.lﬁLEcA yorR Datos del Vacunado

Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

jueves, 09 de enero de 2020 09:27 p.m.

A
BOSOTA DL,
Eszrwiara

Salud

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
ALEXANDER MUNOZ PULIDO

25/05/1985

Numero de identificacion:

80812999

Vacuha

Dosis

Fecha Nombre comercial

Lote

Institucién vacunadora

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG
DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
24/10/2018

Primera dosis Engerix B Adultos

Segunda dosis 20/12/2018 Engerix B Adultos

Tercera dosis 15/02/2019 Engerix B Adultos

Unica 20/11/2019  Vaxigrip
Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

AHBVCG664Al

AHBVCT711AF

AHBVC711AF

T3A93

UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
26

UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
26

UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
26

GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL VISTA
HERMOSA



Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

ALcaLnlamayor Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné: jueves, 09 de enero de 2020 09:27 p.m.

OE BOSOTA D.C.
Eszrwiara

Salud

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
ALEXANDER MUNOZ PULIDO

25/05/1985

Numero de identificacion:

80812999

Neumococo
Sarampién y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Refuerzo
Primera dosis 21/01/2019  Sarampion -Rubéola
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

0128wW1300Z

HOSPITAL EL TUNAL
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RECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos, i
CION E INSCRIPCION TEMPRANA ,* - garantiza la proteccion frente a enfermedades como: ; M. S I d
' o Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad ! EdE, : I,n _q u
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis ¥ R N Ministerio de Salud

tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis : _ y Profeccion Social
' por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza. '

IMIENTO POR ENFERMERIA

. i .
hadecita  Fechaenque Profesional que [ ' ' ' s_’(
f
f
t

L — Edad de aplicacién de las ‘%cunas | Vacunas al dia
- ’

a los nifnos y ninas menores de 6 anos !

~ se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION
/* Nombré:__a;'rﬁxﬁ/.\)_m_- __.QNQ;;}._

Fecha de nacimiento: ,.z.i,/ﬁjl'xs _____

t

———————————————————————————————

n recibif supleémentos con Hierro y Vitamina

‘ ¥ Departamento:.
le'los 6 meses.hasta los 5 afios de edad, de } /* ‘
le la.estratégia AIEPI. , ‘ L a e :
- S d o “ # Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos. Recuer da'
‘e & E | 1. , - . % 3
. a2 meses - ) « En Colombia todos los dias son dias de vacunacion. . = n@? e s
: e i < s . ’ .o : R FARAEN N 0 G-
| 48 meses f «Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas ";u:()ﬁ;g—'_ﬁ "R fg:
160 meses B o Republica de Colombia - o o
i Ministerio de Salud y Proteccién Social \
66 meses i Direccién de Promocién y Prevencion l’( “k Vo
se.debe realizar toma de TSH al_momento Subdireccion de Enfermedades Transmisibles v |
) de Hipotiroidismo;, » i ¢ ' é( Programa Ampliado de Inmunizaciones A
www.minsalud.gov.co - AR e T {/.,» 3‘\
Atencion al Ciudadano: 018000 95 25 25 S )
'—: e P <
PO e A q%%_ig‘:;fge | PROSPERIDAIg
Exijalo ey PARA TODO!

ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFARCIA




¥ SE e

%;g{ 57 v - i@ .
Nombre: ......oocoeeeee-.. e m e ———————————————————— Registd&:Civil: . ... e,
a a ge e a
dad e protege de Do Aplicacia aboratorio de cra P a adora Pro . ¢ ombre del Va ado
Dia Mes Afo
Lactancia materna exclusiva sil] Neld i
Recién Nacido Tuberculosis B.C.G. Unica
Hepatitis B Recién nacido
Lactancia materna exclusiva SiL] Noll
Polio (Oral - IM) : 1?
: PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus a
2 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) !
Rotavirus 1 '
Neumococo 12
Lactancia materna exclusiva Sild] No(d
Polio (Oral - IM) 2°
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, .
4 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2
Rotavirus 22
Neumococo 20
Continte la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie
alimentacién complementaria nutritiva.
Polio (Oral - IM) 32
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 3
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
» Influenza 12 BT T
7 Meses Influenza 22 Uy 1 5: ’
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) 17 e ey f
Fiebre Amarilla AT b H 1,
12 Meses Neumococo ‘»*;R’efug,r‘ié‘i&"— e X
Influenza " “Rpual- :
Hepatitis A . _ONICA- /T
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ) 5
18 Meses Polio (Oral - IM)
Polio (Oral - IM)
5 Afios Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2°Réﬁi§é‘z%§‘§ =t
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) - Refuerzo™ | v,
Nifas VPH — 13: . "y'.{ -
9 Ados VPH L
o mas VPH 32
‘Hﬂ) 2. U iy Voo
Vacunas . 2 A
complementarias
y otras dosis
R La leche materna es el mejor y tnico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afos se debe continuar 5 4
\ _ la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. j%)

i | ¥



:
a sus hijos,
es como:.
itis, Enfermedad
Meningitis
as, Meningitis
Influenza.

3 vacunas
s de 6 anos

«

us hijos.
acunacion.
portante.
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isibles
nes

25

cef;;@
empre

~ MinSalud

Ministerio de Salud
y Proteccion Social

K | 3
~Vacunas al dia,
se la ponemos facil

CARNEDE VAcgNACIéN
/* Nombre: J20NOS -!ch_-_-gj.e.&mdﬁ

* Departamento: e e v e ccce v e

Recuerda: B (551 2
) CSNE AR T Y

Estas vacunas son gratuitas <> @S>’ "y-(%i@@s
A ' 0".“““5‘ i\ S
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Nombre: ... S e ReGiStEO CIVAL: - oo e eeeeeeeeeeeee

