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Octubre 2025

Doctora
JULIA ISABEL MUELLE PLAZAS

Gerente

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

Funza Cundinamarca

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

Yo, Mayorli Olaya Pereira, identificada con la cédula de ciudadania No. 1026295881 expedida en
Bogota D.C., me permito presentar propuesta para prestar mis servicios, cuyos datos describo a
continuacion, manifestando que acepto las condiciones pactadas en el contrato a suscribir entre las
dos partes como Contratista Independiente; asi mismo manifiesto que las actividades a realizar las
puedo ejecutar en el tiempo acordado con el Hospital.

OBJETO:

ESTUDIOS PREVIOS PARA LA CONTRATACION DE UNA PERSONA ENFERMERA

PROFESIONAL QUE REALICE EL APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL A EFECTOS DE PRESTACION DE
SERVICIOS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENCAMINADAS AL FORTALECIMIENTO DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD EN CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION NO 1010 DE 2025 DEL

MINISTERIO DE SALUD.

aticraterritarios asignadae

ACTIVIDADES A REALIZAR:
: s CANTIDAD DE e
ITEM ACTIVIDAD ACTIVIDADES EJECUCION | EVIDENCIA
PDF informe de cartografia y mapeo del
Realizar mapeo y cartografia social de los territorios de SEACUERDO.AL . EBS E ymee
. MICROTERRITORIO Ejecutado
abordaje NA
ASIGNADO . . =
Evidencia en carpeta en drive
coordinar y realizar acompafiamiento al equipo basico DEACUERDO AL y 5 g P
en salud asignado MICROTERRITORIO | Ejecutado Evidencia en carpeta en drive
ASIGNADO
realizar la entrega de los prodcutos del equipo basico en EEACIRDO AL i . . ;
salud ante a ESE MICROTERRITORIO Ejecutado Evidencia en carpeta en drive
: ASIGNADOD
realizar el informe de abordaje e indicadores en DE ACUERDO AL . 2 .
articulacion con el equino basic lud asignado MICROTERRITORIO Ejecutado informe de abordaje
quip ico en salud asigna ASIGNADO
Identificar las condiciones de salud de los miembros de DE ACUERDO AL PDF Planes de cuidado
la familia y los hogares, haciendo uso de los dispositivos [ MICROTERRITORIO | Ejecutado Evidenciaen camets an dilie
médicos asipnados ASIGNADO
Formular el plan integral del cuidado primario individual,
familiar y comunitario con base en los resultados de la DE ACUERDO AL ADF Planss de cuidado
caracterizacion, identificande vy articulando las MICROTERRITORIO Ejecutado Enidesicisven campiets s dilve
diferentes intervenciones a desarrollar en el sector salud ASIGNADO
y los diferentes sectores.
::s::g:a; C'E:"E;:‘t’:r?:d:; ‘Zza;ef::;f‘;én;::”:::;" DE ACUERDO AL PDE Canalizaciones del peril de auxiliar de
RO P ['Jertinentes ;' PG; MICROTERRITORIO Ejecutado enfermeria priorizadas  y de su perfil
ASIGNADO Evidencia en carpeta en drive




Gestionar la prestacién de los servicios de salud
(promocidn de la salud, educacidn, prevencién de la

enfermedad, tratamiento, rehabilitacion y cuidados DE ACUERDO AL PDF soporte de canalizacién.
8 paliativos), de acuerdo con las necesidades identificadas, | MICROTERRITORIO Ejecutado Evidencia en carpeta en drive y la SOPRTES
realizando la canalizacién a las diferentes modalidades ASIGNADO MINISTERIO DE SALUD
(extramural, intramural en prestador primario o
complementario y telemedicina).
Realizar demanda inducida a los servicios de |os eventos DE ACUERDO AL
] relacionados con las prioridades en salud piblica y| MICROTERRITORIO Ejecutado PDF Canalizacidnes
aguellos que acasionen un alto impacto en salud Pablica ASIGNADO Evidencia en carpeta en drive y la
Gestionar el traslado a instituciones de salud de DE ACUERDO AL NA
9 personas que requieren remision urgente a partir de lo | MICROTERRITORIO | Ejecutado PDF Canalizaciones de traslado
identificado en la atencién en salud ASIGNADO Evidencia en carpeta en drive
Brindar educacion para la salud e informacién orientada
a la promociéon de la salud, prevencion de la DE ACUERDO AL
10 enfermedad, identificacidon de signos de alarma y| MICROTERRITORIO | Ejecutado PDF Planes de cuidado
adopcién de practicas de cuidado de si mismo, de los ASIGNADO Evidencia en carpeta en drive
demds y de su entorno en los microterritorios asignados.
Informar a las familias sobre el portafolio de servicios de DE ACUERDO AL
salud y de otros sectores de acuerdo con sus MICROTERRITORIO Ejecutado PDF Canalizaciones Evidencia en
11 necesidades. ASIGNADO carpeta en drive
Canalizar a la oferta de servicios brindada por otros DE ACUERDO AL
sectores en el territario conforme a las prioridades y| MICROTERRITORIO | Ejecutado PDF Canalizaciones a oflros sectores
i necesidades sociales de la salud identificadas. ASIGNADO Evidencia en carpeta en drive
" — " - DE ACUERDO AL
Realizar seg.u!mlen_to al acceso efectivo a los servicios de MICROTERRITORIO | Ejecutado N}} _ .
salud y servicios brindados por los otros sectores. Evidencia en carpeta en drive
13 ASIGNADO
PDF pantallazos del registro del
Digitalizar los instrumentos que sean diligenciados de DE ACUERDO AL formulario de canalizacion de auxiliares y
forma manual en la herramienta que defina el Ministerio { MICROTERRITORIO Ejecutado enfermeria y de planes de cuidado, la
de Salud y Proteccion Social para tal fin ASIGNADO certificacion de sistemas e indicadores
14 Evidencia en carpeta en drive
Convacar, implementar y realizar seguimiento a espacios
de participacion social y popular por cada una de las BEACUERIR) AL 3 PDF Informe de abordaje par EBS
veredas- barrios y microterritorios abordados por el RAEBAEERRIORES Hrsutado Evidencia en carpeta en drivey
- ASIGNADO
15 equipo
Realizar tamizaje de pruebas rapidas de acuerdo a las DE ACUERDO AL NA
prioridades y necesidades en la poblacion de los| MICROTERRITORIO | Ejecutado Eviikiici i et SR TE
16 microterritorios asignados. ASIGNADO
Realizar consulta intra y extramural de acuerdo al UE AERDO AL 3 .
territorio abordado. MICROTERRITORIO Ejecutado POF Planes de cuidado
17 ASIGNADO Evidencia en carpeta en drive
- s " . . DE ACUERDO AL PDF Acta de asistencias y registro
s“:;i';'v"’ dpe"::;Z'gztriji‘:;‘;a;:;::;;’;l:’;’ida5' jornadasde | b 0 OTERRITORIO | Ejecutado | fotografico
18 i ASIGNADO Evidencia en carpeta en drive
El contratista deberd entregar de manera oportuna
segin las fechas estipuladas por la referente del
programa, cronograma de actividades, plan de trabajo DE ACUERDO AL
mensual, los productos realizados en campo, bases de| MICROTERRITORIO | Ejecutado Certificacién referente coordinadora EBS
datos y retroalimentacion de casos yfo a la persona ASIGNADO
encargada de consolidar la informacidn y seguimiento al
19 plan de cuidado familiar y a su respectiva canalizacion.
Realizar actividades del plan de gestion documental
camo son: c?l:ganlzacpn, foliacion y conservacion de la DE ACUERDO AL
documentacién que tiene a carga de acuerda 3 105  p\ pOTERRITORIO | Ejecutado | Certificacion referente coordinadora EBS
lineamientos exigidos, cumplir con cada uno de los ASIGNADO

20

procesos frente al manejo de la informacion y
consalidacion.




