
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institución vacunadora

Anti - Rábica Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Antirrábica profiláctica Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

BCG Única

DPT Única

DPT Acelular Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Única

Fiebre amarilla Primera dosis

Refuerzo

Fiebre tifoidea Primera dosis

Segunda dosis

Hepatitis A Primera dosis

Segunda dosis

Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Hepatitis B Primera dosis 24/10/2018 Engerix B Adultos AHBVC664AI UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE 
26

Segunda dosis 20/12/2018 Engerix B Adultos AHBVC711AF UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE 
26

Tercera dosis 15/02/2019 Engerix B Adultos AHBVC711AF UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE 
26

Influenza Única 20/11/2019 Vaxigrip T3A93 GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL VISTA 
HERMOSA

Meningococo Única

Meningococo Conjugado Única

Meningococo Polisacárido Primera dosis

Neumo Conjugado Única

Neumo Polisacárido Primera dosis

Refuerzo

Neumococo Primera dosis

Institución vacunadora:

Tipo de identificación:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Número de identificación: 80812999

ALEXANDER  MUÑOZ PULIDO

25/05/1985

Cédula de Ciudadanía

Fecha de generación del carné: jueves, 09 de enero de 2020 09:27 p.m. Consulta Pública 

Datos del Vacunado



Neumococo Refuerzo

Sarampión y Rubéola Primera dosis 21/01/2019 Sarampión -Rubéola 0128W1300Z HOSPITAL EL TUNAL

Td Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Toxoide Tetánico Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Toxoide Tetánico Diftérico Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Triple viral Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Varicela Primera dosis

Segunda dosis

Refuerzo

Varicela + Triple Viral Única

VPH Bivalente Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

VPH Tetravalente Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Institución vacunadora:

Tipo de identificación:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Número de identificación: 80812999

ALEXANDER  MUÑOZ PULIDO

25/05/1985

Cédula de Ciudadanía

Fecha de generación del carné: jueves, 09 de enero de 2020 09:27 p.m. Consulta Pública 

Datos del Vacunado
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El(la) Señor(a) ALEXANDER MUÑOZ PULIDO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 80,812,999, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificación se expide a solicitud del interesado a los 27 días del mes de Noviembre de 2018.

__________________________
Gerente de Clientes



Medellín, 10 de enero de 2020

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

A continuación se relacionan los datos de la afiliación:
Fecha inicio cobertura:

Artículo 11, Decreto 723 de 2013: Cotización y Pago: La cotización se realizará teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1.  La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institución.
2.  El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Parágrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomará la actividad principal o institución.

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotización y pago:

CERTIFICA:

Que ALEXANDER MUÑOZ PULIDO identificado(a) con cédula de ciudadanía 80812999 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

13/04/2018  Fecha fin cobertura:

 INFORMACIÓN DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR  N900958564

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

3 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 2,436%
0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONÓMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO:
CENTRO DE TRABAJO:

ACTIVIDAD ECONÓMICA:

TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación

 INFORMACIÓN DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONÓMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACIÓN: 2,436%

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el:

Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

10/01/2020 11.36 AM

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un
mes:C808129992001041760

Dirección IP: 190.24.71.35, 172.16.42.57



80812999 Sura

Alexander Muñoz Pulido

25/05/1985 Bogota Calle 40 8-30 3132001060

compensar $

Auxiliar de enfermería 

alezandermunozpulido1985@gmail.com 3132001060

alexander Muñoz Pulido

C.C.

Fecha Inicio del Contrato

Numero de Documento

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Teléfono FijoF. Nacimiento dd/mm/aa Dirección de ResidenciaCiudad de Nacimiento

Objeto Contractual (Cargo)

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

ARL

AFP - PensionesEPS - Salud Honorarios

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel:  3444484

CelularCorreo Electrónico

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTIÓN DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO AFILIACIÓN ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CÓDIGO: AP-IA-FT-024
VERSIÓN: 01
FECHA: 2017-08-04















 