Fecha de Fecha

Edad Me protege de Dosis Aplicacion | ahoratorio l\éléToet';o IPS vacunadora ~_Proximacita Nombre del Vacunador
Dia Mes Ano Dia Mes Afo
Lactancia materna exclusiva Sil] Noll- W
L . Tuberculosis B.C.G. Unica
Recién Nacido — = :
Hepatitis B Recién nacido
Lactancia materna exclusiva Sil] No
Polio (Oral - IM) - 12
2 Meses PENTA.VALENTE‘: Hepatitis B, I:Iaemt?philus 10
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Rotavirus 12
Neumococo 12
Lactancia materna exclusiva SIC] NoJ
Polio (Oral - IM) 2°
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, .
4 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2
Rotavirus 2°
Neumococo 2°
Continte la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie
alimentaciéon complementaria nutritiva.
Polio (Oral - IM) 32
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, H hil
: Hepatitis B, Haemophilus, 30
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Influenza
7 Meses ’ Influenza
Sarampidn Rubéola Paperas (SRP)
Fiebre Amarilla v
12 Meses Neumococo F
Influenza , A 6&%/’@4 GO rigna voOregot,
Hepatitis A -
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
18 Meses Polio (Oral - IM) efugido
Polio (Oral - IM) " 2°Refuerzo ,
5 Afios Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ~ 20 REfiidrzo~
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) . Refuerzo
Nifas VPH — 1av .
9 Afios VPH 2
omas VPH 32
Vacunas
complementarias
y otras dosis
kR La leche materna es el mejor y tinico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar
\. la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. »

(ﬂ‘g A,agg‘




Cendiatra

centro de diagnostico y tratamiento

DATOS PACIENTE
Nombres: ALEXANDER MUNOZ PULIDO
Tipo de Documento: CC Documento
|Sexo M F.Nacimiento: 25/05/1985
Entidad: PARTICULAR/SUR
|Centro de Costo: N/A

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Fecha de Atencion: 2018-03-12
Fecha y Hora entrega resultados:

808129399

Edad;: 32 Afios

1210372018 4 17 PM N

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucién No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado la valoracion Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

NO TIENE j

Recomendaciones:

ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR: MEDICINA GENERAL Y NUTRICION
'NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA

| VALORACION OPTOMETRICA.

[VALORACION EPS MEDICINA GENERAL Y NUTRICION ESTRICTA

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica 7 i
'CONDICION VISUAL J

Eximenes Realizados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRf SO EXAMEN OPTOMETRICO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suminisirada sobre mi condicién de salud, as verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que halla lugar.
Cualquier omision o falsedad serd causa justa de finalizacion de contraio. Ariculo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): FABIAN LEGUIZAMON DIAZ RM: 08-1979
- ‘?‘ - c 4 -
Firme y seilo del Médico Evaledar ALEXANUTH MUNOL HULUO
CC 80812999
Firma dei trabajador Evaluado
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REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE:

CENTRO SUPERIOR ESAT
“EDUCACION, SALUD, ADMINSTRACION Y TURISMO”

NIT. 900820764-1
EDUCACION INFORMAL
DECRETO 4904/2009 CAPITULO V No. 5.8
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL Eucacion Salud Adrministracon Tursmo

CERTIFICA QUE:

ALEXANDER MUNOZ PULIDO
CC: 80.812.999 De Bogota

ASISTIO Y PARTICIPO EN EL CURSO TEORICO-PRACTICO

SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

CON UNA INTENSIDAD DE 25 HORAS

BOGOTA DC; 12 DE DICIEMBRE DEL 2018

____——_-_-—_-—-—--_—J
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

FORMULARIOC CONOGCIMIENTO DEL CLIENTE © CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

DI-GRI-FT-07 V1

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

CIUBAD:

DEPARTAMENTO:

OWA ) NB or O

@030(3 pre

Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Senicios de Salud Sur ESE,
como entidad sometida al Caontrol v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion
del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPG DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X}

— — [CONTRATISTA | i
PROVEEDOR[ ]  [PARTICULAR s B [eiios 0J oo  |cuaL: | JA ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Mugoz “Podo Alexonder VA
. No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
PO D IDENTIEICACION, | iDENTIFICACION he (AAAATMI/DD)
— — —
ce® |ce0[re Ofwr Bo. B9 | “Boycls DC 1985 [c5 /25
PASAPORTE omo [ J | |lEs RESIDEME EN COLOMBIA? S N[
FECHA LUGAR NACIMIENTO - - L
i e PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
3 ,\I bﬁ O P
2505 4agsl  Degots DC Colombin Jlow bfano ,
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERQ DE HIJOS Tgé—fgg"?
SOLTERO(A) R CASADO(A) DIVORCIADO(A) [ ]
UNION LIBRE vioo@w) [ 2.. B3 20060
-  PROFESION /
- - . y, - , - OFICIO
MAGISTER ()  POSGRADO (] UNNVERSITARIO X]  BACHLLER [] PRIMARIA
= =) CUAL: ;
tecnco (O TECNOLOGO OTRO L W& :EY\"FW’@
DIRECCION RESIDENCIA: | clupap ResiDENCIA DEPARTAMENTO:  Pais RESIDENCIA: J;;ﬁ';ﬁg&
g . ' t ¢ =Ry
Calle A0A Sor B3 %@4@{9 OUY)A| 170712 (424 Oa\om sz 313 2c0t0eg
CORREO ELECTRONICO: J PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
. ProPIA [ |FAMILIAR [ ARRENDADA [[]
QleDnJervnunoz%\{&ﬂ%S@am J-ayn N A U
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : : : o J
e CIUDAD: DEPARTAMENTO: - pais: TELEFONOIFAX
VA N4 Na Na.

MA

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIGO SI’EGUNDO‘;E\PEI‘_LIBO: ’ PRIMER NOMBRE sa;‘yum[;o NéMBRE k
VP A tla Mo
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION Chdaanunicn) Do)
ce.d [ce@re.@nurd LA MNA l\)A
PASAPORTE OTRO CUAL: |[ A ﬂ ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI no (] NACIONALIDAD: NA




3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO (] [ESTUDIANTE ] R —
- U — O [FEvsonaoo 0
el COMIRAIISIA —  |[EMPLEADO PUBLICO CUAL:
COMERCIANTE =
proFESIoNAL (J|empLEADD () il . 0 N &
INDEPENDENTE |soco <= |  [ORA-- ¥
- — — CODIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
e el R
TRIBUTARIA | DECLARA RENTA VA L_nA ]
RESEOHSABLE: NO ICA s J wno(d PRINCIPAL: (] SECUNDARIA: (]
Hie o ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sl o) s [ NG NA

