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CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
Articulo 50 de la Ley 789 de 2002

Yo, EDITH DEL CARMEN DIAZ ARRIETA, identificada con la cedula de ciudadania N°
49.606.015 expedida en Valledupar (César), en mi calidad de Revisor Fiscal de la
CORPORACION RAZON SOCIAL siglas “CO.RA.SON” identificada con Nit. 806.012.163-8,
manifiesto bajo la gravedad de juramento que esta entidad ha cumplido, durante los
ultimos seis (6) meses anteriores a la fecha de expedicion de la presente certificacion, con
los pagos al sistema de seguridad social en salud, pensiones, riesgos profesionales y aportes
parafiscales correspondientes a todos sus empleados vinculados por contrato de trabajo.

Adicionalmente, que el personal vinculado por contrato de prestaciéon de servicios y/o

™ cooperativa, ha cumplido con todos los pagos al sistema de seguridad social en salud y
pensiones, dando cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002,
Decreto 2650 de 1993 y articulo 3 de la ley 797 de 2003.

En constancia se firma en la ciudad de Barranquilla (Atlantico), a los veintitrés (23) dias del
mes de diciembre del afo 2.024.

Atentamente,

ARRIETA
ISORA FISCAL
T.P. N° 138362-T

Direccién: Calle 59 # 41 — 107. Barrio El Recreo ~ Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com — ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico



el JUNTA CENTRAL fGED
. DE CONTADORES

Certificado No:

R8240 RHRODSBHIDOORPRE B

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico EDITH DEL CARMEN DIAZ ARRIETA identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 49606015 de VALLEDUPAR (CESAR) Y Tarjeta Profesional No 138362-T S|
tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcién.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS ** * *#* *### s snsunsarassenusnves
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EL CONTADOR PUBLICO NO HA CUMPLIDO CON LA OBLIGACION DE ACTUALIZAR EL
REGISTRO

Dado en BOGOTA a los 27 dias del mes de Diciembre de 2024 con vigencia de (3) Meses,
contados a partir de la fecha de su expedicion.

i i
| e T H . 5
S AMN] HnOo
SANDRA MILENA S PULIDO

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado
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CORPORACION RAZON SOCIAL
NIT 806.012.163-8
0 CALLE 63 No. 43-56 BARRIO
\ BOSTON
Tel: (57) 3145422430
CORASON Barranquilla - Colombia
el corasonongi@gmail.com
WWW.COMaS0n,0rg.co

Sefiores MUNICIPIO DE SANTA ANA

NIT £091.780.056-0 Teléfono  (57) DOOOOOO - Ext. 000
Direccion Calle 2 No. 5 - 66 Bammio Centro Ciudad Santa Ana - Colombia
ftem Descripcion Cantidad

10

Prafesional de Enfermeria, que apoye las actividades de Vigilancia
Epidemioldgica y refuarce el seguimiento en las Instituciones de
Salud, asi como el disefio del Plan de Accidn Interinstitucional para
la coordinacitn de las Jomadas.

Realizar una 3 jomadas de Salud de identificacion y alencién
imerinstitucional para los casos de Desnutricion y Riesgo de
Desnutricion en los barrios del municiplo de Santa Ana.

Perscnal de Apoyo Lagistico (auxiliares de Enf) que realicen
encuestas, visitas de campo y bisquedas activas de nifios y nifias
con Desnutricion, Riesgo de Desnutricidn y/o algun grado de
Desnutricion,

Profesional de Nutricidn, que direcciones las acciones de
Diagnostico e |dentificacidn de los casos de Desnutricién y su
manejo integral.

Realizacién de Sesiones Educativa con los protesionales de la
Salud de las diferentes instituciones en salud y EAPB del municipio
sobre las gulas de Manejo y Plan de Intervencidn de la Desnutricidn
aguda y Riesgo de Desnutncian.

Gran Encuentro de Familias con nifios y nifias con Desnutricion o
Riesgo de Desnutricion con el fin de fomentar practicas nutricionales
sequras, enseflar recetas con alta grado nutricional, manejo
adecuada de los alimentos entregar recomendaciones de culdados,
y conformar redes de apoyo comunitario y realizar un almuerzo de

ion para el o de los asisientss.

Realizacion de Bisqueda activa institucicnal en las IPS del
municiplo de posibles casos de Dasnutricién, riesgo de desnutricion.

Paquetes de apoyo nutricional para nifios y nifias con aigin grado
de desnutncion yio riesgo de desnutricion con déficit de peso o en
condiciones de extrema pobreza gue requieran el aseguramiento
allmentario.

Realizar el mapeo gue permita la identificacion de las zonas con
mayor presencia de casos de Desnutricién y Riesgo de Desnutricién
para priorizar la intervencion la prevencidn y control.

Suministro de Pengon institucional con ia imagen Iinstitucional y la
informacion de la estrategia, asi como Papeleria, lapices,
sacapuntas, borradores para realizar encuestas, visitas de campo y
blsquedas activas de factores asociados y de resgos de
Desnutncién,

Factura electronica de venta
No. CRS 4056

Fecha y hora Factura

Generacion 27M12/2024, 07:52
Expedicion 27112/2024, 08:26
Vencimiento 2711272024
Vr. Total
1.00 3,000,000.00
300 4,500,000.00
6.00 6,000,000.00
1.00 2,700,000.00
300 2,250,000.00
1.00 5.500,000.00
1.00 1,500,000.00
80.00 13,712.000.00
1.00 1,300,000.00
1.00 1.500,000.00

Fubricarte Sofwire y Provesdor tecnaldgion Skgo SAS - Nt B30.048.145-8 Nombre Saltware: Sago Mube. Firma shectndnica: wr on o ML
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27/12/24, 8:27 Factura - iSiigo
Total items: 10 Total Bruto 41,962,000.00

Valor en Letras: Pagar
Cuarenta y un millones novecientos sesenta y dos mil pesos micte Toute 41,962,000:00

Forma de pago:
Credito

Medio de pago:
Otro - Crédito - Cuota No. 001 vence el 2024-12-27 por $ 41,962,000.00

Observaciones:
1. Pago total del contrato electrénico de colaboracion no. 118 de 2.024 cuyo objeto es:
Apoyo logistico en la implementacion de estrategias y acciones para disminuir [a
desnutricion aguda en nifios y nifias del municipio de Santa Ana - Magdalena.

2. Favor transferir a la Cuenta de Ahorros No. 0719235533 de BEBVA.

ibido real atariak las

A asia facturn de venta aplican las normas refativas a s letra de camblo (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esla el Comprador declara haber ¥
mereancing o prestacin de servicos descrtos en esie tiulo - Valor. Ndmero Autorizacién Electrénica 18764083282787 aprobado en 20241113 profijo CRS desde el nimero 4053
al 5000 Vigencia: 12 Mesos
Na respansable da IVA - Adtividad Econdmica 8511 Educacion de la primera infancia Tarifa
CUFE: 961272202024 2f4 3a151 7Tbaat7 cobd00bdG82000 1bbITh7a058fa3bsMbTace3tebod THEC503b0 18650ee4 3da24bbes
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Santa Ana — Magdalena, Diciembre 26 de 2024

Dr

ANIBAL JOSE LOPEZ LOPEZ

ALCALDE - Municipio de Santa Ana - Magdalena
E.S. M.

o Ref. “INFORME DE EJECUCION CONTRACTUAL".

Cordial Saludo

De manera atenta, de acuerdo al asunto de la referencia se hace la entrega del Informe de
Ejecucion de las actividades contenidas dentro del CONTRATO DE COLABORACION No 118-
2024 cuyo objeto es: “APOYO LOGISTICO EN LA IMPLEMENTACION DE ESTRATEGIAS Y
ACCIONES PARA DISMINUIR LA DESNUTRICION AGUDA EN NINOS Y NINAS DEL MUNICIPIO
DE SANTA ANA, MAGDALENA",

Agradeciendo su atencion.

Atentamente.

('\'-\'m\vti&\uﬂ\(' |

CESAR CABALLERO ANAYA

C. C. No. 12.694.938 de Plato - Magdalena

Representante Legal de la CORPORACION RAZON SOCIAL CORASON
Nit 806012163-8

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico
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INFORME DE EJECUCION DEL CONTRATO DE COLABORACION No 118-202

INFORME DE EJECUCION TECNICA Y FINANCIERA N° 1

Informe de Ejecucion
Presentado A: SECRETARIA GENERAL Y DE GOBIERNO
Nombre del Contratista: CORPORACION RAZON SOCIAL CORASON
Documento del Contratista:  806012163-8
™ REF. : Contrato de Colaboracion N° 118-2024 de
OBJETO: APOYO LOGISTICO EN LA IMPLEMENTACION DE ESTRATEGIAS Y ACCIONES
PARA DISMINUIR LA DESNUTRICION AGUDA EN NINOS Y NINAS DEL MUNICIPIO DE
SANTA ANA, MAGDALENA”
Periodo Reportado: Mediante el presente se dan a conocer LA EJECUCION DE ACTIVIDADES que
han permitido la IMPLEMENTACION DE ESTRATEGIAS Y ACCIONES PARA DISMINUIR LA
DESNUTRICION AGUDA EN NINOS Y NINAS DEL MUNICIPIO DE SANTA ANA,
MAGDALENA", y que son los que a continuacion se detallan:
RELACION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS:
DESCRIPCION Unid | Cant. ‘ Valor Unit. Valor Total
Y |

S e B

Profesional de Enfermeria, que apoye las
actividades de Vigilancia Epidemiologicay | | ‘
refuerce el seguimiento en las
Instituciones de Salud, asi como el disefo
del Plan de Accion Interinstitucional para
la coordinacion de las Jornadas Un 1 $3.000.000 $3.000.000

identificavion y atencion interinstitucional
para los casos de Desnutricion y Riesgo
de Desnutricion en los barrios del

Realizar una 3 jornadas de Salud de | ' |
municipio de Santa Ana — Magdalena ‘ Un ‘ 3 $1.500.000 $4.500.000,00

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico



g NI ogistico (auxiliares ¢

Enf) GUe Tealicen encu

ivasde nifios y | ‘
nifias con Desnutricion, Riesgo de
Desnutricion y/o algun grado de | ‘ ‘

Desnutricion Pers 6 $1.000.000 | $6.000.000
‘Profesional de Nutricion, que direcciones T ] o ' o
las acciones de Diagnostico e |

identificacion de los casos de Desnuticion | | ‘

y su manejo integral Un 1

$2.700.000 | $2.700.000

Realizacion de Sesiones Educativa con ' | |
los profesionales de la Salud de las a ! ‘
™, | diferentes instituciones en salud y EAPB | i ‘ |
del municipio sobre las guias de Manejoy | i ;
Plan de Intervencion de la Desnutricion SESIO '

aguda y Riesgo de Desnutricion N 3 $750.000  $2.250.000

Gran Encuentro de Familias con nifios y
nifias con Desnutricion o Riesgo de ‘
Desnutricion con el fin de fomentar ' '
practicas nutricionales seguras, ensenar
recetas con alto grado nutricional, manejo \
adecuado de los alimentos entregar | ‘
recomendaciones de cuidados, y

conformar redes de apoyo comunitario y ‘

realizar un almuerzo de demostracion GLOB | |

para el consumo de los asistentes AL 1 $5.500.000 $5.500.000

'Realizacion de Busqueda activa |
institucional en las IPS del municipio de | ;
posibles casos de Desnutricion, riesgo de | GLOB |
desnutricion AL | 1 | $1500000  $1.500.000

Paquetes de apoyo nutricional para nifos | ‘
y nifias con algun grado de desnutricion

y/o riesgo de desnutricion con deficitde | |
peso o en condiciones de extrema
pobreza que requieran el aseguramiento UNID ‘

alimentario AD | 80 $171.400  $13.712.000

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico
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idenfificacion de’ias

ue permita la
z0

esnutricion y
Riesgo de Desnutricion para priorizar la
intervencion la prevencion y control. Un 1 $1.300.000 $1.300.000

Suminsitro de Pendon Institucional con la | |
imagen institucional y la informacion de la
estrategia, asi como Papeleria, lapices,
sacapuntas, borradores para realizar
encuestas, visitas de campo y busquedas

activas de factores asosciados y de GLOB
riesgos de Desnutricion AL 1 $1.500.000 i $1.500.000
® | TOTAL e $41.962.000,00
|

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico
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i
1. Profesional de Enfermeria, que apoye las actividades de
Vigilancia Epidemiologica y refuerce el seguimiento en las
Instituciones de Salud, asi como el disefio del Plan de
Accion Interinstitucional para la coordinacion de las
Jornadas
-~

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico



LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

Soy una persona con cualidades y muchos valores éticos y morales que permiten actuar
de una manera humana, respetando siempre las diferencias y los derechos de los demas
igualmente soy dedicada, responsable y con muchas capacidades de liderazgos en
todos los proyectos que me he propuesto.

1. DATOS PERSONALES.
Nombre: LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ
Cédula de Ciudadania: 1005489943 de Bucaramanga (Santander)
Tarjeta Profesional: 32981
Lugar y Fecha de Nacimiento: San Onofre (Sucre) Octubre 1 de 1986
Direccion: Calle 79B # 42-440 Xperia Apto 5E Barranquilla (Atlantico)

Celular: 3005504021

Correo electréonico: laurencaroc@agmail.com




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

2. ESTUDIOS REALIZADOS.

Master en Gestion Integrada HSEQ. Universidad Camilo José Cela y Bureau
Veritas, Centro Universitario. Madrid, Espafa, Octubre 17 de 2016.

Especialista en Gerencia integral de los Sistemas de Ia Calidad, Riesgos
Laborales y Medio Ambiente. Universidad EAN. Bogota, Julio 31 de 2013,

Enfermeria. Universidad Industrial de Santandery Universidad del Norte.
Barranquilla. Marzo de 2011.

Bachiller Académico. Institucion Educativa Santa Clara. San Onofre. 2003.

3. CONOCIMIENTOS DE INFORMATICA. ]

Microsoft Word.
Microsoft Excel.
Microsoft PowerPoint.
Microsoft Publisher. .
Internet Explorer.
Bases de Datos.

4. INVESTIGACIONES Y/O PROYECTOS REALIZADOS.

Proyecto en el Area de la Salud: Elaboracién de |a capacidad instalada para
la ampliacion y remodelacién de la segunda fase de la E.S.E. Hospital 7 de
Agosto — Plato Magdalena 2022.

Proyecto en el Area de la Salud: Elaboracion de la capacidad instalada para
la construccién de la nueva infraestructura del Centro de Salud de los Andes-
Nueva Granada 2017.

Proyecto en el Area de Calidad: Elaboracién e implementacion del Sistema
de Gestion de la Calidad para alcanzar certificacién con BUREAU VERITAS en
AHR SERVICIOS BIOMEDICOS DE COLOMBIA S.A.S., Sincelejo 2017.

Proyecto en el Area de la Salud: Elaboracion de la capacidad instalada para
la construccién de la nueva infraestructura de la E.S.E. Hospital Local de Maria
la Baja 2016-2017.

Proyecto en el Area de la Salud Elaboracién de los Protocolos y Guias de
Atencion Institucionales de los Servicios de Hospitalizacién, Consulta Externa,




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

Odontologia, Laboratorio Clinico, P y P y Urgencias de la E.S.E. Hospital Local
San Onofre 2016

Proyecto en el Area de la Salud: Revision y Actualizacion del Sistema de
Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo de la de la E.S.E. Hospital Local
San Onofre 2016

Proyecto en el Area de la Salud: Elaboracion del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo de la Institucién Educativa Santa Clara de San
Onofre. 2015

Proyecto en el Area de la Salud: Elaboracion del Programa de Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad en Salud “PAMEC” 2013-2014 y 2015 de Ia‘
E.S.E. Hospital Local San Onofre.

Proyecto en el Area de la Salud: Elaboracion del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo de la E.S.E. Hospital Local San Onofre. 2012

Proyecto en el Area de la Salud: Elaboracién de los Protocolos y Guias de
atencion institucionales de los servicios de Hospitalizacion, Consulta Externa y
Urgencias de la E.S.E. Hospital Local San Onofre 2012

Proyecto en el Area de la Salud: Fortalecimiento para el disefio y aplicacion
de los servicios amigables en salud para jovenes y adolescentes en la E.S.E.
Centro de Salud de Galapa: Educacion en Salud Sexual y Reproductiva.
Universidad Del Norte y Gobernacion del Atlantico Barranquilla. 2010.

Portafolio de Servicios: Servicios de salud amigables para jévenes yl
adolescentes en la E.S.E. Centro de Salud de Galapa. Instituto Colombiano
Universidad del Norte y Gobernacion del Atlantico Barranquilla. 2010.

Proyecto en el Area de la Salud: Disefio e Implementacion de un Programa
de prevencion del riesgo cardiovascular en la Comunidad Universitaria de la
Universidad Industrial de Santander, sede Socorro (Santander). 2010.

Proyecto en el Area de la Salud: Disefio e Implementacion del Programa de
vivienda saludable en la Comunidad de la vereda la Malafia (Bucaramanga-
Santander) Universidad Industrial de Santander Bucaramanga. 2009-2010.

Proyecto en el Area de la Salud: Disefio e Implementacién de un Programa
para el manejo del riesgo cardiovascular en la poblacién mayor de 35 afios de
una comunidad del norte de Bucaramanga. Universidad Industrial de Santander
Bucaramanga. 2009.

Proyecto en el Area de la Salud: Disefio del Plan de Egreso del servicio de
Pediatria del Hospital Universitario de Santander. Universidad Industrial de
Santander Bucaramanga. 2008.




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

5. IDIOMAS.
' Nombre del Comprensién | Comprensién Habla Escritura ‘
idioma Auditiva Lectora ‘
‘ Ingles Regular Buena Deficiente Regular (

{

s CURSOS, SEMINARIOS, CONGRESOS Y/O CONVENCIONES.

Diplomado Virtual: Finanzas Publicas Territoriales, Organizacién de Estados
Iberoamericanos OEIl, Noviembre de 2019

Foro de Inclusién Educativa: La inclusién ruta social hacia la paz, Gobernacién
del Magdalena-FUNPED, Nueva Granada, Noviembre de 2019

Auditor Interno de Sistemas de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo
segun el Estandar OHSAS 18001:2007, Bureau Veritas, Octubre de 2016.

Auditor Interno de los Sistemas de Gestién Ambiental segun la Norma ISO
14001:2004, Bureau Veritas, Octubre de 2016.

Auditor Interno de Sistemas de Gestiéon de la Calidad segun la Norma ISO
9001:2015, Bureau Veritas, Octubre de 2016.

Taller de Construccién del DOFA-FADO y Matriz de Medidas de los PSSS de los
Hospitales Publicos-ESE, Universidad de Sucre, Sincelejo, Marzo de 2016.

Il Seminario de PYP Implementacion del Sistema de Gestién en Seguridad y
Salud en el Trabajo Decreto 1443 de 2014, Positiva Compania de Seguros ARL,
Sincelejo, Diciembre 18 de 2014.

Taller Reflexivo de Aprendizaje “Derecho Humanos sexuales y reproductivos”
Los jovenes como sujetos de derechos y responsabilidades, Profamilia, Hospital
Local San Onofre, Programa Social Balsillas S.A., San Onofre, Octubre 11 de
2014.

Participacion en la Jornada Cientifico-Cultural entorno a la XXIl Conmemoracién
WABA 2014, Gobernacién de Sucre, Secretaria de salud Departamental,
Sincelejo, Agosto de 2014.

Actualizacién y Capacitacion teérico practica sobre toma de Muestra de
Citologia Cervico Uterina y Prevenciéon del Cancer de Cuello Uterino,
Gobernacion de Sucre- Liga de Lucha contra El Cancer, Sincelejo, Diciembre de
2013

Curso Taller “Urgente Saber de Urgencias con Poblacién Infantil” Programa
Social Balsillas S.A. Y Hospital San Onofre Sucre, San Onofre, Octubre de 2013




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

Curso de Planeacion Estratégica con Enfasis en Indicadores de Gestidn,]
Fundacién Coosalud para el Desarrollo de la Economia Solidaria, Sincelejo,
Mayo 24 de 2013.

Capacitacion para el Desarrollo de la estrategia AIEPI, en su componente
clinico, Gobernacién de Sucre, Secretaria de salud Departamental, Julio de 2012.

Curso Salud Ocupacional Servicio Nacional de Aprendizaje SENA, Noviembre
de 2011.

Curso de Actualizacién: “Importancia de la sefalizacién y demarcacion de areas
en la prevencion de riesgos” Cooperativa de Instrumentadores Quirdargicos
COOINSTRUQUIR, Mayo de 2011

Curso Orientacion en la planificacién Familiar y Lactancia Materna, Servicio
Nacional de Aprendizaje SENA, Diciembre de 2010.

Curso Fundamentos para la Administracién de Medicamentos, Servicio Nacional
de Aprendizaje SENA, Diciembre de 2010.

Curso Humanizacion de los servicios de la Salud, Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA, Diciembre de 2010.

Capacitacion en la atencion de servicios amigables en salud para jovenes y
adolescentes: Educacion en salud sexual y reproductiva. Gobernacién del
Atlantico, Septiembre de 2010.

Congreso regional de Estudiantes de Enfermeria. Universidad del Norte,
Barranquilla, Agosto de 2010.

Simposio Médica UIS: DENGUE: un problema sin resolver. Revista Medicas
Universidad industrial de Santander, Bucaramanga, Noviembre de 2009.

Seminario internacional del Cuidado. Universidad Nacional, Bogota, Noviembre
de 2009.

Catedra del Milenio en Santander, Observatorio regional de desarrollo humano
sostenible, Universidad industrial de Santander, Bucaramanga, Noviembre de
2009.

7. DISTINCIONES U HONORES RECIBIDOS.

Doble titulacion en Enfermeria: Convenio “SIGUEME”, Universidad Industrial de
Santander — Bucaramanga y Universidad del Norte- Barranquilla Marzo de 2011

Intercambio Académico para la movilidad estudiantil “SIGUEME” Il semestre de
2008 y 2010
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LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

8. EXPERIENCIA PRACTICA ACADEMICA.

Rotacion en el servicio de Medicina Interna del Hospital universitario de
Santander Bucaramanga: Agosto — Septiembre de 2009

Rotacion en el servicio de Urgencias del Hospital universitario de Santander
Bucaramanga: Junio - Julio de 2009

Rotacion en el cuidado al adulto Mayor: Hogar Geriatrico: Albeiro Vargas y
Angeles Custodios Bucaramanga: Mayo de 2010

Rotacion en el cuidado al adulto Mayor: Centro de salud de Villarosa,
Bucaramanga: Abril de 2010

Rotacion en Psiquiatria y Salud Mental: E.S.E. Centro de Salud mental y
Rehabilitacion CARI, Barranquilla: Octubre y Noviembre de 2008

Rotacion en el servicio de Hospitalizacion: E.S.E. Centro de alta complejidad
CARI, Barranquilla: Septiembre de 2008

Rotacion en el servicio de Cirugia Y Quiréfanos de la Fundacién Hospital
Universidad del Norte, Julio- Agosto de 2008

Rotacion en la atencion en el Programa AIEPI y Crecimiento y Desarrollo del
nifno menor de 10 anos , Centro de Salud IPC, Bucaramanga, Junio de 2008

Rotacion en el servicio de Pediatria (Neonato, Lactantes y Quirtrgicas) del
Hospital Universitario de Santander, Abril- Mayo de 2008

Rotacion en el servicio de Puérperas y Recién nacidos del Hospital local del
norte, Bucaramanga, Febrero y marzo de 2008

Rotaci6n en el servicio de alto riesgo obstétrico y ginecolégico del Hospital
universitario de Santander, Bucaramanga, Enero de 2008

Rotacion en el servicio de sala de Partos del hospital universitario de
Santander, Bucaramanga, Diciembre de 2007

Rotaciéon Fundamentos en la Administracion de Medicamentos en el servicio de

Quirargicas Adultos en Hospital Universitario de Santander, Bucaramanga,
Noviembre de 2007

Rotacion en el servicio de Control Prenatal de la clinica Guane, Floridablanca
(Santander) Mayo de 2007

Rotacion en el servicio de atencién a mujeres resolucién 0412 en Planificacién

familiar y prevencion del cancer de Cuello Uterino, E.S.E. Centro de salud CAMI,

Rincén de Giron (Santander), Marzo — Abril de 2007
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9. EXPERIENCIA LABORAL.

Coordinadora de Proyectos de la Corporacion Razon Social CORASON, Enero 05
de 2024 a la Actualidad. Jefe Inmediato Cesar Caballero Anaya Tel 3145422430

Asesora de Gerencia de la E.S.E. Hospital de Juan de Acosta - Atlantico, Julio 01

de 2024 a la Actualidad. Jefe Inmediato Maria Silvia Molina Vargas, Tel
3107020020

Secretaria de Desarrollo Social del Municipio de Plato — Magdalena, Abril 28 de
2020 a Enero 02 de 2024. Jefe Inmediato Jaime Pefia Penaranda, Tel 3114219686

Profesional de Salud y Nutricion para Colombia, Consorcio MAPA - Accion
contra el Hambre, Naciones Unidas - Union Europea, Monteria (Cordoba), Enero
14 de 2020 a Marzo 31 de 2020. Jefe Inmediato Martha Cambas, Tel 3126157271

Secretaria de Desarrollo Social del Municipio de Nueva Granada — Magdalena,
Febrero 26 de 2019 a Diciembre 31 de 2019. Jefe Inmediato Oscar Ruiz
Bohorquez, Tel 3127856098

Auditora de Régimen Subsidiado del Municipio de Nueva Granada — Magdalena,
Agosto 2 de 2018 a Diciembre 31 de 2018. Jefe Inmediato Berena Cardenas
Salgado, Tel 3145436094

Coordinadora de la Modalidad Mil Dias para Cambiar el Mundo de ICBF- de los
municipios de Sincelejo, Corozal, San Onofre y Coloso MUGESCO, San Onofre
(Sucre), Abril 2017 — Octubre de 2018. - Jefe Inmediato Lucy M. Benito-Revollo,
Tel 3158007464

Profesional Asesora de Salud Ocupacional y Calidad de AHR Servicios
Biomédicos de Colombia S.A.S., Enero 17 de 2017 a Mayo 31 de 2018. Jefe
Inmediato Alberto Hernandez Ricardo, Tel 3205268976

Profesional Asesora del Sistema de gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo
de la Cooperativa Integral de Transporte de San Onofre COOINTRASAN LTDA,
Noviembre de 2016 a Marzo 31 de 2017. Jefe Inmediato Katiusca Mendoza Bello,
Tel 3003645163

Docente Facilitadora de Diplomado de Salud Ocupacional de FUNDETCO, San
Onofre (Sucre), Diciembre 2016. Jefe Inmediato Marcos Tulio Contreras, Tel
3126874482

Docente Facilitadora del Médulo de Primeros Auxilios de FUNDETCO, San
Onofre (Sucre), Diciembre 2016. Jefe Inmediato Marcos Tulio Contreras, Tel
3126874482

Asesora Consultora HSEQ en la E.S.E. Hospital de San Onofre (Sucre), Febrero
8 de 2016, a Julio 7 de 2016. Jefe Inmediato Ana Ramos, Tel 3205605095

Profesional asesora de Salud Ocupacional y Calidad de la E.S.E. Hospital de San
Onofre, Noviembre de 2012 a Marzo 31 de 2016. Jefe Inmediato Odis Torres, Tel
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3145966520

Enfermera Coordinadora de los Servicios de Urgencias y Hospitalizacién en la
E.S.E. Hospital de San Onofre (Sucre), Febrero 1 de 2014 a Septiembre 30 de
2016. Jefe Inmediato Janires Medina, Tel 3156559149

Asesora HSEQ de la Institucion Educativa Santa Clara de San Onofre (Sucre),
Mayo 5 de 2015 a Febrero 29 de 2016. Jefe Inmediato Hna. Ana Luz Henao, Tel
3173313928

Enfermera Coordinadora de los Programas de Promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad y la consulta externa en la E.S.E. Hospital de San
Onofre (Sucre), Enero 1 de 2012 a Enero 31 de 2014. Jefe Inmediato Pedro
Mendoza, Tel 3114057854

Enfermera de Estrategia Integradora Casas Amigas MUGESCO y del Centro de
Recuperacion Nutricional Sagrado Corazén de Jests de San Onofre (Sucre),
Mayo 1 de 2013 a 31 de Enero de 2014. Jefe Inmediato Lucy M. Benito-Revollo,
Tel 3158007464

Docente Facilitadora de Diplomado de Atencién Integral a la Primera Infancia de
Estrategia Integradora Casas Amigas MUGESCO, San Onofre (Sucre), Diciembre
2013. Jefe Inmediato Lucy M. Benito-Revollo, Tel 3158007464

Enfermera Coordinadora de los Servicios de Urgencias y Hospitalizacién en la
E.S.E. Hospital de San Onofre (Sucre), Marzo 1 de 2011 a 31 de Diciembre de
2011. Jefe Inmediato Janires Medina, Tel 3156559149

Coordinacion de los servicios de salud amigables para jovenes y adolescentes
en la E.S.E. Centro de Salud de Galapa (Atlantico), Julio 26 a Diciembre 1 de
2010 Jefe Inmediato Carolina Maury.

Enfermera del Servicio De Bienestar Universitario de la Universidad Industrial
de Santander, sede Socorro (Santander), Abril 23 a Julio 23 de 2010 Jefe
Inmediato Nidyan Carreno.

10. REFERENCIAS.

<+ LABORALES.

Nombre: Alberto Hernandez Ricardo
Cargo: Propietario y Gerente AHR Servicios Biomédicos de Colombia S.A.S.

Teléfono: 3205268976
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Nombre: Oscar Ruiz Bohérquez
Cargo: Exalcalde de Nueva Granada - Magdalena

Teléfono: 3127856098

Nombre: Inocencio Melendez Julio
Cargo: Abogado PhD en Contratacién Publica
Teléfono: 3012234692

“ FAMILIARES.

Nombre: Laridis Maria Ruiz Teheran
Cargo: Docente

Teléfono: 3165329789

Nombre: Claudia Barcenas Cuadros
Cargo: Medico Infectologa Fundacién Cardiovascular de Colombia

Teléfono: 3183305293
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ANEXOS
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BUREAU VERITAS Centro Universitario

Considerando que, conforme a las disposiciones y tircunslancias previstas por la legislacion vigente,

LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

N de Identificacion: 1005489943

Ha superado las ensefianzas conducentes al TITULO de

MASTER EN SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION - HSEQ

Impartido por Bureau Veritas Centro Universitario
Expide el presente titulo cuyo programa figura al dorso

Dado en Madrid, & 17 de octubre de 2016

Buresu Veritas Centro Universitario

BUREAU VERITAS
centro univarsitario
eleaming
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Republica de Colombia
UNIVERSIDAD
A

“-‘)»«G-""L

Universidad EAN
Personeria Juridica Resolucion N 2898 del 16 de Mayo de 1969 del Ministerio de lusticia

Ctorga el Titulo de:

Especialista en Gerencia Integral de los Sistemas
de la Calidad, los Riesgos Laborales y el Medio Ambiente

A

LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

Documenta de ldentidad C.C. N 1.005.489.943 expedido en Bucaramanga

Lt‘“««\

LI'
Treca

Quien aprobd v cumplié con los requisitos exigidos en el programa académico de la Universidad

En testimonio firmamos y sellamos, en la ciudad de Bogord [D.C. el dia 31 del mes de Julio de 2013
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Repriblicn de Calambia

UsiversioaD

{EAN;
Py

UNIVERSIDAD EAN
FACULTAD DE ESTUDIOS EN AMBIENTES VIRTUALES

Especializacion en Gerencia Integral de los Sistemas de Calidad, Los Riesgos
Laborales y el Medio Ambiente

ACTA DE GRADO INDIVIDUAL

En la ciudad de Bogota, D.C. el dia 31 del mes de Julio de 2013, siendo fas 4:00 p.m., sa llevd
a cabo el Acto de Graduacién, en el cual la UNIVERSIDAD EAN, legalmente autorizada para el
efecto, olorgd a LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ identificado(a) con la cedula de
cludadania numerc 1005489943 de Bucaramanga y quien cumplié con todos los requisitos
exigidos por 1a Ley y los reglamentos de Iz Institucion, &l Titulo de Especialista en Gerencia
Integral de los Sistemas de la Calidad, Los Riesgos Laborales y el Medio Ambiente,
mediante el diploma que lofa) acredita como tal, anotado en el Libro de Registro de Titulos de la
Facultad de Estudios en Ambientes Virtuales, Programa de Especializaciones N° 1, Folic 42,
Registro N° 616.

En testimonio se firma Ja presente Acta de Grado por quienes en ella intervinieron,
Firmada por:

JORGE ENRIQUE SILVA DUARTE, Rector

SANTIAGO PINILLA VALDIVIESO, Secretario Genaral

LUZ HELENA PINEDA CASTELLANOS, Coordinador Registro Academico
MARCO ELIAS CONTRERAS BUITRAGO, Decana de I Facultad

Es fiel copla tomada dal Acta de G aral N° 76 del dia 31 del mes de Julio de 2013.

= e N
LUZ HELENA PINEDA CASTELLANOS
dinador Registro Académico
Secretaria General
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

Y EN SUNODMBRE

LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

CONFIERE EL TITULO DE
ENFERMERA

A

LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

CEDULA DE CIUDADANIA N 1,005 489,943 expedida en BUCARAMANGA

uten cumplio satisfactoriamente los requisitos académiicos exigidos,
plio satisfact te los requisit démicos exigid
En testimonio de ello le otorga el presente

DIPLOMA

En la ciudad de Bucaramanga, EL29DE MARZO DE 2011

Reginteaido ol flio 4 [ 138 Dislman de Grada

A A %;,Z_;/
Rector Sevretario General

Persomavis fuvicfun LTS - Rosducate Mo 24 &t 20 & Frbmere de T80 dod Mimistres de fusriog
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LA SECRETARIA GENERAL DE LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER,
CERTIFICA : que en el libro de Actas de grado de la Universidad, figura la siguiente
ACTA DE GRADQ No. 49273. En la ciudad de Bucaramanga, Departamento de Santander
Republica de Colombia, a los VEINTINUEVE dias del mes de MARZO de DOS MIL ONCE se
reunié ¢l Consejo Académico de la UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER. Presidid la
sesién £ Dr. JAIME ALBERTO CAMACHO PICO Rector de la UIS y obré como Secratana
General La Dra. OLGA CECILIA GONZALEZ NORIEGA.
Considerando e Consejo Gue,

LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ
con CEDULA DE CIUDADANIA nimerc 1.005.489.943 expedida en BUCARAMANGA, ha
cumplido con las disposiciones legales y reglamentarias, y ha obtenido en su carrera como
promedio académico la calificacion da TRES , NUEVE , DOS , sobre cinco, obrando en nombre
de la Repuablica de Colombia, Ministerio de Educacion Nacional, le otorga el lilulo de
ENFERMERA con registro al folio niimero 143 del libro de diplomas 13-B.
Bajo ls gravedad de juramento, el graduando promele cumplir con los deberes propios del

glercicio de su profesion

Para la constancia se extiends y firma la presente acta.
El Rector.(fda.) JAIME ALBERTO CAMACHO PICO
La Decana,(fdo.) CLARA INES VARGAS CASTELLANOS

La Secretaria General,(fdo.) OLGA CECILIA GONZALEZ NORIEGA

Es copia de su onginal tormado a &

INTINUEVE dias del mes de Marzo de DOS MIL ONCE
’

OLG. CILIA GONZALEZ NORIEGA
Secretaria General
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REPUBLICA DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DE SUCRE
GOBERNACION
DASSSALUD

-« 5658
RESOLUCION N® a‘ 0 e DE 2011

“Por medio de la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional”™

La Lider de Programa de la Divisién de Organizacion y Desarrollo de DASSSALUD Sucre
en Cumplimiento de sus funciones y en especial las conferidas por la Resolucién 2523 de
om?:zsdummwa por DASSSALUD Sucre, la Ley 1164 del 2007 y el Decreto
4182 ge 2010.

CONSIDERANDO:

CAROLINA CASTRO RUIZ, identificado(a) con la Cédula de Ciudadania
843 de Bucaramanga , ha solicitado el registro de su TITULO de
‘que le otorgd la UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER segun Acta
48273 y Diploma No. 55213 del dia 29 de Marzo de 2011.

TITULO se encuentra debidamente Registrado al Folio No. 143 y Libro de
0. 13 - B, por la UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER.

en cumplimiento del Articulo 33 de Ia ley 1164 y el Articulo 13 de 1a Resolucién 1058
0 y'sus reglamentarios, asi como la Resoluci6n No. 00002240 de 14 de Junio de
: WwoporelmmisteﬁodelamSodnl.NWporlereodmue
- Analisis y Politica de Recursos Humanos, se autorizé la realizacion de un sorteo de plazas
©& Medicina, Odontologia, Bactericlogia y Enfermeria para &l cumplimieno del Servicio
Social Obligatorio, el cual se realizé el 22 de Julio de 2011 en la sede dal Ministerio de la
Proteccidn Social.

Que, LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ Segiin Acla de Fecha 22 de Julio de 2011, del
Ministerio de la Proteccién Social, no salié favorecido (a) en el sorteo para cumplir el
Servicio Social Obligatorio y que de acuerdo con lo dispuesto en las normas anteriormente
citadas, la Secretana de Salud Departamental (DASSSALUD Sucre) debe autorizarie el
sjercicio de su profesion.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ,
identificado(a) con la Cédula de Ciudadania No. 1.005.489.943 de Bucaramanga, para
jercer la protesion de ENFERMERA, en todo el leritorio nacional.

ARTICULO SEGUNDO: En cumplimiento del articulo 5° del Decrelo 1875 de 1994,
Para poder ejercer ia profesion en zona geogréfica diferente a donde registro el titulo, la

persons deberd mscribir sy nombre en la Direccion Seccional de Salud del Departamento
donde va a laborar. para control y vigilancia

ARTICULO TERCERO: La presente Resolucién Rige a partir de la fecha de su
Expedicion,

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en Sincelejo a los 1 2 0 C T 20”
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Firma Registrada(o)
LAUREN CAROLINA

B NoMBRes

RUNNo. 32981 -
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La Organizacion de Estados Iberoamericanos OFI certifica que:

LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

Identificado con el niimero de cédula: 1

005489943

Realizo satisfactoriamente el diplomado virtual
FINANZAS PUBLICAS TERRITORIALES
el mazco del convemo de coopesiin intermaciinal 2615 A 2010, suterito entee L Ceanizacin de s

Finalizado el 28 de noviembre de 2019

to:::o. =l :I Con una intensidad horaria de 80 horas 0
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BUREAU VERITAS [

Corulication

CERTIFICADO

AUDITOR INTERNO DE SISTEMAS DE GESTION
DE LA CALIDAD SEGUN LA NORMA I1SO

9001:2015

Otorgado a

D./Dnfa. LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ
N.LF.: 1005488043
Tras haber superado salisfactoriamente el examen
establecido a tal efecto
Y para que asi conste, firma el presente

a 17 de Octubre de 2016

‘I
W fi b

Marls Gando Mascarague
Owectorn Gerontn
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BUREAU VERITAS

Certification

CERTIFICADO
AUDITOR INTERNO DE SISTEMAS DE GESTION

DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SEGUN EL ESTANDAR OHSAS 18001:2007

Otorgado a:

D./Diia. LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ
N.I.F.: 1005489943
Tras haber superado satisfactoriamente el examen
establecido a tal efecto.
Y para que asi conste, firma el presente:

a 17 de Octubre de 2016.

Maria Galindo Mascaraque
Directora Gerente
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BUREAU VERITAS

Certlicatian

CERTIFICADO

AUDITOR INTERNO DE SISTEMAS DE GESTION
AMBIENTAL SEGUN LA NORMA I1SO 14001:2004

Otorgado a:

D./Dia. LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ
N.L.F.: 1005489943
Tras haber superado salisfactoriamente el examen
establecido a tal efeclo.
Y para gue asi consta, firma el presente:

a 17 de Octubre de 2016.

o

Marla Gaindo Mascaraque
Direciora Cerente
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GOBERNACION DE SUCRE
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

Concede

Mencidn de Honor a:

P

3 A '
LOUYE{H (,Gro\h’\u \/GEJJ”O %u‘(f

Por su participacion en Ia Jornada Cientifico-Cultural entorno de la XXII
Conmemoracion WABA 2014, Lactancia Materna: jUn triunfo para toda la Vidal,
su relacion con el cumplimiento de los ODM y practicas adecuadas en la ‘-’.jéf:-;‘jb;
alimentacion infantil ]‘ :

AL
N n
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As‘tan\&e firma en Sincelejo-Sucre, a los 6 dias del Mes de Agosto de 2014

DY/ o > 8
1 £k W= lies /2. Q%f
Efrain de Jesds\Suarez Arrieta Edit de LeomFonseca Marieta Cast elfir Gomez
Secretario de Salud Departamental  Lider de Programa Salud Piblica Evaluador Externo IAMII
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LA FUNDACION COOSALUD PARA EL DESARROLLO
DE LA ECONOMIA SOLIDARIA

CERTIFICA QUE;
LAUREN CASTRO RUIZ

Con documento de ldentida%i%%.s"*g‘:).gﬂ

Asistio al curso de:

PLANEACION ESTRATEGICA CON ENFASIS EN INDICADORES DE GESTION
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Con una intensidad deg_Horas.