Asistir a cada una de las capacitaciones, socializaciones e DE ACUERDO AL POE Acts de asistentias

induccion frente a las cambios del proceso que requiera { MICROTERRITORIQ | Ejecutado Evidencia en carpeta en drive

ser compartido por parte de |a referente. ASIGNADO
21
Clausula verde participar de las actividades de gestion
el  prer o pricica o ontndo de 3¢ peacussoo i
et s s residues. | \ICROTERRITORIO | Ejecutado A .
conductas basicas de bioseguridad, limpieza vy Evidencia en carpeta en drive
B g z . ASIGNADO
desinfeccidn, hospital verde y todas aquellas que surjan
22 en el desarrollo de sus actividades
Las demas Actividades gue le sean asignadas durante el DE ACUERDO AL NA
mes y estén acordes con la naturaleza del objeto| MICROTERRITORIO | Ejecutado Coldiicis & cartits e ditve
23 contractual ASIGNADO ¥

VALOR MENSUAL. El valor de la propuesta por la prestacion de los servicios mensuales es segin lo
ejecutado en cada mes seglin el anexo

TERMINO INICIAL DE EJECUCION: Segiin el contrato interadministrativo MINITERIO DE SALUD
EQUIPOS BASICOS DE 2025.

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

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

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

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

DIRECCION: Manifiesto que mi direccion de residencia es kr 26 49 23 sur barrio E Carmen de Bogoté,
correo electronico olayamayoprofesional@gmail.com, mi nimero de celular es 3132641898

Agradezco la oportunidad de prestar mis servicios a esa Entidad.

Cordialmente,
e
Nombre: s eosk =

C.C. No. {6 269575\ _
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PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y

. A RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)
Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacién 2025-10-08 22:37

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

MAYORLI OLAYA PEREIRA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1026295881

Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA.D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

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

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FUNZA

Direccion | ['Calle 11 #9-99"]

Cargo o funcidn que cumple CONTRATISTA

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

declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los dnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacién.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Salarios y demds ingresos laborales $0,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion 50,00
Arriendos 50,00
Honorarios $31.900.000,00
Otros ingresos y rentas 50,00

TOTAL $31.900.000,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $2.000.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pals Departamento Municipio Valor
VEHICULO COLOMBIA BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C. $15.000.000,00

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto Saldo
PRESTAMO EDUCATIVO $270.000,00
TARJETA DE CREDITO $400.000,00
FEPASDE $5.000.000,00
ARRIENDO $400.000,00
PLAN POSPAGO $60.000,00
1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES
Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X
En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
Nombre entidad o institucién Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina2de 5




Nombre corporacioén,

; Rt Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE 0 COMPARNERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafero o compafiera permanente son susceptibles de .
A ; - : . . . o Si No
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Ndmero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su conyuge o compaiiero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD. AFINIDAD Y CIVIL

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

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o

actividad que desempeiian.

Parentesco Pariente

Tipo de
documento de
identidad

Documento de
identidad

Descripcion del potencial conflicto de interés

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

Si No | X

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:

Si No | X

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

Nombre del fideicomiso o
encargo fiduciario

Calidad

Valor

Pais

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior:

Si No| X

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

Tipo de inversién

Valor

Pais
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2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés; Si No | X

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

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

> Establecimientos que posee.
> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccidn popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.3 - Agosto 2024

Pagina5de5




O EAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceplo Actualizacion

4, Numero de formulario

|415)77072124

141211749548

TR

20

984(80

6.DV
3

12. Direccién seccional
Impuestos do Bogotd

5. Nimero de Identificacién Tributaria (N1T)
1026295881

1)4jhuzdn elecirénico

.

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documenlo

26. Nimero de [dentlilicacién

Persona natural a sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1026295881

Lugar de expedicion 28. Pals 29. Departamento IJD Cludndfl'\.'unlclplc

COLOMBIA 1 6 9 |BogolaD.C. Bugo1a- ID C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre 34.' u||QS nombres

OLAYA PEREIRA MAYORLI )i

35, Razon social

36. Nombre comercial

38. Pals 39. Deparlamenta 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 | Bogota, D.C. 001
41, Direccidén principal

CR26 49 23 SUR BRR EL CARMEN A

42. Carreo clecirénico molayapereira@gmail.com

P

43, Cédigopostal 1 1 0 1 1 1

_\‘\_‘3 138619 8 7 1|45. Telélono 2

6014659866

[ 44 Tetétono {
7~

. CLASIFICACION

3 i Ocupacién
Actividad princlpal Otras actividades 52. Ntimera
46. Codigo 47, Fecha inicio aclividad / .49 50, Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
{8 6 9 9||2018,06,086||s z\g\leu‘230~a11| | | | | | |
&5 Rasponsahilidados Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 10 11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
mowgels | | | | | N I A S Y A
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar Z
Usuariss aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ! | J | | l [ l | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo | 7. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
l ( l | { | | . cee T |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripclén en el Ragistro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia Indefinida y en 1cia no se exigira su r lén

Para uso excl

59. Anexos

[ v [d

60. No. de Folios: EI

usivo de la DIAN

La infarmacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspensidn
y cancelacién del Regisiro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en casa de constatar
Inexactitud en alguno de los datos suminisirados se adelantardn los procedimientos administralivos
sanclonalorios o de suspensidn, segun el caso, Paragrafo del arliculo 1,6.1,2.6 del Decrelo 1625
del 2016. De Igual manera al formalizar el trdmile el usuario fue informado y acepta la politica de
lratamiento de dalos ley 1581 de 2012.

Firma del solicilante:

Sin perjuicio de las verilicaciones que fa DIAN realice.
Firma autorizada;

OLAYA PEREIRA MAYORLI
CONTRIBUYENTE

984, Nombra
98s. Cargo

Fecha generacién documanio PDF: 30-09-2025 09:11:35AM



FORMATO UNICO

¥

=

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Libertod y Oden {Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Olaya Pereira Mayorli
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAlS
c.C. C.E. PAS No 1026205881 F ® M O NB O coL. o EXTRANJERO O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA 29 | MES 05 | ANO | 1996 |
PAIS PAlS DEPTO
DEPTO MUNICIPIO
MUNICIFIO TELEFONO EMAIL olayamayoprofesional @ gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° I 25 | 3 | 4° I 5° 6° l 7 i 8* | 9° 10° e MES I 12 [ ANO r 2013

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO ~ PROFESIONAL
st NO MES ARO
PREGRADO 8 X ENFERMERIA 01 2018 1026295881

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO'Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE

LO ESCRIBE

R

B MB

MB R B8 mMB

5 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE

PUBLICA
X

PRIVADA

PAlS
COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dr’al 23 I Masl_ uaJ Aﬁo[

