN para la articulacion

intersectorial e interinstitucional qQue garanlice las

acciones de palitica publica municipal en
Seguridad  Almentaria y  Nutricional y la
formulacién, implementocion, seguimiento o
evaluacién de la politica Seguridad Alimentaria y
Nufriclonal.
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FORMATO CERTIFICACIAN CONTRATO r, Version 00

ciudacl {ifr.

:r;]mn-':1'::1"..:] I"""“:"i”"“”"\ Y oasisloncio r.(-ch:rd
”nl\h‘”'"‘lllq\-i“‘l £S5 M“”"\"Zi;h)l para vorilicar  la

one el Sislema SAME vy ol
i .\”__L.h* Iwir ashaleaias | th:lm_]ir_n
énfoaue In-i(-.c 1;11\_1\[“:? «Ic-.' h‘. Muper y la Infancia con
o l"rjmnl anco (_lu Lz_\cho Humana, Salas
b, R(\n.liz\‘m x(.".ﬂLII‘;WJ_ r:ﬂ.(luiro L-("‘IQL”O}'- it
'|lin‘ll.‘5“(!l Qlas L.‘Hﬂ; '1“"--” o Y. G“‘ICHCIQ .‘UCI’UCG
implementar inﬂ \'u\;’L o o Lumplcl'p oo
L Hrind—ar GC(S}{ / L sequn RCSO|\{CIF)H 2-123/}8_.

‘ YMpanamiento y asislic ol comité del
Programa de  Alimenlacion Escolar (PAE]. de
acuerdo a convocalaria,

17. Disenar y apoyar, mensualmenle. eslralegias de
Jr*l_lom‘\o_glon, educacién y comunicacion de la
dimension sequriidad alimentaria y nulricional.

18. qu»:or la arliculacion, con lo referenle de
promocion y prevencion del plan de inlervenciones
coleclivas, lo semano de la lactancia materna
2022.

19. Apoyarlarecepcién y proyeccion de respuestas
a peliciones, quejas o reclomos que ingresan al
buzén de usuario asignado en el Sislema de Gestion
Documenlal.

20. Apoyar la  convocatoria, logislica  y
parlicipacién de |las compaias y/o jornadas de
“Salud con Corazén”, programadas por la
Secrelaria de Salud.

21. Entregar semeshalmente una presentacion, fipo
informe, de andilisis cualilalivo y cuanlitalivo con
indicadores acordes al Plan de Desarrollo Municipal
de las aclividades realizadas, regisiro fologrdfico y
piezas comunicalivas, delallando el impacio,
poblacion beneficiada, terilorios inlervenidos,
logros y dificullades.

22. Apoyar las actividades del Equipo de Respuesta
Inmediala (ERI} para la atencién y contencion de
lodos los brotes relacionados con los eventos de
interés en salud publica, emergencias que afecien
la salud de la poblacion y respuesta a los evenlos
de interés inlernacional contenidos en el Registro
Sanitario Internacional (RS}.

23. Enfregar mensualmenie a la coordinacion de
salud publica, malriz de poblacién con enfoque
diterencial; matriz base de datos mensual de
poblaciéon extranjera y brindar atencion oportuna
de las peficiones, quejas, reclamos y sugerencias.
24. Los demds acftividades asignadas por el
supervisor con calidad y opoertunidad de acuerdo
con el abjeto conlraciual.

lLncionaminnloa

| Nombre del contratonte Municipio de Funza |
| Nit: 899.999.433-5 |
| Nombre del contratista : Leslie Guliémez Sierra ]
| identificacién: 22.551.816 |
[ Tipo de contrato: Prestacion de Servicios i
| Nimero del conirgio: 238-2021 %
| Fecha inicio del contrato: 29 de enero de 2021 ¢

~d

CP 250020 / Dir. Carrera 14 No. 13-05 Funza
Tel: 8234070 / 8234071/ 8234072/ 8234073 Fax: 8257420

PAnina wahs waww flinza-cundinamarsa . cov.co

Fecha: 2021-05-28
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fecho de terminaclén del confralo:
(

i
fslado
1

L Qbjeto:

Obligaclones:

I
i
i
|
|
|
|

. SION H-FR-
40 GESTION EN CONTRATA( ' . FR-79

NZA Voersian o0

cludiad foder

A0 e i wicibe ol 20,210
Lquichodo

Prestacion desevdacios profesionales  peneg
desanallar acciones e geshon del ricsgo on Jo
dimension segunds il alenentenies y nutsicional o
forSecredono e Sood ) .
Loswsenbwe e fonney conjunla con ol Supevisor
desonado el acto de inicio ded conleello.