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

Última Actualización: 09-sep-2020

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

MUÑOZ

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

PULIDO

NOMBRES

ALEXANDER

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN

C.C X C.E PAS No. 80812999

SEXO

F M X

NACIONALIDAD

COL X EXTRANJERO

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE X NUMERO 80812999 D.M 2

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA 25 MES MAY AÑO 1985

PAÍS Colombia

DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

calle 10A  sur #14-53 sur

PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO 3125606020

EMAIL alezandermunozpulido1985@gmail.com

2 FORMACIÓN ACADÉMICA

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11o DE

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACIÓN BASICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 11°.X

TITULO Bachiller Académico

FECHA DE GRADO

MES NOVIEMBRE AÑO 2004

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLÓGICA). TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACIÓN). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL

Especialización
universitaria

3 X
ESPECIALIZACION EN AUDITORIA DE

SALUD
6 2006

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

Atención del paciente en el servicio de Urgencias Centro Superior ESAT 252018

SOPORTE VITAL BASICO ESAT 252018

Actualización en Administración de Medicamentos El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA 602015

Toma de muestras de Laboratorio El servicio Nacional de Aprendizaje SENA 502015
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

Última Actualización: 09-sep-2020

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

HOSPITAL TUNAL ESE

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS

 3105544891

FECHA DE INGRESO

DIA 1 MES 3 AÑO 2018

FECHA DE RETIRO

DIA MES AÑO

CARGO O CONTRATO

Auxiliar de Enfermería

DEPENDENCIA

UCI Intermedios Adultos

DIRECCIÓN

cra 20 # 42 sur - 47

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

mederi

PÚBLICA PRIVADA

X

PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

alezandermunozpulido1985@gmail.com

TELÉFONOS

4855970

FECHA DE INGRESO

DIA 18 MES 9 AÑO 2015

FECHA DE RETIRO

DIA MES AÑO

CARGO O CONTRATO

indefinido

DEPENDENCIA

auxiliar de enfermeria

DIRECCIÓN

Carrera 30, Carrera 50, Carrera 60, Calle 68.

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Hospital Simón Bolívar

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS

6767940 ext 172

FECHA DE INGRESO

DIA 15 MES 11 AÑO 2011

FECHA DE RETIRO

DIA 11 MES 1 AÑO 2013

CARGO O CONTRATO

Auxiliar de Enfermería

DEPENDENCIA

Hospitalizacion

DIRECCIÓN

calle 165 # 7-06
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

Última Actualización: 09-sep-2020

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

KWServicios integrados para Fundación Clínica Shaio

PÚBLICA PRIVADA

X

PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

TELÉFONOS

2852875

FECHA DE INGRESO

DIA 15 MES 1 AÑO 2008

FECHA DE RETIRO

DIA 30 MES 6 AÑO 2011

CARGO O CONTRATO

Auxiliar de Enfermería

DEPENDENCIA

Hospitalizacion / urgencias

DIRECCIÓN

Ccarrera 15a # 46-16 oficina 303

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACIÓN
TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES

58Privada

83Pública

79Total

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

5

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI  ___  NO   ___  ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

Página 3 de 4571769



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

Última Actualización: 09-sep-2020

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 09-sep-2020

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ALEXANDER  MUÑOZ PULIDO

IDENTIFICADO CON C.C. X C.E. T.I. No. 80812999 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

País Colombia Departamento Bogotá D.C. Municipio Bogotá D.C.

calle 10A  sur #14-53 surDirección Teléfonos3132001060   3125606020

JHON SEBASTIAN MUÑOZ QUIROGA 1021689540 Hijo(a)

SARA VALENTINA MUÑOZ QUIROGA 1013653413 Hijo(a)

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 12.000.000,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00

HONORARIOS $ 0,00

TOTAL $ 12.000.000,00

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

$ 0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

NUMERO DE LA
CUENTAENTIDAD FINANCIERA TIPO DE

CUENTA
SALDO DE LA

CUENTASEDE DE LA CUENTA

$ 0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VALORTIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN

COLPATRIA TARJETA DE CREDITO $ 2.800.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA VALORCONCEPTO

Página 1 de 2



DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 09-sep-2020

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

CALIDAD DE MIEMBROENTIDAD O INSTITUCION

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

CALIDAD DE SOCIOCORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

c) En la actualidad: SI X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS

LADY JULIETH QUIROGA BERNAL

TIPO DOCUMENTO

C.C X C.E T.I.