2023 Dl’al a | MesJ o8 | Ao |

2024

CARGO O CONTRATO ACTUAL
1328 2015 EPIDEMIOLOGA

DEPENDENCIA
VSP Y EPIDEMIOLIGIA

DIRECCION
CALLE 939 46

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: }Mes: l Plr':o: I Dia: I ' Mes: I | Afo: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S _NO _ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA
PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Funza Cungﬁnamarca 09/10/2025

‘}/f{;u L,M; :

e

Bti_rfCO O"CONTRATfSTA

FIRMA DEL SERVIDOR |

9 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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE Ne. 018000317770 PAGINA WEB: www.lunclonpublica.gov.ca



EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADO

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

Prestador IPS ____

Junta Directiva ___

Otro

TIPO'DE DOCUMENTO NOMBRE LO GENERA
SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
CODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023 1ded
Bt L TIPO DE CLIENTE O CONTRAPARTE _ TIPO DE SOLICITUD
" ' Contratista_X Proveedor __ Personal Planta ___ Vinculacion ___ |

Actualizacion __

mento: Cundinamarca

Ciudad: Fa _

PERSONA NATURAL

Primer Apellido: OLAYA

Segundo Apellido: PEREIRA

Nombres: MAYORLI

Tipa De Dacuments GG No. De ldentificacién 1026295681 Fecha De Nacimienta 29/05/1996
Lugar De Nacimiento BOGOTA Fecha De Expedicion 01/07/2014 Lugar De Expedicion BOGOTA
Direccian: KR 26 49 23 SUR Ciudad BOGOTA Departamento BOGOTA

Teléfono 3132641898 Celular 3138619871 Profesién/Ocupacion ENFERMERA

' RESPONDA S1 0 NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos plblicos? NQ Tiene reconocimiento pablico? NO ; Tiene grado de poder piiblico? NO
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP? NO

'PERSONA JURIDICA
Razdn social: Nit: Correo electronico
Tipo de contribuyente: Régimen simplificado Régimen comun ____ Grandes contribuyentes __ Ofra
&Cual?
Tipo de Empresa: Privada Publica Mixta Sin &nimo de lucro

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

“Tu Salud, Nuastro Compromiso’
Documento controlado, Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA 0 PROCESO QUE

% ;? TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE L0 GENERA

P ' ] SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
g CODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA -
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL

Salud X__ Farmacéutico ___ Industrial ___ Servicios ___ Comercial ___ Otro ____ &Cudi?

Descripcidn de la actividad econdmica:

Direccion Oficina Principal Teléfono Oficina Principal Gelular oficina principal

Departamento oficina principal Correo oficina principal Ciudad oficina principal

Direccion sucursal o agencia Teléfono Sucursal O Agencia Celular sucursal o agencia

Departamento Sucursal O Agencia Correo Sucursal O Agencia Ciudad Sucursal O Agencia
i ! i REPRESENTANTE LEGAL _

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombres:

Tipo De Documento No. De Identificacion Fecha De Nacimiento

Lugar De Nacimiento Fecha De Expedicién Lugar De Expedicion

Direccitn: Ciudad Departamento

Teléfono Celular Profesion/Ocupacion

RESPONDA 81 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

. Administra recursos publicos? NO ;Tienen reconocimiento plblico? NOg Tiene grado de poder pablico? NO
; Tiene vinculo con una persona considerada PEP? NO

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

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.




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

AREA O'/PROCESD QUE
TIPO DE DOCUMENTQ NOMBRE LO GENERA

FORMATO UNICO DE CONOGIMIENTO GESTION DE
FORMATO SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD

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

~ Relacién da accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente més del 5% del capital social, aporte © particlpacién :

(Adjuntar relacion si los r.ampos son insuﬂcientes)

Razon Social O Nnmbrés Y Apeliidos TipO De Documento No. De Documento

Porcentaje De Participacion Direccion Teléfono

RESPONDA 81 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos publicos? NQ ¢ Tienen reconocimiento pablico? NO ;Tiene grado de poder pablica? NO
¢Tiene vinculo con una persona__ considerada PEP? NO

JUNTA DIRECTIVA (Adjuntar relacién si los campos son insuficientes)

Nombres Y Apeliidos Tipo De Documento No. De Documento

Cormeo Direccitn Teléfono

- RESPONDA SI 0 NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos pablicos? ¢ Tienen reconocimiento pablico? ¢ Tiene grado de poder piblico?

¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS PEP -

Nombres Y Apellidos | Tipo De Docamento No. De Documento

Carreo Direccidn Teléfona

- RESPONDA 81 0 NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

i Administra recursos piblicas? NQ ¢ Tienen reconocimiento pablico? NO ;Tiene grado de poder piblico? NO
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP? NO

tlctiso B Tal aios “ B I otal Patrimonio T

Ingresos Mensuales $ 5200000 Egresos Mensuales $4.700.000 Qtros Ingresos $0

Corte De Informacion Financiera

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

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.



& 529% TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE L0 GENERA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO QUE

FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO GESTION DE
FORMATO SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD

Fotpt'a de documento de dnﬂ'adprsonar natural o person juridica '
2. Fotocopia de documento de identidad personal del representante legal
3. Certificado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a dos meses para personas juridicas

Como constancia de haber leido, entendido y aptdo lo anterior, declaro que la informacion qe he suministrado es exacta fodas sus es y
firmo el siguiente documento:

"ﬁ\w;\;i CODIGO VERSION'  FECHA ELABORAGION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023
Realiza negocios en  [NO Tipo de transacciones
moneda extranjera Cual? l
... PRODUCTOS FINANCIEROS EN MONEDA EXTRANJERA S
Tipo De Producto No. De Producto Entidad Monto Ciudad Pai Moneda
s
DECLARO EXPRESAMENTE QUE:
1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes: ENFERMERA
2. Tanto mi actividad, profesion u oficio s licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas
contempladas en el cédigo penal colombiano o cualquier norma que adicione o modifique.
3. Lainformacion que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla en cada proceso contractual o
anualmente
4. De manera imevocable autorizo a la E.S.E. Hospital Nuestra Sefora de las Mercedes de Funza, para solicitar, consultar, procesar, suministrar
y reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacién comercial vigente, o que se encuentre debidamente autorizada para
manejar o administrar bases de datos, incluidas (as enfidades gubernamentales, [ informacidn confenida en este formufario
5. Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de este contrato, no se destinarén a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas
o actividades terroristas ni a la proliferacion de armas de destruccion masiva.
6. Eximimos a la ESE Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, su representante legal y administradores, de toda responsabilidad que

se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que se hubiere proporcionado en este documento o de la violacién del mismo.

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

"Tu Salud, Muestro Comprormiso”
Documento controtado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.
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B SuwroccidenteESE

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

Qe

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC.

