i/ FESALU

TU SALUD en manos expertas!

Valledupar, 02 de Octubre de 2020

Coronel

JESUS MANUEL DE LOS REYES VALENCIA
Comandante Departamento de Policia Cesar

Valledupar.

Referencia:

Yo FELICIA RAMONA PEREZ MESTRE, representante legal de FESALUD DEL CESAR SAS,

Proceso de Minima Cuantia PN ARSAN DECES MIC 064 de 2020

presento el personal minimo requerido humano especializado en las diferentes especialidades asi:

RECURSO HUM@ERAEOSPEC'AL'ZADO CANTIDAD NOMBRE EDUCACION RECIBIDA
ODONTOLOGO
ENDODONCIA 1 KE'“EE%’;?{E%”AS FUNDACION UNIVERSITARIA
SAN MARTIN ENDODONCISTA
i ODONTOLOGO
DANIA ROSA NUREZ UNIVERSIDAD DE
PERIODONCIA 1 FIGUEROA SAN MARTIN
CC 49.772.266 PERIODONCISTA E
IMPLATOLOGIA ORAL
ANA LISETH ARIAS
ODONTOLOGO
ODONTOLOGIA GENERAL 1 AROCA
e 735 UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA
MILDRETH MARTINEZ METORDSF',\‘SS#gﬁg o
ODONTOPEDIATRIA 1 ARCON
CC1.065.594.735 BARRANQUILLA
1085.594. ODONTOPEDIATRA
PIEDAD MILENA DAZA UﬁR/OE';TSIODLAOSSE
CIRUGIA ORAL 1 SANCHEZ
CC 49.788.945 CARTAGENA
788 CIRUJIA ORAL
ODONTOLOGO
CRISTIAN PARRA
UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA
CIRUGIA MAXILOFACIAL 1 CC’\’;%'S’;QM ESPECIALISTA EN CIRUJIA
ORAL Y MAXILOFACIAL
ZULEIMA PEREZ
AUXILIAR DE CONSULTORIO MEDICO 1 PERALES AUX”"AEgTEEOS'Za']gOLOG'A
CC10655808890

NOMBRE PROPONENTE

NIT o C.C.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL
c.c.

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

: FESALUD DEL CESAR SAS

1 900745500-3

: FELICIA RAMONA PEREZ MESTRE

1 49.783.182

DIRECCION

: CALLEN 13 N* 17 - 88|
TELEFONO :

5899991 / 3102461860

Direccion: Cafle 13 No 17 - 83 Bamio Alfonso lopez
Tel: (035) 5 8% 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia
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ENDODONCIA

ANEXO No. 6
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Para cada funcionario se debera diligenciar un formato por separado.

La Direccion de Sanidad se reserva el derecho de verificar la informacién plasmada en este
formato.

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO
Ciudad y Fecha
Nombre y Apellidos /77 /i. J4. A//iTE %‘& g
Cédula de Ciudadania 277/ /(70.
Fecha de Nacimiento: /D]]@{Ta 192/ Nacionalidad: [b/&ﬂﬁfg/w
Profesion () 7 . ~ A ﬂ FHNIDIOPSAY

Universidad: LA, ONNGTHR - /4
No. de Registro Profesfonal o
Titulo Obtenido _ ( WDN’:EZ%(Z% ‘ " ._,

Especializaciones: / N\ 5 =
Tiempo de Experiencia en laProfesion: 3 A3(5 .

Tiempo de Seryicio epzl{lnstitucién_gierente ,_Z

A

“ Firma del Pfofesional Firma del R nsbstante Legal
4
NOMBRE PROPONENTE : FESALUD DEL CESAR SAS
NITo C.C. : 900745500-3
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL : FELICIA RAMONA PEREZ MESTRE
c.C. - 49.783.182

Direccion: Cafle 13 No 17 - 83 Bamio Alfonso lopez
Tel: (035) 5 8% 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia
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PERIODONCIA

ANEXO No. 6

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Para cada funcionario se deberé diligenciar un formato por separado.
La Direccion de Sanidad se reserva el derecho de verificar la informacién pltasmada en este

formato.
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO
Ciudad y Fecha o Ol-10-20-
Nombre y Apellidos [ L Poiy Niee) e .
i

Cédula de Ciudadania <}3,330 )64,
Fecha de Nacimiento: ] ’&P' ‘43(.[ Nacionalidad: Qicmb\l_,m

Profesion QY iDksqo-
Universidad: .3 & s

No. e Regiers Pty 2 el Qi burhn
Titulo Obtenido X dontnyfodn. | . 7

Especializaciones:  [32(“00 )
Tiempo de Experiencia en la Profesién: Bard) -

Tiempo de Servicio en la Institucion Oferente 2 03 .