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE

e GoBERNO (] comerciaL[J  seErvicios [ SALUD #NIT N A
EXPORTACIONES — AGRICOLA @ ENERGETICA FINANCIERA TRANSPORTE TECNOLOGIA ALIMENTOS
MEDICAMENTOS e =
otra (J CcuAL: | NA
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO . PAlS
NA NA NA NA NA
CARGO ACTUAL N P, FECHA VINCULACION N A_
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADG SOCIO
NUMERQ DE CODIGO ACTIVIDAD - FECHA '
EHETEADD VENTAS ANUALES e DESCRIPCION ACTIVIDAD  CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

5. INFORMACION FINANCIERA

EGRESOS MENSUALES

PASIVOS

INGRESOS MENSUALES ACTIVOS ,

SALARIOS A 050 (00D |GASTOSFAMILARES | 4400 (VO |aHORROS N& SALDO HIPOTECA Ni
HONORARIOS | 542 QOO |ARRENDOS 300 00O |NvERSIONES Na Eies | 400 @O
ARRIENDOS N CUOTA VEHICULO Np, VEHICULOS N A DEUDA VEHICULOS N
COMISIONES NA CUOTA VIVIENDA NA PROPIEDADES Nf  |DEUDAS TERCEROS NA
OTROS INGRESOS NA OTROS EGRES0S* <100 OO |OTROS ACTVOS* NA  |0TROS PASIVOS* NB&
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS-

MA NA NA NA
o - 6. REFERENCIAS PERSONALES ; e
_ Modebe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparie y debe ser localizable en Horario Laboral) .
PRIMER APELLIDO ' SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
i = « " DA :
m2 herha ob¢) Toitowe Wercedes
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION é%%;gg,fé‘éﬁgéﬁ
) ¢ p
Cr aq Res v -m-6 (505@49 Pc. Amaga 304 43642 3>



e | 7.REFERENCIAFINANCIERA. = , .
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NOMERO SUCURSAL TELEFONO

NA | NA Na A A wa

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRAN.JERA: sl @ NG @

MOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
NA NA NA NA Na | ala
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [ N Ax J
- B L Al
IMPORTACION EXPORTACION TRANSFERENCIAS PRESTAMOS PAGO SERvICIO[ ] |CUAL:
OTRA

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDCS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de
fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa
009 de 2016 expedida por la Superintendencia MNacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcidn™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE provienen de las siguientes fuentes {detalle, ocupacién, profesidn,
negocio, etc.):

( Neisdodes  Qowe  Botermero ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualguier norma que lo adicione, complemente o modifique}
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cddigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquier norma que,
lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique |la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE a dar inicio a la liquidacién del {los} Contrato {s} que me vincule (n} con Iaj
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE en el caso de infraccidn de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas
sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiqguen las declaraciones por mi efectuadas, eximiende por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR ESE de toda responsabilidad que se derive por informacidn errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacidn del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacidn que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRARA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

E’l\%). AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. , ‘ ' , .

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b} del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en
dicha disposicién. no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del
terrorismo, por la que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacidn de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por Ia cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacidn, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Senicios de Sur ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44
44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Senvicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente: =
A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacdn de sericios por parte de la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales vy contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Senicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y semvicios.
b} El proceso de negociacién de contratos con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de
riesgos. ¢} La ejecucidn y el cumplimiento de contratos que celebre. d} El control ¥ la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f} Todo lo que involucre la gestion
integral de los bienes y servicios contratados. g} Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h}
La elaboracidn de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado vy, en general estudios técnicos del sector salud. i} Envio de informacién relativa al
encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de semnicios de salud y otros semicios relacionados con la salud. j} Realizacion de encuestas sobre|
satisfaccion en los sewicios prestados por la ESE w/o sus Unidades Prestadoras de Semvicios de Salud. k) Envio de informacidn de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos al
Internal Revenue Service (IRS} y/o a la -Direccidn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAM en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o alas
normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. |} Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion v
control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos. entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a}
Las peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Semvicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de|
derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Sericios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de
asistencia medica, abogados internos y exteemnos, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liguidacion de
contratos de compra-venta de bienes vy senicios . d} Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Senicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ia|
celebracion de contratos de seguros yfo reaseguros. e} A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datds parg
efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Sacial en Salud, asi como para la elaboracion
de estudios técnicos y estadisticos.




4. TRANSFERENCIA INTERMACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias interacionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SEMSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal
vigente. En cansecuencia, no he sido obligado a respanderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos
sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en
consideracidn que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colambia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud,
exigen las mismas.

5.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adalescentes. En onsecuencia, no
hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012. En especial, el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacidn son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Senicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo case, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e} del numeral 3 anterior, serdn : a} La Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur ESE yio sus Unidades Prestadoras de Senicios de Salud (Carrera 20 #47B - 34 Sur Bogotd DC, telefono 7300000 . e-mail
sarlaft@subredsur.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn y control del fraude.(INDICAR
DIRECCION.CIUDAD. TELEFONC Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

3. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e
internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

MOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA'Y HUELLA

COMO CONS:I'ANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARC QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO
EL PRESENTE DOCUMENTO

Ql&@m}@( nopcL (\)c)\il)/o

Firma Cliente [ Representante Legal
INFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

1. Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo de
o Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugardela

verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
] ACEPTADO RECHAZADO
. Resultado de la — - : ' .
Entrevista: UJ L) 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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5 compensar | salud

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ALEXANDER MUNOZ PULIDO identificado(a) con cedula ciudadania 80.812.999, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20180401 No Registrada
Beneficiarios:
P |dentificacién Tipo de Fecha de Fecha de Estado
iari . i
Flpmpra Benetishre aren Identificacion Afiliacion Retiro Afiliacién
SARA VALENTINA MUNOZ HI 1013653413 TI 20140722 0 Activo
QUIROGA
JHON SEBASTIAN MUNOZ HI 1021689540 RC 20150925 0 Activo
QUIROGA

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 8 dias del mes de Septiembre de
2.020

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS.

o

2

g

4 Cordialmente, a
COMPENSAR EPS.

3

Elaboré: SANDRA MAYERLY OROZCO CER-AFI 1

14227015 g

WS HADG

W
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PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

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

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 27 dias del mes de Noviembre de 2018.