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacién, se constata que la sefior (a) MARYOLI OLAYA PEREIRA; con documento de identidad No,
1026295881 celebré Contrato (s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuacién:

# |Afio Contrato Perfil Fecha Inicial |Fecha Final [Valor Unidad
PROFESIONAL EN

112020 |5429-2020 ENFERMERIA 01/07/2020 31/01/2021 $3570149 SUBRED
PROFESTIONAL EN

212021 |[3885-2021 ENFERMERIA 44228 44500 $3627684 SUBRED
PROFESIONAL EN

312021 |3885-2021 ENFERMERIA 0170272021 31/10/2021 $3627684 SUBRED
PROFESIONAL EN

4 12021 |3885-2021 ENFERMERIA 44228 44500 $3627684 SUBRED
PROFESIONAL EN

512021 |3885-2021 ENFERMERIA 01/02/2021 31/10/2021 $3627684 SUBRED
PROFESIONAL EN

6 12021 |3885-2021 ENFERMERTA 01/02/2021 31/10/2021 $3627684 SUBRED
PROFESIONAL EN

712021 |3885-2021 ENFERMERIA 01/02/2021 31/10/2021 $3570149 SUBRED
PROFESIONAL

8 12023 [6276-2023 |ESPECIALIZADO EN|23/08/2023 31/01/2024 $5228106 SUBRED
EPIDEMIOLOGIA
PROFESIONAL

9 12024 |2379-2024 |ESPECIALIZADO EN(01/02/2024 31/08/2024 $3998070 SUBRED
EPIDEMIOLOGIA

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1 » Contrato: 5429-2020
Obligaciones:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN EPIDEMIOLOGIA



A5 5
B
Sitwed htegrada de Sarvicios Je Satud

L.ﬁ"? " Sur Occidente ES.E.

DEBQGOTADC.

Elaboracion y seguimiento al plan de aceion de acuerdo al lineamiento Distrital (Uno para la vigencia, pero con seguimiento mensual). Revision, validucidn, seguimiento y cierre
asos notificados que cumplan eon definicién de caso de morbilidad neonatal extrema Vigilar y garantizar la canalizacidn de casos priorizados que requieran intervencidn de
renfes espacios, programas, provision de servicios, aseguramiento y otros sectores. Realizar auditoria interna y concurrencia a las actividades cjecutadas por el grupo
Realizar ¢l andlisis epidemioldgico e identificacion de factores asocindos a los eventos de Morbilidad neonatal extrema, 4 fin de generar “informacién para Ju accién”, con el fin
de establecer hipdlesis que puedan generar otras investigaciones (Un documento trimestral). Liderar las unidades de anilisis wtilizando las metodologins establecidas (segiin
cronograma distrital), Realizacién de boletin epidemiolégico del comportumiento de la vigilancia centinela de ln MNE (trimesiral). Realizar amilisis y triamgulacion de la
informacién con los cventos de embarazo en adolescente, malformaciones congénitas y mortalidad infantil. Elaboracion de articulos relacionados con la MNE para su
publicacién, Generar espacios de articulacton con los sub sistemas de vigilancia distrital, asf como con lns acciones colectivas por espacio para la Vigiluncia Centinela de Ia
MNE. Retroalimentar a las Unidades de cuidado intensivo neonatal, sobre los hallazgos identificados en Ja Vigilancia Centinela de Ya Morbilidad neonatal extrema, Depurar,
validar y actualizar las bases de datos. Realizar monitorco y seguimiento a indicadores. Realizar actividades de contencidn y/o mitigacion por In pandemia COVID 19 en el
Distrito Capital en ¢l marco del contralo PSPIC, disponienda de recursos (elefénicos, tecnoldgicos, de proteccién personul que permitun implementar acciones ordenadas en el
marco de los protocelos, gufas y lincamientos emanados por ¢l nivel distrital, para ln identificacién y atencidn de casos nuevos y biisquedi de contactos.

2 » Contrato: 3885-2021
Obligaciones:

1. Aporte a la construccién del protocolo e instrumentos para el fortalecimiento de la vigilancia rutiniria de adolescentes gestantes. 2. Realizar socializacién del protocolo e
instrumentos detinidos en la estrategia. 3, Realizar asesorfa y asistencia téenica a las instituciones asignadas y actores delinidos para la vigilancia, 4. Realizacién de investigacin
epidemioldgica de campo a adolescentes gestantes priorizadas. 5. Bisqueda activa de casos reincidentes de embarazo en adolescentes. 6. Elaborar informe mensual que dé cuenta
de las acciones realizadas en ¢l proyeclo. 7. Arliculacién con el PDA de SSR, el grupo Funcional Materne Perinatal, Andlisis Demogrifico y Territorios Saludables. 8. Realizar el
proceso de alistamiento para las auditorfas intemnas y externas que realicen al respectivo proceso. 9. Participar activamente en el desarrollo de pracesos de fortalecimiento de
competencias del talento humano dados por ln Institucin y ln Secretario Distrital de salud, 10. Mantener el liderazgo en'la mejora continua, la participacién, la innovacién, la
investigacién y In comunicacion para la consolidacién del Modelo de Atencién. 1 1. Conacer y ejecutar los lineamientos téenicos, anexos operativos ¢ instructivos definidos por la
Secretaria Distrital de Salud y la Institucién para el desarrollo de las actividades definidas los equipos de trabajo perlenecientes al plan de intervencianes colectivas. 12.
Diligenciar de manera clara completa y oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el ejercicio de su actividad. 13. Realizar las actividades programadas de forma
mensual para alcanzar el cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados y entregur los soportes de ejecucidn, datos ¢ informacion requerida de
manera semanal de acuerdo a la asignacién de actividades o a los requerimientos del servicio, para la adecuada sustentacién de resultados, operacién y administracidn de los
imbitos en los cuales interviene, 14. Realizar la referencia y contrarreferencia cuando se requicrn dentro de la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la
narmatividad vigente. 15. Implementar ¢l procedimicnto de canalizacién para el acceso a los servicios de salud con el fin aportar de manera efectiva al fortalecimiento de la
demanda inducida, asi como a servicios socinles de acuerdo a las necesidades identificadas en la poblacién y posteriormente realizar seguimiento a la efectividad de la
canalizacion. 16. Responder a las disponibilidades y la activacion de urgencias y emergencias en saled publica en forma integral y oportuna segun programacion. 17. Apoyar las
jormadas, eventlos ¥ otras aclividades de interds en Salud Publica, cuando se ha requerido por ¢l Hospital y participar en los espacios de planeacion y formulacién programados
por la SDS, actores sociales ¢ instilucionales o enles externos competentes. 17, Realizar la gestién del archivo documental asignado cumpliendo con la norma de gestion
documental establecida por la instiwcién. 18, Entregar al referente backup de informacidn en magnetico de manera mensual. 19. Apoyar las jornadas, eventos y otras actividades
de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacién y formulacion programados par la SDS, actores sociales ¢
inslilucionales o entes externos competentes.

3 » Contrato: 3885-2021
Obligaciones:

1. Aporie a la construccién del protocolo e instrumentos para el fortalecimiento de la vigilancia rutinaria de adolescentes gestantes, 2, Realizar socializacidn del protocolo ¢
instrumentos definidos en la estrategia. 3. Realizar asesorfn y asistencia técnica a las instituciones asignadus y actores delinidos para Ia vigilancia. 4. Realizacién de investigacion
epidemioldgica de campo a adolescentes gestantes priorizadas. 5, Buisqueda activa de casos reincidentes de embarazo en adolescentes. 6. Elaborar informe mensual que dé cuenta
de Ins acciones realizadas en el proyecto, 7. Articulacién con el PDA de SSR, el grupo Funcional Materno Perinatal, Andlisis Demogrifico y Territorios Saludables. 8. Realizar ¢l
proceso de alistamiento para las auditorins internas y externas que realicen al respective proceso. 9. Participar activamente en el desarrollo de procesos de fortalecimicnto de
competencias del talento humano dados por ln Institucién y la Secretaria Distrital de salud. 10, Mantener el liderazgo en la mejora continua, la participacion, In innovacidn, la
investigacidn y la comunicacién para la consolidacidn del Modelo de Atencidn. 11. Conocer y ejecutar los lineamientos técnicos, anexos operativos e instructivos definidos por la
Secretaria Distrital de Salud y la Institucién para el desarrollo de las actividades definidus los equipos de trabajo pertenccientes al plan de intervenciones colectivas, 12,
Diligenciar de manera clara completa y oportuna los instrumentos que le sean encomendados pari el ¢jercicio de su actividad. 13, Realizar las actividades programadas de forma
mensual para aleanzar el cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados y entregar los soportes de ejecucidn, datos e informacidn requerida de
maners semana! de acuerdo a la asignacién de actividades o a los requerimicntos del servicio, para la adecuada sustentacién de resultados, aperacién y administracidn de los
dmbitos en los cuales interviene, 14, Realizar la referencia y contrarreferencia cuando se requiera dentro de la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la
normatividad vigente. 15. Implementar el procedimiento de canalizacidn para el acceso a los servicios de salud con el fin aportar de manera cfectiva ol fortalecimiento de la
demanda inducida, asi como a servicios sociales de acuerdo a las necesidades identificadas en la poblucién y posteriormente realizar seguimiento a la efectividad de ln
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canatizacién, 16, Responder a Ins disponibilidades y la activacion de urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y oportuna segun programacidn, 17. Apoyar lus
jomadas, eventos y otras uctividades de interds en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacidn y formulacifin programados
por It SDS, actores sociales ¢ institucionales o enles externos competentes. 17, Realizar Ia gestion del archivo documental asignado cumpliendo con ta norma de gestion
documental establecida por la institcion. 18, Entregar al referente backup de informacidn en magnetico de manera mensual. 19, Apoyar las jornadas, eventos y otras ictividades
de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacién y lormulacién programados par la SDS, actores sociales ¢
instilucionales o entes externos competentes.

4 » Contrato: 3885-2021
Obligaciones:

1. Aporte a la construceiGn del protocolo e instrumentos para el lortalecimiento de Ia vigilancia rutinaria de adolescentes gestantes. 2. Realizar socializacion del protocolo e
instrumentos definidos en ln estrategia. 3, Realizar asesoria y asistencia técnica a lus instituciones asignadas y actores definidos para la vigilancia. 4, Realizacion de investigacién
cpidemiolégica de campo a adalescentes gestanies priorizadas, 5. Buisqueda activa de casos reincidentes de embarazo en adolescentes. 6. Elaborar informe mensual que dé cuenta
de las acciones realizadas en el proyecto, 7. Articulacion con el PDA de S8R, el grupo Funcional Matemo Perinatal, Anilisis Demogrifico y Territarios Saludables. 8. Realizar el
proceso de alistamiento para las auditorias internas y extemnas que realicen al respectivo proceso. 9. Participar activamente en el desarrollo de procesos de fortalecimiento de
compelencias del talento humano dados por la Institucién y ln Secretaria Distrital de salud. 10. Mantener el liderazgo en la mejora continua, la participacién, Ia innovacidn, la
investigacion y la comunicacién para I consolidacion del Modelo de Atencién. 11. Conacer y ejecutar los lineamientos técnicos, anexos aperativos e instructivos definidos por la
Secretarizt Distrital de Salud y L Institucion para el desarrallo de los actividudes definidus los equipos de trabajo pertenecientes al plun de intervenciones colectivas. 12,
Diligenciar de manera clara completu y oportuna los instrumentos que le sean encomendados para ¢l gjercicio de su actividad. 13. Realizar Ins actividades programadas de forma
mensual para aleanzar ¢l cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o proyectos formulades y enregar los sopartes de ejecucion, datos e informacién requerida de
manera semanal de acuerdo a la asignacién de actividades o a los requerimientos del servicio, para la adecuada sustentacidn de resultados, operacién y administracion de los
dmbitos en los cuales interviene. 14, Realizar la referencia y contrarrelerencia cuando se requiera dentro de la estrategia de redes de servicios de salud de acverdo con la
normatividad vigente. 15. Implementar ¢l procedimicnto de canalizacién para el acceso a los servicios de salud con el fin aportar de manera efectiva al fortalecimiento de la
demanda inducida, asi como a servicios sociales de acuerdo a las necesidades identificadas en la poblacidn y posteriormente realizar seguimiento a la efectividad de la
canalizacién. 16. Responder a las disponibilidades y la activacion de urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y oportuna segun programacién. 17. Apoyar las
jornadas, eventos y otras actividades de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacion y formulacidn programados
por tn SDS, actores sociales ¢ inslitucionales o entes externos competentes. 17. Realizar la gestién del archivo documental asignado cumpliendo con la norma de gestion
documental establecida por la institucién. 18. Entregor al referente backup de informacin en magnetico de manera mensual. 19. Apoyar las jornadas, eventos y otras actividades
de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacién y formulacién programados por la SDS, actores saciales e
institucionales o entes externos competentes.

5 » Contrato: 3885-2021
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Obligaciones:

1. Aporle a la construceion del protocolo ¢ instrumentos para el fortalecimiento de Ja vigilancia rutinarin de adolescentes gestantes. 2. Realizar socializacion del protocolo ¢
instrumentos definidos en la estrategia. 3. Realizar asesoria y asistencia (éenica a las institciones asignadas y actores delinidos para la vigilancia, 4. Realizacion de investigacién
epidemioldgica de campo a adolescentes gestantes priorizadus. 5, Bisqueda activa de casos reincidentes de embarazo en adolescentes. 6, Elaborar informe mensual gue dé cuenta
de las acciones realizadas en el proyecto. 7. Articulacidn con ¢l PDA de SSR, ¢l grupo Funcional Materno Perinatal, Andlisis Demogrilico y Teritorios Saludables. 8. Realizar el
proceso de alistamiento para las auditorfas internas y externas que realicen al respectivo proceso. 9. Participar activamente en ¢l desarrollo de procesos de fortalecimicnto de
competencias del talento humano dados por I Institucidn y la Secretaria Distrital de salud, 10. Mantener el liderazgo en la mejora continua, ka participacion, la innovacién, la
investigacién y ln comunicacién para Ia consalidacién del Modelo de Atencion, 11, Conocer y ¢jecutar los lincamientos téenicos, anexos operativos ¢ instructivos definidos por la
Secretarin Distrital de Salud y [a Institucién para el desarrollo de las actividades definidas los equipos de trabujo perienecientes al plan de intervenciones colectivas. [2.
Diligenciar de munera clara completu y oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el gjercicio de su actividad. 13, Realizar las actividades programadas de forma
mensual para alcanzar el cumplimiento de Tas metas contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados y entregar los sopories de cjecucion, datos e informacién requerida de
manera semanal de acuerdo a la asignacion de actividades o a Ios requerimicntos del servicio, para la adecuada sustentacion de resultados, operacién y administracién de los
dmbitas en los cuales interviene. 14, Realizar la referencia y contrarreferencia cuando se requicra dentro de la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la
normatividad vigente, 15. Implementar el procedimiento de canalizacion para el acceso a los servicios de salud con el fin aportar de manera efectiva al fortalecimiento de la
demunds inducida, asi como a servicios sociales de acuerdo a las necesidades identificadas en la poblacién y posteriormente realizar seguimiento a la efectividad de la
canalizacidn. 16. Responder a las disponibilidades y la activacion de urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y oportuna segun programacién. 17. Apoyar las
jomadas, eventos y otras actividudes de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por ¢l Hospital y participar en los espacios de planeacién y formulacion programados
por la SDS, actores sociales ¢ institucionales o entes exiernos competentes, 17, Realizar Ta gestién del archivo documental asignado cumpliendo con [a norma de gestidn
documental establecida por la institucién. 18. Entregar al referente backup de informacitn en magnetico de mancra mensual. 19. Apoyar las jornadas, evenlos y otras actividudes
de interés en Salud Publica, cuando s¢ ha requerido por el Hospital y participar en tos espacios de planeacién y formulacién programados por la 8DS, actores sociales ¢
institucionales o entes externos competentes.