L Cumple conlas nonmos, linecmicnlos y prolocolos
amilddos por s aulorideacles nacionales,
depastamenlales y muonicipales para prevencion,
conleneion y miligacion e In pandemio Covid-19.
A& Redlizor  asesoia Ieenica o inslilucionoes
mostadoras de servicios (IPS), enlidades promoloras
de salud (E1S), en relacidn con af Decreto 1397 de
1992, par el cual se promueve la laclancia malema
¥ se reglamenla la comercializacion y publicidad
de los alimenlos de {drmula para laclanles vy
complemenlaiios de leche malerna y se diclon
olras disposiciones; se debe verificar la adherencio
al Decrelo y si se presenta incumplimienlto, realizar
nolificacién de manera frimestral,

4, llevor ocabo himestralmente capacitaciones
sobre la resolucidn 2445 de 2016, o prolesionales y
auxiliares de lo salud, encargados de realizar
valoraciones antrapoméiricas en el hospital de
Nuesira Sefiora de las Mercedes y demas
insliluciones que nolifican al Sislema de Moniloreo
y Nutricién de la Gobernacién de Cundinomarca
[MANGO) vy Sistema Nacional de Vigilancia en
Solud Piblica (SIVIGILA) evenlo 113.

5. Verificar y realizar seguimienio irimesiral ai
cumplimlento de la resolucién 2465 de 2016 y la
adecuada loma de medidas anlropomélricas, en
los insliluciones presladoras de  servicios (IPS),
enlidades promoloras de salud (EPS}, Instituto
Colombiano de Bieneslar Familiar (ICBF) e
insliluciones donde se redlice clasificacion
nulricional de la poblacian,

é. Hacer seguimienlo limesiral al cumplimiento a la
resolucion 5406 de 2015, con aclores lideres
comunilarios, geslores, profesionales de la salud e
insliluciones que brinden alencién de nifios, nifas
menores de cinco aifos, presenles en el municipio,
de acverdo con los lineamienlos emitidos por la
Secrelaria de Salud departamental,

7. Andlizar y georeferenciar los cosos de
mainulricién junto con la informacién de los

subsistemas: Sislema Nacional de Vigilancia en
salud Piblica [SIVIGILA) vy Sistema de Moniloreo y
Nulricion de la Gobernacién de Cundinamarca

(MANGO], con el fin de generar bolelines de la
sitvacion alimentaria v nutricional del territorio v la
correspondiente divulgacion a fravés de ia pagina
web oficial del municipio y en diferentes espocios
inslilucionales y comunitarios {Comité de Seguridad

FFecha 20?1‘-{15-2!1

Alimentaric y Nulricional, Comilé de Vigilancia

CP 250020 / Dir. Carrera 14 No, 13-05 Funza
Tel: 8234070 / 8234071/ 8234072/ 8234073 Frav 95749
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FO . S |
RMATO CERTINICACION CONTRATO 'F%ZA Vel 90

Fecha 2021-05-28

ciudad {iofrs

! [RUS T »H}If,vif\fll(,ll COML, Coarnlds efes aclesnie ey en
Al POl a con Gese comaniterion - GO,
b ”I"'." dclocal, enfre ol rrieefiey;).

o Bequede o los anlicdades adminsliadeages, de
planes e Lenehicio (1 APBL, el soguurienle efe lo;
caser, identiicacdss con la malnuticidn, presento,
o e rgnicipio,

9. Boalizar  inlermnciones  de seguirmionto
doricilicio o leleldnico, segin la priotizacion a los
recicn nacicdas, con hajo poso, menares de 5 anos
con desnulticion aguda, con ol lin de garantizar
acciancs oparlunas, que conlibuyan a mejorar e
cslacdo noticional.

1. Feclizor inleivencionss  de  seguimientn o
geslontes con malnulicion, can el fin de garanlizor
acciongy oporlunos que conlribuyan a mejorar WU
eslado  nulicional, implemenlondo  las Putas
Inlegrales de Alencidn en Salud (RIAS),

11. Hocer seqguimienlo a la implementacion de de
los Rulas Inlegrales de atencion en Salud (RIAS) de
nulricién, de acuerdo con el momento de curso
vida, medianle la revisidn de una muesira de
historia clinica a gestanies y a menares de § anos.