D
; b ‘ /

DIRECTOREJECUTIVO AOCENTE
FUNDACION COOSALUD d
Mayo 24 de 2013
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DE SUCRE

GOBERNACION
SECRETARIA DE SALUD

LA SUSCRITA COORDINADORA DE LA ESTRATEGIA AIEPI DE LA
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

CERTIFICA QUE:

El funcionaﬁo.\_}\)ﬁ{l\\ C O‘\ﬁ RO Q\'f\ 2 , identificado(a) con cedula

de ciudadania N° _I00SAROG42 | asistio a la capacitacion para el
desarrollo de la estrategia AIEP| en su componente clinico en los dias 5 y 6 de
Julio de 2012 en la ciudad de Sincelejo Sucre.

Para constancia se firma en Sincelejo a los 6 dias del mes de Julio de 2012.
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Ol 45
Claudw

“ACCIONES CLARAS PARA DEJAR HUELLAS”

www sucra.gov.co ® Carrera 14 N° 15A - 140 Sincelejo - Sucre « NIT 892280016-4
* Tel (5) 2810686  Fax. (5) 2812105
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El Servicio Nacional dé Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley | 19 de 1994

Hace Constar que
LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ
Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1005489943

Cursd y aprobé la accion de Formacion
SALUD OCUPACIONAL

Con una duracion de 60 Horas

En tostimono de lo antarior s¢ fira en Vilwicensio o log Vointitrer (23) dios def mes de Noviembre de Dot Mil Once (2011]
ML SRAT

D
/
SR

" (MARLA INES HERNANDEZ RAVIREL
SUBDIRECTOR CENTRO AGROINDUSTRIAL DEL META SGCVI0N 13752666 23112011
REGIONAL META No. ¥ FECHA Df REGISTRO
Paga vercar bs vabder e ente Comificaddo consulte b pagma hirp: /) vin senanirtual ech. co

Risohucian 00434 def 06 de Marzo de 2006
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COOPERATIVA DE INSTRUMENTADORES QUIRURGICOS
COOINSTRUQUIR

NIT §00074324-2
Cerfifica que

Con Cedula #°1.005.489,943

Asisio ol Curso de  Actualizacion: “Importancia cfe ﬁl SéﬁﬂﬁZﬂCiﬁﬂ y

demarcacion de dreas en (a prevencion de riesgos” redizodoeldio7
de Mayo ge 2011, conunaintensidad de 8 Horas.

s .l
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[ ] REPRESENTENEGAL

San Onofre (Sucre)- Colombia




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ
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El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de lo Ley [ 19 de 1994

Hace Constar que

LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ
Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1005489943

Cursd y aprobo la accion de Formacion

HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
Con una duracion de 40 Horas

En testimonio de lo anterior <e firma en Espinal a los Veintiocho (28] dias del mes de Diciembre de Dos Mil Diez (2010)

i i
PEDRO EDLARDC FONTAL APONTE e

SUBDIRECTOR CENTRO AGROPLCUARKO LA GRANIA SGOVI0I03006226 24 13,2010
REGIONAL TOLIMA No. Y FECHA I REGETRO

Tara verdicar Lo valde: de eate Cemificado comalte b piging hitp | st serunirtual sk 20
Resohcen (00484 4l 06 de Marzo de 2006



LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

El Servicio Nacional dé Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de lo Ley 119 de 1994

Hace Constar que
LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ
Con CEDUILA DE CILIDADANIA No. 1005489943

~ Cursé y aprobd la accion de Formacion
ORIENTACION EN LA PLANIFICACION FAMILIAR Y LACTANCIA MATERNA

Con una duracion de 40 Horas

En estimonio de o anterior se fima en Perziro a los Treinta (30 dias def mes de Diciembre de Dos Mi Diez (2010)

IR

FVELIO GIRALDO SAAVEDRA
SUBDIRECTOR CENTRO ATENCION SECTOR AGROPECUARIO SGCVI0103021515 30 12,2010
REGIONAL RIBARALDA No ¥ FECHA E REGKTRO

Para verificar b vahler de exte Certificado comaulte by pagma hitp s sonanirtual e co
Restion 000434 del 06 de Marza de 2006




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimienio de fa Ley |19 de 1994

Hace Constar que

LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ
Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1005489943

Cursd y aprobo la accion de Formacidn
FUNDAMENTOS PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Con una duracion de 40 Horas

En testimonio de ko anterior se firma en Medelin a los Velntinueve (29) dias del mes de Dicienbre de Dos Mil Diez (2010)

DSCAR HERNAN ?\\{NDaﬂD.HIJVSAF\f Feoocf
SUBDIRECTOR CNTRO TECNOLOGICO DR GESTION INDLETRIAL SGCVI0103010535 29122010
REGIONAL ANTIOQUIA Ne. ¥ FECHA DE REGISTRO

Para verihcar b valides e este Certiicad consulte b pigma hitp. s senavirtual s co
Resoluciin D00434 del 06 de Marzo de 2006




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

CAPACITACION

“LINEAMIENTOS Y METODOLOGIA PARA INTERACTUAR CON
ADOLESCENTES Y JOVENES”

Layren Castn Fur

PARTICIPANTE

~ SECRETARIA DE SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

Congreso Regional * UNIVERSIDAD
de Estudlantes de Enfermeria -

iﬂ( ar v Roles de Entermieria

Certifica que
LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

Documento No. 1005489943

Hizo parte del STAFF del
| CONGRESO REGIONAL DE ESTUDIANTES DE ENFERMERIA
‘Perspectivas y Roles de Enfermeria”

Realizado los dias 13y 14 de Agosto de 2010
Intensidad. 16 horas

Dado en Barranquillaa los 14 dias del mes de Agosto de 2010

Y M Einda el utut

HEIDY MESA ESTRADA GLORIA CECILIA VISBAL ILLERA ‘
|
|

Coordinadora del Congraso Directora del Programa de Enfermeria
Universidad del Norte

Agosto de 2010 ‘

3 8 85 ® ® & ® =




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

e
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~ Congreso Regional UNIVERSIDAD
" de Estudiantes de Enfermeria

¥ a
£ Parspectivos ¥ Roles de Enfermeria

Certifica que
LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

Documento No. 1005489943

Asistio al |
| CONGRESO REGIONAL DE ESTUDIANTES DE ENFERMERIA |
‘Perspectivas y Roles de Enfermeria” |

Realizado los dias 13y 14 de Agosto de 2010 - |
Intensidad. 16 horas

Dado en Barranquilla a los 14 dias del mes de Agosto de 2010

0 sidu Mso E stvades Ao il |
(¥ —
HEIDY MESA ESTRADA GLORIA CECILIA VISBAL ILLERA
Coordinadora del Congreso Directora del Programa de Enfermeria

Universidad del Norte

' Agasto de 2010




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

DENGUE...

LAUREN CASTRO

Asistio y participd en la Xl version del Simposio Revista Médicas UIS
“Dengue, un problema sin resolver”
Realizado el dia 27 de Noviembre de 2009 en el Audiforio Fundadores
de la Facultad de Salud USS.

En calidad de Asistente

( !r'{'; l‘\_' ( \}J .;.f G __-?{f.f.ur’ (% tefens LReess
ltre, R ', g A\ : A Ly J y
/<D, Clora Inés Vorgas ™ D Luis Angel Vilar Luis Carios Glovanetty
Decana Faculiad de Salud Presidente ACIN Editor Jefe Revista

Universidad Industrial de Santander Asoclacion Colombiana de Infectologio MédicasUS

Uriferaitad
Intkastrial de

GRS U | Sl

r
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LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

SEDE BOGOTA
FACULTAD DE ENFERMER{A

CENTRO DE EXTENSION E INVESTIGACION

CERTIFICA QUE

LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

Documento No. 1005489943

Asistio al
XIII SEMINARIO INTERNACIONAL DE CUIDADO.
Avances en el cuidado de Enfermeria: Desde la formacion hasta la practica
Realizado los dias 19 y 20 de Noviembre de 2009

Intensidad: 16 horas
Dado en Bogotd, 20 de Noviembre de 2009

OLGA JANETH GOMEZ RAMIREZ MARIA CARMEN BERNAL ROLDAN
Coordinadora Seminario Secretaria Académica




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

: _ .
' — CERTIFICADO DE ASISTENCIA

LAUREN CARG:INA CASTRO RUIZ

CATEDRA 2 MILENIO

9,10y 11 de noviembre de 2009. Bucaramanga - Santander

Objetivos de Desarrollo del Milenio
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Jaime Alberio Comacho Pico César C_dgcrllero

Reclor Coordingdor Proyecio ODM en lo Local
Universidad Industrial de Santander PNUD - Colombia
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LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

®

CONTRALORIA

SEMINAL DL LA FITUS S

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

CERTIFICA:

Que uma vez consultade ol Sistema de Informacion dal Belenn ds Respenuables Fiscales 'SIBOR, hoy martes 26 &s
noviszmbre de 2024 a5 las 16:28:28, gl numero de identificacien. relaciemads a centinmacion, NO SE ENCUENTRA
EEPORTADC COMO RESPONSASLE FISCAL.

Tipo Documento Cedula d= Ciudadania
No. |gentificacion 1005488243
Codigo de Verificacion 1005455242241126162028

Esta CardScacica o3 valida an todo ¢l Temizorie Nacienal siampre y cusndo ! tipe y mitmerc consigmades en el
respéctivo decumanto de iendficacion, coincidan cen los aqut regsmados.

Dis cenfonmidad con el Decreee 2150 da 1995 7 b Rasobucien 220 dal 5 de octubre de 2004, 1a Srma macamica agus
plaimads deze plena valide para rados los efectes legrles.

o F— = - g

HERNAN GUILLERWMD JOJDA SANTACRLUZ
Com:xior Delngwio

=L

- oo ol Cedigo & \mﬁnnnlﬁ: b ausercidsd dal Cartficado .
‘!} Carrera 68 e, 4435 Pos | Pearal 111071, PBX 5180000 - Begota D.C Pagna 1 de ]
: Calomibes Comtralory Ganaral NC, BOGOTA D.C.



LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES .

16:31.55
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO hed?
ML A No. 254761706
Bogota OC, 26 de noviembre del 2024

L2 PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certiica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registio de Sanciones & Inhabilidades
(SIRI), eifia) seforia) LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ idenificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1005480943:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: L certificacidn de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigenies. Cuando se

frate de nombramiento o posesion en cargos que exjan para su desempeiio ausencia de antecedentss, se certificaran todas las anotaciones que
\ﬂqienenei fegistro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y do. del articulo 238 Ley 1952 de 2019

NOTA: El certficado de antecedentes disciplinarios es un documento que confiene las anotaciones e inhabilidades genetadas por sanciones panales,
disciplinarias, inhabiidades que se efiven de las refaciones contractuales con el estado, de los falos con responsabiidad fiscal de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas conira servidores, ex Senvidores piblicos y particulares que desempefien funciones piblicas en
fercicio de la actitn de repeficion o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los téminos que
establezca la Constitucion Politica y 1a ley particular o demas disposiciones vigentes. £ Sistema SIRI reporta como antecadentes solamente las
sanciones con debida ejecutona recibidas de fas autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripeidn de contratos con ¢l
Estado, es responsabifidad de (a Entidad, valdar ta informacion de antecedentes del aspirante en fa pagina web:

https./hwww procuraduria gov co/P ages/certificade-antecedentes. aspr

CATIWEAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:33.02 PM horas del 26/11/2024, el ciudadano identiicado con
Cédula de Cludadania N° 1005489943
Apelldos y Nombres: CASTRO RUIZ LAUREN CAROLINA

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

En cumpiimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, fa
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES' aplica para fodas aquelas
personas Que no fegistran entecedentes y para quienes la autoridad judicial compatente haya decratado Ja extincion de
| condena o a prescrpcion de |2 pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identficacion y nombres; correspondan con el documento de
\dentidad registrado y solo aplica para e temitonio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese & las Instalaciones de la Policia
Nacional més cercanas.

oheralico
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LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

A/H/R.

u SERVICIOS BIOMEDICOS
DE COLOMBIA S.A.S.

EL SUSCRITO GERENTE DE A.H.R. SERVICIOS BIOMEDICOS DE COLOMBIA S.A.S.

CERTIFICA QUE:

LAUREN CAROILINA CASTRO RUIZ, identificada con la C.C 1.005480.943 de
Bucaramanga (Santander) se desempefid en la empresa en ! siguiente cargo

+ Profesional Asesora de Salud Ocupacional, Calidad y Auditoria Interna de AHR
Servicios Biomédicos de Colombia S.A.S, Enero 17 de 2017 a Mayo 31 de 2015;
Logrando la Certificacion de Calidad bajo la NTC ISO 9001:2015 de la Empresa.

Dado en Sincelejo (Sucre); a los veinticinco (25) dias del mes de junio de dos mil dieciocho
(2018).




LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

22
Hospitgl focaad
Sy 0”0,;"91“ S.E.

Clerrmprromicticdor con la Sclieeld !

NIT. 823,000 4965

ENTI0AD B0 VIGIANGA DE |8 SUPEMINTENDENCIA RACONAL 08 Gt YD

LA SUSCRITA GERENTE DE LA E.S.E. HOSPITAL LOCAL SAN ONOFRE

CERTIFICA QUE:

LAUREN CAROILINA CASTRO RUIZ, identificada con la C.C. 1.005.489.943 de
Bucaramanga (Santander) se desempefi¢ en la institucion en los siguientes
Ca X
rgosﬂsasam Consultora HSEQ (Higiene, Seguridad, Medio Ambiente y Calidad)
en la E.S.E. Hospital Local San Onofre (Sucre), Febrero 8 de 2016, a Julio 7
de 2016.
*» Profesional asesora de Salud Ocupacional y Calidad y Auditora de Calidad
en Salud de la E.S.E. Hospital Local San Onofre, Noviembre de 2012 a Marzo
31 de 2016.
+ Asesora de Gerencia y Gestién Documental de la E.S.E. Hospital Local San
Onofre, Octubre 3 de 2016 a Enero 31 de 2017.

Dado en San Onofre (Sucre); a los veinticuatro (24) dias del mes de marzo de dos
mil diecisiete (2017)

wip BieR

ALEICY DEL S. BALSEIRO BENITO-REVOLLO
Gerentede laESE.



LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL DE LA ASOCIACION DE MIJERES
GESTORAS COMUNITARIAS DE LOS MONTES DE MARIA MUGESCO

CERTIFICA QUE:

LAUREN CAROILINA CASTRO RUIZ, identificada con la C.C. 1.005.489.943 de
Bucaramanga (Santander) ha estado vinculada a la asociacién en los siguientes
proyectos mediante los cargos a continuacion relacionados:

« Docente Facilitadora de Diplomado de Atenclén Integral a la Primera Infancia
de Estrategia Integradora Casas Amigas MUGESCO, San Onofre (Sucre),
Diciembre 2013.

« Enfermera de Estrategia Integradora Casas Amigas MUGESCO y del Centro
de Recuperacion Nutricional Sagrado Corazon de Jesds de San Onofre
(Sucre), Mayo 1 de 2013 a 31 de Enero de 2014,

+ Coordinadora de la Modalidad Mil Dias para Cambiar el Mundo de ICBF- de
los municipios de Sincelejo, Corozal, San Onofre y Coloso MUGESCO, San
Onofre (Sucre), Abril - Diclembre de 2017.

Dado en San Onofre (Sucre); a los catorce (14) dias del mes de enero de dos mil
dieciocho (2018)

e Tom©

Representante Legal
MUGESCO



LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ

et
FNEN A L
Earanl. aprre abream s mdlHvadera i w e

A QUIEN INTERESE:

L2 sshora LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ, identificada con cedula de ciudadania
No 1.005.489.543, laboro con nosotros desde el primero (1) de Febrero de 2014, mediante
Contrato Colectivo de Trabajo hasta el trainta (30) de Septiembre de 2016, desempenandase en &l
cargo de ENFERMERA JEFE en |3 ES.E HOSPITAL SAN ONOFRE, ejerciendo actividades y funcionss
que a continuacion relacionare.

1

Supervisar el desarrollo de las funciones y actividades del persona! medico, enfermeras,
awriliares y demas personal vinculado a Iz institucion |que se desarrollan actividades en los
Servicios de Urgencias y Hospitalizacion).

Coordinar con las diferentes dependencias la adguisicion de los elementos y eguipos
necesarios para la prastacion los Servicios de Urzencias y Hospitalizacion.

Apoyar la vigilancia Epidemioldgica en aquellas situaciones que saan factor de riesgos para
el bienestar de los usuarios y seguridad del paciente.

Elzborar informes Estadisticos que permitan la realizacion de las actividades del area y
puedan rasponder al sistema de informacion requerido por la institucion.

Asistir 3 las directivas de la ESE. en !z adecuada aplicacion de las normas vy
procedimientos propios del ambito de su competencia.

Ejecutar |aboras de programacion y supervision en el desarrollo técnico de la sesion v de
suarea.

Durante todo el pericdo laboral demuestra ter una trabzjadora con grandes cualidades, buen
trato persona! y capacidad de liderazgo, eficiente y responsable.

Para constancia de lo anterior se expide el presente cartificado en la Ciudad de Corozal, 3 los 21
dias del mes de Noviembre de 2016 con destino A QUIEN INTERESE.

Cardialmente,

b % # e
Ceésar Gonzalez Santos
lefe Talento Humano.



LAUREN CAROLINA CASTRO RUIZ
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A QUIEN INTERESE:

La sefora LAUREMN CAROLINA CASTRO RUIZ, identificada con cedul de ciudadani
No 1.005 489 943, laboro con nosotros desde el primero (1) de Abril de 2013, mediante Contrato
Colectvo de Trabajo hasta el treinta y uno (31) de Enero de 2014, desempefandose en el cargo
de ENFERMERA JEFE en la £ S.E. HOSPITAL SAN ONOFRE, ejerciendo actividades y funciones que a
continuacidn relacionare.

:

10.

Supervisar el desarrollo de las funciones y actividades del personal meédico, enfermeras,
auxiliares y demas personal vinculado a la institucion |que se desarrollan actividades de
Promacion y Prevencion contempiadas en el POA de Salud Publica).

Coordinar con las diferentes dependencias la adquisicion de los el ¥ equipos
necesarios para la prestacion del servicic de Promocidn y Prevencion del Plan de Atencion
Basica en Salud.

Promover n su area de trabajo, la participacion de la dad en actividades de salud e
impulsar la conformacion de jos Comités de Salud y la formacion de lideres.

Apaoyar la Vigilancia Epidemiciogica 2n aquellas situaciones que saan factor de riesgos para
=| bienestar de la comunidad.

Dirigir v coordinar |a elaboracon de Diagnosticos y Prondsticos del Estado de Salud de la
Poblacidn del drea de influencia &n coordinacion con otras areas.

Elaborar informes Estadisticos que permitan la realizacion de las actividades del drea v
puedan responder al sistema de informacidn requerido por la institucion.

Controlar y supervisar los Programas de Promocion y Prevencion de las diferentes EPS s,

Participar en ia formulacion y 2n |a determinacion de los planes y programas del drea de
Salud Publica.

Asistir a las directivas de |la Direccidn Local de Salud en |a adecuadas aplicacion de las
normas y procedimientos propios del ambito de suc ia.

P

Ejecutar labores de programacion y supervision en el desarrollo técnico de !a sesidn y de
sU drea.

Durante todo el perwdo laboral demuestra ser una trabajadora con grandes cualidades, buen
trato personal y capacidad de liderazgo, eficiente y responsabia.

Para constancia de (o anterior se expide &l presente cartificado en la Ciudad de Corozal, a los 21
dias del mes de MNoviembre de 2014 con destino A QUIEN INTERESE.

Cordialmenta,

W;‘Z

Lesar Gonzalez Santos
Jefe Talento Humano
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CORPORACION RAZON SOCIAL
Nit. B06.012.163-8

A
2. Readlizar 3 jornadas de Salud de identificacion y atencién
interinstitucional para los casos de Desnutricidon y Riesgo de
Desnutricion en los barrios del municipio de Santa Ana -
Magdalena
™

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico
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CORPORACION RAZON SOCIAL
Nit. B06.012.163-8

JORNADAS DE SALUD DE IDENTIFICACION Y ATENCION INTERINSTITUCIONAL PARA
LOS CASOS DE DESNUTRICION Y RIESGO DE DESNUTRICION DE LOS BARRIOS DEL
MUNICIPIO DE SANTA ANA

Se realizaron 3 jornadas de salud los dias 23, 26 y 27 de diciembre, de identificacion
y atencidn interinstitucional para los casos de desnutricion y riesgo de desnutricion
en los barrios del municipio de Santa Ana, las valoraciones nutricionales se realizaron
a los nihos de la comunidad, con el fin de la identificacion y atencion
interinstitucional para los casos de desnutricion y riesgo de desnutricion de los
diferentes barrios del municipio de Santa Ana.

El evento fue inaugurado por el alcalde del Municipio de Santa Ana, Anibal Lépez
Lopez, quien expresd su agradecimiento por la participacion de la comunidad y
destaco la importancia de las valoraciones nutricionales en el desarrollo y bienestar
infantil. Ademads, enfatizd el compromiso de la administracion municipal con la salud
de la poblacién infantil, subrayando la necesidad de prevenir problemas de salud y
garantizar un futuro saludable para las proximas generaciones.

. Yulieth Herrera Alvarez, secretaria de Salud Municipal, resalté el impacto
positivo de estas valoraciones para prevenir problemas de salud futuros y garantizar
el adecuado desarrollo de los ninos. Reafirmo el compromiso del gobierno local con
la salud publica, asi como la importancia de continuar promoviendo actividades
que mejoren la calidad de vida de los menores.

. Luz Iris Ramirez, Referente de Nutricion, explicé la importancia del seguimiento
continuo a través de las citas médicas asignadas. Destacd que estos seguimientos
permiten monitorear el estado de salud y la ganancia de peso de los nifos, lo cual
es esencial para detectar alteraciones en su crecimiento y desarrollo, facilitando asi
la implementacion de medidas preventivas.

VALORACIONES NUTRICIONALES

La nutricionista encargada de la jornada comenzé las valoraciones nutricionales de
los ninos, adoptando un enfogue integral que incluyd la toma de mediciones

antropomeétricas (peso, talla y perimetro braquial). Estos indicadores son

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico
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fundamentales para determinar el estado nutricional de los menores. Ademas, se

brindé orientacion a las madres, explicando la importancia de cada paso vy
respondiendo a todas sus dudas, lo que permitid crear un ambiente de confianza y
colaboracion.
RESULTADOS DE LAS VALORACIONES NUTRICIONALES:
En total, se realizaron 28 valoraciones nutricionales, cuyos resultados fueron
clasificados en fres categorias principales:
1. Niflos con peso adecuado para la talla: 8 ninos.

% Distribucion por edad:

e 1 ano: 4 ninos

e 2 anos: 3 ninos

e 3 anos: 1 nino

% Distribucion por sexo:

e Femenino: 3 ninas

e Masculino: 5 ninos
Estos nifos presentan un estado nutricional adecuado segun los pardmetros de peso
para la talla, pero se recomienda continuar con el monitoreoc para garantizar su
desarrollo saludable.
2. Niflos con riesgo de desnutricion aguda: 13 ninos.
< Distribucion por edad:
e 1 ano: 5ninos
e 2 anos: 3 NiNOs
e 3 anos: 2 ninos
e 4 anos: 3 ninos
% Distribucion por sexo:

e Femenino: 7 ninas

e Masculino: 6 ninos
Estos ninos presentan factores de riesgo que podrian derivar en una desnutricion mas
grave si no se foman medidas oporfunas. Se recomienda ajustar su alimentacion y

ofrecer educacion nutricional a los cuidadores.

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular; 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico
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3. Nifos con desnutricion aguda moderada: 7 ninos.

< Distribucion por edad:

e 1 ano: 4 ninos

e 2 aNos: 2 NiNOS

s 4 anos: 1 nino

% Distribucion por sexo:

e Femenino: 2 ninas

e Masculino: 5 ninos
Este grupo presenta un estado nutricional preocupante, por lo que se estan
implementando medidas de intervencidon nutricional para mejorar su estado vy
prevenir complicaciones adicionales. Ademds, se brindé educacion nutricional a los
cuidadores.
Las valoraciones nutricionales permitieron idenfificar a los ninos en riesgo de
desnuftricion, asi como aquellos con desnutricion aguda moderada. Esto subraya la
importancia de la intervencién temprana y el monitoreo constante de aquellos nifos
con un estado nutricional adecuado para prevenir futuros problemas.
La jornada culminé con un almuerzo balanceado, cuidadosamente preparado
para ofrecer una comida nutritiva y completa, que incluyd una variedad de
alimentos de los principales grupos nufricionales. Este almuerzo reforzd los hdbitos
alimenticios saludables y equilibrados promovidos durante la jornada.
Este evento resalta el compromiso de las autoridades locales y la comunidad en la
promocion de la salud infantil, la prevencion de la desnutricidon y la mejora de la

calidad de vida de los ninos en la region.

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico
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FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: 33\95“24 %dn“o‘l gdmwl' Teléfono
Contacto: _3—27.(5 036 g9
Fecha Nacimiento D 3 M 9 A 2900 Edad: Y Sexo. F ¥ M

ears. Wofual Sey IPS:

Direccion del domicilio: ﬁglro blo\n"\? Barrio, vereda, localidad, rancheria: [01 @iba .

2. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno _{regular ___malo____
Ingesta: rapida ___ despacio ___normal _
Deglucion: normal «  deficiente
Mastica: si_-_(no___ Explicar:
Habito intestinal normal =~ _estrefimiento _ diarrea

Sintomas gastrointestinales: vomito o reflujo o otro
Cual

Alimentos preferidos: -Hq LNy

Alimentos rechazados: LY 1 'FnJoLu-

Alimentos no tolerados:

2.1. informacion inicial de Anamnesis alimentaria {(dia anterior)

~HORA ~__ ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
_ Yovam| boVlo + huenvo ¥ Goladu de biencstarnn 1 Pacion
_wiwad  Gleda  Ae plet emowvpna (ot da

_g_‘_i’"bﬂ“ Nonaod
60 A0 Preoz’ wop eevo o loda. i e & S R

e | Comho A encerimda d-Q{(gz,_J%;Adr{mnﬁ;_ Muy peca

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO | VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1 [2-3]4-6] 1 12-3[4-6
Arroz, pasta 1~ | P
Papa, platano, arracacha, hame / i V7
Panaepa | il [ <] {
Tomate, zanahoria, ahuyagma ¢ | | || _i_
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, /| i’ s '
ceballa, _ o | | |
Mango, maracuya, papaya, guayaba -~ 5 [ W ';
Banane, lulc, pifia, naranja. 7 T A L
Lechesola - 7 R b
Yogui ks T
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DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 [23]46| 1 [2-3[4-6

Queso i
Carne, pollo, pescado ] P I B
Huevo P4 ' Ve S
Leguminosa o v - -~ o
Embutidos B - o -
Aceites, mantequilla y grasas v_ | -
Aguacate, coco | — -
‘Azucar, panela ) ] ~ A
Dulces o -~ s #
Paquetes, comidas rapidas T ]
‘Gaseosas o
Otros |

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la atimentacién y el estado nutricional encontrado, para definir

las recomendacio

1
Phew orteicion mei’z de mu’me

alimentacion

nlo pyenocles |

nutricion necesarias

" epat du vdomn s meg

() o S V2woenla MOy gerduo, Hu{w | ProXinay de RS

valpy

b\U A (D
J

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropomeétrico

Fecha toma 2
medidas Edad Edema Signos de alarma
sy . iy (vomito abundante,
REPORTE antropométricas Peso | Talla | Enfermedades IMC Clasﬁ_ir:al::lon en dolor de cabaza
Kg cm Cronicas nutricional | manos i
Afos o blas sangrado, dolor
Dia | Mes | Ano P abdominal, otros)
Rizags de
INGRESO :
4 f2rggs NO BApnr (WO | DO
aMowy HAna ?aquﬂ
Nutricionista Dietista

Ny Aro o Rue

Nombre del Nutricionista Dietista

Reg 179383830

Firma, sello y tarjeta profesional

B A,
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FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y .4'\[.)elliclos;'p‘(tj Del )83\53 Slesral C-)Oma QA -Teléfono
Contacto: 324 40B<t! 1T

Fecha Nacimiento: DO5 MOl A2022 Edad: 2 Sexo: F X, M___
EAPB: _NLe\ld €p3. IPS:
Direccion del domicilicsw_ Barrio, vereda, localidad, rancheria: € -Pt\oquO i

2. Informacién Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno A.reguiar __ malo
Ingesta: rapida ___ despacio X_.normal
Deglucién: normal _K. deficiente
Mastica: si_X_no____ Explicar.
Habito intestinal normal _X . estrefiimiento ____ diarrea

Sintomas gastrointestinales: vomito ﬂD reflujo ‘\\_O_ otro
cual_Nuneywno .

Alimentos preferidos: =Y 1)0\13—-

Alimentos rechazados: PTcrkO\no .

Alimentos no tolerados: \310 €A .

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA ALIMENTO Y PREPARACION T CANTIDAD
F:20 Am. | Avepad, Copn Woed O ~ Hporeon. ¥,
Q120 Am| Ofacla 8¢ Beacioninc. [ of L\, W€
12 :30pm| fsro2 | Pollo, Statyay. A Pogerlon
2.:30PM] Avaoid Oe Feuta ¥y 14 o s
S Ao pm]| Ay »bol___cm 2030, 4 Po @ \oA .

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 [23]46] 1 [23]46
Arroz, pasta e
Papa, platano, arracacha, name —
Pan, arepa — =
Tomate, zanahoria, ahuyama - —
Habichuela, alverja verde, acelga. espinaca, brocoli, | R
cebolld, _ S -
Mango, maracuya, papaya, guayaba £ —t
Banano, lulo, pifia, naranja, — -
Leche sola et |
Yogurt, kumis - | - ] — i




=

DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA

7 [23]4%6] 1 [23]46
Oueso L s
Carne pollo, pescado i — -
'Huevo - I Ao - =
Leguminosa o — )
'Embutidos B — T
Aceites, mantequilla y grasas — N
| Aguacate, coco B C— ]
Azucar, panela - —~ | —+ | -
Dulces =10 i | ot L
Paquetes, comidas rapidas | —t
Gaseosas P
 Otros -

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la aiimentacic’m y el estado nutricional encontrado, para definir
las recomendaciones alimentacion nutricion necesanas.
Ainentngen (MVMAQMe L opRocienk o’ Muommm@ o q_
s 2,20 | K Y2 o Wadit oo Lt us ©@mpl %m
P‘(n X hon 0o Ay, dhversi[rar \M Quoher dt fro ¢

U Oson S e oy iy G e Usdoiky NIRICON)

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma Stiinios de alam
medidas Edad Edema (v 6?ni?: a:u?naiantae
REPORTE antropométricas Peso | Talla Enferrngdades MC Clasi!ic_acién en dolor de cabezs,
Kg cm Cronicas nutricional | manos sangrado, dolor
Dia | Mes | Afo Afos O PeS | abdominal, otros)
) R1eA9 © b
INGRESO ) 0 B3 No. B;g DNT NO.| NO. P13

N\arg Ana fotba £ uiz eﬂmm‘fﬁo, it AP0

Nombre del Nutricionista Dielista Firma, ; setlo pietE® profesional
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FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: %b} SO{'\C! M?”a MHC\
Contacto: 313 3454 ¢ 1L
Fecha Nacim Cgto D \lm9 A 20l Edaa L]'

EAPB: psalud IPS:
Direccion del domicilio: Ellﬁ?_b_]@& Barrio, vereda, localidad, rancheria:

Teléfono

Sexo F i M__

la Ceibc._

2. Informacion Inicial de Alimentacion

S

requiar malo

d’e‘)‘:pacéo ¥ normal
Deglucion: nornal ¥ deficiente

no

Mastica: si /no _ Explicar:
Habito intestinal: normal _~"estrefiimiento _
Sintomas gasfrointestinales: vomito
Cual

Alimentos preferidos:
Alimentos rechazados:
Alimentos no tolerados:

Apetito: bueno
Ingesta: rapida

__diarrea

reflujo otro

Neoro, arepon, Gu ah o

/ L Sadch whon-
Prroz, #3po 9/34}\'

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA

ALIMENTO Y PREPARACION

CANTIDAD

200 o

Huewo dorroz 1 uge Cun leche

1 Portion peg.

|2 epm

ol 4 cerdo 4+ jugo -

4 Pareqon medd.

3:00?):-\

Sctichipapa frete?

"('PO £ CA0N .

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1 /23,46 1 |23]|4-6
Arroz, pasta i/ [
Papa, platano, arracacha, hame N Ve . ™ e
Pan, arepa - — |V
Tomate, zanahoria, ahuyama ~ v
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli,
cebolla, ’ - o .
Mango, maracuya, papaya, guayaba ] 1~
Banano, lulo, pifia, naranja, v~ -
Leche sola 7 | e
Yogurt, kumis . A i 2l S




<
M

DIARIO / Mo. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1 (23|46 1 | 2-3[4-6
Gueso — I 17 ——
Carne, pollo, pescado : e
Huevo o Nz ) o
Leguminosa 7 —~ ||
Embutidos s PaB )
Aceites, mantequilla y grasas - e ._‘_/, B
 Aguacate, coco o 7| 1Ll ]
Azticar, panela v —t
Dulces - ] il
Paquetes, comidas rapidas Ve -~
Gaseosas ] P .
Otros B

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacién y el estado nutricicnal encontrado, para definir
las regomendaciones alimentacion y nutricion necesarias.

Al en entacion m\s\;mnk, 20 Oh e g varcedad S teomienda
NCorp oY Mo alihentos 1ot en ydamingy MW < com 0
xelodw, butas § opuond Menos progeradon

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma si de al
medidas Edad Edema (v é?r:‘l?:abuz;ra.r:;
antropométricas Peso | Talla | Enfermedades Clasificacion en ’
REPORTE Kg cm Cronicas L nutricional | manos dojorde cabellza,
. Afos opies. | EanEMio;dolor
Dia | Mes | Ano abdominal, oiros)
| e le}a(jd p
INGRESO i} PYGg NI 10 pvT | \No| No PB- 1~
M
Mory HAna Paba Ruiy,

Nutricionista Dietista

mw{ PHYA pLibf«'I Eui‘l F:J‘gu:f:m

Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y tarjeta profesional
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FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL
1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: jtmenca Sd’ﬂa Ar 0\300 O rt \2 Teléfono

Contacto:
Fecha Nacimiento: D |3 MOB® A 2022 Edad 2. Sexo: F X M___
EAPB:_NVe\d €99 . IPS:

Direccion del domaC|llelgmq\lg Barrio, vereda, localidad, ranuherlaid %‘d“d

2. Informacion inicial de Alimentacion

Apetito: buenc X. regular ___ malo __
Ingesta: rapica X. despacio ___normal ___
Deglucién: normal K deficiente
NMastica: si_Xﬁ- no__  Explicar:

Habito intestinal. normal _)S_- eslreftiimientio diarrea
Sintomas gasfroiniestinales: vomito  NO. reflujo NO oo &_Q .
Cual

Alimentos preferidos: PN O|.
Alimentos rechazados: MNinduLn QA -
Alimentos no tolerados: | l?\'%oﬂ,a )

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

"HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
FooAm| Hoelo Con \veEA i-l:x:ne.lc'i'\ ™|
qlqg_-ﬁm ﬁler\t'b‘\aunq Con AQC_"\Q .L_ pos € .an.
Jo Ao Pcz_ o W poseon, .
OD_ﬁ.f_‘.E 0P %‘ﬁ AccO? o _ | { Poreron ¥
o fd | _ o L P
3 - ! SN SN

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumio e alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL /| 1

ALIMENTC VECES No. VECEZ QUINCEMAL | MNUNCA
(1 [23/46) 1 F—:*Tl_a's |
Arroz, pasla | &~ - o ] B
Papa. platano, arracacha, fiame o — - T
Pan, arepa o 1

|
|
1

Tomale zanahoria, ah-svama

A\
\

4

Habichuela, alverja uelde acelga, e%pinaca brécoli,
cenolla,

Mango, maracuya. paDaya guayqba
[ Banano, lulo, pia, naranja,
Leche sola

Yngurl kumlc

_y._'.t-\. A

S e s
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DIARIO / No. | SEMANAL /

ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL MUNCA
1 [2-3|4-6| 1 |2-3]|4-6
Queso — e
Carne, pollo, pescado pa: P
Huevo o= b T | - h‘ - o
Leguminosa P S [
Embulidos . o T =

Aceites, mantequilla y grasas ) 1
Aguacate, coco
Aztcar, panela

Dulces

Paquetes, comidas rapidas
‘Gaseosas

 Otros o

A

\
Yt

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir
las comendaciones de ahmentac@n nuiricion necesarras
Msme o0 whduda en o enidad M(Jonu,\ %L 14 (o enClu r(’f—offm(
N d\e?o\ N WA (20 1duleh, fasas Y Poruone Oy g 0L
F’)i 01 N

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropometrico

Fecha toma Signos de alarma
medidas Edad Edema (vé?nita abundante
REPORTE antropometricas Peso | Talla | Enfermedades IMC Clasificacion en dolor de cabeza !
Kg cm Cronicas nutricienal | manos '
o Afos o pies sangrado, dolor
Dia | Mes | Ano

abdominal, otros)

INGRESO . 1[zBA| No. A K\éﬁ?«? NO. NO . *P:lo:-i

Mo
eﬁ(aw HAna Paba Ruig
Mutricionisia Diatisia
WO‘N f\M M)G\ EU[‘L B | R;Igd 1183538250

Nombre dei Nutricionista Dietista ~ Firma, sello y tarjeta profesional -




—“\’g?
s ORASON
1 T S Ty DN s

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL
1. INFORMACION GENERAL
Nombres y Apeliidos: PH\A'D nele, Nuwcea. Muchae2 . Tekfono
Contacto: 30\ 33 \a2%
Fecha Nacimiento: D 29 M Ol A 2023 Edad: i Sexo: F X- M___
EAPB:  Muhal Scer IPS: HNg S
Direccion del domicilio: !3ezu—~vn'%’\?\-Barrio. vereda, localidad, rancheria;

2. Informacion inicial de Alimentacion

Apetito: bueno ___ requiar ~~ maio
Ingesta: rapida ___ despacio ~_normal
™ Deglucién: normal ~ deficiente
Mastica: si_/ no___ Explicar:
Habito intestinal: normal <~ estrefiimiento ___ diarrea

Sintomas gastrointestinales: vomilo o refluio o otro
Cual

Alimentos preferidos:  \ecowonos. - _P_?}-k:r — AN E . - PeSen D,
Alimentos rechazados: e hiche o __oYepas -

Alimentos no tolerados: ﬁ'\wéw 3 )

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA - ALIMENTO Y PREPARACION | _CANTIDAD
N 3oe-- Pue A P Con gefo - heevyocaerds faheos 4 e ]
A lO0C ein c@‘--ﬁé—.c..._s \ %kc_«v-f 3'*?\,{\/-\-';:;__ e A Jelo -
LD 0opm Py p\q : )3 Sebrr .
‘ - \ } LL—.- e
| 2. 30~ 3‘0"?0::,_34._ \_,g,_r_-:i\_vﬂ«. Qoo L {7-:1.'., — o T Pe. ?ﬁda 3
2 AL Q0 pm ' Bxs,u—t‘s':“_?\f.f“-ca- “: ) o A Je o -
6:00pr | hievo-  temiole Al ~edio dta, A Porposs
A 1oDpna &‘f““ﬁ"" 4. = g?‘.‘;"‘“’"‘“""‘ = - rndan ez !
| 1

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimenlos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO | VECES | No.VECES | QUINCENAL | NUNCA

1 |2-3/46 1 | 2-3|4-6
Arroz, pasta - £
‘Papa, platano, arracacha, hiame — | | D
Pan. arepa i — o
Tomate, zanahoria, ahuyama I - I -
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, P 1 IR
cebolla, ]
Mango, maracuya, papaya, guayaba il
| Banano, lulo, pifia, naranja, - = o
Leche sola — ' . o
Yoguri, kumis - | ] ]




<@

-—————ﬂ
DIARIO / No. | SEMANAL /

ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
2-3/46| 1 |2-3/4-6

Queso
Carne, pollo, pescado
Huevo
Leguminosa —

N

Embutidos N ———
Aceites, mantequilla y grasas _ —
Aguacate, coco —
—
_/
‘/

Aziicar, panela - ' I =
Dulces -

Paquetes, comidas rapidas
Gaseosas

Otros |

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacién y el estado nutricional encontrado, para definir
Ias recomendaciones alimentacion nutriciéon necesarias
Plmerfauo T%hﬂ(mda on (c\‘\dadJ MWyl bvmas pienty proteis  de

oot enter - & e omenda apstar s por oM g manTener
Stﬁmmmn&v Nt uonal pava f}ﬁfan’hiﬂr N U Mgk dbwm)ﬂﬂ’hmo;_

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma si —
medidas Edad Edema | g%?:a:uicai:::a
REPORTE antropométricas Peso | Talla Enfermgdadss MC Clamftt.:acién en dolor de cabieza, y
Kg cm Cronicas nutricional | manos
. Afos o pies sangrado, dolor
Dia | Mes | Ano abdominal, otros)

INGRESO | 30 |\2 |2020] 4. |a3|82. | Ao |3 ﬁl%ﬁ% NO - No-
P

g 0 ot e
N\o‘q D folm@un s, issSsnzsg

Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y tarjeta profesional
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FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apeliidos: SQIWD MO‘V)N’\@- L}]\j A, Teléfono

Contacto: ﬂ_g_;pl“! Qo6 .

Fecha Nacimiento: DZ) M 03 A 2023 Edad: __g'__ Sexo: F ﬁ_{ M__

EAPB: Ve EPS IPS:

Direccion del domicilio: 9""1“ ﬂ Na_Barrio, vereda, localidad, rancheria: Ezar(lo @}t)q .

2. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno _ reqular _{ malo
Ingesta: rapida __ despacio ¥~ normal __
Deglucion: normal # deficiente
Mastica: si_ ¥ no___ Explicar:
Habito intestinal. normal _-__/__ estrefnimiento ____ diarrea

Sintomas gastrointestinales: vomito o reflujo o otro o
Cual

Alimentos preferidos: P&Cado 4 pali o4 Corne d v =

Alimentos rechazados: el ! )

Alimentos no tolerados:

2.1. Informacion inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA ALIMENTO Y PREPARACION ~ | CANTIDAD
300 e N-cfr’m dscda 4 heevo _ | A percien |
Aovom|  rsler e crdo Yz pottiean
12220 . p‘f(\)'?.. Con_ pu”O q W:’Q\Uﬂ Wz
Kidhpo|  Aimento ce  Pencfanna Avery O

ploognl  pror 4 Gelchicha o J_\_gug.ﬂgg.giéq_\_L"Qﬁ‘._;-

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA

1 [2-3]46] 1 [2-3]4-6
Arroz, pasta v v’
Papa, platano, arracacha, name d v
Pan, arepa o o B
| Tomate, zanahoria, ahu;}arﬁa il i I
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, |
 cebolla, : i) 7 g
Mango, maracuya, papaya, guayaba a P P =
Banano, lulo, pina, naranja, ~ F | e i —
Leche sola I D —
Yogurt, kumis __‘_‘_ ) _“____.;_ v e




T T ————

DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA

1 12-3/46] 1 | 2-3|4-6
Queso v o
‘Carne, pollo, pescado AT ot B
e T e
Leguminosa ~ | A
Embutidos v Znn
Aceiles, mantequilla y grasas o~ e
Aguacate, coco il
Azicar, panela v - -
Duices el B 1
Paguetes, comidas rapidas >
‘Gaseosas [~
Otros [

4, CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacién y el estado nutricional encontrado, para definir

‘ recomendaciones alimentacion nutricion necesarias.
Pl n«%uo*n (agan&{ f muonuhf’emﬂs Y (e enk mdu:r
MW Verddur d & frudad 4 entay de gasas Slu g b (.
oy oS (o yrasas Sotvaadas”
SEGUIMIENTO A LA ATENCION
6.1. Seguimiento antropomeétrico
Fecha toma
Signos de alarma
medidas Edad Edema
: ; " (vomito abundante,
REPORTE antropométricas PEZO T:I:La En:?::)r:‘?:::es MG C;ﬁsr?;zf‘u:ln m:.:?os “c;él’:?;t::% 5% gz};e
Dia | Mes | Afo Afios L abdominal: otros)
Ruen ole
INGRESO 4_ 8, LiI93 | NO ilqﬁ, DN NY. NO
oMoy Ana Poba Ruiv
lﬂ:rlcionl{ﬂsmmm
Mary Boa. o b @a i

Nombre del Nutricionisia Dietisla

Firma, sello y tarjeta profesional

PB: 4s
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FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL \

Nombres y Apellidos:-g\ ldﬁ){'})} Axe lm @\0 ton . Teléfono
Contacto: 3041394462 6O -

Fecha Nacimiento: D \® MCB A 2023 Edad: A Sexo F M KA.
eare: _Yutoal S er - IPS:

Direccion del riOmrc:fluﬁaﬂ\a Ao M Barrio, vereda. localidad, ranchenﬁ? ! )

2. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno X .reguiar ___malo
Ingesta: rapida _X_.despacio ____ normal ___
Deglucion: normal _K. deficiente
Mastica: si _no___ Explicar:
Habito intestinal: normal X estrefiimiento ___ diarrea

Sintomas gastrointestinales: vomito L reflujo o otro x
Cual r\
Alimentos preferidos: QQsNg | PesScoolO -
Alimentos rechazados: N nOLN ) .

Alimentos no tolerados: \L\néu o -

2.1. Informacién Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA ALIMENTO Y PREPARACION. | CANTIDAD
Y130 Ad| frepa Gon hoedO - - ) A o leﬂs‘gnx‘
Q30 A] Popory o, S . — Hpoceron WL
{0 Am. \%3 > Oe moto . [ oo‘e.\on ]
220 Am 0. Dopo - . - 4 Poio)

‘copm | Comp de_ Flanana - i % gn‘%

120 Pl Beneytanning . Con deche 4 PO~ E.\oﬁ_tg

Zoym| Armo N pe(,l/\uqq A PO f
’+-ac>ugm Avgo 0 st~ o A porty

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO ~ VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1 [2-3/46| 1 | 2-3|4-6
Arroz, pasta | e —
'Papa, platano, arracacha, fiame =
Pan, arepa £~
Tomale, zanahoria, ahuyama - ] -
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, : . T
cebolla, 000 - = _— -
Mango, maracuya, papaya guayaba ) ~
Banano, lulo, pifia, naranja, - 2~ ol ] |
Leche sola -—
| Yoaurt, kumis i — = ) r -




CCIORASCON
DIARIO / Ne. qr'MANAI l'
ALIMENTO VECES Nn, VECES QUINCENAL NUNCA
1 12246 1 |2-3]/46
Queso = | o
Camne, pollo, pescado | —| 1 N
. I I ™ ! .
Leguminosa I, P | ____— e
Embulidos ' ~—
Aceites, manlequilla y grasas 1T i -
Aguacale, coco = 1 o )
Azucar, panela > et
Duices el LI s N P
Paqueles, comidas rapidas ST -
Gaseosas ¥ e =
| Olros B - R

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una mlarprelamén sobre la alsmentduon el estadc nutricional encontrado, para definir
Ias comendaciones almernqcnﬁn y nutricion necesarias.
3\ an uor\bd\s"(u Sz rwmemdn (Qfortd( (o h dlweatos (xpS
(oubss , verdy @s) _ Pava apo o 8 edaent,
9§ em( comvolm QoN®  Mojudoy o ol det UQudG'.

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma Sigiits do &l
medidas Edad Edema {vé?r:l?os?:u?'l;::;
REPORTE antropométricas Peso | Talla Enfenne_ed‘ades NG t.{nssfigacién #n dolor de cabeza, -
Kg cm Cronicas nutricional | manos
AfRos o pies sangrado, dolar

Dia | Mes | Afio abdominal, otros)

INGRESO D'U) a1t} i%'l \\\O 52 R{JMN%O m NO. Po 14

Nutricionista Dietista

. N\M‘b\ M?ﬂbﬂ Rul’l, Reg. 1193538250

Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y tarjeta profesional




f(:“a
CORASON
. -W'E

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL
1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: Mathias sose Rlero M™Moren o Teléfono
Contacto: 320 S4al 2544

Fecha Nacimiento: D @\ M 06 A 202)  Edad: 3 Sexoo F M _X.
EAPB: _ M ytual Ger. IPS: BANS§s.
Diraccion del domicilio: n \oc. Barrio, vereda, localidad, rancheria:

2. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno __regular <~ malo
Ingesta: rapida ____ despacio 7 normal ____
Deglucion: normal _~ deficiente
Mastica: si_ < no___ Explicar:

Habito intestinal: normal _»~ estrenimiento __ diarrea

Sintomas gastroiniestinales: vomito o reflujo o otro

Cual

Alimentos preferidos: '\'P asghus — s cedo ~ heevo

Alimentos rechazados: AYppresS

Alimentos no tolerados: Mw’*;}m«o - .

2.1. lnformacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

~ HORA B ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
J:30am- | thrvo @Wdo - Yora wwarda . 2 hoewo geowa gutal
8',30aw.__“£5|.<_ﬁc_§&—ru-‘;«.c: e P, [P . “A \Jual*o :
\2% 3o am. _ _pPere - po\\s o S '1&.)(.1\-\.'\.}&\ T2 .

|2 :30pm _ mierestuned oen N Ados 2 iy
5:‘3“3{“\‘ \"h"q;"? Moz - SerdauLy —_— e Ayge—yo i o]

2.2 informacion inicial de Frecuencia de consumo de alimenics por arupo

VDIARIO [ No. | SEMANAL [
ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL NUNCA

1 [2-3/4-6] 1 [2-3]4-6
Arroz, pasta 1= i ____" ______ e
Papa, piatano, arracacha, iame o Rl N N D
Pan, arepa - e T N I Y S
Tomate, zanahoria, ahuyama . RE4D 1
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, [l s ]
cebalia, - N R ! )
Mango, maracuyé.__papaya. Qua)faf-"_{‘_ B _L L __:f‘ ! A
Banano, lule, pifia, naranja, - 1 e
l.eche sola s R
Voguri, kuris S N O T 1 I N B




<

cCoRASON
DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1 12-3/46| 1 |2-3|4-6
Queso —
Carne, pollo, pescado - — il o i
Huevo
 Leguminosa T = )
'Embutidos [ — B
Aceites, mantequilla y grasas =
Aguacate, coco | -
Azicar, panela 1 -
Dulces .f ) -
Paquetes, comidas rapidas — '
| Gaseosas —
 Otros

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir

las recomendaciones de alimentacion y nutricion necesarias
Bl endocon PaSica . ¢ Yz enda digesikicar las omelg)
Lon 6o veacdaler, Fdey y grasos Sy dobler pova meyorur
la(alhdud G _nvthiuon.

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropomeétrico

Fecha toma i
medidas Edad Edema {f‘;;g“n':):::;l:::;
antropomeétricas Peso | Talla | Enfermedades Clasificacion en !
REPORTE Kg cm Cronicas MG nutricional | manos z:‘:gr:‘:‘:ag:f:r‘
Dia | Mes | Ano Afios o:pies abdominal, otros)

INGRESO [20 [ 12 [zod] 3 Wiqlap No. H?r %%‘JTU ol No -

P Hogun-
0“”7 HAna Paba Ruiz

Nutricionista Dietista

Nb“{ me %hl @V]L Rl:.gé:m

Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y tarjeta profesional N




CORASON

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL
1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apeliidos: \\b 5-;. Dol Nogamge Cogive Os __ Teléfono
Contacto: 22\ Y4 FHF N AL

Fecha Nacimiento: D 2L M 0S A 2023 Edad: _ﬂ_._ Sexo.F___ M
EAPB: _ Coosclod - IPS: HNSS.
Direccion del domicilio: &:"‘m\\c\- Barrio, vereda, localidad, rancheria:

B

2. Informacioén Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno _{regular ___malo____
Ingesta: rapida __ despacio ___ normal _{
Deglucion: normal _~ deficiente
Mastica: si_~"no___ Explicar:
Habito intestinal: normal _~ estrefiimiento ___ diarrea .
Sintomas gastrointestinales: vomito

Cual

reflujo otro

Alimentos preferidos: _Trotoy - vecdonay ~

Po\\o — Pededo .

Alimentos rechazados:

\_N?rv\mx3

= S FDly — ol (e~ oy —=a\ecly.

Alimentos no tolerados:

N\Wﬂw“—ﬂ

J ==

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

~ HORA ALIMENTO Y PREPARACION o CANTIDAD

Aiocam: | Theve - cocde vallualls _ e wn \e C'\i'_\%f_,‘ ) 1 _poc.on o

\O ! gogn- AT — AQver~an . coen g__c,t\\e;f‘—r‘. 4 _?ofb\\-‘*_'
| o0om- Pollo” GmwL. Sopes . - - 1 _pereve

Z (0Cp - ) Ao ‘ =

3 113c jp'h ?1&3‘3*%\) q\um - éu’ao L= e vo- . A ez _l

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo
DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1 [23]/46] 1 [2-3]46

Arroz, pasta il 1 —
‘Papa, platano, arracacha, fiame | 1 — N
Pan, arepa - .
‘Tomale, zanahoria, ahuyama - —
| Habichuela, alverja verde, acelga. espinaca, brocoli, [ o
cebolla, N N
| Mango, maracuya, papaya, guayaba |
Banano, lulo, pifia, naranja, -
[ Leche sola - L i i
'Yogun. kur'h@:' B B e | — L




<&

N

DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1 12346 1 | 2-3|4-6

Queso g -
Came, polio, pescado pe -
Huevo S N l|
I_P_éu_mmosa o 1 ‘ -
Embutidos | —
Aceites, mantequilla y grasas |' —
Aguacate, coco | —
Azucar, panela o — -
Dulces —
Paquetes, comidas rapidas = |
Gaseosas —~
Otros

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir
las J.ecomendaciones de alimentacion y nutricion necesarias.
D\\\w,n(mn v mg\,huev\uo Qe Mfonuiients ypcdemon nece gy
uy_vegRia &thw,ua L Drokavn dy to valy bioly) e
aw\mw ¢ dansdud Gn b i [ om dew prnupedy

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma si de al
medidas Edad Edema | - ﬁ?:alf:n :;':t‘;
antropomeétricas Peso | Talla | Enfermedades Clasificacion en *
REPORTE Kg cm Cronicas e nutricional | manos dolor de caboeza,
. . Afios o pies sangrado, dolor
Dia | Mes | Afo abdominal, otros)
Ri €A Yo
INGRESO 30 \2 [tQ2 J /\ 83 23 |\\c:- . \L‘[ Dl‘“ NO No .
[ R ﬂ% ho Ruier
O“W nista Diﬂl‘m

3538256

Nh\(‘{ ﬁm\ thﬂ@u\t R._, o1 Atianticd

Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y tarjeta profesional




a%gi:f‘yw
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“qhtwumw“@“mmnww A

FORMATO DE ‘u"ALORACiON NUTRICIONAL
1. INFORMACION GENERAL.

Nombres y Ape!lidos:bﬂ@ﬁ Me2a NoNasrO - Teléfono
Contacto: 321 BA4583 5 -

Fecha Nacimiento: D26.M0A A2020 Edad: < Sexo. F M X..

eaps: Mutval ser - IPS:

Direccion del domiciiioL\gggbO] .___Barrio. vereda, localidad, rancheria: gé @Lﬂ‘_('_Q__

2. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno L reguiar __malo ___
ingesta: rapida ___ despacio nnrmal _k_
Deglucion: noimal K deficiente
Mastica: si__x-no__ Explicar:

Habito intestinal normal X -estrefiimiento ___ diarrea
Sinfomas  gasirointestinales:  vomito  NO  refiujo ‘\\_O_ otro l\\_(_) .
Cual

Alimentos pr_e-f;-r;t}c;s _:Eﬁpi QD

Alimentos rechazados: @\f\qmo :

Alimentos no tolerados: N\ Rgon .
5

2.1. Informacion inicial de Anamnesis alimentaria {dia anterior)

~ HORA ALIMENTO Y PREPARACION [ CANTIDAD
500 M| Coladd. Bleatrosnol Con dechie |4 boseron -
3:30 Am cq Qo SoLrD 4 Por o) -
q:00 8 | Qdlaadg, Blenextd viay Cen -&e_c.\r\!l | 1@;4_8')_ _
\2..00 e\ a0, Con &vo . 0 f s e\, L
A - 00 pm___§uqo o Feotay Tl boreo0.
q4:00p0 | Calleta Gon \vgqouf. R J;?a_e_?&{._,
S5:30pm.| Arepg &N ASBO R =t Poa 0N 1

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimeiitos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL / i
ALIMENTO VECES | No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 12-3/46) 1 ]2-3]/4-6
Arroz, pasta & — [ _i
Papa, platano, arracacha, name — cE_' - Jl —
Panarepa | & Y PO RN
Tomate, zanahoria, ahuyama = e i
Habichuela, alverja verde, acelga. espinaca, brocoli, | | D
cebolla, S P s
Mango, maracuya, papaya, guayaba — i 1
Banano, lulo, pifia, naranja, — — [ -
Leche sola Zis ,
“Yogurt, kumis RN N T N A




<
P ——— e

DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA

1 12346 1 | 2-3|4-6
Queso — -
‘Carne, polio, pescado = =
 Huevo o —| — -
‘i;éguminosam 1 —
‘Embulidos o —f peus
‘Aceites, mantequilla y grasas — ot ]
‘Aguacate, coco —
“Azicar, panela - o T,: o il -— i
‘Dulces o o F = N
Paquetes, comidas rapidas . =
Gaseosas 1 B >t o
 Otros I -

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir
las recomendaciones de alimentacion y nutricién necesarias.
Alhwendo i on Ww{\u%’f- on co\Wod o \Jautdud depiuoncia dy
Droinyy  compleuS ¢ Mvonvirients eaenunles S 100 tnendg AW (_
QYokingy aneve\eh v og tdal o) fer co§ , PoYa WP ( 605 Ye9uen whents g

P(n.ﬂe,m( W v qdr

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma Si de al
medidas Edad Edema (v 63'?]?: a:u'-:‘::::ti_
antropométricas Peso | Talla | Enfermedades Clasificacion en *
REPORTE Kg cm Cronicas L nutricional | manos dolor de cabeza,
Afos o pies sangr?do. dolor
Dia | Mes | Afio abdominal, otros)
INGRESO I | 24 e NO 134 ‘MDN@ 1o NO . :Plg& :
. 5 N q lS ) " % -14 ‘1

‘\J\C\N Proct Paba iz B "’ﬁu‘:ﬁ%“

Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y tarieta profesional




(Kﬂ
TORASON
ﬂ..-ﬂ

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: D(;w i h\é}r.l ndfo o WUt PU’@?_ Teléfono
Contacto: 323 3 ¥v\¢ 2¢. N l

Fecha Nacimiento: D 1% M Q4 A 202! Edad: D 0A(L  Sexo. F___ M ¥,

EAPB: _ Mufue) Sex PS:

Direccion dei domiciiio: ___SIL'\}? RAne. Barrio, vereda, localidad, rancheria: ?P-f‘ro A'rbl)p

2. informacion inicial de Alimentacion

Apetito: bueno _ / ~ _reqular malo
Ingesta: rapida despacwoE normal

Deglucion: normatl deﬁccente

Mastica: si_‘{no__ Explicar:

Habito intestinal: normal _“ estrefiimiento ___ diarrea ____

Sintomas gasirointestmales. uom:to o reflujo o otro
Cual

Atimentos preferidos: prio] , cefdo.

Alimentos rechazados: l0n-|»¢10\ .
" J
Alimentos no tolerados:

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

" HORA -,_ ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD |
 Jam. Hg‘{)q_‘t;_‘.ﬂ‘u X 4 huevo rerudo- Ay enided .
_ e | ledw emern . 4 Jono.

T oopm %((O‘Z Lon clc.rd; Mudo A4 PIY60 |
Z'oopm a wooh o e g,u ______ (A pcdeet |
bwppm| o fden A bvewo' { percion
Actem|  dopuc¥ _ 200 ||

2.2 Informacion inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL/ [
ALIMENTO | VECES | No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 [2-3]46| 1 [2-3][46
Arroz, pasta ) 5 / - . i P
Papa, platano, arracacha, fame 4N v ) ]
Pan, arepa B o v <l B
[ Tomate, zamh_c]'rTa ahuyama v . v
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoh, | | | | "
cebolia, I T i |
‘Mango. maracuya. papaya, guayaba _ v ] vl | ]
Banano, lulo, piia, naranja, o / | e |
Leche sola - v ) -~
Yogur. kumis ~ 2 | [ v -




|

DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA

1 (23|46 1 2-3 | 4-6
Queso v v
 Camne, pollo, pescado 17 i il v - ]
Huevo ' P v o N
Leguminosa ] ‘ 3 o ) __ v =i
Embutidos W
Aceiles, manlequilla y grasas Vv
Aguacate, coco
Aztcar, panela - N R 1 -
Dulces a 1=
Paquetes, comidas rapidas T Y
[ Gaseosas R N
Otros :

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir
ias recomeandaciones e limentacion y nutricion necesanas.
%mmﬁd&mt\ L&muj\bfﬂj‘“- %.r!,wm.end Nerporor H dus
" Jadun, dhastha’ fente de proluiah pomo pecads
Ipadmhfﬁf Pora_gaporal S calidpd” nuficonad - L

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma -
medidas Edad Edema (\?(I)E;‘l?os :;u?_.’;::;
antropometricas Peso | Talla | Enfermedades Clasificacion en !
REPORTE Kg cm Cronicas NG nutricional | manos dolor dz cabe|za.
ARos o pies sangrado, dolor
Dia | Mes | Afio abdominal, otros)
A |, Rieno
INGRESO 3y q : ‘ X PR3-
(moren| \2) 93] NO 15| oyy NO. 64
Movy SAna Paba Ruin
Nutricionista Dietinw.
theg. 1193538751,
. del Atlantico
N\ary Aog Yuba Rz

Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y tarjeta profesional



CORASON
“.G

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: Aran \’{O\f{’f{ N He«em feacio s

Teléfono

Contacto: 3\LLé3%2123-

Fecha Nacimiento' D ] M 0% A 1522 Edad ‘2

eapB. ML,

IPS:

Sexo: F! M_

Direccion del domicilio: Sﬂh*a Arcy Barno, vereda, localidad, rancheria:

2. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno _/_/ reqular ___ malo
Ingesta: rapida decpacio
Deglucion: normal _!_/__ deficiente

normatl

249 Noiew bie

Mastica: si_ ¥V no__ Explicar:
Habito intestinal: normal l_’_’__ estrefiimiento ____ diarrea
Sintomas agasirointestinales: vomito reflujo otro
Cual
Alimentos preferidos: Pvepe, , Platavo, oope Yo Lo
Alimentos rechazados: \)erdufm b ) )
Alimentos no tolerados:
2.1. Infermacion Inicial de Anamnesis alimentaria {dia anterior)
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
T.00mn, Uoia & Sverr § lhweve A Poccy p
o-m [ Ve (euelxo g
9 o (4 . & galiesan Ap orcaen
T pm (m Ihe _molicr & awvroey &qtﬂ-dn A porcaon
6230 biencsiaring = | A Vaso
3y pim _bon_ % u\uﬂgo‘____,__ S 1 VA rAvnd ]

2.2 Informacion inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

CIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO VECES Nn. VECES QUINCENAL NUNCA
1 /23[a6! 1 [2-3]4-6
Arroz, pasta - v | - v
Papa, platana, arracacha, fiame - 1 T/ ‘,/ - T
Pan, arepa S 7 L t I ] e
Tomate, zanahoria, él‘suynm’i - 1 o - . D —
Habichupla, alveria verde aceiua Mp:nam ‘bideoh, | } T /T o _—h____, R
c\l:boéla’ —— ——————— . o SE— . — | _l__. e —— i __..j R —
Mango, maracuya, papaya, guayaba _ 7 N || ]
Banano, lulo, pifia, naranja, . _:___ :; :_}7_5"-" T ':_ '__’_5_'_ R N
Leche sola B I 7 N A e I
Yogur, kumis v B ii_ N




<

SORASON
BRI AP =
DIARIO [ No. | SEMANAL/
ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL NUNCA

1 12-3[46] 1 23|46
Queso v v_
Carne, pollo, pescado - s -l
Huevo - s .
Legum:nosa o v, v I
| Embutidos - B ._V/__
“Aceites, mantequilla y grasas _ - v s/
Aguacate, coco - -~ v v -
Azticar, panela __—__ - | ] ]
Dulces v el ]
Paquetes, comidas rapidas o i /
Gaseosas ) - :,. et ] __'_'___"
 Ofros S

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpreiacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para dedinir
1as recomendsaciones de alimentacion nylricion necesaras.

sanias omidgs Pero @mtew de vaoedad e fv.enter de
e e ey toa(es , & i’-tkom\end\ta o £ Fdus u verdgs

.{2&\ W@JQM v Su diedn U oubm peesods
VA ¢ Y

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma i
medidas Edad Edema | fé‘ﬂ?::guﬂ:::é
REPORTE antropomeétricas pﬁsu T;::La .-_-uf(l:a:::::::es IMC CFI:J—:;; ?cci?:;:l :;n N :::05 dolor de cabeza,
B Afios 9 o pies sangr?tio. dolor
Dia | Mes | Aho abdominal, otros)

INGRESO ] 200t q&g % A NQ i"\?)]u:,ﬂtgf%?(d{. NO w\ega Pb 1S-

Mary Ana Paba Ruic

Newd o Pabor Ro R, Tisssaaeas

L. del Atlantico
Nombre del Nufricionista Dielista Firma sello y tarjela profesional




<
CORALASON
B

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL
Nombres y Apellidos: Mo A(\ﬂﬁt @G\f)'\"o quqllz fO_ Teléfono
Contacto: D22 b0A2A FO:-

Fecha Nacimiento: D Ob M4 A 2023 Edad 4
eaps Yutua] oer . IPS:

§ Barrio, vereda, localidad, rancheria: E‘) . e,aﬂ"fr O .

Sexo'F X. M

Direccion del domicilio;

2. Informacioén Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno X_regular ___malo ___
Ingesta: rapida ___ despacio _& normal ___
Deglucion: normal _ X deficiente
Mastica: si_X_no___ Explicar:
Habito intestinal: normal X, estrefiimiento
Sintomas

diarrea

gastrointestinales:  vomito reflujo oto X
Cudl_ Rlasre o\ .
Alimentos preferidos: pcﬁ.tqdn , 9021 BURFO .
Alimentos rechazados: \*\\1\0\01'\ o -
Alimentos no tolerados: _ N\ A o\JpﬂO .
2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA _ ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
LooAm | Boedo ¢don popa ce: PO &N PQ%&’E!
3130 Am | Blentytonnal, Con ége V... A DD\G.L
30:00 Am| Banan o Medion poseion |
20opm.| Atroy , Fryol. I me\oh\kq..nm .
2.:00 fm | Noronjo, . 1 boreion. P
96'30 pm Q)lencﬂd&;)\ol “don deche 4 Poif\on P

: Q0 pmMi QU3 0O pepa o18\00
'—_GM @Ilﬂ?f)ha ina ' Con 42(.1"\2 _e_m}}P‘P_

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consume de alimentos por grupo
DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO VECE_S No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 [2-3[46] 1 [2-3][4-6

Arroz, pasta o | | ot Lo
Papa, platano, arracacha, fiame o= - l i
Pan, arepa ~| S
Tomale, zanahoria, ahuyama B o & - - ]
‘Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, |
cebolla, - Rt 8 ! . =
 Mango, maracuya, papaya uuayaba s —"r e l l} |
Banano, lulo, pifia, naranja, o , | |
Lechesola - ) _J ~
Yoguﬂ kumls - | & [ i R




SEMANAL /

CIARIO / No.
ALIMENTO VECES Nec. VECES | QUINCENAL | NUNCA

1 2346 1 |2-3]|46
Queso el <l i
Cama, pollo, pescado el | ey
Hunw) - B - i ~ :__f’: R . - :
[ equmlnos., B = e N o pEe———
Embutidos - B =
Aceites, mantequilla y grasat; o 1 o e
f\quacaie coco - I | | B
Azicar, panela L . _
 Dulces T_-_' ___ ___ - - B ~ ‘1_ Lo RSy ; |
Paquetes, comidas rapidas 1 | oAb S -
| Gaseosas - < | I ma—
Otros ! | 1

4. CONCEPTO VALORACION MUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interoretacion sobre la almentacion y el estade nutricinnal 2nconitrado, para definir

mendaciones e

alimentacion

r ulric NECERA[I2S.
N\m@aw adewoda: Reuomemmumm Jerol.e)ﬂ:t B.z.

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma
medidas Edad Edema (‘?;ﬁ:i’; :5,?;_::3::;
antropomeétricas Peso | Talla | Enfermedades Clasificacion | en !
REPORTE - iMc iy dolor de cabeza,
Kg cm Cronicas nutricional | manos 86, o)
= Anos 0 pies SANGTACD, parar
Dia | Mes | Ano abdorninal. otros)
¥
INGRESO A BM2s) N0 4’5,\.‘1 ﬂdlh)udo D! O

Mﬂﬂmfmﬁ& ]

Nombre del Nulricionisla Dielisis

M0

Mary HAna Paba Ruiv

Nutricionista Dietista
Reg. 1193538250
U. del Atlantico

Firma, seiio y tarjeta profesional

Pb V3@



CORASON
N

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: &Mﬂ ‘%bé* 60!\{\0?- OG?ln O .
Contacto: 2L23\0 A« g

Fecha Nacimiento: D 26 M QS A 2013 Edad: i@ﬁ
eaPB: Motu Gy IPS:
Direccion del domicilio: Pﬂnfb Ara. Barrio, vereda, localidad, rancheria: MO de Mm-lf o

Teléfono

Sexo: F;/ M_

2. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno _1{_ regular ___malo
Ingesta: rapida ___ despacio ____normal _ ¢/
Deglucion: normal / deficiente

Mastica: si _y_/ﬂO Expli )r

Habito intestinal: normal ¥

estrefiimienio ____ diarrea

Sintomas gastromtestmales. vomito reflujo otro
Cual
Alimentos preferidos: Nowzena , brenesy fzemen,
Alimentos rechazados: Vinl\vn o .
Alimentos no tolerados: i
2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
6:cam| Perrado (f-nd:v) YN () -
3200 AN o (D) o,
A 0pon Mewmzanes & A vemo do ol imen 42 AlT ot |
\ 2w D pe e Cerne, e;m; oueddt 4 ple dowar| (Bwon peq
| 2:0ugMT :;_%?24& 4 a2 don \eche U vene LMQ
| 3.000m- aeagus (D v .
5 009-'“ 5@@@ 2 o _ | Pt Peouen s
S 15 Pl A 4\.,2'?&“@65 ﬁ ua..ae:g _ ‘
2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo
DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO | VECES No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 12-3/46) 1 |2-34-6
Arroz, pasta v [l
Papa, platano, arracacha, name v / -
| Pan, arepa - ] I
Tomate, zanahoria, ahuyama N
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli,
cebolla, l ’ " / L i
Mango, maracuya, papaya, guayaba / v
Banano, lulo, pifa, naranja, 4 - |
Leche sola v B '
Yogurt, kumis 1 F b v




<

CORASON
B ——

DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA

1 12-3]46| 1 | 2-3|4-6
Queso v o
Carne, pollo, pescado < Eall o
Huevo ' - PP lrig” ]
Leguminosa B - Py v g il o
| Embutidos o E _ T
Aceites, mantequilla y grasas — 1~ =
 Aguacale, coco ' A1 = -
Azucar, panela ) - - B 1T AT -
Dulces / 4
 Paquetes, comidas rapidas / : — =
Gaseosas =L
Otros ] |

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir

la recomendaciones de alimentacion y nutricion necesarias.
Nw*\ Hucon adecodo 4 varoda. Recowendocone de dimenta-
won Pydable-

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Eacha foma Signos de alarma
matiicias Edad Edema (vé?ni(o abundante
REPORTE antropometricas Peso | Talla | Enfermedades IMC Clasificacion en dolor de cabeza '
Kg cm Cronicas nutricional | manos sangrado du!url
Dia | Mes | ARo | 278 Eyek :

abdominal, otros)

— oro |94 ] No |15 |Adewdo | NO No - |BR<

L&D
da’“f HAna Paba “Kiue
Mq hm ?Ubu R\}\‘L : Nutricionista Dietista

Reg. 1193538250
Nombrk del Nutricionista Dietista Firma s&fbApaetieeta profesional
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FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL
1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: \J Jead nn -E%‘\\\e( Rlero Q@Lom Teléfono
Contacto: 322 €049 24940 -

Fecha Nacimiento: D 01 M Ok A 202t  Edad: < Sexo. F x M ___
EAPB: Mo vl sec Ps: _ ipl §se

Direccion del domicilio: 'éam\o & . Barrio, vereda, localidad, rancheria:
[

2. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno X regular ____malo
Ingesta: rapida ___ despacio _«~ normal ___
Degluciéon: normal _~ deficiente
Mastica: si_— no___ Explicar:
Habito intestinal: normal _~ estrefiimiento ____ diarrea ____

Sintomas gastrointestinales: vomito o reflujo o otro

Cual N~ quno

Alimentos preferidos: 2 «helocq Qogo- \ediiya, gNo Carne - pese~d>
Alimentos rechazados: Ni~nao~o ~
Alimentos no tolerados: i wiuw 2

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

~ HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
0. 006 - Bocve - ploAeuno . oA § y rebeelto s 4
| Bio0am. e\ Ao - 4 geo
1L 00gm remo) pellp - carne Dayraoedis di. sl | el prdal
_’L_ bopm- AL Y= A e A VD -
) OO P Aceyo - guea Cocr Al _ =
‘5_00![;,.,\. =N A “1 Yo ko

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA

1 |2-3/46| 1 |2-3|4-6

Arroz, pasta e

Papa, platano, arracacha, name “

Pan, arepa -

Tomate, zanahoria, ahuyamé‘ B _ T 1 L }

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, | | o & I

cebolla, _ - -

Mango, maracuya, papaya, guayaba e - N

Banano, lulo, pifia, naranja, —

Leche sola 17 ‘

Yogurt, kumis T o o




1

DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1 (2-3/46| 1 |2-3|4-6
Queso -
Carne, pollo, pescado o - | N
Huevo ) s 1 o
Leguminosa T [+
Embutidos - L
Aceites, mantequilla y grasas —
Aguacate, coco ' —
Azucar, panela - o a ~ NN N
Dulces o I [ B -"_;-“_ R
Paqueles, comidas rapidas — |
Gaseosas e
Otros o - a

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado. para definir
las recomendaciones de alimentacion y nutricion necesarias.
Bliew
U,

0~ adewata. S (2eomend( o poar was vedetuly
AWM By AU OM A 210\?0 (4¢_ade ando e koo “"{ .

S D U\ A

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropoméfrico

Fecha toma si deal
medidas Edad Edema {vc!:gri‘t):a:ui;::tae
antropométricas Peso | Talla | Enfermedades Clasificacion en :
REPORTE Ka cm Cronicas IMC nutricional | manos dolor de cabeza,
~ Afos o ples sangrfxdo. dolor
Dia | Mes | Afo abdominal, otros)
Noreso 20 |12 lzoad| 2 8- [108) 95 | Nugoa AUR Pdeadg] N0 N
LI VL W,
Nutricionista Dietista

Reg. 1193538250

Mary Bro ko R B

Nombre del Nutricionista Dietista Firma. sello y tarjeta profesional




ILADFRASOMN

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL
1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apeliidos: _\309’,\.’(‘ .ISC\be/\(,\ \}tdfﬁ M‘l?ﬂ Telefono
Contacte: 321442 39 Z4.

Fecha Nacimiento D 2 M ¥ A 2023 Edad 3 Sexo F___ M
AP (00Salud - iPS:

Direccion de! domicilio: @uo L)_@ ™ @ Barno, vereda, localidad, rancheria: Bt’tf no A ‘a*;

2. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno _ reqular __-_/maio o
ingesta: rapida ____ despacio v normai
Deglucion: normal ¢~ deficiente =
Mastica: si /*o ___ Explicar: _

rlabito intestinal: normal 4/ astrefimientn ___ diarrea

Sintomas gastrointestinailes: vaornito o reflumo e otro
Cud!

Alimentos preferidas: Moz Qow\. [(‘kd o, espalyed 4. . -
Alimentos rechazados: (~ rM) . =

Atimenicos no (olerados:

2.4, Informacion inicial de Anamnesis alimentaria {dia anterior)

HORA | “ALIFAENTO Y PREPARACION T CANTIDAD
) Pof @ N _peq

T Qooam !l Muero (X) ) _
A em 46051‘0 de TACWC‘CWQ (onagsor 1 Mm

QP (At aa Mm\ SR | AL Ys zden
_Y=spm.| 1 papa 9u {—_ Mw‘w B o B 4 Azo
_ 5o \vga_gb. A zgr.» : Wewya (afetero)

2.2 informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO f No. | SEMANAL /
ALIMENTO - VECES No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 23[45] 1 [2-3/46 |
Arroz, pasta _ v v ]
Papa, piatano, arracacha fame L | __~1 il S—
Pan, arepa '/| o
Tomate, zanaharia, ahuvmﬁ;_"——___ - ‘/ i N e o o
Habichusla, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli. | | -~ p e
cebolla, ot _}__ | N FO S SO
Mango, maramya p!p'wd nua)abu , ! Pl
Banano, lulo, pifia, naranja. — ? 3 __t___" T '___ o ___i _ ]
Leche sola r —
T T I I NS S e A B B




<
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T ————

DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL NUNCA
1 (23|46 1 |2-3]|4-6
Queso -
Carne, pollo, pescado v
Huevo - “/'_- el
Leguminosa - - = e
Embulidos o 1 s B i
Aceites, mantequilla y grasas v sl
Aguacate, coco ) —
Azucar, panela 3 — ~ [ - )
Dulces - 1 | =i i
Paquetes, comidas rapidas T
Gaseosas T Nl
Otros -

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir
omendaciones e alimentacion nutricion necesarias.
E*lmen 0 St | (are ¢ de dor 2o d_tanhicbid peceSoras
%Y pcotienci .w\un’ ProXmm | verdyyow utus Porg
Morar (G cOT0G rtiCionu de o diedu \J\ (Evenir Conphtony

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma
medidas Edad Edema {i;?nr:;):::uﬂ:::;
= antropométricas Peso | Talla | Enfermedades Clasificacion | en !
REPORTE Kg cm Cronicas L nutricional | manos (;g:’;r:‘;:aggr:;
Dia | Mes | Ano i OPles | abdominal, otros)
Aano _ ONT ; N
INGRESO % o 13 A% . No. 13 Ao Wadaeg| MO NO PB: 13

%ﬂd Paba “Rui
MU\( v Ana Pcl\)m Ruirr Reg. 1'3"-3%%2“5“3“

Nombre del Nutricionista Dietista Farma seilo y tarjeta profesmnal




FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL
1. INFORMACION GENERAL

Nembres y Apeliidoss Mata Celegte . m\)umﬁa Paba.
Contacio: R\2 323 \§ Bo-

Fecha Nacimiento: D \3_M \D A 2023  Edad: A
EAPB: __ Neeva 1 0S.

Ciraceion del domicilio: P\u'b-\

Teléfono

Sexo F M-
ANKS .

RoyuesGarrio, vereda localidad. rancheria:

M

iP5

Z. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno ____ regular < malo
ngesta: rapida __ despacio < normal
Deglucién: noimmal_~ deficiente
Mastica: si_ 7 no___ Sypiicar.
Habite intestinal. norma!__,_estredimiento ~ diarrea o
Sintomas gasttonlostinales: vomito

Cual
Alimentos preferidos:
Alimantos rechazados:
Alimentos no tolerados:

é\"a ?\:’(«“"‘CA:a d

reflujo otro

Pr.,\p \\c..\ I"\e,-‘,'\-vr'-\ pcvpc\ ~ 'la-\v\u.ln.ctﬁ - N
LN flataeno .

A - AN =
]

2.1, Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

| HORA ~_ALIMENTO Y PREPARACION | CANTIDAD

_B‘Ctx_:_m Rn—.po.s Neybm  — B ene sirana . - )2 Resa TS .|
| |0\ 0q F‘N"\‘b-ﬁ __==no Bavra~o . Lo;g;k‘nw-c:a.