6 » Contrato: 3885-2021
Obligaciones:

1. Aporte a la construccién del protocolo e instrumentos para el forialecimiento de la vigilancia rutinaria de adolescentes gestantes. 2, Realizar socializacidn del protocolo ¢
instrumentos definidos en la estrategia. 3. Realizar asesorfa y encia técnica a las instituciones asignadas y actores definidos pura la vigilancia, 4. Realizacidn de investigacion
epidemiolgica de campo a adolescentes gestantes priorizadas. 5. Bisqueda activa de casos reincidentes de embarazo en adolescentes. 6. Elaborar informe mensual que dé cuenta
de las acciones realizadas en el proyeeto, 7. Articulacién con el PDA de SSR, el grupo Funcional Materno Perinatal, Anglisis Demogrifico y Territorios Saludables. 8. Realizar et
proceso de alistamiento para las auditorfas internas y externas que realicen al respectivo proceso. 9. Participar activamente en el desarrollo de procesos de fortalecimiento de
competencias del talento humano dados por la Institucidn y la Sceretaria Distrital de salud. 10. Mantener el liderazgo en la mejora continua, fa participacion, la innovacion, la
investigacion y la comunicacion para la consolidacidn del Modelo de Atencién. 1 1. Conocer y ejecutar los lincamientos éenicos, anexos operativos e instructivos delfinidos por la
Secretaria Distrital de Salud y Ja Institucién para ¢l desarrollo de las actividades definidas los equipos de trabajo pertenccientes al plan de intervenciones colectivas. 12,
Diligenciar de manera clara completa y opartuna los instrumentos que le scan encomendados para el ejercicio de su actividad. 13. Realizar las actividades programadas de forma
mensual para alcanzar el cumplimiento de las melas contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados y entregar los soportes de ejecucion, datos e informacion requerida de
manera semanal de acuerdo a la asignacion de actividades o a los requerimientos del servicio, para la adecuada sustentacion de resultados, operacidn y administracidn de los
dmbitos en los cuales interviene. 14, Realizar la referencia y contrarreferencin cuando se requicra dentro de Ja estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la
normatividad vigente. 15, Implementar el procedimiento de canalizacion para el acceso a los servicios de salud con el fin aportar de manera electiva al fontalecimiento de la
demanda inducida. asf como u servicios sociales de acuerdo a las necesidades identificadas en la poblacién y posteriormente realizar seguimiento a la efectividad de la
canalizacion. 16. Responder a las disponibilidades y la activacion de urgencias y emergencias en salud publica en forma integral y oportuni segun programacidn. 17. Apoyar las
jormadas, eventos y otras actividades de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacidn y formulacién programados
por lu SDS, actores sociales e institucionales o enles externos competentes. 17. Realizar ln gestidn del archivo documental asignado cumpliendo con la norma de gestién
documental establecida por la institucidn, 18, Entregar al referente backup de informacion en magnetico de manera mensuul. 19. Apoyar las jomadas, eventos y olras actividades
de interds en Salud Publica, cuando se ha requerido por ¢l Hospilal y participar en los espacios de planeacion y formulicion programados por la SDS, actores sociales e
institucionales o entes externos competentes,

7 » Contrato: 3885-2021
Obligaciones:

1. Aporte a la construccidn del protocolo ¢ instramentos para el fortalecimiento de la vigilancia rutinaria de adolescentes gestantes. 2, Realizar socializacion del protocolo e
instrumentos definidos en la estrategia, 3. Realizar asesoria y asistencia téenica a Jas instituciones asignadas y actores definidos para lu vigilancia. 4. Realizacion de investigacidn
¢pidemiolégica de campo u adolescentes gestantes priorizadas, 5. Biisqueda activa de casos reincidentes de embarazo en adolescentes. 6. Elaborar informe mensual que dé cuenta
de lus acciones realizadas en el proyecto. 7. Articulacién con el PDA de SSR, el grupo Funcional Materno Perinatal, Anilisis Demogrifico y Territorios Saludables, 8. Realizar el

Generadeo por: Mayorli Olaya Pereira
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle Y N° 3946



3 e Serviclas de &

i | S ta i
-

Sur Occidente ES.E.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

ALCALDIAMAYOR
CE BOGATADC.

proceso de alistamiento para las auditorias internas y externas que realicen al respectivo proceso, 9. Participar activamente en el desarrollo de procesos de fortatecimicnto de
competencias del Galerto humano dados por la Institucion y b Secretaria Distrital de salud. 10, Mantener el liderazgo en In mejora continua, la participacion, la innovacién, la
investigacin y ln comunicacitn para la consolidacion del Madelo de Atencidn. 11. Conocer y cjecutar los lineamientos técnicos, anexos operativos ¢ instructivas delinidos por li
Secretaria Distrital de Salud y la Instilucién para el desarrollo de las actividades definidas los equipos de trabajo pertenecientes al plan de intervenciones colectivas. 12.
Diligenciar de manera clara completa y oportuna los instrumentos que le sean encomendados para el ejercicio de su actividad. 13, Realizar las actividades programadas de forma
mensual para aleanzar ef cumplimiento de las metas contractuales y/o de planes y/o proyectos formulados y entregar los soportes de ejecucion, datos ¢ informacidn requerida de
manera semanal de acuerdo 2 ba asignacion de actividades o a los requerimicntos del servicio, para la adecuada sustentacion de resultados, operacién y administracion de los
dmbitos en los cuales interviene. 14. Realizar la referencin y contrarrelerencin cuando se requiera dentro de la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con Ia
normatividad vigente, 15. Implementar ¢l procedimiento de canalizacién para el acceso a los servicies de salud con el lin aportar de manera efectiva al fortalecimicnto de In
demanda inducida, asi como a servicios sociales de acuerdo a lus necesidades identificadas en fa poblacién y posteriormente realizar seguimiento a la electividad de la
canalizacién, 16. Responder a los disponibilidades y ka activacion de urgencias y emergencias en safud publica en forma integral y oportuna segun programacion, 17, Apoyar lus
jornadas, eventos y otras aclividades de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de plancacién y formulacién programados
por Ta SDS, actores sociales e institucionales o entes externos competentes. 17, Realizar la gestion del archivo documental asignado cumpliendo con la norma de gestion
documental establecidn por la institucién. 18, Entregar al referente backup de informacién en magnetico de manera mensual, 19. Apoyar Ias jornadas, eventos y otras actividades
de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por el Hospital y participar en los espacios de planeacion y formulacién programados por la SDS, actores sociales e
institucionales o entes externos competentes,

8 » Contrato: 6276-2023
Obligaciones:

1. Elaborar el plan de accidén correspondiente al subsistema asignado y realizar seguimiento mensual. 2. Diligenciamiento de la matriz del proyecto de inversidn correspondiente,
de forma mensunl con criterios de calidad (oportunidad, veracidad, completitud). 3. Analizar, depurar y mantener actualizada la base de datos del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica bajo su responsabilidad cumptiendo con criterios de ealidad, generando respaldo del sistema de informacidn al que pertencee (backup) periddicamente. 4. Asistir
y patticipar en las reuniones programadas al interior del hospital (comités, COVES, COVECOM) y en espacios extra institucionales locales v distritales sobre el drea de interds y
que generen canstruceién del conacimiento, socializando posteriormente la informacion obtenida. 5. Participar y convocar unidades andlisis de los casos gue ameriten en el
marco de fa vigilancia del subsistema asignado. 6. Coordinar, articular y generar la activacion de rutas con otros profesionales del dvea, del PSPIC y de la red sur occidente, que
intervengan, estudicn y aticndan los eventos y poblacidn de interés, 7. Realizar la orientacién y asistencia téenica a ln UPGD con ¢l conocimicnto ¢ informacién correspondicnte
al Sistema de Vigilancia asignado segiin programacién y necesidad, 8. Elaborar las actas, informes e indicadores de los lemas de su competencia conforme i criterios de calidad
de acuerdo a requerimicntos establecidos aportando al anilisis de condiciones de calidad de vida salud y enfermedad, 9. Responder a las disponibilidades y a Ia activacidn de
urgencias y emergencias en salud piblica cuando se requiera en forma integeal y oportuna. 10. Participar activamente en el desarrollo de procesos de fortalecimiento de
competencias del talento humano dados por la Instinicidn y la Secretaria Distrital de salud, o cunlquier otra catidad que sean de estricto cumplimiento, L1, Realizar lus
actividades programadas de forma mensual para alcanzar el cumplimiento de las metas contractuales y entregar los soportes de ejecucién, datos e informacidn requerida de
manera semanal, [2. Realizar pre auditoria de soportes fisicos, seguimiento telefénico y concurrente brindando acompanamiento técnico a cadn uno de los openitivos y
generacion de planes de mejoramiento segin corresponda. y presentar auditoria ante los entes de control. 13. Verificar concordancia fisico/magnélico de la base de datos del
subsistema asignado cumpliendo con criterios de calidad (oportunidad, veracidad, completitud), 4. Participar en la formulacidn, elaborucién y desarrollo de investigaciones de
cardcter cientilico sobre los eventos especificos y publucidn de estudio en la localidad, analizando las variables de salud, condiciones socio econdmicas, culturales y ambientales
para direccionar las acciones en salud piblica (articulos, boletines, snuarios, informes y demids documentos de anidlisis solicitados). 15, Desarvollar y mantener acciones de
autocontrol y mejoramiento sobre Ins actividades asignadas, que garanticen la operacidn eficiente del drea y fomentarlo para el cumplimiento de la mision de la entidad. 16.
Conocer y cjecutar los lincamientos técnicos, anexos operativos ¢ instructivos definidos por Ia Secretaria Distrital de Salud y la Institucién, dando respuesta oportuna a los
requerimientos solicitados por nivel central, otras instituciones o la comunidad. 17. Realizar ks gestion del archivo documental asignado cumpliendo con la norma de gestidn
documental establecida por la institucidn, en los tiempos establecidos par el plan de accion de gestidn documental del drea, 18, Entregar al referente backup de informacién en
magnelico de manera menswal. 19. Apoyar las jornadas, eventos y olras actividades de interés en Salud Publica, cuando se ha requerido por la Sub red y participar en los espacios
de planeacion y formulacidn programados por la SDS, actores sociales e institucionales o entes externos competentes.

9 » Contrato; 2379-2024
Obligaciones:

1) Recibir y entregar ¢l tumo por paciente asignado e informar sobre Ia evolucidn y las actividades realizadas con el fin de proporcionar al turno entrante informacion actualizada
y dar continuidad del cuidado de enfermeria. 2) Realizar las actividades de enfermerfa asignadas por el profesional de enfermerfa, de acuerde con los procedimientos y protocolos
del servicio. 3) Informar al prolesional de enfermeria Jos cambios en la evolucidn del paciente para tomar medidas oportunas en el manejo clinico del paciente, 5) Retroalimentar
al supervisor dificultades del proceso de atencién 6) Asesorar al paciente y a la familin sobre el plan de cuidados en casa garantizar la comprensién de las drdenes médicas y dar
continuidad del teatamicento ambulatorio. 7) Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestign ambiental y calidad 8) Brindar orientacién a los pacientes y
sus familiares con relacidn a sus necesidades y expectativas de acuerdo con las politicas institucionales y ks normas vigentes, 9) Registrar los dilerentes reportes y libros prapios
del servicio. 10) Diligenciar documentos para facturicion, estadistica, libros de registro, en forma legible 11} Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred. 12) Elaborur informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato
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para la certificacion de cumplimiento. 13) Respander por los elementos entregados para el desempeiio de las actividades asignadas y entregarlos a la person encargada en caso
de terminacion del contrato. 14) Participar en las jornadas de capacitacion, induccidn, reuniones y eventos a los cuales sea convocado, 15) Notificar las fallas de calidad que se
presenten en el servicio ¢ implementar lus acciones de mejora definidas para el servicio. 16) Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por li Subred, ademis
de apoyar la implementacién de los mismos. 17) Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin requerimientos interinstitucionales y extra institucionales, 18)
Registrar las actividades realizadas relacionadas can la prestacion del servicio, de acuerdo can el sistema de informacion de la Subred 19) Entregar Ia constancia de afiliacion y el
pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente 20) Realizar las demds actividades que Ie sean asignadas acordes con ¢l objeto del
conlralo.

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relacién juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucion y pago de los productos contratados.

La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacion, asi como la presente firma acd plasmada , sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del c6digo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacién que reposa en base de
datos de la Institucidn a los ocho(8) dias del mes de Mayo de 2025, la cual no tiene fecha de expiracion

Atentamente,

— A AT

Gabriel Ricarda Camacho Arcila
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M, —— 2024 DE SUMINISTROS, COMPRAVENTA, PRESTAGION DE SERVICIO,
5, icousss| | DE OBRA, INTERVENTORIA, MANTENIMIENTO, CONSULTORIA, VERSION: 3
TR ADQUISICION, ORDENES DE COMPRA, SERVICIO Y/O .

: : ARRENDAMIENTO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 3
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA: 26/10/2023

Entre los suscritos VICTORIA EUGENIA MARTINEZ PUELLO, mayor de edad, vecina de esta ciudad, identificada con la
Cédula de Ciudadania No. 30.772.851, expedida en Turbaco - Bolivar, nombrada de conformidad con el Decreto Nimero
180 del veintiuno (21) de mayo de dos mil veinticuatro (2024) expedido por la Alcaldia Mayor de Bogota D.C. y Acta de
" Posesién del veintitrés (23) de mayo de dos mil veinticuatro (2024), obrando en nombre y representacion legal de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. creada mediante el Acuerdo No. 641 del seis (6) de abril de dos
mil dieciséis (2016), emanado del Concejo de Bogota, D.C, y facultada para celebrar el presente contrato de conformidad
con el Estatuto Acuerdo No. 026 de 10 de octubre de 2024 y Manual de Contratacién Resolucién No. 0766 de 08 de noviembre

de 2024 de |la Subred.