Gerente de Clientes



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 10 de enero de 2020

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

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

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 13/04/2018 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA 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

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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 COTIZACION:  2,436%

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacion valido por un
mes:C808129992001041760

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 10/01/2020 11.36 AM

Direccién IP: 190.24.71.35, 172.16.42.57



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
80812999 Sura
Numero de Documento ARL
Alexander | |Mufioz |Pulido
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
25/05/1985 |Bogota |Calle 40 8-30 3132001060
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
compensar $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Auxiliar de enfermeria

Objeto Contractual (Cargo)

Fecha Inicio del Contrato

alezandermunozpulido1985@gmail.com 3132001060
Correo Electronico Celular
alexander Mufloz Pulido
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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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 luncs 07 dc

septiembre de 2020, a las 22:35:32, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 80812999
Cadigo de Verificacion 80812999200907223531

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Dc conformidad con ¢l Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

C}Fp

0\
Ot B L)C.&\ \ AT
SORAYA VARGAS PULIDO
- CONTRALORA DELEGADA




CERTIFICADO ORDINARIO VIiA WEB
No. 3742496

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 7 de Septiembre de 2020 - 22:45 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefor(a) ALEXANDER MUNOZ PULIDO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
OCHENTA MILLONES OCHOCIENTOS DOCE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE de BOGOTA

80812999

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

anos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 9_85X_4522
Link de verificacion -> http:/lwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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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 22:46:00 horas del 07/09/2020, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 80812999
Apellidos y Nombres: MUNOZ PULIDO ALEXANDER

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 prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificaciéon 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.
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Calombia Compra Eficiente

queda ¥

Escritorio

OPORTUNIDADES
RECIENTES

Mo se han encontrado

ULTIMAS OFERTAS

Mo se han encontrado

. UTC -521:35:23
ALEXANDER MUNOZ P...
Buscar. ..

Meni v R -

Sugerencias SECOP

La Agencia Nacional de Gontratacion Piblica - Colombia Gompra Eficiente - informa que a partir
del dia martes 11 de junio de 2019, se encontrard habilitado en el SECOP Il el modulo Régimen
Especial con ofertas para que las entidades adelanten los procesos competitivos an al marco del
Decreto 092 de 2017 y las entidades con Régimen Especial de contratacion puedan adelantar sus
procesos de seleccion,

A partir de esta fecha, también ancontrardn habilitado el médulo de Régimen Especial para
gestionar exclusivaments |os procesos no competitivos de acuerdo al Decreto 092 de 2017.

Es importante precisar que los procesos de astas modalidades de contratacion que hayan sido
creados en el SECOP | hasta al 10 de junio de 2019, seguirdn siendo gestionados an asta
plataforma.
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 09-sep-2020

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MUNOZ PULIDO ALEXANDER
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQpras O No. 80812999 FO M ® | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE (x) NUMERO 80812999 DM 2

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 25 | MES ||\/|Ayl ARO | 1985 | calle 10A sur #14-53 sur

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEFTO  Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3125606020
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL alezandermunozpulido1985@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Académico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | NOVIEMBRE | ANOl 2004

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

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

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

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS Sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL

Especializaciéon ESPECIALIZACION EN AUDITORIA DE
. o 3 X 6 2006
universitaria SALUD

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
Atencion del paciente en el servicio de Urgencias Centro Superior ESAT 2018 25
SOPORTE VITAL BASICO ESAT 2018 25
Actualizacién en Administracion de Medicamentos El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA 2015 60
Toma de muestras de Laboratorio El servicio Nacional de Aprendizaje SENA 2015 50

571769 Péagina 1 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Sideap-

Ultima Actualizacion: 09-sep-2020

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 O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL TUNAL ESE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3105544891 pAa[1 [ mes |3 | aRo [ 2018 [[oia]  Iwmes [ | aro |

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Auxiliar de Enfermeria

UCI Intermedios Adultos

cra 20 # 42 sur - 47

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

mederi X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. alezandermunozpulido1985@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4855970 pia|18 | mes |9 | afo [2055  |[oia|  |wmes| | aRo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

indefinido

auxiliar de enfermeria

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

Hospital Simén Bolivar X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6767940 ext 172 pia | 15 | Mes [11_ | ARo [ 2011 [[oia |11 | mes |1 | ARo [ 2013

CARGO O CONTRATO

Auxiliar de Enfermeria

DEPENDENCIA

Hospitalizacion

DIRECCION

calle 165 # 7-06

571769
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA =
Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 09-sep-2020

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
KWServicios integrados para Fundacion Clinica Shaio X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2852875 pia [ 15 | mes [t | aRio [ 2008 [loia |30 | mES [6 | ARO[ 2012

CARGO O CONTRATO

Auxiliar de Enfermeria

DEPENDENCIA

Hospitalizacion / urgencias

DIRECCION

Ccarrera 15a # 46-16 oficina 303

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

, TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 8 5
Publica 3 8
Total 9 7

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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 PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

571769 Péagina 3 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 09-sep-2020

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

571769 Péagina 4 de 4



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

’é% . RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
) es de todos L Persona Natural eo Qo@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 09-sep-2020

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ALEXANDER MURNOZ PULIDO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 80812999 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion calle 10A sur #14-53 sur Teléfonos 3132001060 3125606020

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JHON SEBASTIAN MUNOZ QUIROGA 1021689540 Hijo(a)
SARA VALENTINA MUNOZ QUIROGA 1013653413 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 12.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 12.000.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
$0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
COLPATRIA TARJETA DE CREDITO $ 2.800.000,00

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
@ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos | de Colombia Persona Natural eO Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 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:

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI @ NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

LADY JULIETH QUIROGA BERNAL c.Cc® cEQ T..O

NUMERO DOCUMENTO
52902474

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 09-sep-2020

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2




[T ] Seoerace ot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089
v Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: 1
| FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019-04-03
Sefores

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
publicos o para celebrar contratos de prestacion de servicios con la administracién publica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en

caso de que

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

advertiré inmediatamente a la entidad.

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja
como los documentos anexos aportados son veraces.