(2.0 m 'ir-vpu \ﬂ-r&m_ S - Pedyewdo - Caenel -

3:00pm Q.LAH,\E—\--—& o N Jaxo.

b Yopm Pyre !\'»)a..DG\ - GL\U\:‘ v _TRpedes . o
e e ST e e ]
2.2 nformasion inicial de Frecusncia de consums de alimonlos por gripo
DIARIO ) No. | SERANAL ! !
ALIMEMNTQ VECES No. VECES QUINCENAL | NUNCA
1 [2-3]46] 1 [2-3746 ['

Arroz, pasta 1= — 1 1 R
Papa, piatano, arracacha, fiame |~ T T

Pan, arepa | 1 L - L

Tomate, zanahoria, ahuyama o -] ) I
Habichuela, alverja verde, acelga. espinaca, brr‘:co:{,'"”"/"'__ [

cebolla, o | i. D VN (S S (SR
Mango, maracuyz, papaya, guayabd B < NEDRNR S
Banano, ilo, pia, naranja, 7 I |_

Leclie sola - I e ] B _
Yogurt kumis T =TT T




%

TR /S OB
SRRV A ARSI 5 A T
DIARIO / No. | SCMANAL /
ALIMENTO | VECES | No.VECES | QUINCENAL | NUNCA

1 12346 1 23746
Quaso —
Carne, pollo, pescado o - 1 N
Huevo S . N —
l_Leguminosa o o B o
Embutidos o | =R ==
Aceites, rantequiila y grasas 1 ! )
Aguacale, coco . - 7 | o
‘Aziicar, panela - il == o -
Dulces [ ' [ ' -
Paquetes, comidas rapidas | J § B . T ]
Gaseosas [ —
Otros - [ T -

4. CONCEPTO VALORAC!ON NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir
las recomendaciones de limentacion y nutricion nNecesaras.
(m?\ch

Meocion mj‘\i Uent e en @ntdad 4 @ ldyd Ao Whie eguprnem ekl

9 oW\ ndn odmenlar iow o Cuoney g gt eing e
_aﬁ%ior E:ng_;_mmd ¥ 41ay U Solv ddo\e) g aSedrov i freasenu
AL Aty ’ \ / =

SEGUIMIENTO A LA ATENGION

6.1. Seguimiento antrcpomeétrico

[

]
Fecha toma i 2 .
medidas Edad 1 | Edema (ﬂzﬁ?: '?lfue:::g::a
REPORTE | @ntropométricas Peso | Tailla | Enfermedades e | Clasificacion | en dolor d‘e cabeza. |
Ky cm Cronicas “ | nutricional | manos s

sangrado, dolor

vies abdeminal, otros)

INGRESO | 35 |12 |22 4 134:./33 ] No -Bﬂi &%’gﬁd NO
PB- 18-,

Dia | Mes | Ao | A7oS

]
|
d
i

Many A Poba Rulo

Nutricionista Dietista
Reg. 1193538250

N\Q\\-\m Po-\b'l Pur U. del Atiantico

Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y tarjeta profesional




A ———

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apeliidos: th(/lk-' POO{ (ex S"(TY‘O(_{ Teléfono
Contaclo. 6?2570’:) ey

Fecha Nacimiento: D 3 M 4 A W20 Edad: ‘* sexo F X w7
eape_ Wvoh ¢ ¢ IPS,

Direccion del domicilio: Baﬂo_bm_gBamo vereda, locaiidad, rancheria: !6“

2. Informacion Inicial de Alimenfacion

Apetito: bueno_reguiarg_{ma!o -
Ingesta: rapida despacio normal

Deglucidn: normal _~ deficiente

Mastica: si_f_ no____ Explicar:

Habito intestinal: normal #” estrefiimientc ___ diarrea

Sintomas gastrointeslinales: vomiio e refiujo — otro
Cual

Alimentos preferidos: HU&UO
Alimentos rechazados: _ (ONNEA .
Alimentos no tolerados:

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
Boo am bol'O 4 hueﬂ“’ b colvdr e brenﬁifi'&rr\oq A paXeon
1o:gc am Colwdan e breresdanina Lo den
'L o (exdo 1+ Orer 4 ensalado A MF‘K-—':L— Moy e €O
3307 an A onA
Noooef|  P(xor con hvewo § coleda | AQorerer |

2.2 Infermacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimenfos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO e VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA

1 12346 1 |2-3]4-6 ,
Arroz, pasta 7 |7 | ]
Papa, platano, arracacha, name [~ - / N
Pan, arepa e P o
Tomate, zanahoria, ahuyama P4 v
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brécoli, —:} | A |
cebolla, — . B |
Mango, maracuya, papaya, guayaba |V L B r |
Banano, lulo, pifia, naranja, Vs | P n
Leche sola | I N rd
Yogurt, kumis I 2 <10 .




e
DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 12-3/4-6] 1 |2-3[4-6
Queso i
Carne, pollo, pescado - . -
Huevo - _,/ N
eguminosa - 4 i |
‘Embutidos a vV B
Aceites, mantequilla y grasas e Vv o
Aguacate, coco 17“
Azucar, panela o Vv - A
Dulces s e .
| Paquetes, comidas rapidas P o
Gaseosas —
Otros |

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir

las recomendaciones de alimentacion y S"nulricic}n eceparias.
Dweslovon ehcieMe ob  Morpnufitenles ¥ (elomiente Win-
Qu gl supleww GO Lonke w10 dica él WiiCiopGia .
RSOI_odvitoles de medicn 4hutition -
SEGUIMIENTO A LA ATENCION
6.1. Seguimiento antropometrico
Facha toma Signos de alarma
medldas_ Edad ) _ Edema o d 1
REPORTE antropométricas P;;o T:;:a Enfé.-:::‘siz;j::es mMC Cr:?.lst'r?;z:;n m:r?os ( iﬁ%‘: i%?% gi:a:e
Dia | Mes | Ano Afios O fros abdominal: otros)
; PNT o
INGRESO L{ ) ||1,1 01 No N3 A '9"‘”‘ M, N Vo. F‘ 5,3
; jetista
5530250
L. del Atlantico

Mary fou by a7

Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y terjeta profesional




CORASON

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL
1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apeliidos: &Q,\ Oe )ed 63 Boer D H?_ff\flﬂa L7 Teléfono
Contacto: B\DA0OD? D 2

Fecha Nacimiento: DO4 M A0 A 2023 Edad: L Sexo F__ M_X_.

eare (pooaluol . IPS:

Direccion del domicilto&;gp_ﬁlgg&ﬁarrio, vereda, localidad, rancheria:‘b- -Pt\oado .

2. Informacion iniciai de Alimentacion

Apetito: bueno ____ reguiar _X_ malo
Ingesta: rapida __ despacio _X. normal
Deglucion: normal __ deficiente
Mastica: si_X no___ Explicar:
Hahito intestinal: normal _K.estrefiimiento ___ diarrea

Sintomas gasfrointestinales: vomito No reflujo NO otro X
Cual Plasiel -

Alimentos preferidos: PQ“} Q.Qdo ’OD \O -

Alimentos rechazados: ﬁ‘ TOZ B
Alimentos no tolerados: \\\\ r\cgom 4 L
2.41. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA ALIMENTO Y PREPARACION | CANTIDAD
¥ A4l NoeNO_bapa. 4poreon, .|
Q' 0An & mmf\a Anal. Con dedhe 4 boreyon . |
\2 .00 Am pvsaquo pqoq § feloN P

 3:00 p e oAl . I o E\og
g 100 P ﬁ%\c’? ée boaqa‘od Con Ao 2 .4_.?_019,@}.,:___
Gloopm| £ ﬁ_ch‘iw Qo Pol 4 Pose ook

2:20pm| Colado 0@ C.m_aiqbcx o0 Aol )y poce -

2.2 Informacién Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL/

ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL NUNCA
1 [2-3/4-6| 1 |2-3|4-6
Arroz, pasta 1 il
Papa, plalano, arracacha, fiame B 2 s — )
Pan, arepa “t — B |
‘Tomale, zanahoria, ahuyamq s -

‘Habichuela, alverja verde, ace!qa espinaca, brocoli,
 cebolla, -
| Mango, maracuya, papaya, guayaba
Banano, lulo, pina, naranja, |
Leche sola - e

Yogurl, kumis. ' ] T ] S

|
|
|
I

A

A




CORASORMN
BRI 575 T TR DT | AT TS

DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
23]46| 1 |2-3[46

P

Queso

Carne, pollo, pescado

Huevo

| Leguminosa

| Embutidos

Aceites, mantequilla y grasas
Aguacate, coco

‘Azucar, panela
Dulces
Paquetes comidas rapidas _
Gaseosas =B I;”
[ Otros ! !

vty [y

N

NI R

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la ahmentacmn y el eslado nutricional encontrado, para definir
Ia recomendacmnes alimentacion %uon necesarias.
‘& { QLomenda conhma\ wn A w\\en&a LR | A Uona)

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1, Seguimiento antropométrico

Fecha toma i R
medidas Edad Edema (;:;g::?::;ﬁ_’:::t:
REPORTE antropométricas Peso | Talla | Enfermedades IMC Clasificacidn en dbilor dle ra;asza !
Kg om Cronicas nutricional | manos 5 g : dol !
. - i Anos o pies Sangrachycmor
Dia | Mes | Aho sbdominal, otros)

INGRESO A 4. 24 f?)ljﬂ;g?: (35 ﬁ%ﬁc&m No, NO. [F‘O‘ 5.

M
Qﬂmvy Ana Paba “Ruiv
MNutricionista Dietista

Naiy Aol B gt

Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y tarjeta profesional




CORASON

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: ZO\-\ FV\:)HEZ @5\3“\"’0 —“Crh’%é * Teléfono

Contacto: 322 bo9q 2 ‘5\:}0 :
Fecha Nacimiento: D |2 M \2_A2022 Edad: 2 Sexo F_ MX .
eaPB(fa)o\ Cop) IPS:

Direccion del dom.cmq:jaraba . Barrio, vereda, localidad, rancheria:@- @ef'rkro s

2. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno :X_ requiar ___malo
ingesta: rapida X _despacio ____normal ___
Deglucion: normal _X deficiente
Mastica: si X _no___ Explicar.
Habito intestinal: normal _X .estrefiimiente ___ diarrea

Sintomas gastrointestinales: vomito o reflujo o otro _& .
cual Dlasreq | A

Alimentos preferidos: lOQ:: Cado-
Alimentos rechazados: CAfNg .
Alimentos no tolerados:_'i}ab\ CWhoela -

2.1. informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA , ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
BO0 A | BoelD_Noed  HuLsO

g .20 A0 | Breasianind Con Jetwhe.
41 00 A . %\Q(\r}’k‘ﬂilﬂ% &o{\ Aecwhe

12 :20PmM | R«02 QCon K \O\ . ;
2 100 P jﬁpp pe torligle g¢ abol.
6 3P pXpa Gcecida gon HueMo

2.2 Informacion Iniciai de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL /

ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1 |2-3/4-6/ 1 |2-3|4-6
Arroz, pasla — ~
Papa, platano, arracacha, fiame o 2 | N
Pan, arepa _ | -

\
\

Tomate. zanahoria, ahuyama

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli,
cebolla, s

Mango, maracuya, papaya, guayaba g & ¥
Banano, lulo, pifa, naranja,
Leche sola

Yogurt, kumis

ANEIRIAY

NAALL




CORASCON

DIARIO / No. | SEMANAL /

ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1123|461 |2-3/[4-6
Queso e —T
 Camne, pollo, pescado i — il B
Huevo - ~— il
Leguminosa B — — |
Embutidos “— N t B

Aceites, mantequilla y grésas
Aguacate, coco
Azucar, panela

- o ‘#
Dulces — e -
Paquetes, comidas rapidas 2= pus
| Gaseosas - —
Otros -

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion vy el estado nutricional encontrado, para definir

la recomendaciones de alimentacion y nutricion necesarias.
Z\Trmlaom mond tona (arente de vatiedad g densidad Adiuonal .
Mo whie (pquecenientys @loficos m de miOnvitent s exentialos Co rewo-
W end dvers: heal (0N (ano Maags, 1ackees, vegedol e, (s otas Y s a s
wmentondo  Tas po raoney phiia fawol €@ Sy v o peracion” nut el

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma .
medidas Edad Edema {f‘;ﬂ::’: ::uﬂ::::;
antropomeétricas Peso | Talla | Enfermedades Clasificacion | en L
REPORTE Kg cm Cronicas IMC nutricional | manos ‘:::_?; r:;gaggf:r'
Dia | Mes | Afo | Afos OPeS | abdominal, otros)

INGRESO L KAttt No ’Bﬁ %}a‘%c:d« NO \oR
My

M S‘_{na- Paba Ruiz
Mary P fabe Ron rclortucs Sty

U. del Atlantico
Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y tarjeta profesional




@

CORASON

FORMATO DE VALORACION NUTRICIOMAL

1. INFORMACION GENERAL

Comilo Prdrés Gorca Prado

Nombres y Apeliidos: Telefono
Contacto: 322590, %603
Fecha Nacimiento: D 2;_3_ MO9 A 2012 Edad 2 Sexoo F M X

EAPB: _M\otual Sex IPS:
Direccion del domicilio: Ptro \D\Qr(.a_ Barrio, vereda, localidad, rancheria: 26 ;k Clz‘_t-o_hfc .

2. Informacion Inicial de Alimentacion

regular _{_ malo ___
Ingesta: rapida ___ despacio ¥ normal ___
Deglucion: normal _3_/_ deficienle _
Mastica: si_¥ no___ FExplicar:
Habite intestinal: normal _¥ estreflimiento
Sintomas gastrointestinaies: vomito
Cual

Alimentos preferidos: _Deneunna , moamerca \UQOS de LivAd on Veche.
Alimentos rechazados: _ 1 Le,leulc:'s

Alimentos no tolerados: N ﬂ&\JM.

Apetito: bueno

diarrea

reflujo otro

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria {(dia anterior)

HORA ALIMENTC Y PREPARACION CANTIDAD
3% o P\re@'é_ asada e hoanade ‘quo Lan chAOJ,Ec}\Lde ga | (2) arepasyr ws)
Unwhd- e e =
A om AN2PNA. (11D vndad.
A2:00p m. | Sopa de_menulencio * arcol 4 \{u(ﬂ-’r verdym + 1\»}0 dopak] (2) cocharong).
Awem Blerestamnn Cockda & terhe ¥ Y HiADuowe.
oo P oclledy ds poguele e
s | Plo quised's” 4 agoz  (pahn) | A potion pequef
5130 pen Y90 7 wcafhﬂ A vaSy. B

2.2 informacion Inicial de Frecuencia de consuma de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMAMNAL/
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA

1 [2-3[46] 1 [2-3][4-6
Arroz, pasta 1V |
‘Papa, platano, arracacha, Aame V4
Pan, arepa - R4 1] b
Tomale, zanahoria, ahuyama L /1 T )
| Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, i
cebolla, B B N D T L
Mango, maracuya, papaya, guayaba 7 | | |
| Banano, lulo, pifia, naranja, a _:‘_I__._/ 1] B o
‘Leche sola 1 B | s
Yogurt, kumis I v N - o




<

CORASON

DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 [2-3 1 |2-3|4-6

P
e

Queso

Carne, pollo, pescado
Huevo

Leguminosa

Embutidos

Aceites. mantequilla y grasas
Aguacate, coco

Azucar, panela - - P2 BN
Dulces B ' -~
Paquetes, comidas rapidas - -
‘Gaseosas , - N
Otros ) 1 )

NAER RGN

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la aiimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir
las recomendaciones de alimentacion y nutricion necesarias.
Abvemacon fomliar, ddecsada gt anaatess ahaentad .
(Lomento Wl a4 NWdico o utiognGr paig
A (O \l\ Moot ¢ Atado NG oo . ‘

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Facha toma .

medidas Edad Edema ;f?;?::ﬁﬁ::::

REPORTE antropometricas Peso | Talla | Enfermedades MG Clasificacion en c?olor 36 cabe ae'

= Kg cm Cronicas nutricional | manos sangrado dolzor'

Dia | Mes | Afno Afcs o ples abdominal, otros)

2 afios DNT Agulq
i ESO . — =
9'-, HAna Poba R,

L LT P PR

Moy Aoy Baba Rt

Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y tarjeta profesional




CIORASOMN
L ———————_—_—_

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

i. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: \‘an joﬁz “f&lfﬂm Alvear - Teléfono
Contacto: 3107 241044 .
Fecha Nacimiento D 2 M 3 A 20U8 Edad Aafv.  Sexo F M x

eare Motual Ser IPS.

Direccion dei domicilio: gmfh Aror. Barrio, vereda, locahdad, rancharia: M\(Olﬂ’ﬂf

2. Informacion inicial de Alimentacion

Apetito: bueno reguiar_{i malo
lngesta: rapida __ despacio _{_ nornal ___
Deglucion: normal ¥~ deficiente
Mastica: si_ " no__ Explicar

Habito intestinal: normal v estrefiimientn ____ diarrea ___
Sintomas gastrointestinaies: vomilo — reflujo o olro
() Cual

Alimentos preferidos: Sueso, l’hn. S
Alimentos rechazados: (aff&) o profeina breneatatina.,
Alimentos no tolerados: _

2.1, Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria {dia anterior)

~ HORA ALIMENTO Y PREPARACION — | CANTIDAD
_Slam | Weno lreypaato) 4 gualoade) T F Aondadyy |
Qram | Terzo e cafe (on leche A oo -
$am. T:mk £ YolNr  xqoan A Qocagn,
Qom. | pacono. - P Todaa,
RS ___%, ) \"-u&uo a0y | A ptoon,
759pm etar dmepeM. wpnlede 1 200 ml,
_ Spm. Mcf‘do Fn'h ‘} ~1u(°\ ST ’\Mequwp
_Kpm I Yo v ouena e} a0 o,

2.2 Informacion Iniciai de Frecuencia de consumo rde alimentos por grupo

UIARIO { No. | SEMANAL/ |
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA

| 1 [2-3'4%6| 1 [23]46
Arroz, pasta D . ] _i__ L] B -
Papa, platano, arracacha, fname | v I -
Pan, arepa ) o . 7 B I S ! -
Tomate, zanahoria, ahuyama S 1 v R ) |~
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, | T RS _;-_
cebalia, A _.4__ S N . D DR | PIRE .
Mango, maracuya, papaya, guayaba Y ) T ]
Banano, lulo, pifia, naranja, - 3 7 {
Leche sola - i o :—_ h e
Yogurt, kuinis - __ /{ :_j ) | N




DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO VECES ho. VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 2346 1 12346
Queso 7 ! ;
Carne, pollo, pescado | g/_ N
Huevo v
lLeguminosa _ v __-_ I B .
Embutidos I S v
Aceites, mantequilla y grasas pd | I e -
Aguacale, coco I N R J| B . (LS e l/__
Azicar,panela [ v
Dulces L‘ : . Y
Paqueles, comidas rapidas i ' o
Gaseosas RO, K (A B I
Olros ] i |

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

liaga una interpretacidn sobre la aiimentacicn y el estado nuiricional encontradn, para defini

rec mendaciones de !

Nmeﬂ raoon @Iﬁ?mw

O DN cOfy

(aone L

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

2 T R %_JAS_U“;L

alimenta ’OTL

\L,. ]f"lﬁﬂ
6’3 AS Con .
[Ny rr s U< u%ﬁu cq&
Lsmvc\ Wﬂ\' SYNAUCn

NECESANAS

| H
Fecha toma i -
medidas Edad ! Edema l;‘;?“'*}f: :;u?:;:::;
aniropomeétricas Peso | Talla | Enfermedades Clasificacién| an _ -t
REPORTE T Kgq cin Cronicas e nutricional | manos d‘:ifgrr:z;ag:f;
Dia | Mes | Afo | ARS8 OPICS 1 abdominal, otros)
-~ : l
{ano, ONT ,
INGRESO le 0 W v
qmept 8 G5  No fnq; ada| NO NO
HAna Paba Ruiz
nista Dietista
Reg. 1193538250
U. del Atiantico
N\a\m Pror Qo Rz

Nombre del'Nutricionista Dietaria

Firma, sello y tarieta profesional
L3 y j

PE:
\%,5 .



CCORASON
.ﬂ.r‘

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL
1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: O\\uﬂ \H\amiw( Vch bo . Teléfono
Contacto: =

Fecha Nacimiento: D 12 M 40 A 207% EdadrMa Sexo F ___ m v
earB: _ WAual Sev . IPS:

Direccion del domicilio: Barrio, vereda, localidad, rancheria:

2. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno ____ regular \_/malo .
Ingesta: rapida ___ despacio «~ normal ___
Deglucion: normal _«~ deficiente ___
Mastica: si_/ no___ Explicar:

Habito intestinal normal ~__ estrefimiento ____diarrea ___

Sintomas gastrointestinales: vomito P reflujo o otro
Cual

Alimentos preferidos: __Dblen (A'fumha\ Avena, Svep cla C&JCAL{U\"”‘
Alimentos rechazados: juf:} 0 b:math‘% J O tle mw"ow

Alimentos no tolerados:

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA ALIMENTO Y PREPARACION . CANTIDAD

-39 thav T denada de pldano b . A Portaon peqv

§ 30 benertorint cotidn (on leche L Voso .

12 00pm dopm e 010 do va(o + (o2 Y fafa A Percon

2 oopm.|  henesfarina Louda ton leche ) AU oA,
 Goopm Sopu e 210 cle uata con le(ror A plaio Peqolrey
io,m___js%ﬂ A_porcacd

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL/

ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
i [23/46| 1 | 2-3|4-6
Arroz, pasta v
[ Papa, platano, arracacha, fiame Z 1 1V v
LPan, arepa I

Tomate, zanahoria, ahuyama

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli,

| cebolla, /l_ /

'Mango, maracuya, papaya, guayaba -~ _
7

‘Banano, lulo, pifia, naranja,
Leche sola
Yoguri, kumis




<@
CORASON
-__-—____._._n—m
DIARIO / No. | SEMANAL/

ALIMENTO -VECES - No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
2-3/46| 1 |23

3

Queso v

Carne, pollo, pescado o P
p=

Huevo
 Leguminosa
| Embutidos
Aceites, mantequilla y grasas P
Aguacate, coco —

Aztcar, panela ' 1 =N ) )
/

NNy B

Dulces

Paquetes, comidas rapidas
Gaseosas P
Otros |

N

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre Ia alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir

omendaciones alimentacion y nutricion necesarias

h \rhq:\mv\or\ (on d;&uem 0y Oteaon il e, YLP Lhbas,

I oS edid. S recomiendo QO versificae won Cacre, Pescads
Nuguo Ay oo foos W 2rdody yranos Selucledsis

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma :
medidas Edad Edema ( f él)?:i?: :;u?_::::;
REPORTE antropométricas Peso | Talla | Enfermedades IMC Clasificacion en dedor da cabie :
Kg cm Cronicas nutricional | manos sangrado dol:rl
Dia | Mes | Afo Anos o/ping abdominal, otros)
INGRESO - 1 4 Rresgjo ¢ '\
Aawe 142 (M5 Vo Myblde pis. | NO- v
Me.
Mary Ana Paba Ruiz
Nutricionista Dietista
m & Rl:g 1193538250
del Atlantico
Moy Bna Taba Ko

Nombre del Nutricionista Dietista Firma, sello y tarjeta profesional



TR RO.SIDN

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: BfCi\_a!Qﬂ ndrer Ronrer 'Pa}:a
Contacto: 2324 g

Fecha Nacimiento: D W M L A 2023 Edad: _4__,
EAPB: _(gose\vdl. IPS:
Direccion del domicilio: Squ'fﬁ'\ Prq _ Barrio, vereda, localidad, rancheria:

Teléfono

Sexo. F __ M %Y.

4 de o .

2. Informacion inicial de Alimentacion

Apetito: bueno i regular ____malo
Ingesta: rapida ___ despacio ¢/ normal ___
Deglucion: normal “ deficiente
Mastica: si_” no____ Explicar:
Habito intestinal: normal {_ aestrefiimiento ____ diarrea

Sintomas gastrointestinales: vomito o reflujo o otro
Cual

Alimentos preferidos: Poede A hue)do :

Alimentos rechazados: 2 ¢ Popa 4+ Qyrol .

Alimentos no tolerados:

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

~_HORA

_ b .ooan
AVoam.|
2" pgopm.

ALIMENTO Y PREPARACION
Yoo G3) X qoca.
Honznre ¢ frenc
ine moline taler d€ R deo.

CANTIDAD
(loGige
Al .

Porcnsn peqeed

V35 pin

0o Madufo

%00 pn|  Polle’ a la bropawyer  § afipz

s e

-tj 2 poféatn.

b 535'.;*‘\ . '\-f()cg.»(d-- et

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO | VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA

1 [2-3]46] 1 [2-3][4-6

Arroz, pasta w4

Papa, platano, arracacha, name v |

Pan, arepa - v — 1

Tomate, zanahoria, ahuyama -

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli,

cebolla, [ _____q | L "

Mango, maracuya, papaya, guayaba |~ v I B

Banano, lulo, pifia, naranja, Y ~

Leche sola v | 7

Yogurt, kums - v




CORASON

T —————

DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO | VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1 12346 1 | 2-3|4-6
Queso e v
Carme, pollo, pescado o | v | = i ]
 Huevo I i -
| Leguminosa - 2R P . N .
Embutidos | —
Aceites, manlequilia y grasas o o ~ ] i
Aguacate, coco Vv v |
Azucar, panela 71 1 1~ -
Dulces /7 N e __
| Paquetes, comidas rapidas e
| Gaseosas A LA i
Otros i

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir

rle

recomendaciones alimentacion nutricio Nacesarnas
hmefﬂuwﬁms:( o.Se reCom Ha mquar P‘\U(\‘:)flo f\mi:qu‘(,l\
[Qn%mg S(,;luikéll'zﬁg; » fdos o verdxaw Rexas (A
N\b\ roe (o Colida CL \edon.

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropometrico

Fecha toma .

medidas Edad Edema {f ﬁ?::;uﬂ:::;
REPCRTE antropométricas Peso | Talla | Enfermedades Mo Clasificacion en dalor de cabe plc

Kg | cm Cronicas nutricional | manos oy K. i

= AROS o pies sangrado, doior
Dia | Mes | Afho abdominal, otros)

Pes-: a é‘to\ .
INGRESO \Op.| 31 N O A, |d -Fm X >
%)
M ¢
Mavy Ana Poba Ruiz

Nory Bro T fure

Nombre del Nutricionista Dietista

Mutricionista Nististe

Reg !4 .Henl
U. del Audnuco

Firma, sello y tarjeta profesional

P8 .



e
o
AT PFRIR TNl

FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apeilidos: %Oﬂdf\dﬁ GG\\CD\“QTD OEf (A3 Teléfono
Contacte: 204 <45 d\ 4125
Fecha Nacimiento: D 1 M 12 A 202\ Edad B Sexo: F M _X_

EAPB: Nutoa Der IPS:
Direccion del domiciiio. m RO\ ¥Barrio, vereda, localidad, rancheria: fh{ oo te SO

2. Informacion iniciai de Alimentacion

Apetito: bueno X regular __ malo
Ingesta: rapida ___ despacio ___ noermal
Deglucion: normal _ A deficiente
Mastica: si_¥X_.no___ Explicar:

Habito intestinal: normal X estreiiniento ___ diairea

Sintomas gastreiniestinales: vormitc reflujo otro

Cual

Alimentos preferidos: Pl‘)&dt:lo

Alimentos rechazados: Fruo\ed- |

Alimentos no tolerados: _Cp\ort A0S - .
2.1. Informacion inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA ~_ ALIMENTO Y Ph PRE_PARAC!ON__ o ) ~ CANTIDAD
330 Afloe NOCO SVer O . . Normal, \
iO_&p\__.PLamﬁL a0l Con deee.  loaa prelon
12.am Auc)'p, Con De‘scq Q_‘ _ Noyma e

_3:30 pn zgm S - A por SN Q.
gtoo Pery "aju ~Gon %ﬁo IR P m \
i T i poeion el
2.2 informacién Inicial de Frecuencia de consuimo de alimentos pg{gfupo
DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTOC VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
|1 [23[46] 1 [2-3]46]
Arroz, pasta 7 ~—
Papa, platano, arracacha, name - ) -
Pan, arepa - -~ . - N
Tomale, zanahoria, ahuyama - -
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, % - ===
cebolla, i - N R |
Mango, maracuya, papaya. uuayaba /1 —
Banano, iulo, pifia, naranja, - - | 1 Py _i_ ]
Leche sola - o | o E—
Yogurl kumis B - s | i._ bR 1




DIARIO / No. SEMANAL!
ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
2-3/46] 1 | 2-3]|4-6

1
Queso -
- »~

‘Came, pollo, pescado
Hyevo N
Le-gu"nmosa res
Embutidos . - | ) o
Aceites, maniequilla y grasas ' =
Aguacate, coco

R B S RS SIS U . SRR cScEe.

Azucar, panelfa o

Dulces - ) ! ~—
quueles comidas rapidas ——

Gaseosas ) e
Otros

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una inierpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para detinir

recomendaciones e alimentacion nutricion necesm 1as.
" PlnerOoh ddesdada - e pnden t’ﬂ,ot_\nmolu(wna At e
aun N SAwooblL - i

SEGUIMIENTC A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Facha toma si —

medidas Edad Edema {vé*r’r::";‘ abuf‘:an:e

antropornétricas Peso | Talla | Enfermedades Clasificacion en :
REPQRTE Kg cm Cronicas e nutricional | rnanos dolor de cabeza,
~ Afios o pies sangrado, dolor

Dia | Wes | Aho abdominal, otros)

INGRESO ,.b 126192 ND. 153 | dewado | NO O - Ph 343

Mdﬂ%%

nista Dietista

Wy oo Do fon. g
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FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

deboy hon Prneta boihora

Nombres y Apellidos: Teléfono
Contacto: 3 20507 % 0AY
Fecha Nacimiento: D 46 M _AoA 12l Edad: 2A Sexo: F ___ M_¥
earB: _Hofyed v IPS:
Direccion del domicilio: :kg(um_ Barrio, vereda, localidad, rancheria: \ /& on
2. Informacion inicial de Alimentacion
Apetito: bueno _j’_f_ reqular ___ malo
Ingesta: rapida ___ despacio ___ normal _«"
Deglucion: normal _« deficiente
Mastica: si_“ no___ Explicar:
Habito intestinal: normal _/ estrefiimiento ___ diarrea
Sintomas gastrointestinales: vomilo reflujo otro
Cual
Alimentos preferidos: Bren eslorina |, oventr cocicden-
Alimentos rechazados: = N
Alimentos no tolerados: =
2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)
~_HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
00w | g spnYuedh g uerc 4 henclaring |\ Rrtwn
A cvoen "\ P{)\n +eave Nt L pocc~on,
_U3opm™ Qollo t+oro? + vou ole gueryabg [porcon,
PO opM (eere & Yucs Cothdea. Y l?nr.;:_;g JO
2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo
DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO | VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1 (2-3/46| 1 | 23|46
Arroz, pasta v = 1
Papa, platano, arracacha, fiame Pl [
Pan, arepa - - “ |
Tomale, zanahoria, ahuyama 8
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, / P
ceballa, »
Mango, maracuya, papaya, guayaba P o B
Banano, lulo, pifia, naranja, L P
Leche sola i Nl s o
Yogurt, kumis - I = ~




K< @y
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DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 123/46]| 1 [2-3/4-6
Queso v e
Carne, pollo, pescado s I
Huevo 1 s
Leguminosa P ~
Embutidos o e
Aceites, mantequilla y grasas e /
Aguacate, coco b o< P
Azucar, panela 1 s
Dulces P P
Paquetes, comidas rapidas v L
Gaseosas ] -
Otros

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir
las recomendaciones de alimentacion y nutricion necesarias.
MM odocon ade oada en  Eded 9 (a\dad . Se reco e ndy m-
cic pos veo<daler 9 \avoy los fendor Proteicus  Para
MANYZRY o e_qlui\M [b wdntoncl ) '

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma
medidas Edad Edema [f;a‘r:?: :beuar:;::tae
antropomeétricas Peso | Talla | Enfermedades Clasificacién en !
REPORTE K < IMC e dolor de cabeza,
g cm Cronicas nutricional | manos sangrado, dolor
Dia | Mes | Aho Adlas OPleS | abdominal, otros)

INGRESO 2. . D\ Q;A O UM Adewad ol yo | VO %

W
%49-9‘(@,%%

Mﬂclonls;a D

N\ﬂM MA Mm fo ?uiﬁﬁfw
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FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: Q)US’TO\)O \l‘ts\mo M’HQTUQ’Z- Teléfono
Contacto: 312900ALQ0
Fecha Nacimiento: D _3_ M_‘Q_ A fZOQb Edad: in_ Sexoo.F__ M é

eare Aol Soy IPS;
Direccion del domicilio: _&_}{@ﬁ Barrio, vereda, localidad, rancheria: &}j () Ahgj) ;

2. Informacion inicial de Alimentacion

Apetito: bueno __ regular _ﬁ malo
ingesta: répida __ despacio _ > normal
Deglucion: normal _» deficienie

Mastica: si_>»* nn_ Explicar

Habito intestinal normal __ estrefiimiento > diarrea

Sintomas agastrointestinales: vomito o refluio otro
Coai_

Alimentos preferidos: ¥ e er<al 2

Alimentos rechazados: ?fd(ur\DS B 5 br‘ffﬁ’(/i‘*O\!\hﬁ
Alimentos no tolerados:

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA ALIMENTO Y PREPARACION — CANTIDAD
 Yooamn| the~o 4 (yCa ) _ Poraen peguency
Lo&anug “wmena B

[7:00 Som con pol\odemechedo ] A
1:90pm (o\ado clelaror _ la'hs 2
_3.00pm 1’&;{ e dg yo\ﬁm____, o I ﬁdc uon (;Q_.zﬁg

2.2 informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimenlos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL / !
ALIMENTO ~ VECES | No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 [2-3]46] 1 [23]46 |

Arroz, pasta I 20 I O I I A
Papa, plalano, arracacha, fiame . v | |~ - - -
Pan, arepa 1 1T {_ v _‘ i
| Tomate, zanahoria, ahuyama 71 | |7 B
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli,
cebolla, ; B ¢ .p B v v’ o
Mango, maracuya, papaya, guayaba 7 Ve
Banano, ulo, piRa, naranja, 4
Leche sola S s — Lol
Yogurt, kumis B - _ - I O ) | 4—

sl ©



%
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DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO VECES No. VECES QUINCENAL NUNCA
1 [2-3]46| 1 |2-3]46
Queso v v e
| Camne, pollo, pescado V| I '
 Huevo o B e s
Leguminosa ) - ; . o
' Embutidos - o ~ -
Aceites, mantequilla y grasas S/ | D¢
Aguacate, coco > S
Azucar, panela o = - o o
Dulces . T -
Paquetes, comidas rapidas =
Gaseosas e
Otros -

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre la alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir
las recomendaciones de alimentacion y nutricion necesarias.
B\\mmg‘owm wormal, Sin_eimbovue Se e { £ (0 peinticio-
0oy Mok ¢ van alimendos a X[u dieda denine o
n ﬂ\a'um[[\mq} mingiqlza  bn tonadenca pd e udy putiss

Ldad -

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma
medidas Edad Edema {\?é?r:?: ::uar::::;
REPORTE antropomeétricas Peso | Talla | Enfermedades IMC Clasificacion en dotor de cabaza F
Kg cm Cronicas nutricional | manos :
Afios o pies sangrado, dolor
Dia | Mes | Afo

abdominal, otros)

INGRESO r\ 3,9 661 NG M),L( Ardagdy NO NO - %/l’l, {

Ana Paba Ruiz

Nutricionista Dietista
Reg. 1193538751
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FORMATO DE VALORACION NUTRICIONAL

1. INFORMACION GENERAL

Nombres y Apellidos: woi%‘i E,\‘OJ) MQM{Z(CA dmene . Telsfono
Contacto: 31495024 4.

Fecha Nacimiento: D 25 M 02 A 2021 Edad: X Sexo.F___ M ¥

eAPB _Nuokvad %r IPS:

Direccion del domicilio: SW\)(C" ALY Barrio, vereda, localidad, rancheria: __ \\§ yama (

2. Informacion Inicial de Alimentacion

Apetito: bueno i regular ___malo __
Ingesta: rapida ___ despacio ____normal 1
Deglucion: normal <~ deficiente
Mastica: si__{_ no____ Explicar:
Habito intestinal: normal ¥ _estrefiimiento ___ diarrea ___

Sintomas gastrointestinales: vomito o reflujo o ofro
Cual FH

Alimentos preferidos: ggzgaqve .

Alimentos rechazados: AV &N .

Alimentos no tolerados:

2.1. Informacion Inicial de Anamnesis alimentaria (dia anterior)

HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
yam . Vo & e thyeve ] Y vadud, porciod
10 0w w\\aa\ du cal - () g e
W oam ucu che fumak ; )2 Voo
| 2 pe™ i}chL fﬁg Seplo ANz . (4] Perao?:
'_’\ .‘?rﬂ . MorenesTalnae, (A) Ve o .
S e noday o q€)v ()

2.2 Informacion Inicial de Frecuencia de consumo de alimentos por grupo

DIARIO / No. | SEMANAL/

ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL NUNCA
1 (2-3/4-6| 1 | 2-3|4-6
Arroz, pasta v/
Papa, platano, arracacha, name - /
Pan, arepa - N
Tomale, zanahoria, ahuyama — - s
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli,
cebolla, : _____g_p__ S _ __'( o e
Mango, maracuya, papaya, guayaba i Ve |
| Banano, Iulo, pifia, naranja, { | ) P
Leche sola |

Yogurt, kumis N ‘I B ____J.._'./

- tr 1
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DIARIO / No. | SEMANAL/
ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 |2-3[4-6| 1 [2-3]4-6

Queso

Carne, polio, pescado

Huevo

LLeguminosa

Embutidos

Aceites, mantequilla y grasas
Aguacate, coco

‘Aziicar, panela ' :
Dulces

Paquetes, comidas rapidas
[ Gaseosas

[ Otros i

NAYRIAR A A YAYA LY

4. CONCEPTO VALORACION NUTRICIONAL INTEGRAL

Haga una interpretacion sobre Ia alimentacion y el estado nutricional encontrado, para definir
recomendaciones alimentacion y nutricion necesarias.
"~ Al 20 locion Aeleovoda . % DAnga teup mendouon de
i entovon Salucliple .

SEGUIMIENTO A LA ATENCION

6.1. Seguimiento antropométrico

Fecha toma
medidas Edad Edema ‘f ;?"3?::::::::;
REPORTE antropometricas Peso | Talla | Enfermedades IMC Clasificacion en dotordacabeza 4
Kg cm Cronicas nutricional | manos sangrado do'lor:
Dia | Mes | Afo | AM°S O PleS | abdominal, otros)
* (o
"
INGRESO 41.0{ qo Vo AH;Q. pdecvado No.l N 0 . 15.3
¥l .
Mary HAna Paba Ruiz

Mutririnnises =~ -

Nacy Pra Tl Ruie.
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CONTRATAR LA PRESTACION €
SERVICIDS DE APDYO LOGISTIED
DE FORTALECIMIENTD 0E LA
AUTORIDAD SANTARIA EN SALUD
MEDIANTE LA IMPLEMENTACION
DE ESTRATERIAS Y ACCINES
PARA DISMINUIRY PREVENIR (A
DESNUTRICION AGUDA EX IS
¥ NIRAS DEL MUNICIPID
SANTA ANA - HAGDALS

o
:E, N@‘l!'!y_—. ' P—
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. | 1
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P
3. Personal de Apoyo Logistico (auxiliares de Enf) que realicen
encuestas, visitas de campo y busquedas activas de nifios y
ninas con Desnutricion, Riesgo de Desnutricion y/o algin grado
de Desnutricion
~

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
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BUSQUEDAS ACTIVAS COMUITARIAS (BAC) DE NINOS Y NINAS CON DESNUTRICION,
RIESGO DE DESNUTRICION

Se realizaron busquedas activas comunitarias (BAC) en diversas dreas del Municipio
de Santa Ana, el dia 20 de diciembre de 2024. Barro Blanco, incluyendo los barrios
(La Ceiba, Bario Abajo), Germania (las Flérez) Jaraba, y la cabecera municipal
(Barrio Abgjo y Miramar), especificamente en los barrios Miramar y Barrio Abajo, para
identificar nifos, ninas y familias que pudieran estar en riesgo de desnutricion o en

desnutricién, con el fin de canalizarlos para valoraciones y apoyo médico oportuno.
- RESULTADOS DE LA BUSQUEDA ACTIVA COMUNITARIA
1. Barro Blanco (La Ceiba y Barrio Abajo)

Se realizaron visitas casa por casa en los barrios mencionados, con un total de 16

hogares atendidos. Los resultados obtenidos se detallan a continuacidn:
> Barrio Abajo, Total de niihos identificados: 13
o Signos de desnutricion: 4 ninos presentaron signos evidentes de desnutricion.

o Canalizados a valoracién por pediatria: 6 nifos fueron canalizados para una
valoracion meédica por pediatria, con el fin de realizar un diagndstico mds detallado

@, Y tomarlas medidas necesarias.

o Dificultades economicas para una dlimentacién adecuada: 1 familia
manifestd enfrentar problemas econémicos que limitan su capacidad para proveer

una alimentacion adecuada para sus hijos.

o Historial de desnutricion: 4 nifos han sido diagnosticados previamente con
desnutricion, lo que requiere un seguimiento continuo para evitar complicaciones

futuras.

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Péagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico
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» La Ceibaq, Total de ninos identificados: 3

o Signos de desnutricion: Los 3 ninos presentaron signos de desnutricion.

o Canalizados a valoracion por pediatria: 2 nifios fueron canalizados para
valoracién pedidtrica a fin de obtener un diagnéstico preciso y evaluar la gravedad

de la situacion.

o Dificultades econdmicas para una alimentacién adecuada: 1 familia reportd
dificultades econdomicas que afectan su capacidad para garantizar una

alimentacién nufricionalmente completa para sus hijos.

o Historial de desnutricion: 2 nifios han sido diagnosticados anteriormente con
desnutricién, lo que resalta la necesidad de un seguimiento mdés cercano y de

medidas preventivas adicionales.
2. Germania (Las Flores) total de nifios identificados: 8
o Ninos con signos de desnutricion: 0
o Nifos canalizados a valoracion por pediatria; 0
o Dificultades econdmicas para alimentacion adecuada: 0
o Ninos con historial de desnutricion: 0

En Las Flores no se detectaron casos de desnutricion ni signos de riesgo nutricional.
Ademdas, ninguna familia reporté dificultades econémicas para garantizar una
alimentacion adecuada. Todos los nifios se encuentran en un estado nutricional

aparentemente saludable, lo cual es un indicativo positivo para la comunidad.
3. Jaraba total de ninos identificados: 15
a. Nifos con signos de desnutricion: 4
b. Nifos canalizados a valoracion por pediatria: 10
c. Dificultades econdmicas para alimentacion adecuada: 9

d. Nifhos con historial de desnutricidn: 5

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico
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En Jaraba se identificaron 4 nifos con signos visibles de desnutricion. Ademdas, 10

ninos fueron canalizados para valoracién pedidtrica con el fin de confirmar su
estado nutricional y determinar el tratamiento adecuado. En esta comunidad, 9
familias informaron tener dificultades econémicas para acceder a una alimentacion
adecuada, lo que contribuye al riesgo nutricional en algunos ninos. Ademds, 5 nifios
fienen antecedentes de haber sido diagnosticados previamente con desnutricion,
lo que resalta la necesidad de un seguimiento constante y la implementacion de
medidas preventivas.

~ 4. Cabecera Municipal
> Barrio Abajo Total de nifios atendidos: 9

o Nifos con signos de desnutricién: 2

o Ninos canalizados a valoraciéon por pediatria: 9

o Dificultades econdmicas para alimentaciéon adecuada: ]
o Ninos con historial de desnutricion: 5

En Barrio Abgjo se identificaron 2 nifios con signos de desnutricién, los cuales fueron
canalizados para valoracion pedidtrica. También se observd que 5 ninos tienen
antecedentes de haber sido diagnosticados con desnutricién, lo que resalta la
importancia de un monitoreo continuo para evitar complicaciones adicionales. En
cuanto alas dificultades econdmicas, una familia reportd problemas para garantizar
una alimentacion adecuada, lo que podria estar influyendo en la nutricién de los
ninos. Es crucial seguir apoyando a estas familias con recursos nutricionales y

educacion alimentaria.
» Miramar Total de nifios atendidos: 8
o Nifos con signos de desnutricién: 1
o Ninos canalizados a valoracion por pediatria: 8

o Dificultades econémicas para alimentacién adecuada: 0

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
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o Nifos con historial de desnutricidn: |

En Miramar se detecté a un nifio con signos de desnutricion, quien fue canalizado
para valoracion pedidtrica. También se identificé a 1 nifio con un historial de
desnutricién, lo cual requiere un seguimiento cercano. Afortunadamente, no se
reportaron dificultades econdmicas para la alimentacién en esta comunidad, lo que

podria haber facilitado el acceso a alimentos saludables y balanceados.