12, Redlizar copacilacién o los profesionoles de
salud de las inslituciones prestadoras de servicios
publicos y privadas del municipio, sobre fas rulas de
alencion integral en salud (rula materno perinalal -
rula de promocion y manlenimiento de fa salud)
con énfasis en las acciones de nulricién.

13. Brindor acompanamienio frimesiral o | hospital
Nuestra Sefiora de los Mercedes, en la
implementacién de lo estalegio Instiluciones

Amigas de la Mujer y ia Infancio (IAMI}, can el finde

delerminar plan de mejoramienta, seguimiento @

plan de mejoramiento, al mes de la

aulopreciacion; asislic o comilé inslitucional,

apoyor los capacilociones gue se requieran Y

apoyar la preevaluacion, si es el caso

14. Apoyar la formulacién, implemenlacion y

seguimienlo a la polilica de Seguridad Alimentaria

y Nulricional, leniendo en cuenla lo fase de

desarrollo de esla, de acuerdo con los lineamien!os

de la Secrelaric de salud de Cundinamarca, en

Comilé de Seguridad Alimenlaria y Nulricional.

15. Apoyar la convocataria y organizacion del

Comilé de Seguridad Alimenlaria y Nulricionol, de

acuerdo con los criterios establecidos en lo

normalividad municipol vigente.

16. levar a cabo la vigiloncio, regislro,

acompanamienlo lécnico y cerlificacion, de

conformidad con lo establecido en la Ley 1823 de

2017 "por medio de la cual se adopta la estralegio

Salos Amigas de la familia Loctanle del Enlomo

Laboral" y resolucién 2423 de 2018, a enfidades
publicas lerriloriales y empresas privadas.

17. Brindor acompaiomienio en la implementaciga-

de lo rula de alencién inlegral de lg prim mi—‘,)

CP 250020 / Dir, Carrera 14 No. 13-05 Funza
Tel: 8234070 / 8234071/ 8234072/ 8234073 Fax: 8257620
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ciudad (eler | Facha- 2021-05-28
|

mlanca y al Coml Municipal de Infanciay
Actolrsconcia,

10 Dsenar y apoyar mensualmente, estialegion de
nloimacian, educacion y comunicacion de ta
dimension SAN diigido a lortalecer o auloridecd
sanilalie y caldad det dalo por porle do las
insliluciones presiadaras de servicios, enlidades
promotoras de salud, ICBF ¢ inslitucionas donde e
redlice clasilicacion nutricional de lo poblacion,

19. Realizar limestralmente carlogralio lemdalica
{enlrega de bases de daolos y confliguracion de ia
informacion), en arliculacidn con lineamienios del
andlisis de siluocidn de salud (ASIS) y vigilancia
epidemiologica, con el lin de generar
inlervenciones en los barios con mayor riesgo,
aclividad se realizard en arliculacion con la oficina
de Planeacion. H
20. Apoyar la arliculacion con la relerente de -~
premocion y prevencion del plan de intervenciones
coleclivas, lo semana de lo lactancia malerna
2021,

21, Enlregar mensuaimente a la coordinacion de
salud publica, malriz de poblacién con enfoque
diferencial; malriz base de dolos mensuval de
poblacion exlranjero y brindar alencién oporiuna
de las peliciones, quejos, reclamos y sugerencias.
22, los demas aclividodes asignados por el
supervisor con calidad y opertunidad de acuerdo
con el objelo coniractual.

La presente certificacion se expide por soliciiud del interesado,

se firma en el municipio

de Funzo, Cundinamarca, a los seis (06) dias del mes de enero de 2023.

J AN.hAB P IFJJO ]

)

NOMBRE GEL FUNCIONARIO RG / JARMAS, FECHA
Aprobd Juan Pabla Prie\o iel

e\ Nielo A § -JC' 1 Edar?/ / " os/0120Mm

Proyecld Adriona MollnFubé‘l\Sén:haz Sccralqlk: \:7‘, f/"‘l 04401 r023

l

CP 250020 / Dir. Carrera 14 No. 13-05 Funza

Tel: 8234070 / 8234071/ 8234072/ 8234073 Fax: 8257620

Pagina web: www.funza-cundinamarca.gov.co




Commain de Ejrcicio Profesionalde/ Nutrcin'y Dietét
A PROFESION DE NUTRICIOMNSTA BEHETISTA

PRESIDENTE

Esta tarjeta es un documento persanal e intransferible
que acredita a su titular para ejercer la profesién de
Nutricianista Dietista en el territorio nacional y dentro
de los pardmeiros establecidos por la Ley 73 del

28 de dic!emlgrc de 1979
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UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO
FACULTAD DE NUTRICION Y DIETETICA

17

ACTA DE GRADUACION No. 085

En Barranquilla, a los treinta (30) dias del mes junio del afio 2006, se
reunieron en el Teatro de Bellas Artes de la Universidad del Atlantico, en
ceremonia solemne, los dignatarios de la Universidad del Atlantico, para
realizar la graduacion colectiva por medio de la cual se otorgd de acuerdo a la
Ley y a los Estatutos de la Universidad del Atlantico, el titulo de
NUTRICIONISTA DIETISTA.