NÚMERO DOCUMENTO

52902474

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMA DE PARTICIPACIONDETALLE DE LAS ACTIVIDADES

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

3. FIRMA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

BOGOTÁ D.C. 09-sep-2020
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO – GESTION DE TALENTO HUMANO 

FORMATO CERTIFICACIÓN DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD 

 

CÓDIGO: AP-TH-FT-089 

VERSIÓN: 1 

FECHA: 2019-04-03 

 

 

Señores 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

 

 

 

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de 

inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos 

públicos o para celebrar contratos de prestación de servicios con la administración pública. 

 

De conformidad con lo establecido en el artículo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que 

sobrevenga al acto de nombramiento o posesión alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo 

advertiré inmediatamente a la entidad. 

 

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, así 

como los documentos anexos aportados son veraces. 

 

Para constancia se firma en Bogotá a los ____09_ de ___09____ de __2020________ 

 

 

Cordialmente, 

 

 

 

__Alexander Muñoz Pulido________________________________ 

C.C.80.812.999 
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO – GESTION DE TALENTO HUMANO 

FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD 

 

CÓDIGO: AP-TH-FT-088 

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2019-07-03 

COMPROMISO DE INTEGRIDAD 

Como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. 

reconozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos 

estratégicos institucionales y por ello me comprometo a: 

 Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la función 

administrativa y del Estado, así como instituir las normas éticas que deben inspirar 

el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institución.  

 Promover en mi grupo de trabajo y con todos los grupos de interés de la entidad, 

una cultura socialmente responsable orientada al respeto por los derechos humanos, 

prácticas laborales justas, con enfoque de precaución frente a los impactos 

ambientales y a la lucha contra la corrupción. 

 Conocer el Manual Código de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la 

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto, el 

compromiso de actuar en coherencia con su contenido y filosofía dado que se 

relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad. 

 Actuar bajo los lineamientos del Código de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar 

con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y 

defensa de lo público,  

Adicionalmente me comprometo a: 
 
_Me comprometo a los reglamentos dichos anteriormente y para mejorar cada dia y dar lo mejor 

de lo q somos en relidad q trabajamos de corazón __q en verdad tenemos sentimientos  

Para dar la vida por nuertos paciente 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO – GESTION DE TALENTO HUMANO 

FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD 

 

CÓDIGO: AP-TH-FT-088 

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2019-07-03 

Nombre: ___Alexander Muños 

Pulido______________________________________________________________ 

 

Documento: 

_80812999_____________________________________________________________ 

 

Cargo: ____tecnoco auxiliar de 

enfermderia_______________________________________________________________ 

 

Fecha: 

___04/09/2020_____________________________________________________________ 
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

ESTRATÉGICO– GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO 

FORMATO AUTORIZACIÓN CONSULTA TÍTULOS ACADÉMICOS 

CÓDIGO: AP-TH-FT-014 

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-01-16 

 

 

Bogotá D.C 
 

Señores: 
 
 
Instituto Fusdesa 

(Nombre de la institución educativa en la que obtuvo el título que soporta el cargo actual) 

 

 

 
 

REF¸ autorización para consulta de títulos  Académicos 

 
 

Yo, _____Alexander Muñoz Pulido__________________________________________________en 

consideración a que el artículo 15 de la Constitución Política establece que “todas las personas tienen 
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos 

respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal c del artículo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se 

establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el 

tratamiento sólo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos 
personales no podrán ser obtenidos o divulgados sin previa autorización, o en ausencia de mandato legal o 

judicial que releve el consentimiento….” 