Las BUsquedas Activas Comunitarias realizadas en las diferentes dreas permitieron
™ detectarta nto casos de desnutricién como dificultades econdémicas que afectan la
alimentacion adecuada de algunas familias. En particular, en comunidades como
Jaraba y Barrio Abgjo, se observé un nimero considerable de nifos con signos de
desnufricién y familias con dificultades econémicas. La canalizacién de estos ninos
para valoracion pediatrica es esencial para garantizar una intervencion oportuna vy

evitar complicaciones graves.
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o AD SANITARIA EN saLp
TE LA IMPLEMENTAGION
[RATEGIAS Y ACCIONES
SMINUIR Y PREVENIR LA
RICION AGUDA EN NIN0S
IAS DEL MUNICIPIO DE

TA ANA - MAGDALENA
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F‘;RMATO UNI(;) ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA I

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) | NOMBRES
JULIAO . JIMENEZ . WENDY ALEJANDRA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
cc Xce O pas( o 1.085.231.047

|
SEXO NACIONALIDAD PAlS

F Xm0 | cor X extraniero ()

LIBRETA MILITAR

PRMERACLASE ) sconoAcuse ) womeRo  py
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA a
FECHA  pja 104 mes [07] ajo (1997 | | BARRIO EL PRADO CALLE 8 CRA 15-26

PAIS COLOMBIA | pals COLOMBIA  pepro MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA | MUNicipio  SANTA ANA .

MUNICIPIO SANTA ANA

2 FORMACION ACADEMICA

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

| TELEFONO 3128428890 EMAIL_Yen dyalejandrajuliaoj imcnrzs@_gggall,cum

EDUCACION BASICA " TITULO OBTENIDO: BACHILLER AC ADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA | FECHA DE GRADO
| 10 2u:3o.l.4o.|50. Bo!?o.!.eo.lﬁu.lmx MES _1_3_ ARNO |2:Q_‘,l4!_

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 (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | NO | 0 TITULO OBTENIDO MES |  ARO PROFESIONAL
| ] ' | | |
TEC | I [ ITECN AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 12/02 |2
TEC | I 'TECN LABORATORIO CLINICO 12 2oz |2
1 1 | , !
| |

|
| | |
. l . i

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

|_1omasa | _ LOESCRIBE

IR|B M8 /R|B MB|R B |MB

IDIOMA

INGLES S I |




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

~ EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

| EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA | PRVADA | Pals
B | |
DEPARTAMN'{D - —| E;U_MCJPID i - _-_5ORR-EEECTR_O}V_ICO EN”DJQD
|
| rELEFONOS o o FECHA DE INGRESO _|_ FECHA DE RETIRO
ioa[ ] mes[ Jano[ . ., | pia[ .| mes[ . ] a0 ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL | DEPENDENCIA _ DIRECCION B

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

_EMFRESA O ENTIDAD ) | PUBLICA i PRIVADA PAlS
ES.E. HOSPITAL LOCAL NUESTRA SENORA DE SANTA ANA | | X | COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD )
MAGDALENA | SANTA ANA |
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3228378269 'piaD 1] mes[09 ano 20,24 4 | 'oia 30 mes09] aro [2.024]
CARGO O CONTRATO | DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ! EOUIPO BASICOS DE SALUD BARRJO CENTRO
S _ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD ' PUBLICA | PRVADA  Pals
ES.E. HOSPITAL LOCAL NUESTRASENORADESANTAANA | | X | COLOMBIA
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA | SANTA ANA N )
TELEFONOS FECH-4 DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3228376260 | oiaD1 mes[03 aN0 2024 030 wesl06! ano [2024]
'CARGO O CONTRATO ' DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA EQUIPO BASICOS DE SALUD BARRIO CENTRO
R EMPLEOOCON?RATOANTERIOR '
EMPRESA O ENTIDAD ' ' | puBLIcA| PRIVADA  Pals
oePaRTAMENTO  lmuwoeo T comeeo ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS i FECHA DE fNGRESD [ FECHA DE RETIRO
o[ | mes[ lamo[ | ow[ | wmes| a0l |
CARGO O CONTRATO - DEPENDENGA | DIRECCION AR

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




™

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.

TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPACICN anos | MESES
SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO SECTOR PRIVADO
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 5
TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA

S FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si [ | NO i 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 M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UINICO DE HOJA DE VIDA. SON
VERACES, (ARTICULO S0. DE LALEY 190/95)

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

veso - 1,085.231.047
. JULIAO JIMENEZ
.APELL.ID(J:D

FEcHA DE NaCIMiEnNTO  04~JUL-1997

SANTA ANA

{(MAGDALENA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.49 A+ F
ESTATURA G.S RH SEXO

16-JUL-2015 SANTA ANA

FECHA Y LUGAR DE EXPED|C[ON'5"~£h -c‘“‘(_,;’.. e, S

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-2107600-00742005-F-1085231047-20150828 00460759524 1 44950366
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RESOLUCION No. 47-030 “DE

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

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

CONSIDERANDO:

Que el (la) Sefora) WENDY ALEJANDRA JULIAO JIMENEZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania No 1 085231047 expedida en Santa Ana - Magdalena. solicito
ante esta Secretaria la AUTORIZACION para desempenarse como TECNICO
LABORAL POR COMPETENCIA EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, segun
CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS, el cual le fue
otorgado por LA CORPORACION EDUCATIVA DEL CARIBE - CEDELCA", con Acta 43
del 10 de diciembre de 2022

Que con la solicitud el(la) sefior(a) WENDY ALEJANDRA JULIAO JIMENEZ present6 los
siguientes documentos. 1.) Diploma, 2) Acta de grado, 3.) Copia ampliada del
documento de identificacion, 4.) Formato de datos personales.

Que al verificar los documentos, el(la) sefior(a) WENDY ALEJANDRA JULIAQ JIMENEZ
cumple con los requisitos contenidos en el inciso segundo del articulo 6.3 del Decreto
4904 de 2009 “Por el cual se reglamenta la organizacion, oferta. funcionamiento de la
prestacion del servicio educativo para ei trabajo y el desarrolio humano se dictan otras
disposiciones

Que en mérnito de lo expuesto.
RESUELVE:

ARTICULO UNICO: Autorizar a WENDY ALEJANDRA JULIAO JIMENEZ identificado
(a) con Cedula de Ciudadania No. 1.085.231 047, expedida en Santa Ana - Magdalena,
para desempenarse como TECNICO LABORAL POR COMPETENCIA EN AUXILIAR
EN ENFERMERIA, en el territorio Nacional

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta, DT C H enfecha || & ©

}‘*_ - _ i )
/ /
~— JeteQ s ( 7 Fecad
ZENAIDA-ORTIZ HERAS
Secretaria Seccional de Salud del Magdalena

NOMBRE CARGO = FIRMA

- -

Proye

oyectay Piedad De La Hos Oroict Frotesional Unversitarnio % %"\1\“3 2
Reyisd

Declaro que he revisado el presente documenta, fo encuentro ayustado a las normas v disposiciones legales vigentes. Porlo
tanto, lo presenta para su lirma -
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CORPORACION EDUCATIVA DEL CARIBE

CEDELCA

FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Personerfa Juridica No 257 del 29 de abril de 1994,
Resolucion No. 0861 del 09 de Junio 2011 con regi

Confore

WENDY ALEJANDRA JULIAO JIMENEZ

IDENTIFICADO(A) CON C.C 1085231047 EXP SANTA ANA

a.

EL PRESENTE CERTIFICADO EN TECNICO LABORAL POR COMPETENCIA EN:

c%%@x @z %@‘émam&

Por haber cursado y aprobado el programa en AUXILIAR

EN ENFERMERIA, con una
intensidad total de 1666 horas.

Dado en la ciudad de Santa Marta D.T.C.H. alos 10 dias del mes de Diciembre del 2022,
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C Maispio T2 Dnts Fra Dipartaments ol Mapdulona @ om s mombvo la
CORPORACION EDUCATIVA DEL CARIBE

CEDELCA

FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Personeria juridica No. 257 de 29 de abnl de 1994 Con licencia de funcionamiento No. 0255 de 26 de
junio de 2008 y registro de programa segun resolucion No. 2117 de 05 diciembre de 2018
Emanada de la Secretaria de Educacion del Departamento del Magdalena, por la comisién

intersectonal del talento humano por el ministerio de salud y proteccion social,

Confloro a:

WENDY ALEJANDRA JULIAO JIMENEZ

IDENTIFICADO(A) CON C.C 1085231047 EXP SANTA ANA

EL PRESENTE CERTIFICADO DEL CURSO POR COMPETENCIA EN:
! é z 5 : % %‘/ @

En testimonio de lo expuesto se expide el siguiente certificado en el curso en
LABORATORIO CLINICO con una duracién de 240 horas

Dado en Santa Ana Magdalena a los 16 dias del mes de Diciembre del 2021.
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) Quirén’

CENTRO DE ENTRENAMIENTO EN SALUDA

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE
WENDY ALEJANDRA JULIAO JIMENEZ

CC: 1085231047

£ el Curso de: ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

para: Auxiliar de Enfermeria.

Cumptia satisfactorianente o requeride académica, legal y reglamentariamente
4o Curso Teorico - Practico. Quirén Entrenamiento en salud S.AS.
Nit: 901237 169-2 marricula mercantll N°, 722.315. Comunicados por of ministerio
e educaciti bao et articuic 43 de fa ley 115 de 1994 y of acuérdo con elartiolo
2 .6.6.8. del DURSE. El acuerdo 056 del ministerip de proteccldn social para impartic
programas de edutCelion para o1 trabajn ¥ desarrolls humano.
Basados en el marco del Decreto 1710 de 2020 y cumpliendo con Ia

- ' normatividad de {a resolucion 3100 del 2019..

. 2123 ie) e de ENERO del 2024 con una intensidad de 80 haras.
ficado tione uha Vigencs de 603 (2 afios) a partiv de sp expedicinn.

aar I veracidad de exe certifi ~do, por lavar CUTINIGEESE CoN ROSUYOS G onvienos vn email ;germ:ia@ﬁulma

Cra g6 Mo 79 - y o - F_i;]!rnnqul.'.la Tot: 349 84 B8 - Col: 322721 14%
www.quironcolombla.com

)

A

1
instruciorn iInt&rnacionad

Couorcinador Gentifico Quirsn
Tecnico =n Lirgdncias Madsay
fnstructor internacicss: MAEMT

colombiacom




“ulron

RTIFICA

LA PARTICIPACION DE

E!. i
=

| WENDY 4 T
Instructar intarne o
; LEJANDRA JULIAQ JIMENEZ ~— comnoesioees—
Mt Cererz
CC: 1085231047 Caordinsdor Clentifiem Gireesn
Fonico en Umsociis Mecicas
l"“ €t Curso de: SOPORTE VITAL BASICO RCP (BLS) RESOUCION 3100-2019 tatriictar interracanyl AR
Para: Auxiliar de Enfermeria. j’ >
} Cumphid sansfadoriamente lo requeride académica, legal v reglamentariyments -ﬂ"“dd -'H_-
(el Curso Tedrico - Practico. Quirdn Entrenamiento en salud S.AS. 7 s i
| Nit: 901237 169-2 matricula mercantil N°. 722.315. Comunicados per o] ministerio Refifosentams Logss
pde educacion baso of articulo 43 de fa ley 115 de 1994 y el acuerdo conel artdenls VICTOR HUTO ESTRADA PEDUORO

:2.6.6.8. del DURSE. El scuerdo 056 del ministerio de proteceidn socis] pars Impartic
iprogramas de educacidn para el trabajo y desarrollo humaao.
Rglin la normatividad de la resolucién 3100 del 2019.

Realizido 5l 22 del mes de ENERO del 2024 con una intensidad de 60 horas.
Este corfificada tiene ana viguncia de dos {2 afies) a partir de st expedicionn,

| r o envishos un el 2 gerencla@quirescolombiacom
4 desea validee In veracidad de este certificado, por Fvor comunigquese con ROSOLoS @ B

Cro 46 Mo 79 - 72 Barranquille - Teh 33984 B8 « Celi 322 721 133 i7
www.quironcolombia.com




IFICA

-LA PAR'TICIPACION D E

- WENDY ]’ULIﬂO ]IMCEWQ—IZ

CC: 1108523147

L1 & Curso de: ACTUALIZACION CPR EN PACIENTE CON COVID-19

Para: Auxiliar de Enfermeria.

Cutaplis sastatonamente lo reguerids scadeéipica, Is gal v reglamentdrismente

it Curso Teorico - Practice. Quirdn Entrenamiento en salud SAS.

Nit 901237169-2 snanricula mercantii N°, 722.315. Coamnicados por o mnistrre
de pduratds balks 21 svtic r.ll-t43d'l'l3|t'y 115 de 1994« of acderdeconal articulo
2.6.6.8. del DURSE. £ acoerda 056 de! minlsterio de g proteceion »MQI:BM ma'?h

EuRTamet e el 3G pacs sl raha

desarroibo Suimano

h begnn h normalividad de ia rrs.nlucian 3100 del 2013,

Restizads & 29 def mes de Enero

Esie <ertifoaede Hemn om vigend

dayea vatida v asicad dea egle CiTiti

2024 cou uns idensidasdt e 4 horass

b 2 BR0sT A partir de su expadicieen

VIS CTHTIA Qs S ety o pmibentn: L i

3 40 Na T9 - T2 Reraogeiila - Ta 3SR H 8 = G- 327 7T

www guirsneoloubia.com
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A PARTICIPACION DE fu)\,;
WENDYALEJANDRA JULIAQJIMENEZ =~ i

Madico Cenecat

._...‘_.._....__...Hi-. % :

CC: 1085231047 Coordinador Clentifico Quiran
Técnico on Urgencius Madicus
En el Curso de: ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUES IRUUCIOF A SITRCIOnel NAEMT
__ CON AGENTES QUIMICOS [ /7
| Para: Auxiliar de Enfermeria. _
téumphb satisfactoriamente fo requerido académica, legal y reglamentariamente [/:-:_"‘_;_.:';_ =
¢« Curso Tedrico - Practico. Quirén Entrenamiento en salud $.A.S, Rufresangante Lega:
yit: 901237169-2 matricula mercantil N°. 722,315, Comunicados por &l ministerio VICTOR HUGD ESTRADA PEOROZO

de educacion bajo el articule 43 de 1a Jey 115 de 1994 y el acuerdo con el anticule
2.6.6.8. del DURSE. i acuerdo D5 del ministerio de proteccion social para impartis
programas de educacion para-el trabaio v desarrolio humano.

Basados en el marco del Resolucion 1818 del 2019 y cumpliendo con la
Waﬂvidad de la resolucion 3100 del 2019, ,

Realizado ¢l 22 det mes de ENERO del 2024 con una intensidad de B0 horas.
Fste certificado tiene uns vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicionn.

S deses validar ia veracidad de este certificado, por favor comuniguese con nosolros o envienos un emaila gerencla@quirancolombiscom

Cr3 46 No 79 - 72 Barranquilla - Tel: 339 84 88 - Cel: 322 721 1337
www.quironcolombia.com
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ALEIANDRA JULIAO

TECNICO LABORAL POR 2023-02-06
COMPETENCIA EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA
e €S .6 @

470308

O E DY e

SECRETARIA
DEPARTAMENTAL DE
SALUD DEL MAGDALENA

02
T /2024

J




{4
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES —
101325
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 da 01
(GENERAL DE LA NACION No. 256093479

Bogota DC, 11 de octubre del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certfica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabikdades
(SIRI), el{la) sefior{a) WENDY ALEJAMNDRA JULIAO JIMENEZ dentificado{a) con Cédula de ciudadania numero 1085231047

HO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

|trate de nombramiento o POSESsiOn en cargos que exgan para su desempeno ausencia de anlecedentes, se centificaran todas las anataciones que
| hguren en el registro Antenor, de acuerdo a los incisos Jo.y 4o del articulo 238 Ley 1952 de 2010

|ejeracio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
|establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. Fi| Sistema SIR| repofta como antecedentes solaments fas |
isam':onos con debida ejecutona recibidas de las autondades nacionales colombianas £n caso de nombramiento o susernpcidn de contratos con ol
|Estado, es responsabildad de la Enhdad, validar la mformacion de antecadentes del aspiranie en la pagina web

| https /www procuradunia gov co/Pages/certificado-antecedentes. aspx

SATASNNEAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 91 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEAEL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Bivisién de Relaconamiento con of Ciudadano
Linea gratuita 018000910315, qusejas@procuraduna gov co
Camera 5 Mo 15 - 60 Pso 1, Pbx 5878750 ext 13170 BogolaDC
Www procuraduna. gov co




CONTRALORIA

GENERIAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL .
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COAC TIVO

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’.

marzo de 2023, a las 14:22:

CERTIFICA:

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

hoy lunes 06 de
:35, el nlunero de identificacion. relacionado a connnuacion, NO SE ENCUENTRA

Tipo Documento

Ceédula de Ciudadania

No. Identificacion

1085231047

\Cédigo de Verificacion

1085231047230306142235

Esta Centificacion es valida en todo el Termritorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion. coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Generdo: WEB

. -

3 vl
( YEZID LOZANO PUENTES

Contraior Dolegado

®

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC. BOGOTA. D.C.

L=

Pagina 1 de 1




1171024, 10.27 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

s>
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u'.uT 5
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:27:17 AM horas del 11/10/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1085231047
Apellidos y Nombres: JULIAO JIMENEZ WENDY ALEJANDRA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constituciéon 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 aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificaciéon y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el termitorio
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 méas cercanas.

Cweccan dyerida £l Doracp 2
3 — 23 tano Mocshe, Bogota

Portal Unico -GOVCU

de la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Q005 108 ST ShOS 1Eer/R00s

hitps /fantecedentes polica gov co 7005 WebJudcmlformAntecedentes xhiml 17




1124, 1022

@ Policia Nacional de Colombia

Consuita RNMC

() (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/10/2024 10:21:54 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N©, 1085231047 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 103336021 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consuita es valida siempre y
cuando el numero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

! Q. Nueva Busqueda H B Imprimir i

e : Policia Nacional de Colombia COLOMBLA
@B\Dios, oommeses £¢ vioa
@)3% e e VIDA
e e

hitps Nsrvenpe pobcia gov co/PSCMmm_cnp_consulta aspx




Certificacion
Bancaria

Jueves. 12 de diciembre de 2024
A quien pueda interesar.

Bancolombia S.A. se permite informar que WENDY ALEJANDRA JULIAO JIMENEZ
m wentificadota) con CC 1085231047, a la fecha de expedicion de esta centificacion, tiene con
: el Banco los siguientes productos:

I
| Fecha Apertura
Producto No. Producto aaaaﬂmpm_dd Estado

Cuenta Ahotros DX 1284255890 2024-12-09 ACTIVO

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar b verucwdad de esta informacion, puede comumcurse con la Sucursal Telefonicu Buncolomba a los sigmentes ndmeros: Medellin -
Local: (5745 S10 90 (0 - Bogotd - Local: (57-1) 343 00 00 - Burranguafla - Local: (S7-5) 361 85 88 - Culi - Local (§7-2) $54 05 02 Resto de! pats: 01804
09 12345 Sucursales teletonicas en o extenior: Espunini 34) 900 9935 717 - Esindos Unidos 111 866 379 07 14

Catalina Cortes Unbe
Gerente Servicios Contact Center & BPO

. =Bancolombia




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

ALVARDO GOMEZ YAKELIN

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS

ce®ceOmsO no. 1052700935 | r®OmO|co. Dextransero O _COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

priveraCLASE O secunpaciase O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHAPAIS pia [29] mes 12 aro (1999 | | Cll15cra12-15

DEPTO BOLIVAR PAlS COLOMBIA pepto MAGDALENA
MMUNICPIO  TALAIGUA NUEVA municipio  SANTA ANA

TELEFONO 3125946720 EmAl edinsodavid@outook.es

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 80, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

4 EDUCACION BASICA TiTULO 0BTENIDO: BACHILLER ACADEMICO
PRIMARLA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
10.] 20 | 30 | 40| 50. | 60 |70 [80 |90 [ 10 | X MES @ ANO )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN C RONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEM ICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
£y’ (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS si | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC Il X TEC. LABORAL AUXILIAR DE ENFERMERIA |06 |20 |2 2
TC 111 X LABORATORIO CLINICO 07 (210{2{2

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

o M L :WTQ LOLEE m=54:gm%
R|{B|MB|R|B|MB|R |B [MB
X

X

[ TIELAR
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EldialS de diciembre del arig 2018, se reuni
Educativa Tomas Daniels- Sede J

F

REPUBLICA DE COLOMBIA P e

INSTITUCION EDUCATIVA TOMAS DANIELS
SEDE: PARA JOVENES Y ADULTOS
- Talaigua Nuevo - Boltvar
Aot por Reschucin I 315 do Octe 3 de 2001 emnade de b Secrerie de Edcaci e B
Anexo 3 la Insimuién Edcasha Tomis Deniels de Paico ~ Talaigua Nuvo - Badar

wwmwnoanu-:m?azoooywm
Oldu\mﬂ'zodlmaﬂzm

ACTA INDIVIDUAL DE GRADD Ne 1139

eron en Talaigua Nuevo, Bolivar, las directivas de fa Institucin
venes y Adultos, en sesidn presidida por el Rector Esp. EDDIE FELAIFEL

(UIROZ conelfin de otorgar el titulg de BACHILLER ACADEMICO CON ENFASIS ENARTES Y OFICIDS.

'S I

J
<

1Q58 250,

205

C

A

ALVARADO GOMEZ YAKELIN

C.L.N1.052.700.935 de Santa Ana - Magdalena

Siguiendo el orden del dia, el sefor Rectar presentd al graduando y certifict haber cumplido con los requisitos
exigidos por el P.EL Ley IS de febrera 8 de 994, Decreto 3011 de diciembre 19 de 1997, Decreto 0230 de
febrero Il de 2002 Posteriormente entreqt ¢l DIPLOMA DE BACHILLER ACADEMICO CON ENFASIS EN

ARTES Y OFICIOS. Anotada al Libro de Registro de Diplomas D1 Folio 1139 que lo acredita coma Bachiller de
esta Institucion Educativa,

<Q50:.050:

S
[

502

Es fiel copia tomada del Libro Beneral de Actas de Grado N® O Folig 1138, Acta Individual de Grado 1139, de

Diciembre {5 de 2018, que consta de 45 estudiantes y comienza can el nombre de ALVARADD GOMEZ YAKELIN
ycierraconelnombre de VALER( BLANCD JESIIS DANIEL

(05

A

e

[

En constancia se firma la presente Acta en Talaiqua Nuevo - Bolivar a los 15 dias del mes de Diciembre del afa

Q020502
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®'GOV.CO

Senor(a) YAKELIN ALVARADO GOMEZ
identificado(a) con Cédula de ciudadania NiUmero
~ 1052700935.

El ciudadano no presenta antecedentes

Senor(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de
antecedentes disciplinarios de la Procuraduriz h
Nacion es gratuita en todo el pais. -
Fecha de consulta: lunes, diciembre 23, 2024 ... e
consulta: 12:11:52

OTRAS ENTIDADES

Scanned with
CamScanner
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y
Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:16:34 PM horas del
23/12/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1052700935
Apellidos y Nombres: ALVARADO GOMEZ
YAKELIN

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 aquellas personas
que no registran antecedentes y para quienes la
autoridad judicial competente haya decretado la
extincion de la condena o la prescripcion de la
pena.

« - A B
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC ;
:

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1052700935 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS |

- MOROSOS

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

aqui registrados.

Se expide en Bogota el 18/09/2024 06:51 PM

Codigo Verificacion: RSKGANJ683
Valida hasta: 17/12/2024

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

B




=AM Feratario o g rico Tt

Z.Cvmnl_ﬂ_[ﬂ rscrpotn
4. Nimero de formulario 141126849360
5. Numeo de Ioeticecdn Trbase (NT) oV /\ on glectrdnico
1052700093 5|s] ,/?KL
IDENTIFICACION NN
4. Tioo o8 contbuyeie 75, Tioo 6o documento 78, Nomaro de Identificacsn ~ 27, Focha expedicion
Persona natural 0 sucesisn Biguida 2 [Coous ce Cucaania 13 1052700035 (&/-ﬂ L
Lupar de expedicdn A e 9. Devartamento afdcipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4@ ( n 707
31, Primer apelids 32 Segundo ‘@(.
ALVARADO GOMEZ - ?A:;Jm ﬁ N o
35, Raatm sooal iy N
0N L
= Aﬂaihc}%\\‘b"
39. Departamento 40, CludadMunl
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena m@ 475;n{amm 707
41, Dewccion procipal w A
BRR PRIMERO DE MAYO CL 10 § 17 0 Lo\
43, Cadigo postal [ Teitionqt N /& 371259 4 6 7 2 0[45 Towtono2
7O X/ UsricAcion
Actyijadecdnpmica NN\~ Ocupacién
“ wm _ — Otras actividades 52, Nomero
Cédgo 47, Facha inicio sctividad 48, 50. Cadig 1 2 51. Cédigo establecrrigntos
[8 6 9 2]]2 022,020 1]] 7? | I | | | ]
N (\1\3;;’ bilidades, Calldades y Atributos
T+ 2 3 4 § & 7 o M1 12 13 14 15 16 47 18 19 W M 21 23 24 25 2%
I IS o T T T Tt B B O
20- Obtencién NIT @V

e Exportadores l

A N N N T
A R | B O = =

III'PORTANTE:!Iﬂpcdmchdclumuuclonnnmn!n-plnar.I-MM“M“WNMM\MMmruMnuw-m ‘
Para uso exclusivo de [a DIAN

61. Facha lm‘-m-'l&lﬂa:nﬁ? _‘\

!

so.ammce s [X] wo [ ] soNo.deFotos: [ 2]
La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripeion, actualizacidn, suspensidn Sin perjuicio de tas verificaciones que la DIAN realice.

y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraZ; en caso de constalar | Fimg
inexactitud en aiguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
mwrmodummsqmdm.a;'mhwm1.5.1z.uuo|nem'.m Pt_
del 2016. Do igual manera al formalizar el trdmite el usuario fue informado y acepta la poiitica de

984 Nombre PAEZG ULOS MIGUEL ANGEL

tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del soliciante:  \ th}h -L\Uo: w;lo 601"\-4_3' %s.Cargo  Gestorll

o

Fecha generacidn documentio PDF: 19-08-2024 0BA21!
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1052700935 v Listo

®

GENIRAL DO LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado f Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales "SIBOR'. hoy lunes 23 de
dicicmbre de 2024, a las 12:37:56. ¢l nimero de idemificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Esta Centificacion s vilida en todo ol Territorio Nacional, siempre y cuando ¢l tipo y nimero consignados en ¢l
respectivo doc to de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con ¢l Decreto 2150 de 1995 y 1a Resolucion 220 del § de octubre de 2004, 1a firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los cfectos legales,

P PRCEEIET T

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Defegado

Genere: WER

CORe—
Con cl Cadigo de Verificacidn puede constatar la autenticidad del Cenificado i
Carrera 69 15':. 44-35 Piso ). Codigo Postal 111071, PBX i}nm. Bogot D.C Pagina 1 de 1
: Colombia Contral General NC, BOGOTA, D.C

ve——
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% Area de PYM: del 23 de junio al 23 de julio del 2022

% Area de vacunacién: del 23 de julio al 23 de agosto del 2022
& Area de archivo: 23 de 3g0sto al 23 de septiembre 2022.

< Area de urgencias: 23 de septiembre al 23 de octubre 2022.

Para mayor constancia se firma a los 17 dias de mes de febrero del 2023.
~ Atentamente.

5 t d
érez Dévila

Enfermera Jefe E.S.E Hospital Talaigua Nuevo.
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CORPORACION

IVA DEL CARIBE

Conflero

YAKELIN ALVARADO GOMEZ

IDENTIFICADO(A) CON C.C 1052700935 Exp SANTA ANA

Por haber cursado y aprobado ef programa en AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una
intensidad total de 7 666 horas.
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FORMACION PARA EL TRABAJO YEL DESARROLLO HUMANO

YAKELIN ALVARADO GOMEZ

IDENTIFICADO(A) CON C.C 1052700935 EXP SANTA ANA

EL PRESENTE CERTIFICADO DEL CURSO POR COMPETENCIA EN:
O S =1
" TN s o~ (& R P

En testimonio de fo éxpuesto se expide el siguiente certificado en el curso en
LABORATORIO CLINICO con una duracién de 240 horas

Dado en el municipio de Santa Ana Magdalena a los 23 dias del mes de Julio del 2022.

'n, (0}

_ ‘.n Ufﬂl‘.‘
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@  FUNDACION NuESTRA

ecfoRA DE LA copERANZA
NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secrelaria de
Educacién Municipal y ef Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

Certifica

Yakelin Alvarado Gomez
CC 1052700935 de Santa Ana Magdalena

1z6 y aprobo el Curso de Humanizacion en la Prestacion de Servicios de Salud - Resolucion 3100 -20
con un total de 48 loras.
FImEN T

Fecha de emision: 2024-08-05 SRLEMLLALIMRANTA
Fecha de vencimiento: 2026-08-05

v @ 8 decdh bin
Am w st | sadda @ Iurnj«-
wwrw fundec ¥ e erg

Ahow Gooniy

ROSA GUZMAN 7
P. Orientaciéon Educativo y
Desarrelio Humane
Docente Especialista

FR EDDY ARBEY HERNAND'EZ

uenlanta Leg:r
TR Nu 0976 - 051880 Copna

Scannad with
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FUNDACION HUESTRA

0efloRA DE LA £9PERANIA
~ NIT. 901544869-6

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

Certifica

Yakelin Alvarado Gomez
CC 1052700935 de Santa Ana Magdalena

z0 y aprobo ¢l Curso Protocolos de Atencion Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quimic

Resolucion 3100 de 2019.
con un total de 48 Horas. FIBIEN TR
) FREDESPELALSPIRINTA
Fecha de emision: 2024-08-09 ST
Fecha de vencimiento: 2026-08-09 e e e, g

Z ‘: :;5 e C@Qﬁﬂ é?mu"fl

FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBIE BRAVO ROSA GUZMAN 7
CAMPUZANO P. Oreatacion Educative y
Represeniants Legal Jofo t'bﬁlggﬂﬂﬂa Desarrollo Humano
TP No 70978 - 051880 Copna 3298 Docente Especialsta

Soanmed with
B CamScanner
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FUNDACION HueoTeA

ecio®n 0e LA EoeERANA
NIT. 901544869-6

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

Certifica

Yakelin Alvarado Gomez
CC 1052700935 de Santa Ana Magdalena

Realizo y aprobo el Curso Soporte Vital Basico RCP (BLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 48 Horas.
FURDICEY W UETTRA

Fecha de emision: 2024-08-15 .
Fecha de vencimiento: 2026-08-15 @"‘m"“mmm

vl @8 derdh i
LR R T P oY
www et i inlunep L4 ]
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FREDDY AaeEY HERNANDEZ : ROSA GUZMAN 7
PUZANO b P Omntaclon Educatwn y
Re uonunte Legal Jofe '.-uggnena Desarrclio Hum

TP. No 70976 - 051880 Copn:a Docente Elpnioum

cenie
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FUNDACION HucoTRA
oeRORA DC LA LoPERANIA

NIT, 901544569-6

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreta No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal

Certifica

Yakelin Alvarado Gomez
CC 1052700935 de Santa Ana Magdalena

Realizd y aproba el Curso de Manejo de Dolor y Cuidado Paliativo

con un total de 48 Horas.
NIETY EL ALY $3d 1
Fecha de emision: 2024-08-17 @mmnummm

Fecha de vencimiento: 2026-08-17

reliie aadeddbio
o8 . penthoadn o a re 4w
www hoaie S Sul e wig

Alor Gomicy

ROSA GUZMAN 7
: P Onientacion Educativa y
Repressntante Legal Jole :anzl%monl Desarrolic Humano

TP No /0978 - 051880 Copna canis Docente Cspecialsta
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FREDDY ARBEY HERNANDEZ
CAMPUZANO
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FUNDACION HueoTRA
ocfloRn DE LA £oPERANIA

NIT. 901544869-6

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

Certifica

Yakelin Alvarado Gomez
CC 1052700935 de Santa Ana Magdalena

1z0 y aprobd ¢l Curso de Atencion Integral a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia - Resolue
3100/ 2019 y Sentencia C - 55 -2022

con un total de 80 Horas. FINBIT VST
& i LT NI
Fecha de emision: 2024-08-19 S
Fecha de vencimiento: 2026-08-19 e RS S sath s ks

o1y

—— I:"'—'?
—— é -
g @g 2mtiA,
FREDO et HERANGEZ v SO
: . Orie i
f'ai.??_- Representanie Legal Desarrollo Humano ¥
L""&E TP No 70976 - 051880 Copnia Docente Capecialsta
o
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FUNDACION HucsTEA

eCRORA DE LA EoPERANTA
NIT. 9015448696

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

Certifica

Yakelin Alvarado Gomez
CC 1052700935 de Santa Ana Magdalena

2alizd y aprobo el Curso de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia - AIEP
Clinico - Resolucion 3100 de 2019

con un total de 120 Horas. NGV
. MASIAPTLILSPIRANDA
Fecha de emision: 2024-08-03 S
Fecha de vencimiento: 2026-08-03 A ey e e oy
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Aprobado Mediante Resolucién No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacién Mumicipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

Certifica

Yakelin Alvarado Gomez
CC 1052700935 de Santa Ana Magdalena

alizo y aprobé ¢l Curso de Acompaiiamiento en Proceso de Duclo con Enfasis en Terapia Emociona
Resolucion 31007 2019

con un total de 48 Horas. FUNIRUDRVIESTIA
¥ T ETU LT
Fecha de emision: 2024-08-11 Y e eaeirie:
Fecha de vencimiento: 2026-08-11 ORI oo e AR
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FUNDACION tiucoTRA

eeRNORA DE LA COPERANIA
NIT. 901544809-6

™ Aprobado Mediante Resolucién No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decrete No 1075 del 28 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

Certifica
Yakelin Alvarado Gomez
CC 1052700935 de Santa Ana Magdalena

Realizod y aprobé el Curso Cileulo Dilucion y Administracion de Medicamentos
con un total de 48 Horas.
= Ty PRI UESTIA
Fecha de emision: 2024-08-13 @,,g,,,,m,,,mm
Fecha de vencimiento: 2026-08-13 A
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FORVATOUNICO  vesossceron

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
LOPEZ OTALORA IRINA YULIETH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO 1 NACIONALIDAD PAlS
ccXce ) pas No 1.065.658.404 FX MO | cou X extranvero () COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE ) SEGUNDA CLASE . :__'_I_Nl_UI\iIERO e
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTQ ! DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHAPAIS pja (13 mes (1.0 aRo 11.9.93 | | CRASCASA 26 33 BARRIO PRIMERO DE MAYO
DEPTO MAGDALENA pals COLOMBIA ~ pepro MAGDALENA
MUNICIPIO  SANTA ANA " municipio SANTA ANA S
o o | TELEFONO 3106523474 -EMAIL __iroschima.715(@ gmail.com -

2 FORMACION ACADEMICA

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

-Enucac:m BASICA TiTULO (:J;B_TE.'\..;IEC; BACHILLEli ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA  MEDIA | FECHA DE GRADO
10 it | | 0 | | | | 6 | Mes |12 afo (2010

I

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN C RONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEM ICA 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 UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO | NOMBRE DE LOS ESTUDIOS : TERMINACION | No. DE TARJETA
SaTeil U AC | :
ACADEMICA | APROBADOS ] NO | O TITULO OBTENIDO MES | ARO | PROFESIONAL
T I - | i
TC | I X | AUXILIAR DE ENFERMERIA 07120112

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

" ——— _Lt?_ﬂaﬂé_._TLEE__LD_&ScaﬁE_
S 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 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
o EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE —_ T -
| EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
ESE HOSPITAL NUESTRA SENORA SANTA ANA X . " COLOMBIA
DEPARTAMENTO ' I municipio CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA | SANTAANA - _
TELEFONOS FECHA DE INGRESO ' FECHA DE RETIRO
| ——— ™= — == PEETE - =
pia [0.1] mes 03] a0 2024 plal ,  MES| , (ARO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR EN ENFERMERIA EQUIPOS BASICOS SANTA ANA - MAGDALENA
_ EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD " PUBLICA | PRIVADA | PAIS
CLINIOCA LAURA DANIELA X i COLOMBIA
DEPARTAMENTO ' MUNICIPIO ' | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CESAR ' VALLEDUPAR
TELEFONOS ! FECHA DE INGRESO _ FECHA DE RETIRO
5513525 pia [12 mes (08 aro [20,12] pia[05 mes[01 avo[201,3]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA | CLINICA LAURA DANIELA | VALLEDUPAR - CESAR
[ EMPLEO OCONTRATOANTERIOR o
EMPRESA O ENTIDAD | pUBLICA| PRIVADA | PalS
| DEPARTAMENTO _ ) | MuniciPIO - | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS ' ' FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ola[ . mes | amo ., , | oal | mes[ [aNo| .
CARGO O CONTRATO | DEPENDENCIA ' o DIRECCION o
) " EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR - B
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA | PRIVADA | PAIS o
DEPARTAMENTO a T municieio - | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS I FECHA DE INGRESO ; FECHA DE RETIRO
olal | mes| | amol | oal | mes|  lamol . |
CARGO O CONTRATO | DEPENDENCIA " DIRECCION o

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



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

DIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
/ TIEMPO DE EXPERIENCIA
— R e L ——— e - —at L i
SERVICIO PUBLICO 1
SERVICIO PRIVADO
INDEPENDIENTE J
1
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 81 /"y 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 M ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 180/95)

IRINA YULIETH LOPEZ OTALORA

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 ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE

NOMARE Y EIRMA DEL IFFE DF PERSONAI O NF CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co
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La Repiiblica de Colombia

e

i

y en su nombre la
Institunion Educativa mzpartammtal

“ @ntonio Bruges Carmona”

Santa ﬁm - fflagbalena

Aprobada por la Serretaria de Edycacion vel Departamental
bel Maghalena Seqin Resolucidn MNo. 760 vel 12 be Noviembre be 2010

Eontiere a:
IRINA JULIETH LOPEZ OTALORA

Tl No. 931013-20136 De Santa Ana Magd.
&1 Tituls de;

Bachiller Académico

Dor haber Cursaclo y Aprobado los Estudios Correspondientes de
m P’f@di" ‘.C&dmm‘& an-nﬁn I-w T'ﬂun_»::; v Fsmum V%cnlﬂ

S sin oA e n S =

Fsg, ‘k*h:\ Maria Lmzuir:z de Paba Libia del Carmen Daba Sicrm

C.C. NG, 26.899.768 de Sanlis Ans C.C. No. 26,900,282 dc Saats Ann
I ot hnareal mern

AWibiviie . o Va0

Bado o santa Ana - (Fagd) 21 4 oe Diciewbre e 2010 - Anatads on Lontrol Bnterno del Plantel
enel Bibro e, .~ folio < . Wiploma__ 5 .




Tistitucion Educativa Departamental
“ Antonio Brugeés Carmona”

. Resoincidn # 760 del 12 de Novembre de 2010,
Emanada i ln Secreiaria de Tducaciin Departamental

Santa Ana - Magdalena

En Santa Ane, Magdalena = los 4 dias del mes de Diciombre de 2010, se reunieron con el
fin de formalizar la graduacion de los estudiantes del ultimo gradio, los suscritas Reclory
Secrataria en la Recioria de [a Institucidn  Educativa Departaimentat Anionio Brugeés
Carmena, institucion agrobarda hasia Undécimeo Grado en ef nivel de Educacion Media
Académica segun Resolucion No. 760 del 12 de hoviembre de 2010 y autorizada por la
Secretania de Educacion del Deparlamento del Magdalens

e

Comprobada la situaciin legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los esiudios coiraspondientes al Nivel de Educacion Media Académica,
llenandn In=s raquistios del respective Proveclo Educalivo Institucional, se procedio a
oforgar of Titvio de BACHILLER ACADEWMICO al graduandc cuyos nombres,

apeliidos y numero de documanto se ralacionan a conlinuacion.

IRING JULIETH LOPEZ OTALORA
T.L Mo, 331013-20136 De Sontc Ana Magd.