Al sefior (a) LESLIE MERCEDES GUTIERREZ SIERRA

Portador (2) de la cédula de ciudadania No. 22.551.816 Expedida en
BARRANQUILLA / ATLANTICO, a quien se le tomo juramehto de rigor y se
le hizo entrega del Diploma que lo autoriza para el ejercicio de su profesion
de NUTRICIONISTA DIETISTA, que aparece registrado en los libros de la
'Secretarfa General de la Universidad del Atlantico bajo el No. 052 Folio 002
Libro 001"3" de fecha 30 de junio de 2006,.- segun las disposiciones vigentes.

Para Constancia de lo anteriormente expuesto, se firma la presénte Acta por
los Representantes de la Facultad de Nutricidn y Dietética.

; /
m,- STt ng_r;__u ' _( L g/ -{f{it/L L”
y SONIA SAAVEDRA ARENAS EYD AR CASTILLO
~" Decano(a) : u/Secre rio(a) Académico(a)
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GQLEG—IO AMERICANO DE BARRANQUILLA.
INSTITUCION DE LA IGLESIA PRESBITERIANA DE COLOMBIA

Aprobado por el Ministerio de Educacidn Nacional
Licencia de Funcionamiento No.0000833 del 28 de Marzo del 2000
Secretarla de Educacidn Distrital para todas las secciones.
NIT:890.111.655-1
“Sefior, tG nos has sido refugio de generacidn en generacion” Salmo 90:1

ACTA DE GRADO No.91

PROMOCION 13998

En la ciudad de Barranqullla, a los 27 dlas del mes de Noviembre
de 1998, se reunieron con el fin de formalizar la graduaC1on de
los alumnos del fltimo grado, el(la) Rector(a) y el(la) Director
General, en la rectoria de este plantel, institucién aprobada
Hasta el fitimo grado de Bachillerato en el nivel de EDUCACION
MEDIA, para otorgar el Titulo -de BACHILLER, segin la Resolucidn
No. 0000833 del 28 de Marzo del 2000 expedido por la Secretaria de
Educacién Distrital y anterior a éste 1288/04-03-86, 560/15-11-90,
379/21-11-91,  538/31-10-90, 205/09-11-94 expedldo por la
Secretaria de Educacién Departamental.

Comprobada 1la situacién 1legal y académica de cada uno de los
alumnos (ag) gque cursaron y aprobaron los estudios correspondientes
a UNDECIMO GRADO DEL NIVEL DE EDUCACION MEDIA, se procedlo a

otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO a:
04072 GUTIERREZ SIERRA, I:ESLIE MERCEDES
CcCf#225511816 Barranquilla

En constancia, se firma la presente acta por quienes en ella
intervinieron, en cumplimiento a 1lo ordenado en el articulo 70.

del decreto 180 de 1981.

Barranquilla, 27 de Noviembre de 1998

m«? ,c//':-’ WA

DIONF NAVARR AD WILLIAM EVERSE SCHUIMAAT LOEWT
Rector(a) ffﬁ'rmr Director General e

cC#22,727, 233 de{ﬂ"ﬁsg T oo, 203,797 de Bogota DC
: .,‘_,_;:‘ AT T 2
ACTA_DE_GRADO + ”., #op
_'_:.-'c.z",.i

Carrera 38 No.74 - 179 Teléfonos: 3587045 - 3586909 - 3587467 - 3586568 - 3586796

Fax Administracion: 3583218 Fax Rectoria:3684072 Eﬁm
colegioamericano@colegioamericana. edu.co ) Scanns oaven

www.colegioamericano.edu,co .
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" Gobernacién
gy del Atlantico