\ D,
ﬂL Firma del Profesional Firma del\Repréientante Legal

R N

: FESALUD DEL CESAR SAS

NOMBRE PROPONENTE
: 900745500-3

NITo C.C.
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL :FELICIA RAMONA PEREZ MESTRE
c.c. 1 49.783.182

Direccion: Cafle 13 No 17 - 83 Bamio Alfonso lopez
Tel: (035) 5 8% 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia
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_ el Casar [PS 50 S 4

L4

ODONTOLOGIA GENERAL

ANEXO No. 6
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Para cada funcionario se debera diigenciar un formato por separado

:.aDor;méndeSmadumdmumbwmptummmnw

e R T
y Fec av, Cesar 1+ O e <

{Nombnyw na Use:Ha AasS Avoco

Cédula de Cludadanla  {.O6 5130 499 »

;Focludoﬂaclmbmo 1¥-O1- 1891 MW:ColomLiaha

{Profesién Odaﬂz:b\orjq o

Universidad: WniverStdaa Cel” Magdalena

[No. de Registro Profesional Qeg 2062

Lmoumao j (qu N

&goddlnclom o

fThmpodnExpﬂbmhonhProfuién 4 an=S

Tumm-smmo-numwnm 13 MeseS -

Firma del Répresentante Legal

: FESALUD DEL CESAR SAS

NOMEBRE PROPONENTE
: 900745500-3

NITo C.C.
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL :FELICIA RAMONA PEREZ MESTRE
c.c. 1 49.783.182

Direccion: Cafle 13 No 17 - 83 Bamio Alfonso lopez
Tel: (035) 5 8% 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia
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FESAI—UD TU SALUD en manos expertas!

ODONTOPEDIATRIA

ANEXO No. 6
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Para cada funcionario se debera diligenciar un formato por separado.

La Direccion de Sanidad se reserva el derecho de verificar la informacién plasmada en este
formato.

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO
Ciudad y Fecha CUUeru- R-lo 2o

Nombre y Apellidos | lolole by Moviing) Arceon -
Cédula de Ciudadania {—~-A Sy 1 AT -

Fecha de Nacimiento: 7_5_03_ jelgg  Nacionalidad: (»Obmlo(a [\47
Profesion VS P O o

Universidad:  yAek o 2Hrer
No. de Registro Profesional 9. o= 182
Titulo Obtenido ), by L ,,D

Especializaciones: @domg_e
Tiempo de Experiencia en la Profesnén

Tiempo de Servicio en Ig)nstitucion Oferente 2 ~tmy

Ueth Dozl @/

hrmb del Profesibnal Firma del Repra\entante Legal
4
NOMBRE PROPONENTE : FESALUD DEL CESAR SAS
NIT o C.C. £ 900745500-3
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL : FELICIA RAMONA PEREZ MESTRE
c.c. : 49.783.182

Direccion: Cafle 13 No 17 - 83 Bamio Alfonso lopez
Tel: (035) 5 8% 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia
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F______________dolCesar|Ps 5 A

CIRUGIA ORAL

ANEXO No. 6

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Para cada funcionario se deberé diligenciar un formato por separado.

La Direccion de Sanidad se reserva el derecho de verificar la informacién plasmada en este

formato. %
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO Huumo OFRECIDO
Ciudad y Fecha Qilictiopear -l0—20
Nombre y Apellidos ek mm DM
Cédula de Ciudadania =G
Fecha f:le Nacimiento: (')" # Nacionalidad: /’,,qulhl Winea,
Profesion ~) 5 (pQﬂ. ¥ :
Universidad: 7% jH-Z,a i

No. de Registro Profesional ’@!GBf 74
Titulo Obtenido R Ceeg) o i
Especializaciones: 2oy (e .

Tiempo de Experiencia en lrProfesion: /3 _— v -

Tiempo de Servicio en la Institucién Oferente 2 C) 77705 -0 mic Vs
74

Firma del Profesional Firma del \lﬁentante Legal

NOMEBRE PROPONENTE W : FESALUD DEL CESAR SAS

NITo C.C. : 900745500-3
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL :FELICIA RAMONA PEREZ MESTRE
c.c. 1 49.783.182

Direccion: Cafle 13 No 17 - 83 Bamio Alfonso lopez
Tel: (035) 5 8% 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia



&:’EU,Q TU SALUD en manos expertas!