Es fiel copla omada da! Acta originel general 140, 028 ue lecha 04 de Diciembre de
2010 que consta de 62 ziumnos que comienzan con simombrs de ALDEIR ‘DE JESUS
ACURNA ACURA y cierscon alnombre ge KELLYS YUNRANIS YEPEZ RACHADD
Firmado y seflado por Esp. Mefcy Maria Gonzaler e Paba (Rectora) y Libia Del
Carmen Paba Sierra (Secroiana)

Dado en la Rectoria dal Plantel a ios ¥ dias del mes de diciembre de 2010

FIRMADO SELLADD
/ 7= 1
g -r‘/ ‘_J L _[-'_.»,7_ ™ f‘?g";-_ﬂ_ z/_;'.{ ﬁ//.’:é .d{u—\--—-\_/
Esp. Aelcy Mo Gomzsies, <le Dabe it el Carmen Paba Sicrrm

CC. No. %,899.769 dc Saala Ana C.C. No. 26900282 dc Sasta Awm
Rertora Secretaria
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Educacién para el Trabajo y Desamolio Fiwmsno
MiT. 824.600.576-1

APROBACION OFICIAL:

acgma 043 O Dhctembrs da 2006 Winluaric 00 Prosscoaon Seca
FumaoRscksn DI o 70 Mo da 2065 Mlissteno S Equcusiin

PROGRAMA TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA

Los suscritos Directora General y Directora Academica de ia Escuela de Técnicos
en la Satud TECNISALUD LTDA, expiden copia auténtica del Acta de Grado del

Alumno (a):  IRINA JULIETH LOPEZ OTALORA
CC.. No. 1.066.658.404 Expedida en Valledupar — Cesar

Y, aue ala letra dice. Folio No. 012 al 023 Registro No. 0137 al 0266 Acta No. 29

En la Ciudad de Valledupar Departamento del Cesar, a los siete (7) dias del mes de julic
de dos mil doce (2012), en e Gran Saién del Club Campestre de esta ciudad siendo las
cuatro (4:00) de la tarde y ante la presencia de la Directora General de la Escueia de
Técnicos en 1a Salud TECNISALUD LTDA, Doclora DORIS ARCINIEGAS TRUJILLO. de
la Directora Académica General, Licenciada EDNA MARGARITA BERKELEY BENITEZ,
del Director Administrativo, Doctor WILLIAM SOLANO PERALTA y demas Coordinadores
ntegrantes del Comité Docente de 1a Escuela, se llevd a cabo la ceremonia de grado de
los alumnos Gue culminaron su programa académico y cumplieron en la totafidad con los
requisitos exigidos por los estatutos y los reglamentos ge la Escusla.

La Directora entregéd a los alumnos el cedificado de Aptitud  Ocupacional por
Competencias del Programa Tecnico Laboral en Awdliar en Enfermeria que otorga la
Escuela de Técnicos en la Salud TECNISALUD LTDA, segun resolucion No. 0395 dei 26
de marzo de 2008 y con registro segin resolucion No. 0398 del 1° de abril de 2009
emanada por la Secretaria Municipal con el acuerdo No. 043 del 5 de diciembre de 2008
de la Comisian intarsectonal del Talento Humano. .

Es fiel copia tomada del onginal, debidamente firmada por la Directora General y 12
Directora Académica General. Dada en Valledupar, a los siete (7) dias dei mes de julio de
dos mil doce (2012)

7
o 70 .
&/ 8 sl £ A8 " . AA Vb

o )
DORIS ARCINIEGAS TRUJILLO GARITA LEY BENITEZ

Directora General Directora démica Ge
wCalidud Educativa en la Salud’

CALLE §No. 3. 53 TELEFONO: 76 229 |




F
‘ REPUBLICA DE COLOMBIA
& SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
‘\ VIGILANCIA INSPECCION Y CONTROL

Nombre: -

IRINA JULIETH LOPEZ OTALORA
Cedula:

1065658404

Ocupacion:

AUXILIAR EN ENFERMERIA

Resolucion No.:
20-1282-30-07-2012

Esta tarjeta es personal e intransferible dentifica
al portador de esta como Auxiliar en el area de
la salud en el Departamento del Cesar.

Se le ruega a todas las autoridades civiles =~
y militares prestarie la ayuda necesaria para
el desamollo de sus labores.

En caso de perdida favor devolverla 3 la
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
en la Oficina de Vigilancia, Inspeccion y Control.
Tel. 5712424 Valledupar - Cesar

Y

\
|
OLGA LUCIA MONTOYA NARANJO
Lidar Inspecciaon, Vigilancia v Contrai DiCr02




ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre
Cedula de Ciudadania 1065658404 irina
Primer Apellido Confirme los numeros de la Imagen *

lopez 3¢ 2 3

Cambnar

3897

Resultado General -2024-12-23 +3:19:31 PM

Tipoe Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:

cC 1065658404 IRINA JULIETH  LOPEZ OTALORA  Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 de! Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud se constatd que el (la) sefior(a) IRINA JULIETH LOPEZ OTALORA identificado(a) con CC
1065658404 registra La siguiente informacion:

2024-12-23--3:19:31 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad Reportadora
Programa Obtencién Ocupacién ejercer Administrativo
Titulo Acto
Administrativo
™ AUX Local Auxiliar en 2012-07-30 201282 DTS SECRETARIA DE SALUD
- enfermeria DEPARTAMENTAL DEL CESAR

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacién del drea de
la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucién de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria
de Salud, y segin la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento
Humano en Salud (ReTHUS).
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() Banco Agrario de Colombia
£/ Banco que hace crecer ¢f compo
Nit : S00.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: LOPEZ OTALORA IRINA JULIETH,
identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1065658404 de VALLEDUPAR
se encuentra vinculado(a) con nuestra entidad con el producto de AHO -

. CUENTAS AHORROS, numero 4-426-32-06033-8, fecha de apertura: 06/09/2020.

Se expide en SANTA ANA, a los veinte y un (21) dias del mes de marzo de 2024,
con destino a: QUIEN INTERESE

1“"; An e A5t I I._- -I.'._j
{ €O Baucn A e e




I EAN Formulario del Registro Unico Tributario 0 O 1

2 Concepto |0 | 2|  Actualizacion

4. Nomera de formulario 141118326121

L

5. Nimero de Idemtificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12 Diraccion saccional 14, Buzdn electrdnico
1 065 65 B 4 0 4|4 |meoestosyidinesdesanisbua 1.9
IDENTIFICACION [4
24, Tipo de cortribuyente 25. Tipo de documento 26, Numero de Identificacidn
Persona natural o sucesion lliquida 2 |Cédula de Ciudadania 18 1065658404
Lugar de expedicion 28 Pals 29, Departamento 30. Ciudad/Murisipin
COLOMBIA 1 6 9 |Cesar 20 Valledupar 001
31. Primer apeliicdo 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34_Giros nomibres
LOPEZ OTALORA IRINA JULIETH
35, Razdn social
e Nombre comercial A la?. Sl:gla
UBICACION |
38. Pais 39, Depanarmanto . y 40. Ciudad Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Santa Ana 707
41. Direccion principal
CL11CR8 &P 1AP3BRRSIMON BOLIVAR
42. Corveo electronico iroschima.715@gmail.com ; i
43. Cédigo postal [ 44. Telétono 1 31065234 7 4|45 Telétono 2
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacion
Actividad principal Actividad sscundirla Otras actividades S——
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédigo 49, Facha filon actidad 50, Cédigo 1 2 51, Cadiga ecimientos
[8692/202401.1 56| L% | I l | B | |

Fesponsabilidades, Calldades y Atributos
t 2 3 4 5 6 7 8 2 W M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

e ] I N SN N Y O S G D A A I I A A N O

20- Obtencion NIT

)

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T B g 10
[ | ! E | [ [ [ [ l ‘ 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Moda | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 L
L L] i L]
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las sctualizaciones a que haya luger, la inscripcion en el Reglstro Unice Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirk su renovacién
~Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos St E NO D 60. No. de Follos: l:]
La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspensidn | Sin perjuicio de las ver iones que la DIAN realice.

y tarmf-m:dn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardin los procedimientos administrativos

08 0 de susp o, segun e caso, Pardgrafo dei articulo 1.6.1.2.6 del Decroto 1625
del 2016. De igual manera al formafizar el frdmite &l usuario fue informado v acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012, 984, Nombre  PAEZ GUNAROPULOS MIGUEL ANGEL
Prma.de ° 885. Cargo  Gestor I

Firma aulorizada:

Fecha generacidn documento PDF: 23-12-2024 03:18:54PM
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:53:08 AM horas del 23/12/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1065658404
Apellidos y Nombres: LOPEZ OTALORA IRINA JULIETH

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 aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extinciéon 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.

Cireccidn Avenida £ Dorado # 76 — 25 baitio
Modeia; Bogo 4]

va Lunes a Viernes 500 am
a5 pm
Iudadera 5753700 ext

306562 [Bogeta)
Regto def pais- 0TBO00 910 112
E ey dimesraec-ato@oolcs govos

@ Presidencia de la Portal Unico de _ GOV.CO

" Republica Nacional Contratacion

Todot ke derechon reservados




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

11:55:04
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 260263595

G
PROCURADURIA

Bogota DC, 23 de diciembre del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a) IRINA JULIETH LOPEZ OTALORA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1065658404:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedenies contiene las anctaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas ias anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del arliculo 238 Ley 1952 de 2019.

PR — e — e . = — —
NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |

disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de |
ﬁ pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen funciones publicas en |
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantfa. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demés disposiciones vigentes. El Sistema SIR| reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de |la Entidad, validar ia informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:

https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

SATARNEAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano,
Linea gratuita 018000910315, quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www_procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informaci6n del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR'. hoy lunes 23 de

diciembre de 2024, a las 11:54:25, el mimero de identificacién, relacionado a continuacién. NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1065658404
® [Csdigo de Verificacion 1065658404241223115425

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aquf
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Generd: WEB

-
-

-: g

R et W gt

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

)

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

COR -

Pagina 1 de |



FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES

JULIAO JIMENEZ JESSICA DE JESUS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQ NﬁCfOf}f:ALIDAD PAIS
cc®ceO pas O No. _1.085.228.384 FO MO |co. X exrraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE __O secuNDACLASE O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

|
. |
FECHA  pia [23] mes [02] aro [1.9.92] i CARRERA 8B 16-71 B. 12 DE FEBRERO

PAIS COLOMBIA | pals COLOMBIA DEPTO MAGDALENA
DEPTO  MAGDALENA municiplo  SANTA ANA
MUNICIPIO SANTA ANA TELEFONO 3246847723 EMALLjcssicajuliaol992@gmail.com

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 SECUNDARIA Y MEDIA )

3 = - Ty

{' EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO;

| PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO _.

i | ' . Bo1o0l

\Jo: | 20 | 30. | 4o. | 6o. | 6o. | To. | 8. | %o. 1-3% MES 07| ano 20 _I 0 )
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 UNALEY),
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

TEC | I X AUXILIAR DE ENFERMERIA 12

(5]

gt | 9

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA QLEE 1O ':Q'CRJEE_)
R|B|mMe|R |B|MB|R |B |MB

IDIOMA

INGLES




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 EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA | PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA mes [, | aRo | | | {oia [, ] mes[ | Jaro[, | |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
i
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMFPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlIS
E.S.E HOSPITAL LOCAL NUESTRA SENORA SANTA ANA X COLOMBIA

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

MAGDALENA SANTA ANA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3016216864 pia 02] mes[03] aRo [2,024] | pia [3.0] mes [0.6lavo 2024
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA CIENCIAS DE LA SALUD B. CENTRO

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

E.S.E HOSPITAL LOCAL NUESTRA SENORA SANTA ANA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA [ SANTA ANA

TELEFONOS : FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3016216864 | oia [0 2] mes [0,3] ano [2,024] |oia [3,0] mMes[0 6 avo [2,02 4]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA CIENCIAS DE LA SALUD | B. CENTRO
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
E.S.E HOSPITAL LOCAL NUESTRA SENORA SANTA ANA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA ANA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3016216864 pia [1,3] mes [0,1] aRo [2,0.19] | oia [3.1] mes[12] avo [2023]

CARGO O CONTRATO
AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA
CIENCIAS DE LA SALUD

NOTA: 5| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

DIRECCION

B. CENTRO



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.
_/- B 3 — - — — e ﬁ\
' TIEMPO DE EXPERIENCIA 1
| OCUPACION } ANOS “MESES |
| SERVIDOR PUBLICO
EMPLEADO SECTOR PRIVADO ‘
‘ TRABAJADOR INDEPENDIENTE [ ] ‘ 7
‘. TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA 5 | 7 _l

S FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI /: 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 MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95)

jg,g,f-, VA ju\{(,\ﬁ JZ-

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 ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.qov.co
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CENTRO DE ENTRENAMIENTO EN SALUD A

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE

JESSICA DE JESUS JULIAO JIMENEZ

CC: 1085228384
En el Curso de: ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

Para: Auxiliar de Enfermeria.

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal v reglamentariamente

del Curso Tedrico - Practico, Quirén Entrenamiento en salud 5.A.S,

Nit: 901237169-2 matricula mercantil N°. 722.315. Comunicados por el ministerio
de educacion bajo el articulo 43 de la ley 115 de 1994 v el acuerdo con el articulo
2.6.6.8. del DURSE. El acuerda 056 del ministerio de proteccién soclal para impartir
programas de educacién para el trabajo v desarrollo humano.

Basados en el marco del Decreto 1710 de 2020 y cumpliendo con la
normatividad de la resolucién 3100 del 2019,

Realizado el 12 del mes de Mayo del 2023 con una intensidad de 80 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afos) a partir de su expedicionn

it

Instructor Internacional
CESAR AUGUSTO ROPERO PAYARES
Médico General
Coordinader Cientifico Quirén
Técnico en Urgencias Medicas
Instructor Internacional NAEMT

{
rd

A f o f—
s
-_— [
.
| ok

Refiresentante Legal
VICTOR HUGO ESTRADA PEDROZO

Stdesea validar la veracidad de este certificado, por favar comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@quironcolombia.com

Cra 46 No 79 - 72 Barranquilla - Tel: 339 84 88 - Cel: 322 721 1337

www,quironcolombia.com
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CENTRO DE ENTRENAMIENTO EN SALUD A

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE

JESSICA DE JESUS JULIAO JIMENEZ

CC: 1085228384
En el Curso de: SOPORTE VITAL EN TRAUMA /
PREHOSPITALARIO

Para: Auxiliar de Enfermeria.

Cumplio satisfactorfamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente

del Curso Tedrico - Prictico. Quirén Entrenamiento en salud S.A.S.

Nit: 901237169-2 matricula mercantil N°, 722.315. Comunicados por el ministerio
de educacion bajo el articulo 43 de la ley 115 de 1994 v el acuerdo con el articulo
2.6.6.8. del DURSE, El acuerdeo 056 del ministerio de protecel6n soclal para impartir
programas de educacion para el trabajo y desarrollo humana,

Segun la normatividad de la resolucién 3100 del 2019,

Realizado el 11 del mes de Mayo del 2023 con una intensidad de 8 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicidnn.

i

In-!.!ructnr Internacional
CESAR AUGUSTO ROPERO PAYARES
Médico General
Coordinador Cientifice Quiron
Tecnico en Urgencias Médicas
Instructor Internacional NAEMT

/ }—-——
L fpt—

-— | xr." ) (R

| [t —

REFﬁ’I"@Se.’\FRhTE’ Leqgal
VICTOR HUGO ESTRADA PEDROZO

5i desea validar la veracddad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@gquironcolombia.com

Cra 46 No 79 - 72 Barranquilla + Te
www.quironcolombia.com

33984 88 - Cel: 3227211337
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D CENTRQ DE ENTRENAMIENTO EN SALUD.A

CERTIFICA

: Mol
LA PARTICIPACION DE | }\'ﬁ'ﬁ

JESSICA DE JESUS JULIAO JIMENEZ B o

Medica Genaral

CC: 1085228384 Coordinador Cientifico Quirén
. Técnico en Urgencias Médicas
En el Curso de: ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUES instructor internacional NAEMT
CON AGENTES QUIMICOS

Para: Auxiliar de Enfermeria.
Cumplio satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente L’_J_:_::-— —
del Curso Tedrico - Practico, Quirén Entrenamiento en salud S.A.S. Reffesentante Legal
Nit: 901237169-2 matricula mercantil N°, 722.315. Comunicados por el ministerio VICTOR HUGO ESTRADA PEDROZO

de educacion bajo el articulo 43 de la ley 115 de 1994 v el acuerdo con el articulo
2.6.6.8. del DURSE. El acuerdo 056 del ministerio de proteccién soclal para lmpartir
programas de educaciém para el trabajo vy desarrollo humano.

Basados en el marco del Resolucién 1818 del 2019 y cumpliendo con la
normatividad de la resolucion 3100 del 2019..

Realizado el 11 del mes de Mayo del 2023 con una intensidad de 80 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afos) a partir de su expedicionn,

51 desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@quironcolombia.com
Cra46 No 79 - 72 Barranquilla - Tel: 339 B4 88 - Cel: 322 7211337
www.quironcolombia.com
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CENTRO DE ENTRENAMEENTO EN SALUDA

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE /'\“Gﬁb
JESSICA DE JESUS JULIAO JIMENEZ T T

Medico General

L = 20, Coordinador Cientitico Quiron
CC: 1085228384 Tecnico en Urgencias Médicas
o En el Curso de: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS InsHrEloTintarnecionsl NAZMY
Yara: Auxiliar de Enfermeria, // &
e
Cumplid satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentartamente = ,-’ e
de! Curso Tedrico - Prictico. Quiréon Entrenamiento en salud S.A.S. |/ == ——
Nit: 901237169-2 mitricula mercantll N®. 722.315. Comunicados por el ministerio Refifesentante Legal

de educacion bajo el articulo 43 de la ley 115 de 1994 y el acuerdo con el articulo VICTOR HUGO ESTRADA PEDROZO
2.6.6.8. del DURSE. El acuerdo 056 del ministerio de proteccidn social para Impartir

programas de educacion para el trabajo v desarrello humano.

Segiin la normatividad de la resolucion 3100 del 2019.

Reallzado el 13 del mes de Mayo del 2023 con una Intensidad de 60 horas,
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 anos) a partir de su expedicionn,

i desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@quironcolombia.com

Cra 46 No 79 - 72 Barranquilla « Tel: 339 84 88 - Cel: 322721 1337
www.quironcelombia.com
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CENTRO DE ENTRENAMIENTO EN SALUD A

CERTIFICA -

LA PARTICIPACION DE ;\,eﬁb
JESSICA DE JESUS JULIAO JIMENEZ e

Meédico General

. - Ceoordinador Cientifico Quirén
CC: 1085228384 Tecnico en Urgencias Médicas
En el Curso de: SOPORTE VITAL BASICO RCP (BLS) RESOUCION 3100-2019 insteiasrintemacional NASMT
Para: Auxiliar de Enfermeria. '," ¥4
A
Cumplié satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente _ / —_

del Curso Tedbrico - Practico. Quirdn Entrenamiento en salud S.A.S.
Nit: 901237169-2 matricula mercantil N°, 722.315. Comunicados por el ministerio Refftesanyante Legal

de educacion bajo el articulo 43 de la ley 115 de 1994 y el acuerdo con el articulo VICTOR HUGO ESTRADA PEDROZO
2.6.6.8. del DURSE. El acuerdo 056 del ministerio de proteccién social para impartir

programas de educacion para el trabajo v desarrollo humano.

Segun la normatividad de la resoluciéon 3100 del 2019,

(fenfites

Realizado el 13 del mes de Mayo del 2023 con una intensidad de 60 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicidnn,

51 desea validar |a veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@quironcolombia.com
Cra 46 No 79 - 72 Barranquilla - Tel; 33984 88 - Cel: 322721 1337
www.quironcolombia.com




RESOLUCIONNro.a7%__ (10 3 5

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

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

CONSIDERANDO:

Que el (la) Sefor (a) JESSICA DE JESUS JULIAO JIMENEZ identificado(a)
con Cédula de Ciudadania No. 1,085,228 384, expedida en Santa Ana -
Magdalena, solicitd ante esta Secretaria la AUTORIZACION para
desempefiarse como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA,
segin CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS,
el cual le fue otorgado por LA CORPORACION EDUCATIVA DEL CARIBE -
CEDELCA, con Acta de Grado No. 037 del 07 de diciembre de 2019.

Que estudiada la documentacion presentada por el (la) solicitante, éste (a)
cumple con los requisitos establecidos en las normas legales vigentes:

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a JESSICA DE JESUS JULIAO JIMENEZ,
identificado (a) con Cédula de Ciudadania No. 1,085,228 384, expedida en
Santa Ana - Magdalena, para desempefarse como TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA, en el territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. enfecha: ) 7 £j[ 70

-
-

JORGE BERNAL CONDE
Secretario Seccional de Salud del Magdalena

Qﬁovectd: Piedad De la Hoz Orozco.

SLMagdaliena.gov.ed
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“ C 25 websispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion. aspx 44 O & @ :
cC 1085228384 JESSICA  DEJESUS JULIAO  JIMENEZ Vigente Ver

del Decreto Ley 21

06 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional
) JESSICA DE JESUS JULIAO JIMENEZ identificado(a) con CC 1085228384
iguiente informacion

De conformidad con los articulos 100y 101
de Talento Humano en Salud se constato que el (K

1—=0:50:09 AM

Informacion Academica

Local TECNICO LABORAL EN 2020-01-27 470035 SECRETARIA

AUXILIAR EN
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de a

DEPARTAMENTAL DE SALUD
DEL MAGDALENA

ctualizacion de conformidad con lo senalado por el Ministerio de

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

i® O Buscer '£
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES ™
1532142
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoia 1 Ge01
(GENERAL DE LA NACION No. 260191929

Bogoté DC, 23 de diciembre del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado al Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JESSICA DE JESUS JULIAO JIMENEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1085228384

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerlificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentran vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que ||
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o_ del articulo 238 Ley 1952 de 2019 |

NOTA: El certificado de antecedentes disaiplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disaplinanias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, 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 repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector puablico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistena SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutona recibidas de las autondades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de confratos con el
Eslado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web

hitps:/ww procurad una gov.co/Pages/certificado-antecedentes aspx

CSATARSREOAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

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,

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria gov.co
Carrera 5 No. 15- 60 Piso 1, Pbx 5878750 ext. 13170, Bogotéd D.C
www procuradunia.gov.co




LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL .

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 23 de
diciembre de 2024, a las 09:23:56. el niimero de identificacion. relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

1085228384

Codigo de Verificacion

1085228384241223092356

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y miimero consignados en el

respectivo documento de identificacién. coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Genero: WEB

-
<

A I Ny R B =

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA. D.C.

CGR ==

Pagina 1 de 1




2312124, 1003 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 10:03:08 AM horas del 23/12/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1085228384
Apellidos y Nombres: JULIAO JIMENEZ JESSICA DE JESUS

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 aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincién de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el numero de identificacién 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 més cercanas.

Direction Avenida Bl Dorsdo 275~ 25
sarrio Modeta BogotaDC

Arencion administretiva: Lunes 8 Viernes
80D ams12.00 pmy 200 pm 3500
am

Uinea ce atencion &l cudaganc 5153700
et 30552 (Bogots)

Fesm del pars: 018000910112

Email dijin arsic-atc Spoicia goveo

Portal Unico de - GOV.CO

Contratacion

Tooos los derechot reservados

Republica

https://antecedentes. policia.gov.co: 7005/WebJudicial/formAntecedentes. xhtml mn




2312124, 933 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

() (Default.aspx) O,

Portal de Servicios al Ciudadanc PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 23/12/2024 09:33:20 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1085228384 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 "Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia
Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 107080178 . La persona interesada podra verificar la autenticidad del
presente documento a través de la pagina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/

consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida
siempre y cuando el niumero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Busqueda ” B Imprimir

515 9000

e H olicia Nacional olombia COLOMBIA
= Dios y o S K via
) D e VIDA

https./fsrvenpc. policia.gov.co/PSCAmm_cnp_consulta aspx mn




TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con nUmero de identificacion CC 1085228384 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 23/12/2024 09:40 AM

Codigo Verificacion: XLVK1BEMG7
Valida hasta; 23/03/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 1| Inscripcién

4. Nimero de formulario

14677639716

UL

072124

& Numero de Identificacién Trbutana (NIT) 6. DV [ 12. Direceidn seccional

14. Buzén electrinico

108522838 4'| 3 Impoenton y ASusias de Semia Lsrs A 9
IDENTIFICACION
24 Tipo da contnbuyents % Tipo de decumento 26. Nomero da Identficacitn
Persona natural o sucesidn iliquida 2 | Cédula de Ciudadania 1.3 1085228384
Lugar de expedicion 2B Pais 29, Depantamenio 30 Crodad/Mucipo
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena a7 ' |Santa Ana 707
31 Prmar apsliido 32 Segundo apelido 33 Pnmer nombre H. Ulos nombres
JULIAO JIMENEZ JESSICA BE JESUS
35 Razdn social
36 Nombre comancial ¥ Sgla-.
UBICACION.
38, Pals | 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Santa Ana 707
41. Direccidn principal
CLB 32 9
42 Comso slecibnico jhoanfi@gmail. com Py
43 Codigo postal [ Teistoro 1 32038197 1545 Teklono2 |
CLASIFICACION |
Actividad econémica Ocupacién |
Actividad principal Acthidad sscundaria Otras actividades "wm
46 Codign 47 Fecha inicio actividad 48 Codgn 49 Fechanciiacivided | 50 Cadigo 1 2 51, Cédigo mientcs
82909][20200114]]| I (O | E | | I |
4 _ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 ] 4 5 . 0 T D~ L | | 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 br3 2 24 25 %
2 | o
seaoa 0| | | [/ANUOANESL L L L L L L ]
49 - No responsable de IVA - :
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 & 5 & 7 8 9 10
| ‘ [ l l l ‘ | | l ‘ 55 Forma 56 Tipo Sarvicio 1 2 3 _
&4. Cédigo 57 Modo | | ]
" 12 12 14 15 16 17 18 19 20 l | | |
| &8 CPC
N I
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que hoy lugar, la inscripcién en of Registro Unico Tributario -RUT., tendré vigencia indefinida y on no se exigin su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
so.eos st [X] no [ | 60. No. de Folios: -
Lo infl ié @ traves del oficial de A de |as verf que la DIAN realice
rwmdllﬂmqunmebo{RWl mleymu an caso de constalar ﬁ,m.mm
mexactiud an alguno de los datos los p
o do . Begun el caso, Pumloodmmmuemmmms
del 2016 DaMmudWuunﬂﬂhuwolumfueﬂfwmdnynmmhwmdc
tratamienio de dalos ley 1581 de 2012 %84 Nombre MEZA RAMOS HEL TON GREGORIO
i 2 %5 Cago  Gestor |

Facha ganeracitn documanto PDF - 23-12-2024 10- 32 62AM




Certificacion
Bancaria

Domingo, 22 de diciembre de 2024
A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que Jessica De jesus Juliao Jimenez

identificado(a) con CC 1085228384, a la fecha de expedicion de esta certificacion. tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura
Producto No. Producto aaaa—n'?m-dd Estado

Bancolombia A la mano 03246847723 2023-07-04

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*51 desea venificar la veracidad de estn informacién. puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los sigwentes niimeros: Medellin -
Local (57-4) 510 90 00 - Bogota - Loeal. (57-1) 343 00 00 - Barranquulla - Local: (57-5) 361 8 88 - Cal - Local (57-2) 554 05 05 Resto del pais 01800
09 12345 Sucursales telefonicas en el exterior: Espatia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 37997 14

Catalina Cortés Uribe
Gerente Servicios Contacl Center & BPO

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos person
repartele de inmediato a corrensospesnoses

0 de sus productos bancarios mediante vinculos de cormes electrdnico. En caso de recibir alguno,
colombiacom.co




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA) NOMBRES
CUDRIZ DIAZ CARMEN ESTHER
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAls
cc @ceO prasO  no. 36.506.866 F® MO | coL. ® extransero O _COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
pRMERACIASE O seeunpactase O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
A-EECHAPAIS p(a mes (0] aro (1984 | | URB. MUNDO LOPEZ
DEPTO MAGDALENA pals COLOMBIA DEPTO MAGDALENA
MUNICIPIO SANTA ANA MUNICiPio _SANTA ANA
TELEFONO 3126683470 - emal. cudrizdiazl9@gmail.com

2a FORMACION ACADEMICA

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

(s et EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: BACHILER ACADEMICO )

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
\Jo [ 20 | 30. | 4. | 50. | 6. | 70. | Bo. | 90, | 10 (X1 MES I_l__E_' ARO 2001 )
J"‘*puc.qc:ou SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

JILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN C RONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEM ICA 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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No, DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S| NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL.

e v X AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 (2|10(0|6

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

(= : LO HARLA LOLEE m_ss(;g;agj
IDIOMA

’ RIB IMB|R [B |[MB-|R | B |MB

& S




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.

"EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

PAls

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

pla [, ] mes[ Jaro[, ,, ||ow [ ] mes[, Jano[, , |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
[ . _ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS

ESE NUESTRA SENORA SANTA AN A X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA ANA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pla|1,5] mes [0,1] aRo [2,0,2,0

DiA ves[09] avo[2,02.2]

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA ESE HSPITAL NUESTRA SENORA SANTA ANA SANTA ANA - MAGD
' i $ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
£
'DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [, ] mes[, ] avo[, , , ]|oi [, ] mes[ Jano[ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TN : "', EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR - - : R
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA Pals
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA|:| MESl:’ Aﬁ!Ol L 1 l DiA | 1 I MES m ANO E
JARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

m

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



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

DIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
(,

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION ANOS MESES
SERVICIO PUBLICO 2 8

SERVICIO PRIVADO

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

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

Carmen ¢ chr‘r?_, o ']q;

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

; 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.

NOMBRE Y FIRMA DEL JIEEF DE PERSONAL O DE CONTRATOS

EA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.qov.co




DE COLOMEBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA CE CHRIDADAN

36506866
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@n nombre de la Repiiblica ve Colombia
p por autorizacion del
Ministerio de Educacion Nacional
. Za Corporacidn de Egtubios Técenicos Gcupacional Sigtematizaba

QAutorizada por la Secretaria ve Eoucacion Bistrital
Segiin Resolucion Ro. 108 del 18 be AFebrero de 1997
p 411 del 6 be Septiembre vel 2000

En Atencion a que

CARMEN ESTHER CUDRIZ DIAZ

Foentificabo (a) con €.E./TI. 36506.866  Expedida en Santa Ana (Magd.) -

dog log estudios p llenabo los requisitos legales p estatutarios exigidog en el nibel de

$Ha rompletado to
conforme a la norma reglamentaba pot ¢l Decreto 114 de 1.996 articulo 13

epucacion no formal

©torga ¢l Presente Certificado be Aptitud Gcupacional p Conorimientos Acabémicos en:

Auxiliar de Enfermerin
FIntengivad Horaria 1800 Horag

¢ cectificabo bado en Santa fMarta,

@n tegtimonio be ello ge firma p gella el present
o fo. 3489

@[ Pia 15 del mes e Diciembre el afio 20 06 Hcta de Srav

Coordiy@bor Acadenico
JAIRO GARCIA LOPEZ

pordinabor Programa
_ ALEXA DIAZGRANADOS PEREA



CETECOS

CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICOS,
OCUPACIONAL SISTEMATIZADA

ACTA DE CERTIFICADOS No. 3489

}En la ciudad de Santa Marta, Departamento del Magdalena, Republica de Colombia, a las
7:00 p.m. del dia 15 de Diciembre de 2006, se llevo a cabo el acto solemne de entrega de

certificados de Aptitud Ocupacional v conocimientos académicos en:

® AUXILIAR DE ENFERMERIA
A:

CARMEN ESTHER CUDRIZ DIAZ
DI. 36.506.866 expedido en Santa Ana (Magd.)

El aspirante termind sus estudios, y cumplié todos los demas requisitos exigidos por la
institucion para optar el certificado, tales como haber aprobado todos los modulos de
formacion, de conformidad con el reglamento vigente y se encuentra a Paz y Salvo con la

institucion por todo concepto.

. La solemnidad estuvo presidida por los suscritos Director, Coordinador Académico
'Secretaria General de la Institucion y el Cuerpo Docente.

Numero de Horas: 1800

Para Constancia se firma la presente acta en el numero de copias que ordena el Reglamento

Maw/

RDINAJ;_(E ACADEMICO

D CT CADE
ANA GARCLA B y JAIRO GARCIA LOPEZ

_—

Académico.




Lo Repitblica ve Colombia

p i gu Nombre

€L Colegio Departamental de Bachillerato

“Maria Quxiliadora”

Me Hanta Ana Magdalena
Aprobado por BRegolucion No. 3155 bel 18 be Octubre bel 2000

Emanaba be la Secretaria be Evucacitn bel Magdalena
Confiere a:

CARMEN ESTHER CUDRIS DIAZ

Foentificado-con_T.L $o._840119-51650 we_- Santa Ana- Magd.

o €1 Titulo e
'Jﬁacbiller. gtahemim

Bnr babcr curgavo p aprobabo lnﬁ egtubios mmﬁpnnhimtcﬂ al Rivel ve Educacion Media,
segiin log planes p prngramas bigentes

Mmﬂ;&ﬂmﬁ@m | J}m 2l Fe S

Reetor 7 Secretaria

Iibrnﬂndl_;fulln 003 @eta_ 016 @i O1

Davo en Sl hna Magda_2t e Die  ve200_1_




e ‘_“-m";.“.:—“-h-———_*___:______._.__________————wﬂ}

e e —————
= |

Acta be @fabu%

1
’

L4

Enlacivdadde _Santa Ana Magdalena  alos 2] dias del mesde Dicienibre del aiio de_2001

se reunieron, con | fin de formalizar la graduacién de los alumnos del dltimo grado, Rector y Secretario en la Rectoria

del Colegio Departamental "MARIA AUXILIADORA"

modalidlad ACADLEMICA UNDECIMO GRADO

Institucidn Aprobada hasta

- enelnivel de Educacidn Media  ACADEMICA __yautorizada por el Ministerio de Edl_xcaciﬁn‘ Nacional para

otorgar el Titulo de Bachiller en Ia modahdad A C ADEMICA segiin Resolucion {es)

Niimero{os) 3155 del 18 de Ocrubre de 2000 i
] i : |
Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alimnos que cursaron y aprobaron los estudios corres-

ACADEMICA

m\
pondientes al Nivel de Educacion Media , se procedid a otorgar el titulo de

BACIHT L ER - . ;
4 ' al graduando cuyo niimero de 6rden, nombres apellidos y y

nimero de documento de identificacion se relacionan a continuacion:

No. Nombres y Apellidos

2 ~ CARMEN ESTHER CUDRIS DIAZ

Documento de identidad No. 840119-51650 de Stana Magd.

Es fiel copia formada del Acta original No. ___16 de Fecha 21 de Diciembre de 2001

it nque constade /8 alumnos graduados, comienza con el nombre de ACOSTA MARTINEZ

YESENIA yse cjarra con el nombrede  YEPEZ OROZCO

ol

JOHANIS LUIS : |

A

firmado y sellado por (Rector) y

MADALENA ARENAS ARENAS

LIBIA DEL CARMEN PABA SIERRA

[Secretari'o.}

Dado en Santa Ana Magdalena alos 21 as dol ses 6 Digiembre o001

En constancia se firma la presente, acla

Firmado y Sellado

Matpdrnherayonne L el @ S Siina)

El Secretari
) v .rf

‘ CC.No: 37555 Q24 e Sar G : CC.No: 2¢. F00.2




: }‘T’OBERNACION DEL MAGDALENA
SECRETARIA DE DESARROLIC DE LA SALUD

DESARROLLO DE SERVICIOS

S0

RESOLUCION No. 47 =
For la cual se regisira un iiivio
b
EL SECRETARIO DE DESARROLLO DE LA SALUD DEPARTAMENTAL

En cumplimiento de!l Decreto 1875 de Agosto 3 de 1994 vy Resoluciones No.
02085 de febrero 7 de 1989 y 0440 de febrero 8 de 1993

& CONSIDERANDO:
Que, CARMEN ESTHER CUDRIZ DIAZ, identificada con Cédula N° 34.506.8565
expedida en Santa Ang, ha solicitade el regisiro de su TITULO de AUXILIAR
DE ENFERMERIA gue le olorgé LA CORPORACION DE ESTUDIOS TECNICCS,

OCUPACIONAL SISTEMATIZADA “CETECOS”, segUn Acta de Grado No. 2487 ds
fecha 15 de Diciembre de 2006.

RESUELVE:

ARTICULO UNICO: Autorizar ¢ CARMEN ESTHER CUDRIZ DIAZ para ejercer i@
,_profesién de AUXILIAR DE ENFERMERIA =n todo el temitono Nacional.

COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Dado en la ciudad de Santa Marta, D.T.C.H. en fecha

SECRETARIO DE SALUD DEL MAGDALENA Q@CgRDINAI;O

Poyeciado por Angélica Reshepo Garcerontn

T ITAT D AFN W AT TNTTY AT 1Ty AR AONN ADIAISTT 4
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CUNDACION NUESTRA
SENORA DE LA ESPERANZA
NIT. 901544869-6

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

Certifica

Carmen Esther Cudriz Diaz
CC 36506866 de Santa Ana-Magdalena

Realizo y aprobé el Curso Soporte Vital Bésico RCP (BLS) Resolucién 3100 -2019
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2024-08-22 @ TAANEEANETAS

Fecha de vencimiento: 2026-08-22 tdldolec

verllique im autenticidec
de au cerfificada en In pagina
wyav.lundaclonnuestrassnoradelassperanza.org

|
M
S G oo % 2 |
NSR.\F _
FREDDY ARBEY HERNANDEZ ROSA GUZMAN 7 {
R mwmﬁwmmpzm % o . s P. %_._a:_mm_o_ﬂ Educativa y |
r
TP. No 70976 - 051880 Copnia o206 cente Especialiey

( Docente. Docente Especialista I
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FUNDACION NUESTRA
OENORA DE LA ESPERANIA
NIT. 901544869-6

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

Certifica
Carmen Esther Cudriz Diaz
CC 36506866 de Santa Ana-Magdalena

Realiz6 y aprobo el Curso Soporte Vital Avanzado RCP (ACLS) Resolucion 3100 -2019
con un total de 120 Horas.
"
Fecha de emision: 2024-08-18 apet . 1
Fecha de vencimiento: 2026-08-18 @_._“sq_:”,“w ;

da su carfificada en la pagina
wynw.fundeclonnuesirasenoradelassparanza.org

‘ﬂ‘ Nau -

FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBIE BRAVO ROSA GUZMAN 7

CAMPUZANO e I e 5 %zmﬂm._u__% mawww%mv_
| esarro m

.o Representante Legal ( TP 3206 ( T eralizta




RENdh/?
FUNDACTON NUESTRA
OENORA DE LA ESPERANLA

NIT. 901544869-6

Aprobado Mediante Resolucié
Educacion Municipal y el Decre

Certifica ; :
Carmen Esther Cudriz Diaz

CC 36506866 de Santa Ana-Magdalena

ealiz6 y aprobo el Curso de Acompafiamiento en Proceso de Duelo con Bnfasis en Terapia Emocion
Resoluciéon 3100 /2019

n No 1700-01588 del 17 de Julio del 2024, Secretaria de
to No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

con un total de 48 Horas. FUNDACIONNVESTRA
s @ SERORADNLASPIRANZA

Fecha de emision: 2024-08-14 AR

Fecha de vencimiento: 2026-08-14 o ade s cftonts mieedn 0

oS5 DNSE«.N?

FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBIE SFEVENZ BRAVO ROSA GUZMAN 7
CAMPUZANO : : P. Orientacion Educativa y
Jefe a_n_u :mwmaoq_m _ Desarrollo Humano _

Representante Legal
TP. No 70876 - 051880. Copnk: AR eaRts: ( Docente Especialista
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FUNDACION NUESTRA

opfioRA DE LA ESPERANIA
NIT. 901 544869-6

Aprobado Mediante Resol
Educacion Municipal y el D

ucién No 1700-01588 del 17 de Julio del momn_.mmo_.mﬁm_._m de
ecreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

Qm§. ica : :
Carmen Esther Cudriz Diazg
CC 36506866 de Santa Ana-Magdalena

Realiz6 y aprob6 el Curso de Buenas Practicas de Seguridad del Paciente
con un total de 48 Horas. T
St VEsT
Fecha de emision: 2024-08-10 gy it
Fecha de vencimiento: 2026-08-10 L i i

de su cenlificado en la pogina
www.fundeclonnuestrasanoradelassparanza.org
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FREDDY ARBEY HERNANDEZ ( BRAVO ( ROSA GUZMAN

' CAMPUZANO P. Orientacion Educativa y

Renrasanianta | anal Nacarralln Hiimana

Jefe de Enfermeria
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CUNDACION NUESTRA
oefORA DE LA COPERANIA
NIT 9015448069-6

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

Certifica : :
Carmen Esther Cudriz Diaz
CC 36506866 de Santa Ana-Magdalena

iz6 y aprobo el Curso de Humanizacion en la Prestacion de Servicios de Salud - Resolucién 3100 -2
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2024-08-12 ‘ FUNBACIONRVESTRA
Fecha de vencimiento: 2026-08-12 QLD romonuatspinakza

veriligue 'a autenlicidea
de su cerfifioada en la pogina
wwwv.[undaclonnuesirasanoradslassparanza org

CAMPUZANO Orientacion Educativa y

Representante Legal Jefe fermeria Desarrollo 0
TP. No 709756 - oﬂmmouoonam ( ac_.ownu%“m% Docente mmﬁ%nﬂwm_mnm

i i
- 2\ oS5 N\S&F
FREDDY ARBEY HERNANDEZ DEIBIE m_ m<mmum BRAVO B ROSA GUZMAN 7

A. .
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FOREC\TO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA = o B

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

Libertod y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDD I SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) I NOMBRES

MEZA | AMARIS | MINELVIS MARIA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ' SEXO : NACIONALIDAD Pals

cc BceOprasO no 36.507.092 | F@ MO | cor. Rexrranero O _ COLOMBIA _

LIBRETA MILITAR

| priveraciase O seaunpacase O _NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHAPAIS pia [02] mes [1.1] ano [1.98 4] ‘ _KRA 5 #6-32
DEPTO MAGDALENA pais COLOMBIA ~~ pepro MAGDALENA

MUNICIPIO _SANTA ANA | municPio _SANTA ANA

TELEFoNO 31143001 84 n’g&%{ismczal9$4@gmail.cmn

. FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

( EDUCACION BASICA | TiTULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEM 1(_*() )
PRIMARIA | SECUNDARIA ' MEDIA I FECHA DE GRADO |

| | T | T T | = ) ——— —

\ o | 2. | .| 4o.| 5. | 0. | 7o. | 0. | Bo. | 10 | K] MES _|__L 2 avo [20,0 3 o 7.