SECRETARIA DE SALUD
RESOLUCION NUMERO 08 - 02443 DE 2012
( 12deJuniode 2012 )
“Por la cual se Autoriza ¢l Ejercicio Profesional”
EL Subsecretario de Asesorfa y Asistencia en Seguridad Social en Salud
En uso de sus Facultades Legales y en especial las conferidas por el Decreto 1875 del 3 de
Agosto de 1994, y la Resolucion No 00172 de 2012 expedida por el Secretario de Salud
: Departamental
CONSIDERANDO
Que LESLIE MERCEDES GUTIERREZ SIERRA, identificado (a) con cédula de
ciudadania No. 22,551.816 Expedida en Barranquilla - Atldntico, ha solicitado
Autorizacion del Ejercicio profesional como NUTRICIONISTA DIETISTA, segin

TITULO que le otorgé la UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO, ¢l dia 30 de Junio de
2006, segiin acta de Grado No. 085,

RESUELVE
ARTICULO UNICO: Autorizase a LESLIE MERCEDES GUTIERREZ SIERRA,

identificado (a) con cédula de ciudadania No. 22.551.816, expedida en Barranquilla -
Atléantico, para ejercer la profesiéon de NUTRICIONISTA DIETISTA en el Territorio

Nacional
NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Barranquilla - Atiantico, el dia 12 de Junio de 2012

24

A SANCHEZ MAJANA
e Asesorfa y Asistencia en Seguridad Social en Salud

Clent,

LUCIA PATRI
Subsecretaris

Proyectd: Oscar Sierra

s lhangiee o g
Calle 1 Mo 13- - Bananganlhy - Adaiteo Caloanbg
Peléfono 330 720600~ Las s |

Powered by E CamScanner
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO el B
GENERAL DE LA NACION No. 267795321

Bogota DC, 02 de abril del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cerlifica que una vez consuliado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRY), el(la) sefior(a) LESLIE MERCEDES GUTIERREZ SIERRA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 22551816:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

JADVERTENCIA: La certificacian de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
) t\r\ate de nombramiento o posesian en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
Juren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o, y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que conliene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el eslado, de los fallos con responsabilidad fiseal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezea la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanclones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramienta o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspiranie en la pagina weh:
https://www.pracuraduria.gov.co/Pagesi/ceriificado-antecedentes.aspx

wl

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisian de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No, 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miéreoles 02 de

abril de 2025, a las 13:45:04, el niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
_REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 22551816
Cdodigo de Verificacion 22551816250402134504

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1a Resolucién 220 del 5 de octubre de

2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

V-l
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Eal TV



24125, 13:48 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas
Correctivas RNMC

A Consulta Ciudadano

-

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 02/04/2025 02:48:04 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N©.
22551816 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR
CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de
Seguridad y Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacion No. 113652252 .
La persona interesada podra verificar la autenticidad del presente documento a través de
la pagina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, men( ciudadanos/
consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha de expedicién
del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el niimero de cédula corresponda
con el documento de identidad suministrado.

LQ Nueva BusquedaW[ B Irmprimir




2/4)25,13:47 . Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 01:47:09 PM horas del 02/04/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 2251816
Apellidos y Nombres: TORRES BECERRA CARLOS ARTURO

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de
Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES
CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aqguellas personas
que no regdistran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente
haya decretado la extincidén de la condena o la prescripcion de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o

acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Diraccidn: Avenida E|
Dorado # 75 — 25 barrio
Modelia. Bogotd D.C.
Atencicn administrativa:
Lunes a Viernes 8:00 am a
12:00 pra y 2:00 pm a 5:00
pm

Linea de atencion al



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 08:24:58 horas del 21/04/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 22551816
Apeliidos y Nombres GUTIERREZ SIERRA LESLIE MERCEDES

L

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrd en consideracidn por la entidad o empresa HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS

—.  MERCEDES FUNZA, con NIT 900750333-1 Y su utilizacién es exclusivamente dentro del procesoc de seleccion al cargo,
oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de Ia cual se establece el régimen de
Inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de
inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 ‘por medio del cual se
reglamenta la Ley 1918 de 2018’ con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds
normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

@ Horario: Lunes a Viernes 8:00 am a 12:00 pm y 2:00 pm a 5:00 pm

9 Direccidn: Avenida El Dorado # 75 - 25 barrio Modelia, Bogota D.C.

L Teléfanos: 515 97 00 ext. 30552 (Bogold D.C.) | 01 8000 112 712 (resto del pars)
" s S 3 Correo: dijin.araic-alc@policia.sov.co

DIRECCIGN DE INVESTIGACION @ Web: www.pualicia.gov.cofdijin

CRIMINAL E INTERPOL @ Instagram: {dijinpolicia
i € 2025 W Twitter: @DI)INPglicia
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMAGION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

““Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con ndmero de identificacion CC 22551816 NO SF
ﬁNCUEI\gRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS

OROS0S

Esta certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
namero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 21/04/2025 08:29 AM

Cadigo Verificacion: DWJSYSAHGE
Valida hasta: 20/07/2025

Direccién de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



<
y) Sede Mosquera : Carrera 1 #$-03. Barrio Cartagenita
. . Sede Madrid : Carvera9n 497, Barvio San Lais
. - IPS Slgmed'cai Sede Funza Calle 14 #1064, Barrio Centro
NTT: 900.923.659-9 Telefonos: Mosgyuera 132954148 Madrid: :3287009 Funza:9219$3
i - Codigo de Prestador :252866264203
Certificado de Aptitud Laboral
Ingreso
(" 2 Fecha: 15/Ago/2024, Hora: 01:53:28 p.m. HC: #33165
Apellido: Guiicrrez sicira Nombre: Leslic mercedes Edad: 42 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 22551816 Sexo: Femenino €
' Empresa: Padicular Nacim: 27/Dic/1981
“Cargo: Natricionista dictista Rh: O+

\ Direecion: Carrera 22a #10-63

et Telefono: 3003556128  Celutar: 3003556128 Emall:  Estado Civil: Union libre
Ciudad; Cundinamarca - funza
Responsable: - Parentesco: - Telefono:

s il : Exuimenes Realizados
I Audiometria clinica o Audiometria tamiz
I” Copralogico [ Espirometria
I Optometria [ Perfil lipidico
I ‘iometda B

Otros: xamn medico ocupacional con enfasis osteomuscular

[, Bateria de riesgo psicosocial
I Glicemia
IS Vestibular

Reécomendaciones Especificas

Estilo/deMidxSaludabie - iy
* Adecuada dieta, actividad fisica regular, bajar de peso, disminuir i mgestn de
grasas saturadas

i Nedicasy 5 ' Laborales
; * 2- uso de elementos de proteccién personal segin factares de riesgo.
* |- capacitacion en su cargo segin factores de riesgo

R‘c.s:um-_e'n Resultados
[eesuitado

! piedpt LT A C{mcepm
3in restriccion para el cargo
Wkt el Obsérvaciones

N G DR LIS PADILA TERAN
Koot fenlisa
1oeladnid
o hdi@

)78 éf’”'/ fhfor

Luis gabriel padilla teran
Medicina ocupacional
Lic. de 8.0 #: 64832017

Leslic mercedes gutierrez sierra A
CC 22551816 Dighal




Institucién vacunadora: 110010811100 Fecha de generacion del camé:  martes, 21 de febrero de 2017 G8:28

a.nm.

_“}Emm WATOR - Datos del Vagunade

¥nunrada " ; . .
Selud Tipo de Identificacion: Cédula de Ciudadanla Nimero de idenlificacién: 22551816

Nembres y Apeliidos LESLIE MERCEDES GUTIERREZ SIERRA

‘Fecha de nacimianto: 27/1211981

Vacl.':na - Fecha ‘ Nombre comercial Lote i Instltucnénvacunadom

‘Segundadosis I T o J o - T
‘Tercera dosis 'P S ‘ " e B ‘ e L S e e e o ]
%Cuaﬂa dos_is e R T ] dirsate i u s . . ;
‘Quinta dosis | | o o N
Antirtébica profiléclica  Primera dosis | ) B s
Soqunda dosts | .
Terceradosm . ) o TSRS S e e e
DPT e e T A G ':;Umca i g A b et MmmemaserpiliAratny
DPT Acé‘lﬁlaf R Pﬁmera dosis : - _ o o
‘Segunda dosis 3 T - —
;Ter’céra dosis :
‘Cuartadosis
Quinta dosis i
'Refuerzo” o
Fiebre amarila ) ki
Fiebre tloidea *P'r'i‘rh'ér;aé-sién v ir T " N
Segunda s R R A s 55
-Iepallll:,A ‘ nmera dosts o T
= :F'rimera dosis - ) ) -
: Seguncfa dosls ) ' )
HepalltlsAHepatius B h ntra dos!s T ) o 7 ' R
{Segunda‘dasls T )

‘Terceradosis

B

depallls B Primeradosls  .20/08/2013 ""ié}ivgér'ik'ak\dditéé S uFX|2oo4
‘ e HBVCSOGAJ ' HFUNDACION CARDIO INFA