CIRUGIA MAXILOFACIAL

NOMEBRE PROPONENTE : FESALUD DEL CESAR SAS

NiITo C.C. : 900745500-3
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL :FELICIA RAMONA PEREZ MESTRE
c.c. 1 49.783.182

Direccion: Cafle 13 No 17 - 88 Bamio Alfonso Lopez
Tel: (035) 5 89 9991
Emuail: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar — Cesar - Colombia
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AUXILIAR DE CONSULTORIO MEDICO

ANEXO No. 6

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Para cada funcionario se deberé diligenciar un formato por separado.

La Direccion de Sanidad se reserva el derecho de verificar la informacién plasmada en este
formato.

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Ciudad y Fecha Dulled far m o 25
Nombre y Apellidos D o) a2l \Q)

Cédula de Ciudadania (e, Y90 O
Fecha de Nacimiento: Q ) — (o — Mqu Nacionalidad: a()lu;’\m
Profesion 1. ¢ o0l i
Universidad: (o[ - . -
No. de Registro Profesional  |F 5=
Titulo Obtenido  Py( )y ,ﬂa B (e s,
Especializaciones: J
Tiempo de Experiencia en Ia Profesion: 2D

Tiempo de Servicio en la Institucion Oferente 2/ j‘\h

Firma del %rofesi%nal Firma del Reprgfgntante Legal

AR

NOMEBRE PROPONENTE : FESALUD DEL CESAR SAS

NITo C.C. : 900745500-3

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL :FELICIA RAMONA PEREZ MESTRE
c.c. 1 49.783.182

Direccion: Cafle 13 No 17 - 83 Bamio Alfonso lopez
Tel: (035) 5 8% 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia
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ANEXO No. 6
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Para cada funcionario se debera diligenciar un formato por separado.

La Direccion de Sanidad se reserva el derecho de verificar la informacion plasmada en este
formato. .

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Ciudad y Fecha e Oloj20. -

Nombrey Apellidos  (Commen Jooy  @%nie® (s

Cédula de Ciudadania ©&SIBPA-4(] . _

Fecha de Nacimiento: | b |03 ¢©qd . Nacionalidad: GdowlGunc,
Profesion ‘ =X B encicy !

Universidad: (_Dg[g’{j k,m J e |

Titulo Obtenido __ PISi>4ervte_ el
¥ 7 .

Especializaciones: N o
Tiempo de Experiencia en la Profesion: <<] cn0) .
&

Tiempo de Servicio en la Institucion Oferente < AL\
L3

Firma del Progsional Firma del Represeéntante Legal

NOMBRE PROPONENTE : FESALUD DEL CESAR SAS

NIT o C.C. : 900745500-3

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL :FELICIA RAMONA PEREZ MESTRE
c.c. 1 49.783.182

Direccion: Cafle 13 No 17 - 83 Bamio Alfonso lopez
Tel: (035) 5 8% 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia



FESAI—UD TU SALUD en manos expertas!

F______________dolCesar|Ps 5 A

ANEXO No. 6

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Para cada funcionario se debera diligenciar un formato por separado.

La Direccion de Sanidad se reserva el derecho de verificar la informacion plasmada en este
formato.

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Ciudad y Fecha  \Ug\kca Q_D_J.D_q-
Nombreyy Ae;elalidos c@é% g ;f AA g' —— Zﬂ‘ -- ’ ﬁ 0y ,_'[‘Qemg 1nCar )

Cédula de Ciudadania Wwa L PAW B
Fecha de Nacimiento: )220} 11'456 Nacionalidad: (Vophia

Profesion 4 42ni )., DIU‘
Universidad:  \/ —</dfis iyl .

No. de Registro Profesional 2D <1621~ =000 = I0k>.
Titulo Obtenido m\of Ganru ()\4'

Especializaciones:
Tiempo de Experiencia en la Profesion: O amps -

Tiempo de Servicio en la Institucién Oferente 2 ZADS -

FiEa del Profes;onal Firma del Repk\entante Legal

NOMBRE PROPONENTE : FESALUD DEL CESAR SAS

NIT o C.C. : 900745500-3

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL :FELICIA RAMONA PEREZ MESTRE
c.c. 1 49.783.182

Direccion: Cafle 13 No 17 - 83 Bamio Alfonso lopez
Tel: (035) 5 8% 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia
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F______________dolCesar|Ps 5 A

ANEXO No. 6

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Para cada funcionario se deberé diligenciar un formato por separado.

:.a Direccion de Sanidad se reserva el derecho de verificar la informacion plasmada en este
ormato. "

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO
Ciudad y Fecha (Qlledbar~ - OA~20.