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 s | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 3 | X TEC. LABORAL EN AUX. EN ENFERMERIA 08 20 [2]0

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

( IDIOMA __LEEHA:SL.L,_ I..LQESCR-‘BE;_

R|B|MB|R|B |mMB|R |B [mB]

INGLES % ' . 1
1 | B4




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAlS

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
el
TELEFONOS FECHA DE INGRESO | FECHA DE RETIRO
DiA :] MES rl_l ANO I \ DiA j MES ’— ARO | g ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEFPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA | PAlS
HOSPITAL LOCAL NUESTRA SENORA DE SANTA ANA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO -MUNICIP.‘O CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA ANA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
_ | pia 22] mes [0.8]ano [2,0,24] | oia [2.2] mes[09] avo 2,024
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

HOSPITAL LOCAL NUESTRA SENORA DE SANTA ANA X

PUBLICA

FRIVADA

PAIS
COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MAGDALENA SANTA ANA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO l FECHA DE RETIRO

pla 0.1] mesD 3] aRo 2 .,0,2,4] |pia [3.0] mes[0.6] aro 20 .2.4

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA PAIS

HOSPITAL LOCAL NUESTRA SENORA DE SANTA ANA X COLOMBIA

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

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA ANA
I TELEFONOS FECHA DE INGRESO [ FECHA DE RETIRO
pial0, 1] wmes[0.2] aRo[2,023] | oia [1.5] mes[12] avo [2,02,3
CARGO O CONTRATO DEFPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

F EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO e [ CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS i FECHA DE INGRESO ) FECHA DE RETIRO
|oia [, | mes[, Jano [, | ‘ pia [ ] mes[, Jaro[, |
CARGO O CONTRATO ACTUAL ‘ DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL LOCAL NUESTRA SENORA DE SANTA ANA ‘ X COLOMBIA
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO ' | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA ANA
| TELEFONOS ' FECHA DE INGRESO | FECHA DE RETIRO g
pia [0 1] mes ARO (2,022 | oia [3,1] wmes[1,2] ano [2,02,2]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ‘
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA |  PRIVADA PAls
HOSPITAL LOCAL NUESTRA SENORA DE SANTA ANA [ X l COLOMBIA
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO ‘ | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA | SANTA ANA :
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
‘ pia 0,1] mMes[02] aNo R 022 ‘ pia [3,0] Mes06] aR0 2022 ]
CARGO O CONTRATO | DEPENDENCIA | D:RECC:ON

AUXILIAR DE ENFERMERIA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL LOCAL NUESTRA SENORA DE SANTA ANA X j COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA ANA _
TELEFONOS FECHA DE INGRESO N~ FECHA DE RETIRO
pia (01 mes[11]aNo [202 1) |ola [3.0] mes[1.2] avo 2,02
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ‘ DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA

4

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



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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

|’ TIEMPO DE EXPER!EN r;‘m \
OCUPACION } T T WESES
SERVIDOR PUBLICO 3 1
EMPLEADO SECTOR PRIVADO ‘
| = B ' = 4 = T 7l
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPOQO DE EXPERIENCIA 3 |

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S! () 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 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 180/85).

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 ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

| INFA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERD 36.507.092?-' BN iy
MEZA AMARIS et

APELLIDOS

MINELVIS MARIA

. “NOMERES

.H{ne\o” HG&Q Buan's

R P e i oy P .
S i m g |

FIRMA

"Ll

§ f{ﬁ {]‘E}\E % ﬁ' RlENm 02-NOV-1984
(MAGDALENA)

LUGAE DE NACIMIENTO l
1.63 O+

ESTATURA .S RH

27-MAR-2003 SANTA ANA
FECHA Y LUGAR DE EXPEMICION

A-2107600-01129111-F-0036507092-20200127 00698390924 1 53332565
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Ingtitucion QEhutatiija @epartamental
San Jose

San FFeenando - Hlagdalena

Aprobado por of Mimizterio de Ehucanidn Nacional sequn Resgolurion 081
be Noviembre 14 vel 2001 pava Bachillerate Acadenitin

Confiere a:

./V[mde./lfl“ J/laza %mauof

Ynentificado (a) con

QE[ @itulu be
Bachiller Academico

Por Rason de haber cursade p aprobado los Estudios correspondientes
al fNivel de Educacion Media Yocacional, seqiin log planes p programas bigentes.

—
—— / .-_.--

= - f_ L psee TEA
2
Ertlm'tnﬂ”" a %ftr,l‘ffm i0 (a)

Registrado bago el No. 7 7F Del Libro No. 27 Afoite fo. . L0

Dabdo tm San ffernando ( Hagd.) a 108 6 dias bel mes de Wiciembre de 2003



LA REPUBLICA DE COLOMBIA Y EN SU NOMBRE

(._)L -~

COBPOBACION EDUCATIVA DEL CABIBE

@ LA SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL DE SANTA MARTA @/

Con licencia de funcionamiente segun Resolucién No 0881 del 09 de Junio 2011 con registro de programa
segun Resclucion No 0457 del 13 de Julio 2017, emanada de la Secretaria de Educacion Distrital de Santa
Marta y Acuerdo No 00383 del 12 de Diciembre de 2016 por la Comisién Intersactonal del Talento Humano en
Salud. Ministeno de salud

ACTA No. 038

&

]

En la ciudad de Santa Marta DTCH a los 06 dias del mes de Agosto del 2020 se
Reunieron con el fin de Formalizar la Certificacion de los Alumnos que Finalizaron Director
ELEZER TORRES JARABA y |a Secretana General ALEXANDRA PINEDA CERA de Ia
Corporacion Educativa del Caribe CEDELCA Institucion Amparada en e Decreto 4904 del
2009 el decrsto 1075 de 2015 Con licencia de funcionamiento segun Resolucion No 0861
del 09 de junio 2011 y registro de programa segun resolucion No,0457 del 13 de julio 2017
emanada de la Secretaria de Educacion Disintal de Santa Marta y Acuerdo No 00383 gel 12
de Diciembre 2016 por la Comision Intersectorial del Talento Humano en Salud. Comprcbada
la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron Ios
estudios correspondientes le confiere la presente certificacién de aptitud ocupacional por
competencias como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA 3 os

alumnos cuyos nombres y apellidos y numero de identificacion se relacionan a continuacion

MINELVIS MARIA MEZA AMARIS

IDENTIFICADO (A) CON CC. 36.507.092 EXPEDIDA EN SANTA ANA MAG.

< AN DI h

Es fiel copia tomada del acta onginal No 038 del 06 de Agosto de 2020
Firmado y sellado por ELEZER TORRES JARABA (Director) ALEXANDRA PINEDA CERA
(Secretana General) r

@ TESCE MIEFENL DD

&

Dado en Santa Marta DTCH a los 08 dias del mes de Agosto del 2020

En constancia se firma la presente por quienes intervinieron, en cumphmiento de lo ordenado

2 en el Decreto 4804 de 2009 y decreto 1075 de 2015
~

}SJ El Director
3 c

%
N




AUX Local TECNICO LARORAL EMN AUXTLIAR EN 2021-05-27 471282 SECRETARTA DEPARTAMENTAL DE SALUD DFL
ENFERMERIA MAGDALENA
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NIT: 819000626-1

& www.esehospitalsantana.gov.co

LA SUSCRITA GERENTE DE LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA
SENORA SANTA ANA

CERTIFICA QUE:

MINELVIS MARIA MEZA AMARIS, identificada con cédula de ciudadania No. 36.507.092
expedida en Santa Ana- Magdalena, labora desde el cuatro (4) de mayo de 2021 hasta el

treinta

(30) de septiembre de 2021, mediante Contrato de Prestacién de servicio en el

programa PAI-VACUNACION COVID-19, realizando las siguientes actividades:

1.
2.

Identificacion de la poblacion a vacunar en el area bajo su responsabilidad.
Planificacion de estrategias a utilizar de acuerdo a la poblacién a vacunar en
conjunto con su supervisor (ubicar sitios donde se va a vacunar).

Revision y preparacion diaria del equipo y material necesario para la vacunacién en
conjunto con su supervisor (termos y pilas limpias).

Mantener las vacunas entre 2 y 8 grados segun la norma.

Proteger los frascos de vacuna de la exposicién de la luz.

Orientar el usuario sobre: tipo de vacuna, enfermedad de la que protege el
procedimiento de aplicacion, posibles eventos post-vaclnales esperados y su
manejo, asi como la importancia de portar siempre el carné de vacunacion.
Registrar la dosis aplicada en el carné, registro diario, y otros que la IPS tenga para
ese fin.

Descartar las jeringas, agujas y vacunas segun norma.

Revisar los registros de dosis aplicadas al final del dia con su supervisor.

La anterior certificacion se emite a solicitud del interesado, para competencia laboral con el

SENA. Dado o en Santa Ana- Magdalena, a los quince (15) dias del mes de septiembre
. 2021.
At |
DRA. LUZ NEiA SPINO VILLARREAL
Gerente
E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA SANTA ANA
Gerente
@) gerencia@esehospitaisantana.gov.co

HCarrera

G #1A 14-Barro Centro

| \ SANTA ANA




Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

https://srvenpe policia gov.co/PSC/fm_enp_consulta aspx

) (Default.aspx) Q

Portal de Servidos al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Giudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 11/10/2024 12:04:21 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 36507092 .

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
Convivendia Ciudadana”, Registro interno de validacién No. 103347259 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y
cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda || E Imprimir

o

_ 8GOVCO

« < 1del > »
Idel 11102024, 12:04 p. m_



Policia Nacional de Colombia hitps:/ antecedantes policia.gov.co: 7005 WebJudicial form Antecedent. .

SN o0 1CiA NACIONAL
i_‘l,-;_ﬁ DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:13:59 PM horas del 11/10/2024, el ciudadano identificado con-
Cédula de Ciudadania N°® 36507092
Apellidos y Nombres: MEZA AMARIS MINELVIS MARIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién 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 aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcién 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.

« < 1de2 > »
ldel : 1171072024, 12:13p. m.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 125 0
GENERAL DE LA NACION No. 256106631

Bogota DC, 11 de octubre del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) MINELVIS MARIA MEZA AMARIS identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 36507092:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

|ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
I g
ilrate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que

iﬁguren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019,

AOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pUblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de |a accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las |

lsanci{)nes con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
| Estado, es responsabilidad de |a Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
htips:/iwww procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes. aspx

SAVASSNERN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

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.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170, Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 11 de

octubre de 2024, a las 12:16:22, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién. NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 36507092
[Cédiqo de Verificacion 36507092241011121622

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1a Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

/7 .
// - P
e

/

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

S —— e

Genero: WEB

COR=
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

. Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



AN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacidn

4, Nimero de formulario

1l

415

48998

|

4(80

|

20) 0000

14914064450

i

5. Numerp de Identificacian Tributaria (NIT)

36507089 2

6. DV | 12. Direccién seccional

Impiestos y Aduanas de Sants Mara

1 Buzén electrénico

6 /A NaC
IDENTIFICACION
24, Tipo de tontribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 77 : 27. Fecha expedicion
Perscna natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 36507092 ) ;
Lugar de expedicion 28, Pais 29, Departamento Y i I,St_}.-aud:sf_jfiu'.mclpm I ’
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 Santa Ar)a 707
31, Primer apellido 32. Segundo apeliido 33, Primer nombre 34:-8450s nombres
MEZA AMARIS MINELVIS MARIA
ﬁzdn soclal
38, Nombre comercial 3‘!’."3‘9!“?
'('J_BPC_QRCIéN_ 1
38, Pais 39. Depanamenlo ") 40, CiudadMunicipio
COLOMEBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 |Santa Ana 707
41, Direccidn principal 7
CORR SAN FERNANDO
42, Corrao sladtrénico minelvismeza1984@gmail.com
43, Codigo postal |M.Taléfunc~'1 A 311430018 4|45 Teléfono 2 31356625914
__CLASIFICACION
Actividad aconomica- Ocupacién
Actividad principal ~ Actividad secunuaria S Otras actividades 52. Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Coomo ™. ‘49! Fechdinici :ci diglad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
8 692|]202208628]|| LY (NN I I | . | —
s = Rgé_pbnsahilidades. Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 7B b A . 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2 22 23 24 25 26
sceofa ol | | | (N D) ASNNT [ | 1 | | | [ [ [ | | | | | | ]|
\ No responsable de IVA . )
Usua rios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 B 9 10
| J l [ l ‘ l | | ‘ 55. Forma 66. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cdigo |57' Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ | 1 | L] s '
IMPORTANTE: Sin ﬁednlc!ude las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en la no se exigird su renovacion

58, Anexos 60. No. de Folios:

0 &

Para uso exclusivo de la DIAN

o]

1. Fecha [2023-05-12111;5&0?

-

La informacién suministrada a través del formulario oficlal de inscripcidn, aclualizacidn, suspensidn
y cancelacion dei Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constalar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientios administrativos
sanclonatorios o de suspensidn, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1 2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado v acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012

Firma del solicitante:

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

MEZA AMARIS MINELVIS MARIA
CONTRIBUYENTE

984, Nombre
085, Cargo

Fecha generacién documento PDF: 12-09-2024 04:32:09PM



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 36507092 NO SE

™ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 11/10/2024 01:36 PM

Caodigo Verificacion: J27TXAFMP1Q
Valida hasta: 09/01/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



Certificado
Bancario

Martes, 10 de diciembre de 2024

Senor(a)
A quien pueda interesar

o BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MINELVIS MARIA MEZA AMARIS identificado(a) con CC
\ 36507092, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto

Fecha Apertura -Estado
| BANCOLOMBIA A LA MANO | 03116808711 2022/01/25 ACTIVA

L e

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Sl desea verificar la veracidad de psta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes nimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 0S5 - Resto del pais: 01800 09 12345, Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

@ L

Catalina Cortés Uribe
Gerente Servicios Contact Center & BPO

| =2 Bancolombia

SACTL NS LA e per b @

ADS ™



©

CORASON

CORPORACION RAZON SOCIAL
Nit, 806.012.163-8

™
4. Profesional de Nutricion, que direcciones las acciones de
Diagnostico e identificacion de los casos de Desnutricion y
su manejo integral
o

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico
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FO RM ATO U N |C ®) ENTIDAD RECEPTORA

HOJADEVIDA ]

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1908)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO ‘ SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
PABA | RUIZ MARY ANA
DOCUMENTO DE .‘DENT?FFCAI;:JB;U' N SEXO - [ NACIONALIDAD T _—PAJ'[S i P
cc ®ce OrasO no. _ 1193538250 ' F® MO | cor. Dextransero O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR

| prveraclase O secunpa clase O numero ____om
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO | DIRECCION DE CORRESPONDENCIA ¥
et iy 68 ] nees [6.] st BB ‘ URB CRISTOREY MZECASA(8
PAlS COLOMBIA pals COLOMBIA DEPTO _MAGDALENA
DEPTO MAGDALENA | MUNICIPIo  SANTA ANA

MUNICIPIO  SANTA ANA

TELEFONO 3204831481 EMAIL Marvanapabaruiz@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

~

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA | secunoaria | wepm |FECHA DE GRADO

= $ | === - -
| 0. | 20. | 30, | 40. | 50. | 6o, go.|1n|-.x1 MES |1 2] ANO |2, 1.7| |

To. | Bo.

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 TITULC OBTENIDO MES ARNO PROFESIONAL
UN 10 X NUTRICIONISTA DIETISTA 09120 ‘ 2‘ 3 1193538250

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

g | toHaBla | otee | LoEscrise)
IDIOMA —
Sl DTN
T T —— B | | 1= I
INGLES HE X | [ X[




A

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO | V.'GENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA|  PRIVADA | PAlS
LY TN RS e e || SeRSTReR L T LU, B 0L T
" DEPARTAMENTO [ municieio | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS L LN FECHADEINGRESO | FECHADERETRO
piA [ | MES| | ANO || ola| | Mes| | ARo|
L 1 O | T = |

| CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA ‘ DIRECCION

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

| EMPRESA O ENTIDAD : “‘“‘Tmum PRIVADA | PAlS
E.S.EHOSPITAL NUESTRA SENORA SANTA ANA | X | I COLOMBIA
DEPARTAMENTO | municiio CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA ANA I gerencial@esehospitalsantana.gov.co.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO r FECHA DE RETIRO
3003841641 DiA J)ﬂ MES LJ ARO[ 20 24]| pia [30] mes [06]ako [2024]
| carcoocontRATO 0000 0 | DEPENDENCIA T T | reee. 00 0 -0 Ly 0
NU fRJClONISTA DIhTISTA MINIST ERIO DE SALUD | Carrera 6 # 1A -14 Barrio Centro
" EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESAOENTDAD | pusucaA| PrivaDA | Ppals e
ASOTRACP \ . X COLOMBIA
DEPARTAMENTO _ MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
IMAGDALENA CORR. SAN FERNANDO, SANTA ANA Asotracp@gmail.com
TELEFONOS | FecHaDENGRESO IL_ " FECHA DE RETIRO "
N A A E MES _L_LJ ANO EI_O;MJ ‘ DIiA TLS MES th ANO LJ_OQ.Z;I
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA . DIRECCION
NUTRICIONISTA REINA AVILA NUNEZ | RO9CLL10A-1
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD ' - PUBLICA| ~ PRIVADA "I—PAIS e

. | | |
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS [ FECHA DE INGRESO

i FECHA DE RETIRO
|oa[ | mes[, Jao[,, ]| o mes[, Jao[, , ]
" CARGOOCONTRATO DEPENDENCIA B DIRECCION |

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

L% B



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

BerEsioEAD | rosical eevaoAl| A& 00
|| | |
DEPARTAMENTO T wmeceo | CORREOELECTRONICOENTDAD
“TELEFONOS 4‘ T FECHADENGRESO | FECHADERETRO
|oia [ ] mes[, Jao[, ,  J|ow[ ] ves[ Jaol , ]|
CARGOOCONTRATOACTUAL | DEPENDENCIA 1 DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA OENTDAD __F?Jéﬁai = PRWEA—PE A L R
ASOTRACP | X __COLOMBIA

DEPARTAMENTO | MuNiCIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA ANA | Asotracp@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3007247296 oia [0 wmes[1 1] ano 20,23 oia [1,5] mes[12] avo [2023]
CARGO O CONTRATO | Dperenoencia | DIRECCION

APOYO EN SALUD | REINA AVILA NUNEZ | CROCLL10A-1

" EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
| EMPRESA O ENTIDAD | PuBLICA]  PRIVADA | PAlS
CORPORACION COMUNITARIA COCRECER | | X |COLOMBIA
| DEPARTAMENTO T municieio | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA  NUEVA GRANADA | Cocrecer@gmail.com
TELEFONOS ~ FECHA DE INGRESO | FECHA DE RETIRO
3207963861 DIA 'j_6 MEs [0,7] ARo LZ{__Q_.Z_?” pia [1,5] mes[1,2] aro [2,0,2, 3]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
NUTRICIONISTA DIETISTA SALUD Y NUTRICION | CALLE 2B No. 1-74 Dificil Mag
3 B B L EMPLEO O CONTRATOANTER!OR T e I o Ly
| EmPresa oentor0 PUBUCA| " PRIVADA | PAIS S o
NAVIERA FLUV]AL COLOMB]ANA | - X ‘ COLOMBIA
| DEPARTAMENTO | MUNICIPO | CORREOELECTRONICOENTDAD
ATLAN TICO BARRANQUILLA Reccpmon @naviera. com.co
TELEFONOS | recHaDENGRESO | FECHA DE RETRO E
6053401186 | o (06 mes[06] a0 [2023]| oia [1,5] mes [0 7] aRo [2,0,23]
" CARGO O CONTRATO ‘> DEPENDENCIA | DIRECCION
APRENDIZ DE NUTRICION DPTO DE SALUD OCUPACIONAL CR 67 VIA 40 SECTOR

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

L% ]



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

T EMPLEOCACTUAL E'c:_ONTRA TO VIGENTE

TEMPRESAOENTDAD — ~ pUBLICA|  PRIVADA | PAlS
= e _! NSRS S L _u
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
|

IEIR R B SRR Y SR, A B
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

] — —

J _J MEsr, ]ANO_l_ll_|$ DIA MES | |ANO| m

CARGO (¢] CONTRATO ACTUAL ‘ DEPENDENCIA | DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO AN TER.’OR

| EMPRESA O ENTIDAD [ PuUBLICA|  PRIVADA | Pals
NAVIERAFLUVIALCOLOMBIANA | | X |COLOMBIA
DEPARTAMENTO | municipio CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO BARRANQUILLA . Recepcion(@naviera.com.co
“reLeFonos | _FEaﬁE!NGRESO T _| " FECHADERETRO
6053401186 | Dial01] MEes [03] avo 2,02 023]| ola l;—m MES m_SJ ANO |_ 0 2 023
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA | DIRECCION
APRENDIZ DE NUTRICION DPTO DE SALUD OCUPACIONA | CRA 67 VIA 40 SECTOR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
TEMPRESAOENTIDAD | puBucA] PRIVADA | PAlS IR T
| | |
DEPARTAMENTO | mumceo _| 'CORREO ELECTRONICO ENTIDAD.
CEgrovos T Reomoememsso | reomoEmemo
s ials J_Diﬁ\_:!_MES [ ]aNo [ | DIA[ ] MES[ JaNO[ ]
| carGO 0 CONTRATO | pEPENDENCIA | oreccion TR

J |
~ EMPLEO oﬁvmro ANTERIOR o

| EMPRESA O ENTIDAD i PUBLICA|  PRIVADA | PAIS
OR(JANIZACION CLINICA GENERAL DEL NORTE | | X | COLOMBIA

DEPARTAMENTO ] MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA ANA | cgeneral@clinicageneraldelnorte.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO | FECHA DE RETIRO
(605)3091999 oia[21] mes[0 3 aRo (20 22| oia 2,8] mes[02] avo [2023]
CARGO O CONTRATO =" N DE@DEN_C;A— - - | omecoon
PRACTICA NUTRICION CLINICA \ DPTO DE NUTRICION CLINICA | Calle 70 No. 48 — 35

e ' T —

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



FORMATO UNICO

HOJADE 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 A

| TIEMPO DE EXPERIENCIA A

| OCUPACION e T —WESES |

=0 il DT TN _'__'_I—_ N R

|

I' T e e = e e N e Ron T el e
EMPLEADO SECTOR PRIVADO | I 7 |

T LB PR RN AP RREL

I 5 BESSSS——————————————— a1 B SSSSSEE LI =
TOTAL, TIEMPO DE EXPERIENCIA

5 FIRMADEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si O NO @ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHAEBILIDAD 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 MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/35).

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

he

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

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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UNIVERSIDAD DEL ATLANTICO

ORDENANZA 42 DE JUNIO 15 DE 1.946 REGISTRO ICFES No. 1202

ACTA DE GRADO

INDIVIDUAL N° 893

En Barranquilla, a los A LOS 22 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DE 2023,
se reunieron los dignatarios de la Umversidad del Atlantico, para realizar la
graduacién colectiva por medio de Ja'cual se otorgé de acuerdo a la Ley y
a los Estatutos de la Universidad.del Atlantico, el titulo de NUTRICIONISTA
DIETISTA. p»-......v-*’ x..h__,_,,.-\

A MARY ANA PABA—R 1Z, portador(a) de la caiula c’le ciudadania No.

1193538250, expedida en SANTA ANA (MAGDALENA), a quien se le tomé
juramento de rigor y se le plzo entrega del Diploma qﬁe lo autoriza para
el ejercicio de su Yprofasibn de NUTRICIONISTA DIETISTA, registrado en
los libros que reposan\en el Departamanto 'de/ Admisiones y Registro
Academico de la Unwersldad del 'Atléntlco ba]o el lero N°. 1-J, Folio 42
y Registro N° 1486 de fecha 22-sept-23 segun la dlsposlciones vigentes.

\ v RS \:\ 4 ;"
Para constancia de lo anterlormenteﬁxpuesto,dirman la presente Acta:

W € \\\
gy
\_ﬂ _,r’/

MARYLUZ STEVENSON DEL VECCHIO™ Rectora (E)
ALEIDA INES PARRA CASTILLO Decano(a) de la Facultad de

FACULTAD DE NUTRICION Y

DIETETICA
JOSEFA CASSIANI PEREZ Secretaria General




7,/ COLOMBIA

{C¢vipa -

zcenuﬂcacmr Jnica del Talento Humano en Salud
NUTRICIONISTA DIETISTA
MARY ANA PABA RUIZ

CC 1193538250
NIVERSIDAC ZZ_ ATLANTICO

COLNUD

de expedicion del diploma 2023-09-22
de Inscripcion ReTHUS  2023-10-23

[A%] (8%
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29/7/24,11:37 ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1193538250

Primer Nombre Primer Apellido
mary paba

Confirme los nimeros de la Imagen *

™ Cambiar
6531

[ s | Lmpar |

Resultado General -2024-07-29-11:35:43 AM

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

CcC 1193538250 MARY ANA PABA RUIZ Vigente

N o3

o .‘-
HEHE Rt

De conformidad con los articu:llos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
Y bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
' sefior(a) MARY ANA PABA RUIZ identificado(a) con CC 1193538250 registra La siguiente informacién:

2024-07-29—-11:35:43 AM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u  Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencién Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Acto
Administrativo
UNV Local NUTRICION 2023-10-23 4543 COLEGIO
Y COLOMBIANO DE
DIETETICA NUTRICIONISTAS
DIETISTAS

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizaciéon de conformidad con lo
sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud

uede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
os documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban

hitps://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldentificacion.aspx?_=1&SessioniD=f2d75178-3d97-480-8092-93ea. ..

1<

2/3



NIT: 819000626-1

E S £ HOSPITAL NUTSTRA SENORA

& www.esehospitalsantana.gov.co l‘f’iﬂi SANTA ANA

LA SUSCRITA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DEL AREA ADMINISTRATIVA DE LA E.S.E.
HOSPITAL NUESTRA SENORA SANTA ANA

CERTIFICA:

Que la doctora, MARY ANA PABA RUIZ, identificada con Cedula de Ciudadania No.
1.193.538.250, expedida en Santa Ana, Magdalena, prest6 los servicios profesionales en esta
entidad realizando actividades concerientes al objeto contractual consistente en “PRESTACION
DE SERVICIOS PROFESIONALES COMO NUTRICIONISTA DIETISTA PARA EL
FORTALECIMIENTO DEL NIVEL PRIMARIO, BASADO EN LA ATENCION PRIMARIA EN

~ SALUD, A TRAVES DE LA CONFORMACION Y OPERACION DE EQUIPOS BASICOS EN
SALUD EN LOS TERRITORIOS EN LA E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA SANTA ANA,
DANDO CUMPLIMIENTO A LO ESTIPULADO EN LA RESOLUCION 1895 DE 2023 EMITIDA
POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL.”, cumpliendo de manera
satisfactoria las actividades encomendadas, en virtud del siguiente contrato de prestacién de
servicios profesionales:

FORTALECIMIENTO DEL NIVEL PRIMARIO, BASADO
EN LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD, A TRAVES
DE LA CONFORMACION Y OPERACION DE EQUIPOS
BASICOS EN SALUD EN LOS TERRITORIOS EN LA
E.S.E HOSPITAL NUESTRA SENORA SANTA ANA,
DANDO CUMPLIMIENTO A LO ESTIPULADO EN LA
RESOLUCION 1895 DE 2023 EMITIDA POR EL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL.

No. OBJETO CONTRACTUAL PLAZO FECHA
CONTRATO EJECUCION INICIO
CPSP-064- | PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES | 120 DIAS | 2024/03/01

2024 COMO NUTRICIONISTA DIETISTA PARA EL

La presente Certificacion, se expide a la solicitud de la parte interesada, y presta méritos como
acta de cumplimiento/Liquidacién.

Dada en el municipio de Santa 2

©312 6326389

@agerencia@esehospitalsantana.goico
@ Carrera 6 #1A 14-Barrio Centro

Powered by CamScanner

@ @esehospitalsantana 3 esehospitalsants




CORPORACION COMUNITARIA PARA EL APOYO NUTRICIONAL DE
NINOS Y NINAS "COCRECER"
NIT 900139836-3

COCRECER

= = = e —— - e = =

LA CORPORACION COMUNITARIA PARA EL APOYO NUTRICIONAL DE
NINOS Y NINAS “COCRECER”

Certifica que:
Que la sefiora MARI ANA PABA RUIZ, |dentificada con cedula de ciudadania No.
1193538250, prestd sus servicios como apoyo en salud y nutricion a través de un
contrato de prestacion de servicio, desde 06 de julio del 2023 hasta el 15 de
diciembre del afo 2023, en la modalidad de atencion desarrollo infantil en medio

~ familiar (DIMF), realizando las siguientes actividades.

Desde el servicio

. Realizar procesos de formacion con docentes, auxiliares, madres y padres
de familia para informar el estado nutricional actual de los nifios y nifias y tomar
las medidas conjuntas de ser necesarias.

. Elaborar el diagnéstico situacional y tener como punto de referencia la Ruta
Integral de Atenciones para iniciar el disefo de los mecanismos de articulacién,
atencion y gestion que buscan asegurar que los nifios y las nifias puedan acceder
al mas alto nivel de salud.

. Implementar acciones de promocion y prevencion de la salud.
. Movilizar recursos interinstitucionales.
™ . Elaborar e implementar el manual de buenas practicas de manufactura para

el servicio de alimentacion de la unidad de servicio.
. Verificar la calidad y cantidad de los productos adquiridos para el servicio
de alimentacion.
. Participar en las estrategias de planeacion, seguimiento y evaluacién de la
modalidad.

ey —————— e e - —— = — e S .. —

El Dificil; Magdalena - Calle 2B No. 1- 74
Tel: 3207963861 Email: cocrecer@gmail.com



CORPORACION COMUNITARIA PARA EL APOYO NUTRICIONAL DE
NINOS Y NINAS "COCRECER"
NIT 900139836-3

~9.-~0
9,

COCRECER

. Procurar la consecucion oportuna de los recursos necesarios para una
garantizar una adecuada atencion de la modalidad.

. Utilizar los protocolos de seguimiento a la garantia de derechos y Elaborar o
coordinar la elaboracion con el profesional idéneo el diagnéstico nutricional de los
ninos y ninas atendidos en el servicio, bajo los parametros establecidos por el
ICBF.

Con el talento humano

. Realizar el proceso de asesoria y capacitacion permanente a las
manipuladoras de alimentos para la estandarizacion de las porciones utilizadas y
servidas.

. Participar en las capacitaciones que cualifiquen la atencion en el area de
salud y nutricién y todos los procesos pedagdgicos que apliquen al area.

. Disefiar e implementar los mecanismos de capacitacién y control a
manipuladoras para garantizar la calidad e inocuidad de los alimentos ofrecidos en

el servicio de alimentacion.

Para constancia de lo anterior se firma en el Dificil Magdalena a los dieciocho (18)
o dias del mes de enero de dos mil veinticuatro (2024).

f’_'!

{ J J’/.:) / Iy
Conndf  Fhectel £ e

GENNY ESTHER BERTEL AGUILAR
REPRESENTANTE LEGAL DE COCRECER

—= ==
e ——

El Dificil; Magdalena - Calle 2B No. 1- 74
Tel: 3207963861 Email: cocrecer@gmail.com
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LA ASOCIACION SOLIDARIA DE TRABAJADORES COMUNITARIOS DE
PLATO (ASOTRACP)

CERTIFICA:

Que la sefiora MARY PABA RUIZ, Identificada con cédula de ciudadania N°
1193538250, laboro como profesional apoyo Nutricional ( Nutricionista) en el
programa Medio Institucional Semillas de Amor en el corregimiento de san
Fernando municipio de Santa Ana Magdalena, con un contrato por prestaciéon de
servicios, desde 01 de Noviembre del 2023 hasta 15 de Diciembre del 2023 ,
Asignado al contrato de aporte # 110 suscrito entre la entidad y el instituto
Colombiano de Bienestar Familiar ICBF cumpliendo sus funciones

Identifico las necesidades y situaciones de salud individuales de los nifios.
* Implemento acciones de promocién y prevencion de la salud

* Elaboro e implemento el manual de buenas practicas de manufactura para el servicio de
alimentacion del servicio

* Verifico la calidad y cantidad de los productos adquiridos para el servicio de alimentacion.

* Elaboro y coordino profesional idéneo la elaboracién del ciclo de ments de acuerdo a la
minuta patron establecida por el ICBF incluyendo cantidades diarias de cada alimento por
beneficiario y por grupo de edad bajo los parametros establecidos por el ICBF.

* Realizo control trimestral del estado nutricional de los nifios y nifias mediante la toma de

medidas antropométricas. Realizando control mensual a los menores de 2 afios o a los nifios
y nifias que presenten desnutricion o riesgo de sufrirla

* Participar en las estrategias de planeacion, seguimiento y evaluacion de la modalidad.

* Realizar el proceso de asesoria y capacitacion permanente a las manipuladoras de
alimentos para la estandarizacion de las porciones utilizadas y servidas

Para mayor constancia se firma en Plato Magdalena, a los 15 dias del mes de Diciembre
de 2023.

Atentamente,

‘*\/.r—.. - /

REINA AVILA NUNEZ
Representante Legal
Entidad-Asotracp

DIRECCION: Carrera I8 No. [1-105 Correo Eleetrénico -talentohumanoasotracp@ gmail.com
Cel: 3007247296
PLATO MAGDALENA
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LA ASOCIACION SOLIDARIA DE TRABAJADORES COMUNITARIOS DE
PLATO (ASOTRACP)

CERTIFICA:

Que la senora, MARY PABA RUIZ, identificada con la cédula de ciudadania N°
1193538250, laboro como Apoyo en salud en el programa Desarrollo Infantil en
Medio Familiar en el municipio de Santa Ana Magdalena, con un contrato por
prestacion de servicios, desde 01 de Noviembre del 2023 hasta 15 de Diciembre
del 2023, Asignado al contrato de aporte # 123 suscrito entre la entidad y el
instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF, cumpliendo sus funciones:

«  Apoya el disefio y aplicacion de evaluacion del desarrollo de los nifios y nifias

»  Deteccion temprana de casos de problemas en el desarrollo y disefio de estrategias de apoyo para trabajar sobre
factores de nesgo.

*  Apoya el disefio e implementacion de proyectos pedagogicos que respondan a una educacion incluyente
¢ Participa en las estrategias de planeacion, seguimiento y evaluacién del proceso

* Organiza y sistematiza la informacion sobre las acciones adelantadas con los nifios. nifias familias ¥
comunidades,

. Lidera procesos de Irabajo para el mejoramiento permanente de las practicas pedagogicas con los nifios

*  Remisién a las autoridades compelentes los casos de maltrato infantil

e Da apoyo a los agentes educativos para el disefio de estrategias pedagogicas acordes con la caracterizacion de
los nifios, sus familias y entorno comunitario..

*  Da capacitacion en Deteccién e intervencion de casos de violencia familiar y maltrato.

«  Participa en las capacitaciones que cualifiquen |a atencién en el area de psicosocial y de todos los procesos
pedagogicos que apliquen al area

= Apoya la construccion y aplicacion del plan de formacion al talento humano

e Apoya la construccion y Aplicacion el plan de formacion de familias

+  Daapoyo a las familias que lo requieran para fortalecer sus competencias para la educacion, crianza y cuidado
de los nifios y nifias.

* Lidera el proceso de caracterizacion de las familias de acuerdo a la herramientas entregadas por el ICBF para tal
fin

= Da a conocer a las familias la ruta de atencién en procesos pedagogicos. de convivencia y seguridad, asi

como dar a conecer la ruta de accion en caso de vulneracion de los derechos de las nifias y los nifios

Innova estrategias permanentes para mantener la motivacion, alegria y amor por la institucion o modalidad de

atencion integral

Evalua el estado de pro actividad y motivacion de las nifas y nifios con la institucion, los ambientes educativos, el
talento humano y Ia rutina pedagégica

Para mayor constancia se firma en Plato Magdalena, a los 15 dias del mes de Diciembre
de 2023.

Atentamente,

i - '? /'.'
S iz s ‘
\ -/; ~re u - ¢, ‘,/{_‘_
REINA AVILA NUNEZ
Representante Legal

Entidad-Asotracp

DIRECCION: Carrera 18 No. 11-05 Correo Electronico asotracpi@gmail.com-
talentohumanoasotracpa email.com
Cel: 3007247296
PLATO MAGDALENA
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Certificado
Bancario

Martes, 10 de diciembre de 2024
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARY ANA PABA RUIZ identificado(a) con CC 1193538250,
(™ alafecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 48700008639 2023/07/11 | ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafa (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

| k
i
i
!
g
l Catalina Cortés Uribe
i! Gerente Servicios Contact Center & BPO.
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Formulario del Registro Unico Tributario

E.Cnncaptolo 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

I

14925617641

14|9

| 00000

2561764 1

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV |12, Direccion seccional 4. Buzdn electrénico
1 1 98 35 3 8 2 5 Q|7 [meuestosoeBamanquiln 2
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26, Numero de Identficacitn 27, Fecha expedicion
Persona natural o sucesién lliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1.3 1193538250 20190730
Lugar de expedicion 28, Pals 29, Departamento 30. CludadMunicipio ’ l
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 47 Santa Ana 707
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primar nombre 34, Ofros nombres
PABA RUIZ MARY ANA
_ﬁzﬁn social
38, Nombre comercial 37-Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40, CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccion principal
CRBE5B#48-115
42, Correo electrénico mariuisZT@hotmail.com
43. Codigo postal |44. Teléfona 1 320483148 1]45.Teléfon02
CLASIFICACION
Actividad econdmica Ocupacién
Actividad principal Actividad secunda:_ﬁa Otras actividades 52, Niirmare
46. Codigo 47, Fecha inicio actividad 48. Codigo 48. Fecha inicic-actividad 50. Cédigo 1 2 51, Cadigo establecimientos
[fo1ojzozo02 8]l S LY0n) | I | L
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T ] 9 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
smemna ol | | [NV L L
ANO responsable de VA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 ) 10
» 1 | l I I l I | I | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
4. Cadigo |5?. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
N (N ) O O O [ — |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en Ia no se exigird su i
— Parauso exciusivo de Ty DIAN
50, Anexos S NO D 60, No. de Folios: 61, Facha [2023-07-11/16:28:20 |

La informacion suminisirada a través del formulario oficial de iNnscripeian, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser oxacta y varaz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suminisirados se adelantaran los procedirmientos administrativos
sancionatonos o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1,61 2.8 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el irémite &l usuano fue informado v acepts ia polilica de
tratamiento de datos loy 1581 de 2012

Firma del soficitante:

Sin perjuicio de las verlicaciones que la DIAN realice,

Firma autonzada:

PABA RUIZ MARY ANA
Contribuyente

984, Nombre
a85. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 08-01-2024 01:47,12PM
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La salud es de todos
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A

Ve
B | Bt | v g
Certificado de vacunacién del adulto
e HMaey Abo .
wosos [ ba fun

i [ Passgore n.4.4193. 538 250

Y 4 gy l
f".v\lk =
J (" mtgo | ows | e Fabricantey e | Tsamdo ( soo  |oms| feon | fabiameyice WP acnadon
| [somen-naiss | b |09 20 piyawrss | Gldy B . 1 Bhbeaix zocos %’zﬁ'gs—m
i fminm (02 @02UT3923 | Aulio wmrz Hepatin & 2 “ﬂ"{m Joba vmz
| ot 14 guys tnccoots | 3
1 _02:03-29 12339Yoftn | Gladyn B !
i m 3 f"“" Tl Mo 2 2
5 ! L
- 1 Influenza estacionsl | Anual ";;;,"_‘:' 55#‘?#_"2";”':"' -IZ y
1 = gt ~4-2f | Va 6.‘1‘“‘
e 1 O |\ AL l .
g 2 7 : vz |Vyor9ad Mdla ¢ J




T

MiVac

www.minsajud.gov.co

L]
A W | a2, s | Mivacuna

- Certificado de vacunacion
1"' Nornbres: u'a W

1 [0 S e
% 193 53K 250

¥
}i\m., % OIS OF w 2k0-0] J

u

Paapore PP b0 ot

~

PS5 vacunadons

Hombre varusader

(lﬂh““lﬂl\

{500l
Logex

joss n?13 -

ovin-19

- ERHNDS

Gladi Qon

20804 1>




Dra. Maria Esperanza Royet Mendoza
Médico
Especialista en Salud Ocupacional
Dir.: Calle 63B 36 12 Barrio Recreo
Tels.: 3148025613 - 3165306323

Barranquilla, Julio 01 de 2024

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL:

Certifico que la sefiorita MARY ANA PABA RUIZ, identificado con Cédula de
Ciudadania No 1193538250 de Santa Ana Magdalena; una vez realizado examen

meédico ocupacional presenta concepto de aptitud favorable para el cargo de

Nutricionista Dietista a desempenfar sin restricciones.

Se recomienda continuar habitos y estilo de vida saludable.

Atentamente.