‘Segunda dosis """:21109!2013 'Engerix B Adulios

ety o e St g e ]

h: n"ée'rix B A&u}:ds B W’FUNDACION CARDIO INFANTIL

oy S Umc.a e s e A = ﬁ A o e
\ﬂemr{gococoCon;ugadoUmca . G RS S — : - o ”
'\Aemngococo Follsacanclo 'Prlmera doslsm A Vllm ] — ) o
Neumo Conjugado i Umca e : i i ' T Y T . ~
Na__umo F’olisacérido o anera dosis ; } T o ) .

vRefLIEIZG SR A R l
Neu,mgcoco ST g S B R ‘E.‘primera dos'sn e « ‘ N ey s i Wty Sbpn s ane e -

Sarampiony Rubéoia  iUnica | T
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Institucian vacunadora: 110010811100 Facha de generacion dol camé:  marles, 21 de febrero de 2017 08:28

a.m.

UEMDWBAOR  Datos del Vacunado

Bacratarin o - ; -
Salud Tipo de identillcaclidn: Cédula de Ciudadanla Niimero de-idanlificacién; 22551816
! Normbres y Apdllidos LESLIE MERCEDES GUTIERREZ SIERRA

Fecha de nacimlento: 2711211981

Vacuna Dosis i Facha

Nombte comercial
Anti - Rébica ) e '

Instltucion vacunadora

tPrimera dosis

[Segunda dosis |
ercera dosis |
‘Cuartadosis
‘Quinta dosis |
Aniirdbica profiéclica  Prmera dosis

{Segunda dosis

TN iTercera dosis

DT Acelular  Primera dosis
?Seguﬁd'a.d.osis
‘Tercera dosis
?Guarla dosis
‘Quinta dosis

iRefuerzo

Fiebre amarille ”%"Pr'lr}i'ér'ﬁa dosis | '
‘Refverza |
Fibra tifoidea  iPrimeradosls |
:Segunda dosls -

HepatlsA  Primeradosis

NICA INFANTIL COLSUBSIDIO

‘Primera dosls |

‘Segunda dosts

Hepatitis A, Hepatilis 8 Primera dosis |

‘Segunda dosis

‘Tercera dosis

“iUPXi2004 " IFUNDACION CARDIO INFANTIL

e ST, RSN

Hepalis & Prlrnera dosis

A S T

‘Segunda dosis {AHBVC306A

Terceradosls  130/10/2013 - Engerix B Adultos |FUNDACION CARDIO INFANTIL _

o
iUnica :

Influenza

Meningacoco Conjugado +Unica :

Meningococo Pofisacarido Primera dosis b o

Neumo Conjugado  Unica | .

Neumo Pallsacérido  Primeradosls T B
Refuerza . . B

P-léﬁlnnz:'uc-ci o o ‘Prlmeradosls ) ’ R
‘Refuerzo ‘ ' —

‘Sarampion y Rubsola {Uica N



Td

Toxolde Tetdnico

‘“rnplevh;;l e S

Varicela

VPH Bivalente

Primera dosis $17/06/2008 ETetevax E
egundadosis /112008 Tetevex UBA GOOMEVA LOURDES ™~
\Segunda dosis | ' - T T————
2’5@[;&;,'5;,;;;‘"““'5' T i - T SR T
s R e
Taxpide Taténico Diftérico  Primera dosis | - S T m—
'Segundadosis | ' T
{Tercora dasis e - e
{Cuarta dosis " ) T ' )
‘Guinta dosis i T
‘Relusrzo : o " B
* s s ] R N
F’nmeradosm ik L . e e
—h - o
-?Sagﬁnda‘aolslié ) L
;Prir‘ﬁéré'ﬁésls‘ [ ‘ n e st e
[Segunda dosis ) S L )
Tercoradosis | ) i e
:Segunda dosis ! o . i e

Inslitueion vacunadora; 110010911100

Datos del Vacunade

Fecha de generacidn.del carmé:  martes, 21 da febrero da 2017 08:28
an.