Para constancia se firma en Bogota a los 09 de 09 de 2020

Cordialmente,

__Alexander Mufioz Pulido
C.C.80.812.999

de vida, asi

Paginalde1l




CODIGO: AP-TH-FT-088

'. Secretaria de Salud ‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 02
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03
L' Centro Oriente ES.E. FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

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:

v Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la funcién
administrativa y del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar
el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

v 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,
practicas laborales justas, con enfoque de precaucion frente a los impactos
ambientales y a la lucha contra la corrupcion.

v Conocer el Manual Cdédigo 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 filosofia dado que se
relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad.

v’ Actuar bajo los lineamientos del Cédigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar
con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo pablico,

Adicionalmente me comprometo a:
_Me comprometo a los reglamentos dichos anteriormente y para mejorar cada dia y dar lo mejor
de lo g somos en relidad g trabajamos de corazén __q en verdad tenemos sentimientos

Para dar la vida por nuertos paciente

Pagina 1de 2




' . Secretarfa de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

' Centro Oriente E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

CODIGQ: AP-TH-FT-088
VERSION: 02
FECHA: 2019-07-03

Nombre:
Pulido

Alexander

Documento:
80812999

Cargo:
enfermderia

tecnoco auxiliar

Mufios

de

Fecha:

_04/09/2020

Pagina 2 de 2
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peqgiin Resolucidn N° 7520 de

Gonfiere a:

Alexander Mufinz Pulido

Fdentificado () con G.0. N° gn.012.999 de Bogotd, DO

£l Titulo Dde
Bachiller Aradfmic

Jor haber cursado y aprobadn os estudins correspondicntes al nivel de
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sentin los planes y programas pigentes

Secretarto (1)
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO
COLEGIO DIEGO FALLON

Jornada Unica

CALLE 26 Sur N* 9 -61 - TELEFONOS: 272 20 40 239 45 50
BOGOTA D.C,

128 311001009040
INSCRIPCION S.E. INSCRIPCION DANE

En la ciudad de Bogota, D.C., a los 30 dias del mes de Noviembre del afio 2004 se reunieron,
con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos (as), de ultimo grado, los suscritos
aria en la Rectorfa del COLEGIO DIEGO FALLON. Jornada Unica.
va Visita en el nivel de Educacién Media Vocacional y
ta, D.C., para otorgar el Titulo de Bachiller
7528 del 20 de Noviembre de 1998.

Rector y Secret
Institucién aprobada hasta Nue
Aprobado por la Secretaria de Educacion de Bogo
en la Modalidad Académica, segin Resolucién N°

gal y Académica de cada uno de los alumnos (as), que cursaron y

Comprobada la situacion Le
n Media Vocacional, se

aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educaci6
151 | procedid a otorgar el

i

4! ! TITULO DE

i BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

Alexander Muioz Pulido

: [dentificado (a) con C.C. N° 80.812.999 de Bozotd, D.C.

26, Folio N° 26, de Fecha 30 de Noviembre del afio
za con el nombre de ACUNA ORTIZ JAVIER | !
AREZ JULIA CAROLINA f

Es fiel copia tomada del Acta Original General N°
2004 que consta de 40 alumnos (as); que comien
ANDRES v se cierra con el nombre VALDERRAMA SU

Firmada por
MARCO AURELIO DELGADILLO PENA Rector y
| AGUEDA ARIAS DE DELGADILLO Secretaria

Dada en Bogota, D.C., a los 30 dias del mes de Noviembre del afio 2004 ;

FIRMADA Y SELLADA
|

|
C.C. 41.403.980 de Bootd t i

C.C. 5.807.367 de Ibagué

|
JNOTA: $1 GUN DECRETO N* 1024 DEL 15 DE ABRIL DE 1982 NO REQUIERE AUTENTICACION DE FIRMAS N
*

T %
oy S S

S

i
|
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FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

“FUSDESA”

de Febrero de 1999 y Licencia de Funcionamiento No. 1720
sanialt de Bogara, D.C

del 22

verdo Ejecurivo No. 71 del 12

Aprobada por £l Ministerio di Salud Ac
Ia Secrerarla de Educaclon de

de Abril de 1999, Emanada di

ACTA GENERAL No. 017

seis (20006), s REUNIERON EN el aula moliiple de Ia Escuela

Ex Bogotd, D.C. El dia 19 de Junio del Afo dos wmil
¢mico, Coordinador Acadimico y el Cuerpo de DOCENTES,

de Salud FUSDESA, el Presidente, Direcior Acad
PREVIO JURAMENTO de rigor st (€ HizO ENTREGA A

ACTA INDIVIDUAL No. 4467

Muioz Pulido Al\EXANd_I_E_R

C.C. 80.812.999 de Bogota D.C.

El certificado gue lo (a) Acredita como :

Técnico Laboral
Auxiliar de Enfermeria

rAcTicAs REGlAMINTARIAS, CONfORME A disposiCiONEs

Por haber cumplido los reguisitos académicos y las p
de Ley con una inTensidad de 1.800 howas.

ST, |

AIRCAD N

S 5 \h
f L4 Para .« onstancia st firma |a presente en Bogora, D.C. A los Diecisiete (17) dias del
“ mes de Junio del afo dos mil seis (2006)

evel &'aw;z

oy Pnesidu.m in:n?/l\cadémic/a
oberto Galindo G. Lila Yaneth Cicua Rasinez

Calle 15 No. 16 - 83 Sur Tels.: 278 75 56 - 407 32 02 - Bogota, D C
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Confianza

Colilenguie

CERTIFICADO DE ENTRENAMIENTO

A\exmd}}_?\lmi

En reconocimiento al entrenamiento y aprobacion
satisfactoria de la capacitacion en:

Colleague CXE Cambios y Manejo

2012
BOGOTA

D. &I\

Entrenador Certificado en Colleague CXE 001
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~ - » - R 3 N
Bogotd, D.C., 27 de Novié nbre de 2009

EL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Y LA
COORDINACION DE EDUCACION DE LA
FUNDACION CLINICA SHAIO

CERTIFICAN:

”~

ALEXANDER MUNOZ PULIDO. cumpic con
_PRACTICO para el desempeno en

135 horas

Que el Auxiliar de Enfermeria :
el CURSO DE FORMACION TEORICO
el SERVICIO DE URGENCIAS, con una intensidad horaria de

incluida teoria y practica.