Nombre y Apellidos N Mandorg Corluas -
Cédula de Ciudadania ~ =\
Fecha de Nacimiento: =, ' : | 25 .Nacionalidad: () pm[g“ o

Profesion _— R MOV aac : =
Universidad: Ppedion) At Cetuer

No. de Registro Profesional ) J /) . ]
Titulo Obtenido v " )

Especializaciones: o Ma) A mmcgskl g? dﬁg-ﬁ)eﬂ on oide SAud .

Tiempo de Experiencia en la Profesion: \i s 1))

Tiempo de Servicio en la Institucion Oferente ,'Z UNDY

Firma del R ntante Legal
’
NOMBRE PROPONENTE : FESALUD DEL CESAR SAS
NIT o C.C. : 900745500-3
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL : FELICIA RAMONA PEREZ MESTRE
c.c. : 49.783.182

Direccion: Cafle 13 No 17 - 83 Bamio Alfonso lopez
Tel: (035) 5 8% 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia



/ _ ol Cesar [P & A S 4

ANEXO No. 6
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Para cada funcionario se debera diligenciar un formato por separado.

La Direccion de Sanidad se reserva el derecho de verificar la informacién plasmada en este
formato. N

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Ciudad y Fecha Wl&i—ﬂ?b

Nombre y Apellidos o ;g,_g Lamore el “nohe.
Cédula de Ciudadania <}~-}33 |89 )

Fecha de Nacimiento: | foe= | Nacionalidad: Q;bmbm“\_____

Profesion

Universidad: WMM

No. de Registro Profesional %gu

Titulo Obtenido MJ&D o
Especializaciones: o Al ooy OCoucionl
Tiempo de Experiencia en la Profesion: /

I~ amxx%.

Tiempo de Servicio en la Institucién Oferente = =5 an)) -~

Firma de ?"' Firma del Re reséhtente Legal

Direccion: Cafle 13 No 17 - 88 Bamio Alfonso Lopez
Tel: (035) 5 89 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia
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)FESALUD

ANEXO No. 6

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Para cada funcionarnio se debera diligenciar un farmato por separado

La Direccion de Samidad se reserva el derecho de verificar la informacion plasmada en este
formato

| FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Ciudad y Fecha 01/0¢ TUBEE /2070

[Nombre y Apellidos  _JHON E Btk BHALETA Alpvoa

Cedula de Ciudadania - (OH (g 16794

'Fecha de Natimiento: 0 7 /AbriL /1990 Nacionalidad: (' [omEiaNe

Profesion O DoAN TOLOGO

Universidad: OAliwWc R5iDAD DEL ™ ALDa LEANA

No. de Registro Profesional 1 06( 6 1¢ 3yl

Titulo Obtenido ) NONTOLOGO

[Especializaciones: PR05 Tp DoN CiA

Tiempo de Experiencia en la Profesion: 9 DoN70(060 - 4 ARos
PROSTOPONCIST A Qc#aéf‘jrm epo (.

’Tmnpo de Servicio en la Institucién Oferente 5 mese s

Direccion: Cafle 13 No 17 - 88 Bamio Alfonso Lopez
Tel: (035) 5 89 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia
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ANEXO No. 6
FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Para cada funcionario se deberé diligenciar un formato por separado.

FESAI—UD TU SALUD en manos expertas!

La Direccion de Sanidad se reserva el derecho de verificar la informacion plasmada en este

formato.

FORMATO DE IDONEIDAD DEL RECURSO HUMANO OFRECIDO

Ciudad y Fecha Q}Mcdo O~ Ol -lo—20-

Nombre y Apellidos +incfol., raly Plance Cafler

Cédula de Ciudadania AN.3},2 )0

Fecha de Nacimiento: H—%LP- h =) ——— Cé(a - esten
Profesion Stk e - ' r«\l—;.
Universidad: i J ; S

No. deReQistroProfgw Lq‘ﬁél—lﬁ—-oj-—qq,

Titulo Obtenido | 0“'*"!94{1 | -

Especializaciones: (Dftténcus . -

Tiempo de Experiencia en la Profesion: (Q arso)) <

Tiempo de Servicio en la Institucion Oferente /> 7)) ./ \

irma del Profesional Firma del ReffreBepntante Legal

Direccion: Cafle 13 No 17 - 88 Bamio Alfonso Lopez
Tel: (035) 5 89 9991
Email: Fesaluddelcesar@hotmail.com
Valledupar - Cesar - Colombia