Tipo de Identificacion: Cédula de Ciudadanla

Nombres y Apellidos LESLIE MERCEDES GUTIERREZ SIERRA

Fecha de nacimlenta: 27M12/1981

Nomero de idanlificacion: 22551816




PAgina N° : 1 of1l

Fecha de mueatra: 21/02/2022

Facha ingreso ] 21/02/2022 06:43:59 PY

11y '] | [ V
‘l m Iilhl || II”“.II]““““ Fecha impresion : 2270272022 03:22:40 AM
24-1646049
No. de Orden: 1
Pacient LEdk00s Ho. Tnterno : 16486045
e * GUTIERREZ SIERRA LESLIE MERCEDES Edad 4 a 1 m 24 d
Documento Id: 22551816 Focha Hacimiento: 27/12/1981
Empresa : NUBIA CRISTINA TEN.O FORERO Sexo : FEMENINO
Sede ¢ BOG REFERENCIA Teléfone 6718532
-Mail ) Ho. Autoriza : 0
—
HBSACH+ QUILEI2
: 1o Biologico de
Examan Resgultado Unidades Inta“:a::ancii
HORMONAS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS " c
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS 234 UI/L
—~. VALORES DE REFERENCIA:
No reactivo: Menor a 10 IU/L
Reactivo: Mayver o igual a 10 IU/L
CONTROL VACUNACION
Mencr o igual a2 10 Revacunacién
10 - 100: Niveles de proteccidn
Mayer de 100: Niveles de Inmunidad
Tecnica: Electroquimicluminiscencia
Validd: Reg 1002024983 WILMAR DPIMIENTA MONTERAOSA 22/02/2022 91:13 AM

FIRMA

(T

LUIS FERNANDO VASQUEZ VALENCIA REG 1595%351

Director Laboratorio - Bacteridlogo

Notar la empresa_no se responsabiliza por enmendaduras realizadas a este reporte

Bogotd (1) 30; 7371. Pereira (6) 325 4,200. Manizales (5) 8862747. Cicuta (7) 572 1055, Ibagué (8) 264 1639. Girardot (8) B35 ag28.
ucaramanga (7) 6 45 9990. Zipaquira (1) 851 0491. Chiquinquird (B) 726 6699. Valledupar (5) 585 8319,
idime Sede Lago, Calle 76 N°® 13-46 Bogata - www.idime.com.co
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Senitas ntornaciong

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desanallo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatario de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Leslie Mercedes Gutierrez Sierra, identificado(a) con CC niimero 22551816, esta regisirado(a) en el POS DE EPS SANITAS con |a siguienta

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
“T'OMBRES Y APELLIDOS

.iPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIAGION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS

SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO

REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 22551816 LESLIE MERCEDES
GUTIERREZ SIERRA Desde 01/07/2022 - Vigente

Generado por interfaces

CC 22551816

Leslie Mercedes Gutierrez Sierra
Titular

Titular

2711211981

0 Tiene Derecho A Coberlura Integrat
10 - Cobertura Integral

01/10/2019

Actliva(a)

64 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
51 semanas

Contributivo

01/10/2019

No aplica

Q7/01/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADQS.



E:SIEDEL!ORDENDEPARTAMENTAL HOSPITAL' NUESTRA'SENORADE LAS
MERCEDES DEL'MUNICIRIO:DE FUNZA

AREA O

Do Areaio Proceso qug lo Ger_lera. PROCESO QUE

. LO GENERA

' - ' GESTION DEL
FORMATO CERTIFICADO DE IDONEIDAD TALENTO
copiGa | VERSION| - FECHADE PAGINA

ELABORACION |
A-TH-F-015 2 12/0/2025 1DE 1

LA PROFESIONAL DE TALENTO HUMANO DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

NIT. 900.750.333 — 1

CERTIFICA

Que una vez verificada la Hoja de Vida de la contratista LESLIE MERCEDES GUTIERREZ
SIERRA identificado (a) con cedula de ciudadania No 22.551.816 se ha podido constatar que
cumple con todos los documentos requeridos para el objeto y actividades a ejecutar.

Que la persona en mencion demuestra idoneidad y experiencia relacionada.
Para constancia de los anterior se firma a los veintitin (21) dias del mes de abril del afio dos mil
veinticinco (2025)

-

LAURA LILIANA HERRERA MENDIVELSO
Lider Talento Humano

Elabord y Proyectd: Laura L. Herrera M. / Lider Talente Humano
Revisé: Jairo Velasquez Chacon. — Subgerente Administrativo Y Financiera
Aprebd; Jairo Velasquez Chacdn. — Subgerente Administrativo Y Financiero

Quienes proyectamos, revisamos aprobamos, declaramos que le presente documento lo encontramos ajustado a
las normas y disposiciones legales vigentes y por lo tanto bajo nuestra responsabilidad lo recomendamos para la
firma de Gerencia de la E.S.E

Documento controlado. Una vez impreso o descargado este se considera copia,

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Sede Administrativa, Calle 11 N° 9-89, Piso 2 - Funza Cundinamarcae - Correo: gerencim@whospitalfunza.goy.co