 
De igual manera, teniendo en cuenta que la información solicitada en cuenta a datos personales en mi 

calidad de egresado, solo podrá ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a 

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 

ORIENTE E.S.E  sobre la idoneidad de mi título académico como: 
 

 

Técnico auxiliar de enfermería 
______________________________________________________________________ 

(Nombre del Título Obtenido) 

 
 

 

 

Cordialmente; 
 

 

Firma __Alexander Muñoz Pulido_____________________________________ 

No. de documento:_80.812.999______________________________________ 

Tarjeta profesional No:_____80.812.999_______________________________ 

Dirección de contacto: _______calle #40 8-30 Barrio león 13 2 

sectot________________________________ 



 

 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

ESTRATÉGICO– GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO 

FORMATO AUTORIZACIÓN CONSULTA TÍTULOS ACADÉMICOS 

CÓDIGO: AP-TH-FT-014 

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-01-16 

Teléfono: ______3132001060_________________________________ 
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ReTHUS 
A continuación diligencie la identificación o nombre y apellido de la persona a consultar en el 
Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud. 
 
 
Tipo de Identificación *   
- Seleccione uno - Cédula de Ciudadanía Cédula de Extranjería CN Certificado de Nacido Vivo 
Nit Pasaporte PE Permiso Especial de Permanencia Registro Civil Tarjeta de Identidad 
 
Número de Identificación *   
 
Primer Nombre * 
 
Primer Apellido * 
 
 
Resultado General 
 
Tipo 
Identificaci
ón 

Nro. 
Identificaci
ón 

Primer 
Nombre 

Segundo 
Nombre 

Primer 
Apellido 

Segundo 
Apellido 

Detalles 

CC 80812999 ALEXANDE
R 

  MUNOZ PULIDO Ver 

 
 
Información Detallada [CC: 80812999] ALEXANDER MUNOZ PULIDO 
Información Académica 
 
Tipo Programa Origen 

Obtención Título 
Profesión u 
Ocupación 

Fecha desde 
que puede 
ejercer 

Entidad 
Reportadora 

AUX Local Auxiliar de 
enfermería 

2006/7/13 DTS 
SECRETARIA 
DISTRITAL DE 
SALUD 

La información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con lo 
señalado por el Ministerio de Salud y Protección Social. El talento humano en salud puede 
continuar ejerciendo su profesión u ocupación del área de la salud, presentando los 
documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes 
(Resolución de autorización de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este 
Ministerio o por una Secretaría de Salud, y según la profesión, tarjeta profesional, matrícula 
profesional, etc.). Registro Único Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS). 
Procesando espere un momento... 



Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institución vacunadora

Anti - Rábica Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Antirrábica profiláctica Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

BCG Única

DPT Única

DPT Acelular Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Única

Fiebre amarilla Primera dosis

Refuerzo

Fiebre tifoidea Primera dosis

Segunda dosis

Hepatitis A Primera dosis

Segunda dosis

Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Hepatitis B Primera dosis 24/10/2018 Engerix B Adultos AHBVC664AI UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE 
26

Segunda dosis 20/12/2018 Engerix B Adultos AHBVC711AF UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE 
26

Tercera dosis 15/02/2019 Engerix B Adultos AHBVC711AF UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE 
26

Influenza Única 20/11/2019 Vaxigrip T3A93 GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL VISTA 
HERMOSA

Meningococo Única

Meningococo Conjugado Única

Meningococo Polisacárido Primera dosis

Neumo Conjugado Única

Neumo Polisacárido Primera dosis

Refuerzo

Neumococo Primera dosis

Institución vacunadora:

Tipo de identificación:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Número de identificación: 80812999

ALEXANDER  MUÑOZ PULIDO

25/05/1985

Cédula de Ciudadanía

Fecha de generación del carné: jueves, 09 de enero de 2020 09:27 p.m. Consulta Pública 

Datos del Vacunado



Neumococo Refuerzo

Sarampión y Rubéola Primera dosis 21/01/2019 Sarampión -Rubéola 0128W1300Z HOSPITAL EL TUNAL

Td Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Toxoide Tetánico Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Toxoide Tetánico Diftérico Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Triple viral Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Varicela Primera dosis

Segunda dosis

Refuerzo

Varicela + Triple Viral Única

VPH Bivalente Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

VPH Tetravalente Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Institución vacunadora:

Tipo de identificación:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Número de identificación: 80812999

ALEXANDER  MUÑOZ PULIDO

25/05/1985

Cédula de Ciudadanía

Fecha de generación del carné: jueves, 09 de enero de 2020 09:27 p.m. Consulta Pública 

Datos del Vacunado