Atentamente,

— - :
*Drdoiqcro 1NN “ Ordred Cde J
Patricia k)rana os Moreno Andrea Medina Jutinico
Directora Departamento de Enfermeria Coordinadora de Educacion

Copia: Hoja de Vida

DE/CEE/Haydeé H.

Disgordl 11SANCTOC-7S  Bogetd-(clombia  PRC(S71)5938210  Rec(7)2N40X0 bl h@shanog  wwwshaoog
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'. Secretarfa de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODlGQ: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
- FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

. Centro Oriente E.S.E.

Bogota D.C

Sefiores:

Instituto Fusdesa
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Alexander Mufoz Pulido en
consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica 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 ¢ del articulo 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 s6lo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos
personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o
judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra 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 titulo académico como:

Técnico auxiliar de enfermeria

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma __Alexander Mufioz Pulido

No. de documento:_80.812.999

Tarjeta profesional No: 80.812.999

Direccidn de contacto: calle #40 8-30 Barrio le6n 13 2
sectot




.. Secretarfa de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODlGQ: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
- FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

. Centro Oriente E.S.E.

Teléfono: 3132001060




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

ALCALI MAYOR

"= | FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS | CO-OPS-FT-07 V1

Bogota D.C €M19 2020

Sefiores:

Tosdeso .

Por medio de la presente, yo A\ew ooz Qdldo . identificado
con nimero de documento o . B2 999 __, autorizo a la Sub Red lntegfada de Servicios
de Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacion de la informacion académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboracion de la informacion.

Cordialmente,

Nombre: Ble¥ondes younoL Pulido
No. Documento: &0 - B 1L qC(C‘q
Teléfono: D13 200 1060

Pagina 1 de 1 2017-12-11




LA CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD
NIT 900210981

CERTIFICA QUE:

ALEXANDER MUNOZ PULIDO con Cédula de Ciudadania Nro 80.812.999 de BOGOTA D.C., esta
vinculado a la CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD desde el 1 de agosto de 2012,
con un contrato a término Fijo, ocupando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA , con una
asignacion mensual de Un millén veintiséis mil de pesos mcte ($1.026.000,00) .

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 09 dias del mes de enero de 2020.

BH.A DUARTE Sé‘ﬂﬂ&

Gesior de Talento Humano
Corporagion Hospitalaria Juan Cludad

Esta certificacion es generada automéaticamente, por tal razén MEDERI no se hace responsable de modificaciénes no autorizadas de la informacién que aqui se

Pospital Universitario Mayor i Haspital Universitaric
GCaadler 24 M. 29 - 45 i Caplbo Gt A P,
Tesbdlapess: [SF B % HOKD SF0 Tl fopain: {BW 5] ¢

AW, IV @ P C e T Sy



Pagina | de |

. Certificacion ¢,

LA CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD
NIT 900210981

CERTIFICA QUE:

ALEXANDER MUROZ PULIDO con Cédula de Ciudadania Nro 80.812.999 de BOGOTAD.C., esta

vinculado a la CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD desde el 1 de ag‘;s':’ ﬂeﬂ‘nﬁ
con un contrato a término Fijo, ocupando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA. co

asignacién mensual de Novecientos noventa y cuatro mil pesos mcte ($994.000.00) .

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 27 dias del mes de noviembre
de 2018.

INfOMacon Que B e IreseSl
Fala certficacion s genarada automalicamanta, por lal raz6n MEDERI no se hace responsable do nmvﬁauﬂ:! ;o autorzadas de la
pars validar aste documento favor llamar a Ia oficina de talenia humano al teléfono. 5600520 extensiones 4132 - 4121

Scanned by CamScanner



. CERTIFICACION DE CONTRATO DE | Cédigo: GTH-FO-265-017 e
§3 PRESTACION DE SERVICIOS FZ
. - AL ALTHA R A

1 WA D
s

o ety
prana e e

Hosplital

Simén Bolivar | GESTION DEL TALENTO HUMANO |, ... ¢
CONTRATACION i

LIDER GRUPO FUNCIONAL DE
CONTRATACION

CERTIFICA

Que, el sefor(a) ALEXANDER MUNOZ PULIDO identificado(a) con cedula
de ciudadania No.80.812.999, presté sus servicios como AUXILIAR
SERVICIOS DE ENFERMERIA mediante Contrato de Prestacion de Servicios
N°1308, de fecha 15 de noviembre del 2011 hasta el 11 de enero del 2013,
recibiendo por honorarios la suma de: NOVECIENTOS OCHENTAY SEIS MIL

CIENTO NUEVE PESOS MCTE. ($986.109).

La presente certificacion se expide en Bogota D.C., alos (23)dias del mes de
' peticion del interesado.

Proyecté: luz dary Fernéndezk

Calle 165 # 7 — 06
Teléfono 6767940
esesimonbolivar@gov.co ALcaola
Alencion al usuario 6770230 DE BOGOTAD.C.
e TR i
= Hospital Simdo Bolivar

Scanned by CamScanner




- KWS
ERVICIOS INTEGRADOS LTDA.

NIT. 800.140.877- 4

CERTIFICAMOS QUE:

El sefior (a) MUNOZ PULIDO ALEXANDER, identificado(a) con C.C.80.812.089, laboro en
nuestra compafila para FUNDACION CLINICA SHAIO, con un contrato por labor
determinada, en el siguiente periodo de trabajo relacionado a continuacion:

e Desde ENERO 15 DE 2008 hasta el JUNIO 30 DE 2011, desempefiando ol cargo de
ENFERMERO AUXILIAR.