_p/%¢7'_)-(__ -

MARIA ESPERANZA ROYET MENDOZA
RM: 2998-94
LSO: 0161-21Renovacion
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CORASON

CORPORACION FMZON SOCIAL
Nit, B06.012.163-8

™
5. Readlizacién de Sesiones Educativa con los profesionales de
la Salud de las diferentes instituciones en salud y EAPB del
municipio sobre las guias de Manejo y Plan de Intervencion
de la Desnutricion aguda y Riesgo de Desnutricién
Vi
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SESIONES EDUCATIVAS CON LOS PROFESIONALES DE LA SALUD SOBRE LAS GUIAS DE
MANEJO Y PLAN DE INTERVENCION DE LA DESNUTRICION AGUDA RIESGO DE
DESNUTRICION

Se realizaron 3 sesiones educativas los dias 18, 19 y 20 de diciembre
RESPONSABILIDADES DE LOS DIFERENTES ACTORES DEL SGSSS

Responsabilidades de las secretarias de salud de orden departamental, distrital o
municipal:

1. Gestionar, conforme con la normativa y procedimientos establecidos, Ia
dfiiacion de los nifos y sus familias, que se identifiquen sin cobertura del
aseguramiento en salud, al sistema que corresponda.

2. Vigilar y controlar la prestacién de los servicios para garantizar la calidad y
oportunidad de la atencion a la desnutricion aguda moderada y severa
de acuerdo con las necesidades y caracteristicas de los nifos identificados.

3. Vigilar y controlar que enlos territorios con poblacién ruralyrural dispersa,
se implementen las estrategias de atencion integral extramural, que permitan
garantizar la deteccién oportuna y la atencién integrada de los nifios de cero
(O) a 59 meses con desnutricion aguda moderada vy severa.

4. Redalizar las acciones de vigilancia en salud pUblica, de acuerdo con los
eventos definidos en los protocolos y lineamientos técnicos vigentes del
Sistema de Vigilancia en Salud PUblica - Si vigila, esto es, mortalidad  infantil
por y asociada a desnutricion y evento de desnutricion aguda en nifios
menores de cinco (5) anos.

5. Propender por el fortalecimiento continuo de capacidades del talento
humano en salud, en lo relacionado con el lineamiento contenido en el
anexo, a fin de que se materialice en la atencién a la desnutricion  aguda
moderada y severa a ninos de cero (O) a 59 meses.

6. Establecer dentro de los seis (6) meses siguientes a la enfrada en vigencia del

presente acto administrativo, la linea base de adherencia del lineamiento

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico



CORASON

CORPORACION RAZON SOCIAL

0

Nit. 806.012.163-8

contenido en el anexo técnico, en las entidades de aseguramiento que

operen en su jurisdiccion, con mayor niUmero de casos de morbimortalidad
por desnutricion aguda.

Solicitar a las entidades de aseguramiento un plan de mejoramiento con
seguimiento semestral, con base en lo identificado en la linea base de
adherencia al lineamiento, lo cual deberd efectuarse en el mismo tiempo
establecido en el numeral 9.6. Para tal fin, se deben tener en cuenta los
indicadores de seguimiento y monitoreo, establecidos en el lineamiento que
hace parte de esta resolucion.

Gestionar en los comités departamentales, distritales o municipales de
Seguridad Alimentaria y Nutricional - SAN o en los espacios intersectoriales que
aborden la temdtica relacionada con programas sociales orientados
a mejorar el acceso Yy disponibilidad de alimentos, la vinculacién del nifio o

nina en proceso de recuperacion de desnutricion aguda moderada y severa.

Responsabilidades de las entidades de aseguramiento:

1.

Gestionar, acorde con la normativa y procedimientos establecidos, la
afiliacién de los ninos y sus familias, que se identifiquen sin cobertura del
aseguramiento en salud, al sistema que corresponda.

2. Garantizar calidad y oportunidad en la atencion integral en salud de nifios
de cero (0) a 59 meses y la implementacion del lineamiento para el manejo
integral de atencién a la desnufricion aguda moderada y severa, contenido
en el anexo técnico que hace parte integral de esta resolucion. Igualmente
deben garantizarla adopcion de estrategias de atencion extramural, que
incluyan busqueda activa comunitaria para la deteccion vy atencién  de
este segmento poblacional, con desnutricion aguda moderada y severa.
Garantizar el flujo y la transicion efectiva y oportuna en el marco del sistema
de referencia y contrarreferencia, para asegurar la atencién del nino de cero
(O) a 59 meses con desnutricion aguda moderada y severa, acorde con su

cuadro clinico y el nivel de complejidad de los servicios de salud, atendiendo
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lo establecido en el lineamiento técnico contenido en el anexo técnico que

hace parte integral de esta resolucion.

4. Garantizar que la red prestadora de servicios de salud que haya contratado
cuente con los equipos necesarios para la toma de medidas antropometricas
y que dichos equipos se encuentren en buen estado, de acuerdo con lo
estatuido en la Resolucion 2465 de 2016 o la norma que la modifique o
sustituya.

5. Garantizar la atencién integral con enfoque diferencial para los ninos de cero
(O) a 59 meses con desnutricién aguda moderada y severq, pertenecientes a
la poblacién indigena. Para el efecto, deben implementar estrategias de
busqueda activa, atencién extramural con traductores y tener en cuenta la
cosmovision, usos y costumbres de esta poblacion.

6. Verificar que la red prestadora de servicios de salud contratada, implemente
el lineamiento para el manejo integral de atencién a la desnutricién aguda
moderada y severa en nifos de cero (O) a 59 meses, contenido en el anexo
técnico de la presente resolucion.

/. Garantizar en todos los grados de complejidad de los servicios de
salud y modalidades de atencién en salud de su red prestadora, el suministro,
disponibilidad y entrega de la Férmula Terapéutica - F-75, para la fase de
estabilizacién y manejo hospitalario y de la Férmula Terapéutica Lista para el
Consumo - FILC, en el manejo ambulatorio. Iguaimente debe garantizar los
demds insumos requeridos para dar cumplimiento a las fases de estabilizacion,
transicion y rehabilitacion, segin lo establecido en el lineamiento técnico,
contenido en el anexo técnico a que refiere esta resolucidn.

8. Garantizar el suministro, disponibilidad y entrega de férmula Idctea de inicio
en los casos de nifios menores de seis (6) meses de edad, con  desnutricidn
aguda moderada y severa, sin posibilidad de ser amamantados.

9. Efectuar seguimiento individual y nominal a los casos de nifios de cero (O) a

59 meses con desnutricién aguda moderada y severa, que se encuentren en
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manejo ambulatorio, segun lo previsto en el lineamiento contenido en el

anexo técnico a que alude esta resolucion.

10.Evaluar cada seis meses a partir de la enfrada en vigencia de la presente
resolucion, la adherencia de su red prestadora de servicios de salud al
lineamiento técnico para el manejo integral de atencién a la desnutricion
aguda moderada y severa en ninos de cero (O) a 59 meses de edad,
contenido en el anexo técnico de que frata esta resolucion. Como resultado
de ello, formular dentro del mismo término un plan de mejoramiento continuo
con su respectivo seguimiento.

11.Garantizar las acciones de vigilancia en salud publica de su competencia, de
acuerdo con los eventos definidos en los protocolos y lineamientos técnicos
vigentes del Si vigila, a saber, mortalidad infantil por y asociada a desnutricion

y evento de desnutricion aguda en ninos menores de cinco (5) afos.

Responsabilidades de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS.

1. prestar los servicios de salud con calidad y oportunidad, incluyendo acciones
para la poblacién rural y rural dispersa, con estrategias de atencion extramural
en salud, que involucren busqueda activa comunitaria para la detfeccion vy
atencion de ninos de cero (O) a 59 meses con desnutricion aguda moderada
y severaq.

2. garantizar la prestacién de servicios de salud con enfoque diferencial a los
ninos de cero (O) a 59 meses, con desnutricion aguda, moderada y severa,
pertenecientes a la poblacion indigena, implementando estrategias de
busqueda activa, atencion extramural con traductores y teniendo en cuenta
la cosmovision, usos y costumbres de esta poblacion.

3. garantizar en los grados de complejidad y modalidades de prestacion de
servicios que brinde, la disponibilidad de equipos antropométricos para la
toma de medidas anfropomeétricas, segun la edad. También deberd

garantizar que dichos equipos sean objeto de mantenimiento y calibracion
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periddica, lo que habrd de soportar con la hoja de vida de estos, de acuerdo

con lo establecido en la Resolucidn 2465 de 2016 o Ia norma que la modifique
o sustituya.

4. garantizar en los grados de complejidad y modalidades de prestaciéon de
servicios que brinde, la prescripcién de la Férmula Terapéutica F-75, para Ia
fase de estabilizacion y manejo hospitalario, y de la Férmula Terapéutica Lista
para el Consumo - FILC, para el manejo ambulatorio. Igualmente, deberd
garantizar la  prescripcion  de los  demds insumos requeridos para dar
cumplimiento a las fases de estabilizacién, fransicién y rehabilitacién, segun lo
establecido en el lineamiento contenido en el anexo téchico g que refiere
esta resolucion.

S. garantizar la prescripcién de la férmula ldctea de inicio, en el caso de nifios
menores de seis (6) meses con desnutricién aguda moderada o severa, sin
posibilidad de ser amamantados, hasta que se cumpla con los criterios de
egreso, segun lo establecido en el mencionado anexo técnico.

6. redlizar el seguimiento individual a los nifilos de cero (O) a 59 meses de edad
con desnutricion aguda moderada y severaq, que sean derivados hacia
el manejo ambulatorio, acorde con lo sefialado en el referido anexo técnico.

7. redlizarla evaluacion de la adherencia al lineamiento técnico que hace parte
integral de esta resolucién, minimo una vez dentro del respectivo semestre, y
formular dentro del mismo periodo, de acuerdo con dicha evaluacion, un
plan de mejoramiento con el correspondiente seguimiento, para lo cual, se
deben tener en cuenta los indicadores de seguimiento y monitoreo,
establecidos en el ineamiento que hace parte integral de esta resolucion.

8. realizar los acciones de notificacién de vigilancia en salud publica, de
conformidad con los eventos definidos en los protocolos vy lineamientos
técnicos vigentes del Si vigila, a saber, mortalidad infantil por y asociada a
desnutricion y evento de desnutricién aguda en menores de cinco (5) anos.

9. garantizar el fortalecimiento continuo de capacidades por parte del talento

humano en salud, en lo relacionado con el lineamiento que desarrolla las
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atenciones en ninos de cero (O) a 59 meses, para el manejo integral de Ia

desnutricion aguda moderada y severa, contenido en el anexo técnico de

que trata esta resolucion.
Desnutricion

La desnutricion como enfermedad de origen sociall, es el resultado de la inseguridad
alimentaria y nutricional en el hogar. Afecta con mayor severidad a los menores de
5 anos y se caracteriza por el deterioro de la composiciéon corporal yla alteraciéon
sistémica de las funciones orgdnicas y psicosociales. Dichas alteraciones
dependen de la edad de inicio del déficit y de la calidad de la dieta consumida, la
cual puede ser insuficiente en energia y nutrientes, o aportar mayor cantidad de

energia, pero insuficiente cantidad de proteinas y demds nutrientes.

El tipo y la severidad de la desnutricién en nifos menores de 5 afos se clasifica con
los indicadores antropométricos peso para la talla/ longitud (P/T~L) y talla/ longitud
para la edad (T-L/E), y se interpreta con tos puntos de corte definidos por la OMS,
cuyos estandares fueron adoptados en Colombia mediante Resolucién 2445 de
2016

Este lineamiento se enfoca en la atencion de la desnutricion aguda, y responde a
o las necesidades especificas del pais en la orientacion a los profesionales de la salud
para el adecuado tratamiento y, por ende, la disminucion de la mortalidad. Asi,

tenemos que la desnutricion aguda se clasifica en:

Desnutricion aguda moderada: Cuando el puntaje Z del indicador P/T-L, es menor a
- 2 DEy mayor o igual a -3 DE. Puede acompanarse de algun grado de emaciacion
o delgadez. Este tipo de desnutricion debe detectarse y fratarse con oportunidad,
dado que en poco tiempo se puede pasar a desnutricion aguda severa y/o

complicarse con enfermedades infecciosas.

Direccion: Calle 63 No. 43-56 Barrio Boston - Celular: 314 5422430
E-mail: corasonong@gmail.com - ccaballero@corason.org.co
Pagina web: www.corason.org.co
Barranquilla, Atlantico



&

CORASON

CORPORACION RAZON SOCIAL
Nit. 806.012.163-3

Desnutricion aguda severa: Cuando el puntaje Z del indicador P/T-L menor a -3DE o

cuando se presenta edema bilateral de origen nutricional. que puede llegar o

anasarca.
Fenotipos: Se pueden dar en desnutricion aguda severa

. Kwashiorkor: Se caracteriza por disminucion de los niveles de albUmina, por
debajo de 2.5 g/dl, que lo lleva a pérdida de la presion oncédtica y edema bilateral
progresivamente ascendente, que inicia en pies y manos, acompanado de signos
clinicos de deficiencias nutricionales especificas, que se reflejan en lesiones en la
piel, cambios en el color del cabello, alopecia difusa, atrofia de las papilas

gustativas. entre ofros.

. Marasmo: Se caracteriza por delgadez extrema, dada por el agotamiento de
las reservas muscular y grasa y pérdida de tejido celular subcutdneo; piel seca,
opaca y quebradiza. Este cuadro clinico se asocia con ingesta deficitaria y

continuada de proteinas, calorias no proteicas y micronutrientes en la dieta.

. Marasmo - Kwashiorkor. Se presenta cuando se acentUa la pérdida de
albumina y presion oncdtica en un nino que cursa con emaciacidon extrema y
desarrolla edema bilateral. Sucede porque se presenta una infeccidén concurrente

@ Y sedlteralarelacion protfeica /calérica.
Valoracion antropométrica

Para evaluar el estado nutricional de los ninos menores de 5 anos, se deben analizar
de forma conjunta los indicadores de peso y talla, ademds de otros factores como
son el estado de salud, los antecedentes de alimentacion y los controles anteriores

por lo cual, es fundamental el seguimiento periodico.

La clasificacion antropométrica de la desnutricion aguda se establece en funcién
del P/T-L. el cual se sintetiza en el nUmero de Desviaciones Estandar (DE, Z- score),
por debagjo del promedio poblacional\ ideal. De acuerdo con lo indicado en la
Resolucion 2465 de 2016 (10), la desnutricion aguda tiene la siguiente clasificacion y
puntos de corte:
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Tabla 5. Clasificacion de la desnutricién aguda moderada y severa. (10)

Indicador Punto de corte Desviacion| Clasifi e
antropomeétrico Estandar DE _! asificacion

=2-las+1 * Peso Adecuado para la Talla
Das T o
Peso para la Talla (P/T-L) z-2a< Riesgo de Desnutricion Aguda
<-2a=-3 * Desnutricibvn Aguda Moderada
<-3 * Desnutricién Aguda Severa

Valoracion Clinica

la evaluacién de los ninos con desnutricién aguda debe basarse en Ia historia clinica

detallada, examen fisico, y valoracién antropométrica, los cuales, deben realizarse

® en cada contacto del nino con el servicio de salud, tanto en el momento del
diagnéstico inicial, como en el seguimiento. Incorporar la mayor cantidad de
elementos clinicos con los cuales sea posible hacer un diagnéstico y tratamiento
adecuado y oportuno de la desnufricibn aguda moderada o severa y sus
comorbilidades. ha evidenciado que aumenta la supervivencia en niflos menores
de cinco afos (21) especialmente, si este abordaje se hace siguiendo protocolos
estandarizados
v Anamnesis
v Examen fisico
v Valoracién del edema
® v' Valoracién del perimetro del brazo
v

Establecer presencia concomitante de complicaciones o comorbilidades

* Estado de chogue.

» Diarrea aguda o persistente.

» Infeccion respiratoria, sepsis, neuro infeccion e infeccidn urinaria.

» Pérdida de continuidad, extension y tipo de compromiso de la piel.

* Anemia severa.

* Hipoglicemia, hipofosfatemia o hipocalcemia.

» Signos de enfermedad grave: vomita todo o no come nada, se encuentra

letdrgico o inconsciente, convulsiona.
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PRUEBA DE APETITO

La pérdida de apetito puede ser el Unico sintoma de complicaciéon o comorbilidad
en un nino desnutrido agudo. Por esta razdn, el examen clinico completo vy la
prueba de apetito con FILC, son los criterios para definir si el nifo con desnutricion
aguda puede recibir el fratamiento ambulatorio o debe ser hospitalizado, teniendo
como premisa que la pérdida del apetito es uno de los primeros signos de
complicaciéon y puede comportarse de forma independiente de los ofros signos
clinicos descritos. La pérdida de apetito se relaciona con procesos infecciosos o
M metabdlicos concomitantes, adicionalmente. no permitird la ingesta de férmula

terapéutica suficiente para su recuperacion nutricional.

La prueba se considera positiva cuando hay consumo de la minima cantidad
esperada de FILC y de acuerdo con la edad y peso del nifo, lo que permite la
recuperacion nufricional en el hogar. con seguimiento cercano por equipo de
atencién en salud, mientras que la falla indica la necesidad de manejo supervisado

en institucion de salud.
CRITERIOS DE MANEJO AMBULATORIO

Se prevé que la mayoria de los nifios con desnutricidon aguda cumplirdn con estos

o criterios

Después de determinar previamente en TODOS los nifios de 6 a 59 meses:
* Peso para la talla

y
* Presencia de edema

y
* Perimetro del brazo

y
* Valoracion clinica integral
Si encuentra UNO de los siguientes

* Puntaje Z de P/T menor de -2 DE.
* Edema grado 1 (+) 0 2 (++)
* Perimetra del brazo menor de 11.5 cm
Y ademas presenta TODOS los siguientes:
* Activo, reactivo, consciente
* Sin complicaciones médicas o comorbilidad aguda
* Prueba de apetilo positiva
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Lo anterior, también estd previsto para aquellos ninos que egresan del manejo

hospitalario, donde fueron estabilizados de sus complicaciones. y pueden continuar

la recuperacion- y manejo en su casa con los seguimientos requeridos.

* Criterios de manejo hospitalario

$élo uno de cada cinco nifios con desnutricion aguda severa, requiere tratamiento
hospitalario. y esta proporcion puede ser aln menor cuando se incluyen los nifios
que presentan desnutricion aguda moderada.

fTJespués de determinar previamente en TODOS los nifios de 6 a 59 meses: )
) * Peso para la talla
y
* Presencia de edema
y
* Perimetro del brazo
y
* Valoracion clinica integral
Si encuentra UNO de los siguientes

* Puntaje Z de P/T menor de -2 DE.
* Algun grado de edema
* Perimetro del brazo menor de 11.5 em

Si el nino presenta UNA de las siguientes condiciones que aumentan la morbimortalidad:
* Nifio menor de 6 meses de edad
™ * Nifio mayor de 6 meses de edad y que pese menos de 4 kilos.
* Esta inconsciente, letargico, hipoactivo o convulsiona
* Edema nutncional severo(+++)
* Diarrea, vomito persistente rechazo de la via oral con riesgo de deshidratacion.
* Aumento de la frecuencia respiratoria para la edad.

* Nifio menor de 2 meses: 60 respiraciones por minuto
- Nifio de 2 a 11 meses: 50 respiraciones por minuto
- Nifio de 12 meses a 5 arios: 40 respiraciones por minuto

* Temperatura axilar menor 35.5°C o mayor 38°C

* Lesiones ulcerativas y liquenoides en mas del 30 % de la superficie cutanea

* Hemoglobina menos de 4 g/dl

* Hemoglobina menos de 6 g/dl con signos de esfuerzo respiratorio o0 aumento en la frecuencia cardiaca
* Prueba de apetito negativa o no puede beber o tomar el pecho

* Condicion médica o social del nifio o la familia que requiera evaluacion e intervencion, por ejemplo,
abandono, discapacidad o enfermedad mental del cuidador.
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La definicién de escenario de manejo de la desnutricion aguda en los casos

de nifios con antecedentes de prematuras, se hace con base en el cdlculo
de la edad corregida: si resulta edad menor de seis meses, debe
hospitalizarse vy si resulta mayor de 6 meses, el escenario de manejo se
decide con base en los criterios establecidos para todos los nifios de 6 a 59

meses con desnutricién aguda.

ORIENTACION DEL TRATAMIENTO DE NINOS CON DESNUTRICION AGUDA
MODERADA Y SEVERA

Una vez definido el escenario de manejo, se contemplan para el
tratamiento las fases de estabilizacion, fransicion y rehabilitacion. Sicumple
con criterios de manejo hospitalario se inicia con la fase de estabilizacion,
en caso de cumplir con criterios de manejo ambulatorio, se inicia a partir de

la fase de rehabilitacion, como se observa en la llustracion 4.

llustracion 4. Fases para la atencion de la desnutricion aguda moderada y severa

Fase de transicion

Paso progresivo entre F-75 y alimento requendo para
recuperar las condiciones nutncionales (leche matema o
FTLC). Contindia tratamientc y vigilancia de condciones

agudas va establlizadas
Hasta 60 dias

Fase de rehabilitacion

Aumento progresivo de aporte cakirico para
aicanzar la velocidad de crecimientio compensatono
Imvolucra el seguimiento ambutatono perodico del
nifio y vigitancia de sus condiciones nutricionales

y de salud. Para nifios con criterio de manejo
ambutatorio se irata de la fase inical

Fase de estabilizacién

Reanimacion y cormeccion de
condiciones médicas ngudas
potencialmente mortales. Inicio
Ja7-14dias

cautaioso de maneio nutncional

24-72 horas

Corresponde al periodo enfre las primeras 24 a 48 horas de tratamiento, en
el cual, se tratan y corigen las condiciones médicas agudas
potencialmente mortales. Es fundamental iniciarlas una vez se haya
identificado y captado el caso del niflo con desnutricion aguda, sea en el

entorno comunitario o institucional. La estabilizacion se debe iniciar de
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forma inmediata, termina en el momento en el que es posible el control de

condiciones hemodinamicas. Durante esta fase se vigila la hipoxemia, se
corrigen los desequilibrios de liquidos y electrolitos, se aporta estimulo tréfico
intestinal, se maneja la hipoglicemia y la hipotermia, se inicia el tratamiento
antibiético y se corrige la anemia grave. Durante la estabilizacién se inicia
cautelosamente el manejo nutricional por via oral o por SNG una vez se
corrobora la presencia de diuresis, se da manejo al compromiso de la piel y
se continUa el manejo de las comorbilidades. Si después de las 72 horas el
nino no se ha estabilizado, considere que cuenta con patologia
concurrente no diagnosticada. Esta fase incluye dos componentes, a saber,
reanimacion y estabilizacién propiamente dicha Esta fase se contempla
Unicamente para el fratamiento hospitalario, pues los criterios para el 35
manejo ambulatorio definen la no presencia de comorbilidades o

complicaciones.
ACCIONES INMEDIATAS

Las siguientes acciones se deben realizar en el sitio en el que se encuentre

el nino;

1. Conftrole la hipoxemia y el esfuerzo respiratorio

Detecte signos de choque y corrija cautelosamente la deshidratacion
Vigile la funcién renal

Preserve la funcion intestinal con SRO por via oral o por SNG
Prevenga, verifique y frate la hipoglicemia

Controle la hipotermia

N xRN

Inicia A/B empiricos segUn condicion

La evaluacion médica vy la fase de estabilizacidn, mientras se remite, deben
realizarse por el médico de la IPS que tenga el primer contacto con el nifo,

independientemente de su nivel de complejidad.

FASE DE TRANSICION
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Se trata del paso progresivo entre la administracion de F-75 a la

alimentacion requerida y necesaria para recuperar las condiciones tisulares
y metabdlicas, de acuerdo con el grado de desnutricion, la edad y el peso
del nino. Esta fase inicia cuando se recupera el apetito, hay estabilizacion
de patologias agudas, los trastornos hidroelectroliticos se han corregido,
hay control de los procesos infecciosos, se reduce el edema, por tanto, es

posible aumentar la cantidad de nutrientes.
FASE DE REHABILITACION

Fase en la cual es posible aumentar progresivamente el aporte caldrico
para alcanzar la velocidad de crecimiento compensatorio, lo prioritario en
esta fase es verificar el apetito y la ganancia de peso. Se realizard
prioritariamente durante el manejo ambulatorio y una vez se cumplan los
criterios de egreso de este manejo, se dard el alta para seguir la valoracion
integral en la primera infancia bajo la consideracion de riesgo que conlleva

el antecedente de presentar desnutricion aguda.

El manejo inicial se establece de acuerdo con la edad del nifioc a tratar.
Para los nihos de cero (0) a 6 meses de edad con desnutricion aguda
estabilizados en el manejo hospitalario, se debe continuar con manejo
ambulatorio. En el caso de los ninos entre 6 y 59 meses de edad, requieren

tratamiento ambulatorio en el 80 % de los casos.
PLAN DE INTERVENCION

El plan de intervencion para la desnutricion aguda o riesgo de desnutricion
debe ser integral, multidisciplinario y adaptado a las necesidades del

paciente o grupo afectado.
1. Evaluacion Inicial

» Valoracién clinica:
e Historic médica del paciente (antecedentes de enfermedades,

cirugias, infecciones recientes).
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e Evaluacion del estado nutricional: peso, altura, indice de masa

corporal (IMC), perimetro braquial, pliegues cutdneos, etc.
e Evaluacion de signos clinicos de desnutricién: debilidad, edema,

perdida de grasa corporal, cabello quebradizo, etc.

» Andlisis de factores causales:
e Ingesta insuficiente de alimentos (por restricciones econdmicas,
enfermedades, pérdida de apetito, etc.).

e Enfermedades subyacentes que afectan la absorcidn de nutrientes.

o e Alferaciones metabdlicas que aumentan las necesidades
nutricionales.
2. Establecimiento de Obijetivos

» Objetivo a corto plazo:

e Prevenir y/o corregir el déficit nutricional inmediato.

« Aliviar los sinfomas de desnutricion aguda (fatiga, debilidad, etc.).

» Objetivo a largo plazo:

e Lograr una mejora sostenible en el estado nutricional del paciente.

e Prevenir futuras recaidas o complicaciones relacionadas con la
~ nutricion.

3. Plan de Intervencion Nutricional

» Evaluacion y gjuste de la dieta:

e Ingesta energética y profeica: Asegurar que el paciente reciba
suficiente energia y proteinas segin sus necesidades. Esto puede
incluir el uso de suplementos nutricionales si es necesario.

e Consistencia de la dieta: Ofrecer alimentos con la textura adecuada
para cada paciente, especialmente si hay dificultades para masticar

o tragar.
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e Frecuencia de las comidas: Asegurar que el paciente tenga varias

ingestas pequenas a lo largo del dia para maximizar la absorcion de
nutrientes.

» Monitoreo del estado nutricional:

e Realizar un seguimiento frecuente de las medidas antropométricas, la
tolerancia a la dieta y la mejoria en los signos clinicos de desnutricion.

» Educacion nutricional:

e Ensenar al paciente y/o a la familia sobre la importancia de una dieta

balanceada y cémo asegurar una alimentacion adecuada.
5. Plan de Seguimiento

» Evaluacién periddica:
e Monitorear la evolucion del peso, IMC, signos clinicos, y la respuesta
al fratamiento nutricional.

e Ajustar la intervencion segun la evolucion del paciente.
6. Prevencion de la Reincidencias

» Educacion continua: Asegurar que el paciente o la familia mantenga
hdbitos alimenticios adecuados para prevenir futuras deficiencias

PN nutricionales.

» Fomentar un seguimiento regular: Programar visitas periddicas para

monitorear el estado nutricional y prevenir recaidas.
7. Aspectos Psicosociales y Familiares

» Apoyo emocional y psicolégico: Ayudar a los familiares a manejar el
estrés asociado con la enfermedad y la desnutricion.

» Involucrar a la familia: Brindar apoyo a los familiares para asegurar
que participen activamente en el proceso de recuperacion del

paciente.

Es importante un enfoque integral y colaborativo con profesionales de la

salud como nutricionistas, médicos, enfermeras y psicologos.
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6. Gran Encuentro de Familias con ninos y nifias con
Desnutricion o Riesgo de Desnutricion con el fin de
fomentar practicas nutricionales seguras, ensehnar

recetas con alto grado nutricional, manejo adecuado

de los alimentos entregar recomendaciones de

cuidados, y conformar redes de apoyo comunitario y

realizar un almuerzo de demostracion
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GRAN ENCUENTRO DE FAMILIAS CON NINOS Y NINAS CON DESNUTRICION O
RIESGO DE DESNUTRICION PARA FOMENTAR PRACTICAS NUTRICIONALES
SEGURAS, ENSENAR RECETAS CON ALTO GRADO NUTRICIONAL, MANEJO

ADECUADO DE LOS ALIMENTOS ENTREGAR RECOMENDACIONES DE
CUIDADOS

El Gran Encuentro de Familias con Nifos y Nifias con Desnutricién se llevo a
cabo, con el fin de sensibilizar y promover prdcticas nutricionales seguras,
(g asi como ensefnar recetas de alto valor nutricional, manejo adecuado de
los alimentos, y entregar recomendaciones de cuidados a las familias.
Ademads, se frabajo en la conformacion de redes de apoyo comunitario,
destacando la importancia de la colaboraciéon entre familias, profesionales
de la salud, secretaria de salud y la comunidad para enfrentar la

desnutricion infantil.

El evento tuvo lugar el dia 17 de diciembre en la casa de la cultura, con la
participacion de un grupo diverso de familias, profesionales de la salud y

secretaria de salud municipal.

La jornada comenzé con una breve presentaciéon sobre la importancia de
la nutricién en la primera infancia y los efectos negativos de la desnutricién
en el desarrollo fisico y cognitivo de los nifios y nifas. La referente de
nuftricion ofrecid una introduccién sobre la situacién de la desnutricion en la
region y como las practicas cotidianas pueden hacer una gran diferencia

en la mejora del estado nutricional.
TALLERES EDUCATIVOS SOBRE PRACTICAS NUTRICIONALES SEGURAS

Se realizaron talleres interactivos con el objetivo de ensefar a las familias
como preparar comidas nutritivas y accesibles, utilizando ingredientes

locales y econémicos. En estos talleres se abordaron los siguientes puntos:
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1. Importancia de una alimentaciéon balanceada para el crecimiento y

desarrollo.

2. Coémo realizar combinaciones adecuadas de macronutrientes y
micronutrientes.

3. Técnicas seguras de manejo y almacenamiento de alimentos para
evitar contaminacion.

4. Uso de alimentos fortificados o suplementos cuando sea necesario,

dependiendo de la condicién del nifo o nifa.

o Ademcs, se ofrecieron demostraciones prdcticas de recetas saludables,
con ejemplos de comidas fdciles de preparar y de alto contenido
nutricional, adaptadas a los recursos disponibles.

Enfregas de alimentos saludables: Durante el evento, se distribuyd un
desayuno, un refrigerio y un almuerzo saludable para todos los asistentes.
Estos alimentos fueron cuidadosamente seleccionados para garantizar una

ingesta adecuada de nutrientes esenciales.
Redes de apoyo comunitario:

Un aspecto clave del evento fue la creacion de redes de apoyo entre las
o familias y la secretaria de salud. Se facilitdé un espacio para que las familias
| pudieran compartir experiencias, desafios y soluciones sobre como mejorar
la alimentacion de sus hijos e hijas. Ademds, se promovié el contacto con
profesionales de la salud, como nutricionistas y médicos, para que las
familias pudieran recibir recomendaciones personalizadas y resolver dudas

sobre el manejo de la nutricion en el hogar.

De parte de la secretaria de salud se brindd confianza a las familias, se les
dio el nimero de celular para que tuvieran contacto directo y puedan
informar cuando tengan problemas con las entregas de las formulas

nutricionales de sus hijos.
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Recomendaciones de cuidados para las familias: Durante todo el evento,

se entregaron recomendaciones clave para el cuidado nutricional de los

ninos y ninas en situacion de desnutricion, tales como:

» La importancia de ofrecer alimentos ricos en calorias y proteinas de
forma frecuente, especialmente en los primeros afos de vida.

» La necesidad de promover el consumo de frutas y verduras locales,
faciles de conseguir y ricas en vitaminas y minerales.

» Asegurar que los ninos reciban liquidos adecuados para evitar

o deshidratacion, especialmente en climas cdlidos o cuando estdn
| enfermos.

» Fomentar el habito de comer juntos como familia para mejorar la
calidad de la alimentacion y la interaccion emocional.

» Ademds, se destacd la importancia de la vigilancia constante del
crecimiento infantil, incluyendo visitas peridédicas al pediatra,

nutricionista y al programa de crecimiento y desarrolio.

El Gran Encuentro de Familias con Nifos y Nifnas con Desnutricion fue un
evento exitoso que no solo proporciond conocimientos valiosos sobre
nutricion, sino que también fortalecié la colaboraciéon entre familias y
™ profesionales de la salud. La entrega de alimentos saludables y Ia
capacitacion en la preparacion de comidas nutritivas  fueron
fundamentales para empoderar a los participantes, brinddndoles

herramientas practicas para mejorar la calidad de vida de sus hijos.
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ﬁ
/. Realizacion de Busqueda activa institucional en las
IPS del municipio de posibles casos de Desnutricidon,
riesgo de desnutricioén.
o
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REALIZACION DE BUSQUEDAS ACTIVAS INSTITUCIONALES EN EL HOSPITAL
NUESTRA SENORA DE SANTA ANA DE POSIBLES CASOS DE DESNUTRICION Y
RIESGO DE DESNUTRICION

En el hospital nuestra sefora Santa Ana redlizo busquedas activas
institucionales (BAI) del mes de noviembre, se analizd la realizacién de la BA|
de casos de desnutricién y riesgo de desnutricidn, detallando las acciones
llevadas a cabo, los resultados obtenidos y las recomendaciones para
mejorar los procesos de detfeccion y atencién a pacientes con riesgo

o nutricional y/o desnutricion.

El Hospital Nuestra Sefora de Santa Ana, como centro de atencién de
referencia en la comunidad, ha implementado la busqueda activa
institucional de pacientes en riesgo de desnutricién, con el fin de detectar
de manera temprana los casos de desnutricion y/o riesgo nutricional y

garantizar la adecuada atencién médica y nutricional.

Criterios de Seleccion: Se utilizaron los siguientes criterios para identificar a

los pacientes con riesgo de desnutricion:

< Indicadores antropométricos: medicion de peso, alturg, indice de

P masa corporal (IMC), perimetro braquial.

Estrafegia de Busqueda: La busqueda activa se implementd en

atenciones realizadas:

v Consulta externa

v Urgencias
Resultados de la BUsqueda Activa:

NUmero de Pacientes Evaluados: Se evaluaron un total de 246 pacientes
en las dreas del hospital consulta externa y urgencias durante el periodo

de busqueda activa. De estos, se identificaron 25 casos con riesgo de
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desnutricion, 13 pacientes con desnutricidn aguda moderada y 13 casos

con desnutricion severa.
Distribucion de Casos por Especialidad
Consulta medicina general:

¢ 13 pacientes con riesgo de desnutricion aguda.
e 3 pacientes con desnutricion aguda moderada.

e 5 pacientes con desnutricion aguda severa.
~ Urgencias:

» 12 pacientes con riesgo de desnutricion aguda.
¢ 10 pacientes con desnutricion aguda moderada.

e 8 pacientes con desnutricion aguda severa.

Un nUmero significativo de ninos fueron identificados con signos de
desnutricion por tal motivo se estdn fomando medidas citando

nuevamente a los pacientes para una valoracion mas exhaustiva,
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8. Paquetes de apoyo nutricional para nifos y ninas con
algin grado de desnutricion y/o riesgo de desnutricién
con déficit de peso o en condiciones de extrema
pobreza que requieran el aseguramiento alimentario
~
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ENTREGA DE PAQUETES DE APOYO NUTRICIONAL PARA NINOS Y NINAS CON
GRADO DE DESNUTRICION Y/O RIESGO DE DESNUTRICION

Entrega de paquetes de apoyo nutricional destinados a nifios y ninas con
algun grado de desnutricidn y/o riesgo de desnutricién, con déficit de peso
o en condiciones de exirema pobreza que requieren un aseguramiento
alimentario. Se entregaron 80 paguetes nutricionales, los cuales fueron
preparados con el propoésito de mejorar el estado nutricional de los

beneficiarios y proporcionarles el apoyo necesario para su recuperacion.

En este contexto, se diseid y ejecutd la entrega de paquetes nutricionales
con el objetivo de garantizar el acceso a alimentos esenciales para los nifios
y nifas en situacion de desnutricién y riesgo nutricional, asi como para sus

familias.

Criterios de Seleccién: Los beneficiarios de los paquetes nutricionales fueron
seleccionados bajo los siguientes criterios:

Desnutricion o riesgo de desnutricion: Nifos y niflas con bajo peso para la
edad, tallay peso insuficiente o signos clinicos de desnutricidn (como fatiga,

N piel y cabello deteriorados, entre otros).

Condiciones de exirema pobreza: Familias con dificultades econdmicas
severas, identificadas a fravés de los registros sociales y las organizaciones

comunitarias.

Contenido de los Paquetes Nutricionales: Cada paquete nutricional fue
cuidadosamente disenado para cubrir las necesidades alimenticias bdsicas
y promover una nutricion adecuada en los nifos y nifias con desnutricion.

Los paquetes incluyeron:
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Proceso de Enfrega:

Identificacion de beneficiarios: Se realizé una evaluacion, con Ig base de
datos que se maneja a nivel municipal y con los datos obtenidos de las
BUsquedas Activas Comunitarias (BAC) donde se identificaron a los NINoS vy

ninas con mds urgencia en términos de nutricion.

Distribucion de los paquetes: La entrega de los paquetes se organizdé a

través de un encuentro en la casa de la cultura

Orientacion nutricional: Durante la entrega de los paquetes, la nutricionista

~
y la secretaria de salud proporcionaron orientacion sobre el uso adecuado
de los productos, la preparacién de alimentos balanceados, y Ia
importancia de seguir una dieta variada para lograr una recuperacion
efectiva.
NUmero de Beneficiarios:
Se enfregaron un total de 80 paquetes nutricionales, beneficiando a 25
ninos y ninas de entre 6 meses y 59 meses de edad, en condiciones de
desnuftricion o riesgo nutricional.
Las familias que recibieron los paquetes mostraron una respuesta positiva
~

ante la iniciativa. Ademds de los alimentos, Ia orientacién nutricional fue
muy valorada, ya que les brindé herramientas para mejorar sus hdabitos

alimenticios y manejar de manera adecuada los productos recibidos.

La enfrega de los 80 paquetes de apoyo nutricional fue una intervencidn
crucial para nifos y nifias en riesgo de desnutricién y/o con déficit de peso,
confribuyendo significativamente a la mejora de su estado nutricional
inmediato. Aunque el alcance fue limitado, esta iniciativa demuestra Ia
importancia de asegurar el acceso a alimentos nutritivos a las familias mas
vulnerables. Es fundamental continuar con estos esfuerzos y expandir la
cobertura del programa para tener un impacto mds amplio y sostenible en

la lucha contra la desnutriciéon infantil.
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9 realizar el mapeo que permita la identificacion de las
zonas con mayor presencia de casos de Desnutricion y
Riesgo de Desnutricion para priorizar la intervencién la
prevencion y control.
~
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Mapeo de Zonas con Mayor Presencia de Casos de Desnutricién y Riesgo

de Desnutricién para Priorizacién de la Intervencidn, Prevencidn y Control

El proceso de mapeo se realizé con el proposito de identificar las zonas con
mayor presencia de casos de desnutricion y riesgo de desnutricion en el
municipio, con el fin de priorizar las intervenciones, las estrategias de
prevencion y control, y dirigir los recursos de manera mds eficiente hacia las

dreas de mayor necesidad.

~
Con el objetivo de realizar un diagnéstico situacional preciso, se ha llevado
a cabo un mapeo en diversas zonas del municipio, que incluye tanto la
cabecera municipal como varias corregimientos y barrios aledafios.
Proceso de Identificacion: El mapeo se realizdé con guia de la base de datos
del municipio.
LONAS MAPEADAS
1. Cabecera Municipal
e Barrio Abajo: 3 casos de desnutricién
a e  Miramar: 2 casos de desnutricidon

2. Corregimientos
¢ Barro Blanco: 3 casos de desnutricidon
» Germania (Las Flores): 2 casos de desnutricion

e Jaraba: 2 casos de desnutricidon

Identificacion de Zonas Prioritarias: SegUn los resultados del mapeo, las
siguientes zonas deben ser priorizadas para la intervencion, prevencién y

control de la desnutricion:

 Barrio Abgjo y Barro Blanco, debido a la alta concentracion de casos
y la presencia de casos de desnutricién moderada a severa, que

requieren atencion inmediata.
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< Miramar, Germania (Las Flores) y Jaraba presentan una menor

canfidad de casos, pero aun asi es fundamental dar seguimiento,

especialmente a los casos en riesgo de desnutricion.

Las zonas identificadas con mayor presencia de casos de desnutricion y
riesgo de desnutricion presentan caracteristicas comunes de pobreza
exirema vy limitaciones en el acceso a servicios bdsicos, como atencion
meédica adecuada y una alimentacién suficiente. Esto refuerza Ia
necesidad de intervenciones focalizadas en mejorar las condiciones de
o vida de estas comunidades, incluyendo el acceso a alimentos nutritivos y

servicios de salud.

El mapeo realizado ha permitido identificar las zonas mas afectadas por la
desnutricion y el riesgo de desnutricién en el municipio, lo que facilitard la
focalizacion de las intervenciones y la asignacion eficiente de recursos. Es
fundamental dar seguimiento a los casos identificados y priorizar la

intervencion en las dreas con mayor concentracion de CQsos.
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~
10 suministro de Pendén Institucional con la i imagen
institucional y la informacidn de la estrategia, asi como
Papeleria, lapices, sacapuntas, borradores para realizar
encuestas, visitas de campo y bisquedas activas de
factores asociados y de riesgos de Desnutricién
o
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