Dada en Bogota D.C_, a los (19) dias del mes de Agosto de 2011

Cordialmente,

CARRERA 15 ANo 4618 OFICINA 300 TELS 2050008 FAR SIS £ qarms @ W
eOGOTA K

Scanned by CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

NUMERO - 80,812.999
MUNOZ PULIDO
) APELLIDOS
" ALEXANDER
_ N?JM‘EHES

|
)

1
b TN ‘
| Mewonber, Huwz ®ohdo

It /{\ ,\/’/? g /HHW) s |

\\_‘d{..,-r/’// //\}

“ |
|
|
|

“ v
| e - . . 25-MAY-1985
-—:\\\\ FECHA DE NACIMIENTO
N BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
/ /) LUGAR DE NACIMIENTO
1.78 B+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
30-MAY-2003 BOGOTA D.C ,

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION fhake st /* =3 7"
AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARML SANCHE! TORRES

-
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceplo Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001468064324 5

14680643245

5. Numero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional JBuzén electronico
8 0 8 1 2 9 g g| g |mpuestosdeBogoa ’ _3 2 I
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion N - 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 8 80812999 20030530
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Eludad/lvk:;uplo
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 Bogota, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre — s 34. Ctios nombres
MUNOZ PULIDO ALEXANDER
35. Razon social ’
36. Nombre comercial ;;LC;,«—_
A MY N
UBICACION
38. Pais 39. Departamento T 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal BN
CL10ASUR 14 53
42. Correoelecidnics alezandermunozpulido1 985@gmail.corﬁ—‘__ _____ -
43. Codigo postal () |44. Teléfo'ﬁcT__ B 31320010 6 0]45. Teléfono 2
CLASIFICACIC')N
Activided econémica e Ocupacion
Actividad principal A(:—th:(Ec;J:Ja;a— T Otras actividades 59, Niimero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codige 49. Fecha inicio ctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo eslablecimientos
lgeo92fpoospmyrsif| L 4 | | |- |
et I‘\:.%sponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 L} *9* 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
e 21 N N N N N N T U I N N O Y N T O O S
20- Obtencion NIT
Oblig—ac‘.—os aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
| | ‘ ’ ‘ ‘ l ] ’ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo l57' Modo 1 |
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 '
R o —
|

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

59. Anexos

SID NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

Lo

61.Fecha |2020-01-27

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

MUNOZ PULIDO ALEXANDER

Fecha generacion documento PDF: 07-09-2020 10:30:06PM
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SALUD
CI O

Resolucién No 6075 de 13/07/2006
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

porla cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorlo Nacional,

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(@) MUNOZ PULIDO ALEXANDER Identificado(a) con CC numero 80812999
expedida en BOGOTA D,C solicito ante esta Secretaria la autorizacion del ejerciclo de su profesion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION ESCUELA DE
SALUD FUSDESA el dia 17/06/2006+y registrado en el libro 4 Folio 4467 afio 2006

Que estudiada la documentacion’ presentada. por el ‘solicitante_esta cumple con los requisilos

establecidos en las normas legales vigentes; . - i
o), TR a5

(%)

Que en virtud de lo expuestb e’steiDe_spacho, i} WL -y

ARTICULO PRIMERO: aforizar a MUNOZ PULIDO ALEXANDER identificado(a) con CC nimero
80812999 expedida en BOGOTA D,C para_;dggg’nip_eﬁarse;cé’mb AU?(ILIAR DE ENFERMERIA en el
Territorio Nacional e inscribirlo para laboraren elD/C.oy . & =

e f '

Py, FaF L j

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en zona geogréfica diferente a donde se

autorizo el titulo o certificado’la persona debera inscr.ip_l_r,,‘su'nomb{'g en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

! ¥ Tk : ',;_'7.,’_”‘I )
ARTICULO TERCERO: Contra la presente Lesolucjén._ procede el recurso de reposicién ante |a
Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cédigo contencioso

administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE E
Dada en Bogoté, D.C. a los 13/07/2006 i"lﬁ"f‘ihz'gt-’ Sg{ffﬂ . Jﬁ?’? |
AU e sonalmente a
CRIGINAL FisMALU POR senor (a) ﬂm r{ub{_ =
CLAUDHA FELERAPRIETO VANEGAS cC.# go.212. 999
CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS
Directora de Desarroll Fi //
irectora de Desarrollo de Servicios ‘"“arﬁ‘/a,gnd& ) /Ei 2 P
Emdor Vedor Laerwd
kw Adtaw Losee
Calle 13 N°.32-69 PBX: 364 90 90 www.saludcapital gov.co .#H

Scanned by CamScanner



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 *

- Seleccione uno - Cédula de Ciudadania Cédula de Extranjeria CN Certificado de Nacido Vivo
Nit Pasaporte PE Permiso Especial de Permanencia Registro Civil Tarjeta de Identidad
Numero de Identificacion *

Primer Nombre *

Primer Apellido *

Resultado General

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detalles
Identificaci Identificaci Nombre Nombre Apellido Apellido

on on

CcC 80812999 [(ALEXANDE MUNOZ PULIDO Ver

R

Informacion Detallada [CC: 80812999] ALEXANDER MUNOZ PULIDO
Informacion Académica

Tipo Programa Origen Profesion u Fecha desde Entidad
Obtencién Titulo Ocupacion que puede Reportadora
ejercer
AUX Local Auxiliar de 2006/7/13 DTS
enfermeria SECRETARIA
DISTRITAL DE
SALUD

La informacién 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 ocupacion del area de la salud, presentando los
documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
Procesando espere un momento...



.lﬁLEcA yorR Datos del Vacunado

Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

jueves, 09 de enero de 2020 09:27 p.m.

A
BOSOTA DL,
Eszrwiara

Salud

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
ALEXANDER MUNOZ PULIDO

25/05/1985

Numero de identificacion:

80812999

Vacuha

Dosis

Fecha Nombre comercial

Lote

Institucién vacunadora

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG
DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
24/10/2018

Primera dosis Engerix B Adultos

Segunda dosis 20/12/2018 Engerix B Adultos

Tercera dosis 15/02/2019 Engerix B Adultos

Unica 20/11/2019  Vaxigrip
Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

AHBVCG664Al

AHBVCT711AF

AHBVC711AF

T3A93

UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
26

UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
26

UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
26

GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL VISTA
HERMOSA



Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

ALcaLnlamayor Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné: jueves, 09 de enero de 2020 09:27 p.m.

OE BOSOTA D.C.
Eszrwiara

Salud

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
ALEXANDER MUNOZ PULIDO

25/05/1985

Numero de identificacion:

80812999

Neumococo
Sarampién y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Refuerzo
Primera dosis 21/01/2019  Sarampion -Rubéola
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

0128wW1300Z

HOSPITAL EL TUNAL
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RECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos, i
CION E INSCRIPCION TEMPRANA ,* - garantiza la proteccion frente a enfermedades como: ; M. S I d
' o Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad ! EdE, : I,n _q u
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis ¥ R N Ministerio de Salud

tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis : _ y Profeccion Social
' por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza. '

IMIENTO POR ENFERMERIA

. i .
hadecita  Fechaenque Profesional que [ ' ' ' s_’(
f
f
t

L — Edad de aplicacién de las ‘%cunas | Vacunas al dia
- ’

a los nifnos y ninas menores de 6 anos !

~ se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION
/* Nombré:__a;'rﬁxﬁ/.\)_m_- __.QNQ;;}._

Fecha de nacimiento: ,.z.i,/ﬁjl'xs _____

t

———————————————————————————————

n recibif supleémentos con Hierro y Vitamina

‘ ¥ Departamento:.
le'los 6 meses.hasta los 5 afios de edad, de } /* ‘
le la.estratégia AIEPI. , ‘ L a e :
- S d o “ # Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos. Recuer da'
‘e & E | 1. , - . % 3
. a2 meses - ) « En Colombia todos los dias son dias de vacunacion. . = n@? e s
: e i < s . ’ .o : R FARAEN N 0 G-
| 48 meses f «Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas ";u:()ﬁ;g—'_ﬁ "R fg:
160 meses B o Republica de Colombia - o o
i Ministerio de Salud y Proteccién Social \
66 meses i Direccién de Promocién y Prevencion l’( “k Vo
se.debe realizar toma de TSH al_momento Subdireccion de Enfermedades Transmisibles v |
) de Hipotiroidismo;, » i ¢ ' é( Programa Ampliado de Inmunizaciones A
www.minsalud.gov.co - AR e T {/.,» 3‘\
Atencion al Ciudadano: 018000 95 25 25 S )
'—: e P <
PO e A q%%_ig‘:;fge | PROSPERIDAIg
Exijalo ey PARA TODO!

ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFARCIA




¥ SE e

%;g{ 57 v - i@ .
Nombre: ......oocoeeeee-.. e m e ———————————————————— Registd&:Civil: . ... e,
a a ge e a
dad e protege de Do Aplicacia aboratorio de cra P a adora Pro . ¢ ombre del Va ado
Dia Mes Afo
Lactancia materna exclusiva sil] Neld i
Recién Nacido Tuberculosis B.C.G. Unica
Hepatitis B Recién nacido
Lactancia materna exclusiva SiL] Noll
Polio (Oral - IM) : 1?
: PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus a
2 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) !
Rotavirus 1 '
Neumococo 12
Lactancia materna exclusiva Sild] No(d
Polio (Oral - IM) 2°
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, .
4 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2
Rotavirus 22
Neumococo 20
Continte la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie
alimentacién complementaria nutritiva.
Polio (Oral - IM) 32
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 3
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
» Influenza 12 BT T
7 Meses Influenza 22 Uy 1 5: ’
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) 17 e ey f
Fiebre Amarilla AT b H 1,
12 Meses Neumococo ‘»*;R’efug,r‘ié‘i&"— e X
Influenza " “Rpual- :
Hepatitis A . _ONICA- /T
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ) 5
18 Meses Polio (Oral - IM)
Polio (Oral - IM)
5 Afios Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2°Réﬁi§é‘z%§‘§ =t
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) - Refuerzo™ | v,
Nifas VPH — 13: . "y'.{ -
9 Ados VPH L
o mas VPH 32
‘Hﬂ) 2. U iy Voo
Vacunas . 2 A
complementarias
y otras dosis
R La leche materna es el mejor y tnico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afos se debe continuar 5 4
\ _ la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. j%)

i | ¥



:
a sus hijos,
es como:.
itis, Enfermedad
Meningitis
as, Meningitis
Influenza.

3 vacunas
s de 6 anos

«

us hijos.
acunacion.
portante.

sial

6n é(
isibles
nes

25

cef;;@
empre

~ MinSalud

Ministerio de Salud
y Proteccion Social

K | 3
~Vacunas al dia,
se la ponemos facil

CARNEDE VAcgNACIéN
/* Nombre: J20NOS -!ch_-_-gj.e.&mdﬁ

* Departamento: e e v e ccce v e

Recuerda: B (551 2
) CSNE AR T Y

Estas vacunas son gratuitas <> @S>’ "y-(%i@@s
A ' 0".“““5‘ i\ S
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& O : P
& 5 i - N e ae - o
d . TN S 5 3
Nombre: ... S e ReGiStEO CIVAL: - oo e eeeeeeeeeeeee

Fecha de Fecha

Edad Me protege de Dosis Aplicacion | ahoratorio l\éléToet';o IPS vacunadora ~_Proximacita Nombre del Vacunador
Dia Mes Ano Dia Mes Afo
Lactancia materna exclusiva Sil] Noll- W
L . Tuberculosis B.C.G. Unica
Recién Nacido — = :
Hepatitis B Recién nacido
Lactancia materna exclusiva Sil] No
Polio (Oral - IM) - 12
2 Meses PENTA.VALENTE‘: Hepatitis B, I:Iaemt?philus 10
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Rotavirus 12
Neumococo 12
Lactancia materna exclusiva SIC] NoJ
Polio (Oral - IM) 2°
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, .
4 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2
Rotavirus 2°
Neumococo 2°
Continte la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie
alimentaciéon complementaria nutritiva.
Polio (Oral - IM) 32
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, H hil
: Hepatitis B, Haemophilus, 30
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Influenza
7 Meses ’ Influenza
Sarampidn Rubéola Paperas (SRP)
Fiebre Amarilla v
12 Meses Neumococo F
Influenza , A 6&%/’@4 GO rigna voOregot,
Hepatitis A -
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
18 Meses Polio (Oral - IM) efugido
Polio (Oral - IM) " 2°Refuerzo ,
5 Afios Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ~ 20 REfiidrzo~
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) . Refuerzo
Nifas VPH — 1av .
9 Afios VPH 2
omas VPH 32
Vacunas
complementarias
y otras dosis
kR La leche materna es el mejor y tinico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar
\. la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. »

(ﬂ‘g A,agg‘