Para efectos del presente OTROS], la SUBRED INTEGRAD DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E., quien en adelante
se denominara EL CONTRATANTE, y por la otra, OLAYA PEREIRA MAYORLI, tamblén mayor de edad, identificado con
cedula de ciudadania No. 1.026.295.881, quien para efectos del presente contrato se denominara EL CONTRATISTA, hemos

canvenido celebrar la presente , previas las siguientes:
CONSIDERACIONES:

1. Que el dia 4 de diciembre de 2024, LA SUBRED INTEGRADA DE SE@V!CIOS DE SALUD NORTE E.S.E. y EL
CONTRATISTA suscribieron el Contrato de Prestacién de Servicios No. 8590 de 2024 a través de la Plataforma SECOP
I, cuyo objeto es: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 1V - ENFERMERO (A) - ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA,
por valor de CUATRO MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA'Y SEIS WL SETECIENTQOS CINCUENTA Y CINCO
PESOS M/CTE ($4.356.755), con plazo de ejecucidn inicial del mismo pactado a partir del 4 de diciembre de 2024 y
hasta el 28 de diciembre de 2024.

2. Que, en cumplimiento al principio de planeacién, el supervisor presenta salicitud de ADICION y PRORROGA para dar
continuidad al presente contrato por necesidades del servicio.

3. Que, con el fin de garantizar el derecho a la Salud en conexidad al derecho fundamental de la vida de los usuarios de
la Subred Norte, el presente contrato se encuentra vigente.

Con fundamento en lo anterior, y como parte integral del presente OTROSI, LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE E.S.E y EL CONTRATISTA!:

ACUERDAN:

CLAUSULA PRIMERA: PRORROGUESE el plazo de duracién del presente Contrato por el término de Un (1) mes y Tres
(3) dias, a partir del 29 de diciembre de 2024 y hasta el 31 de enero de 2025, es decir, desde la fecha de fenecimiento
del plazo inicialmente convenido. CLAUSULA SEGUNDA: ADICIONAR el valor del contrato objeto del presente Otrosi,
en un monto de, DOS MILLONES CIENTO SETENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS MICTE
($2.178.378), incluido todos los impuestos y costos directos o indirectos a que haya lugar, CLAUSULA TERCERA: Que
como consecuencia de la presente adicion el valor del contrato No. 8590 de 2024, para todos los efectos legales y fiscales
quedara en la suma de SEIS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CIENTO TREINTA Y TRES PESOS
M/CTE ($6.535.133), incluido todos los impuestos y costos directos o indirectos a que haya lugar. CLAUSULA CUARTA:
El CONTRATANTE cancelaré el valor total de la presente adicién, a titulo de honorarios, por mensualidades vencidas, de
acuerdo a la certificacién de pago que para este efecto expida el supervisor del conirato en concordancia con el
cumplimiento de las obligaciones especlficas y generales, el objeto del contrato, y suinforme de aclividades. CLAUSULA

Sede Administrativa: Caile 66 # 15-41
PBX.: 57(1) 4431790
www.subrednoste.gov.co

{NF.: Linea 195
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MODIFICACION, SUSPENSION, REINIGIO AL CONTRATO NO. 8590 de
2024 DE SUMINISTROS, COMPRAVENTA, PRESTACION DE SERVICIO,
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!- e sniosd|  DE OBRA, INTERVENTORIA, MANTENIMIENTO, CONSULTORIA, VERSION: 3
i ADQUISICION, ORDENES DE COMPRA, SERVICIO Y/O
‘ ARRENDAMIENTO
PAGINA: 2 DE 3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
GESTION DE LA CONTRATACION CECHA: 26/10/2023

QUINTA: El valor del presente contrato sera cancelado por el CONTRATANTE con cargo al Certificado de Disponibilidad
Presupuestal Nimero 1686 del 13 de diciembre de 2024, Nombre del Rubro: — Contrataclén Servicios Asistenciales
PIC Codigo 42450209007 Vigencia: 2024, expedido por la Direccién Financiera — Presupuesto de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. CLAUSULA SEXTA: Las demds condiciones y obligaciones
descritas en el Contrato de Prestacién de Servicios No. 8590 de 2024, se mantienen sin modificacidon alguna.
CLAUSULA SEPTIMA: El presente OTROSI al Gontrato de Prestacién de Servicios No. 8590 de 2024, se perfecciona
con el registro presupuestal expedido por el responsable de presupuesto de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD NORTE E.S.E. y se entiende suscrito y perfeccionado con la firma de las partes.

Y m—
<
OLAYA PEREIRA MAYORLI
No. 1026295881
CONTRATANTE CONTRATISTA

fits) Y A : ¥ ol

Profesional Administrativo

laandr Valencia
Camilo D'aleman Gonzalez Profesional Especializado
Ana Tatiana Quintana Torres Directora de Contraccién (Y

Declaramos que hemos revisado el presente documento y lo enconframos ajustado a las normas y
disposiciones legales.

Seda Adminisirativa: Calle 66 # 15-41
PBX.: 57(1) 443 1790
www,subrednorle.gov.co
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,_compensar

Codigo:612
1026295881
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942-7
CERTIFICA QUE
El (la) sefior (a) MAYORLI OLAYA PEREIRA identificado(@) CC 1026295881
laboré en esta empresa con contrato a término FlJO desde el 11/01/2022
hasta 31/08/2023  : desempefiando el cargo de ENFERMERO ASISTENCIAL
en el proceso de DUCACION EMPLEO Y FOMENTO EMPRESARIA | con un ingreso FIJ0 mensual

de $3,836,600
Causa de terminacion: RENUNCIA

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado(a) con destino a HOJA DE
VIDA, de conformidad con los registros existentes en el proceso de Talento Humano,
19/09/2023 | en la ciudad de Bogota D.C.

Sujeta a verificacion por el Proceso de Talento Humano, teléfono 4280666 Ext.13900-
opcion 1.

MARCELA MUNEVAR SALCEDO
GERENTE DE TALENTO HUMANO
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

Mayo.-%p. 2023 14:51 CDT)

Firma colaborador(a)

Cédula: 1026295881
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Fundacion
Universitaria
Sanitas

), [R5 ) il

W E B /R

AN A4

7
N

Personeria juridica reconocida mediante Resolucton No. 30135 del 23 de diciembre de 2002

FACULTAD DE ENFERMERIA

ACTA DE GRADO No. 0998
(Folio 00601 del libro 11)

En la ciudad de Bogota, a los veinticinco (25) dias del mes de enero del aiio dos mil dieciocho (2018),
fa Fundacion Universitaria Sanitas, en nombre de la Republica de Colombia y con autorizacion del
Ministerio de Educacion Nacional de la misma, como consta en el registro SNIES No. 20538, llevo a
cabo el acto solemne de graduacion mediante el cual, previo juramento, otorga el titulo de

ENFERMERA
A

MAYORLI OLAYA PEREIRA

Identificado(a) con C.C. No. 1.026.295.881 de Bogotd D.C., quien cumplié con los requisitos
académicos, legales y reglamentarios establecidos para conferir chcho titulo profesional. Por lo tanto, se
le hizo entrega del Diploma No. 18BO57PR001112 que lo(a) acredita como tal.

Para constancia se expide y firma la presente Acta, valida para todos los efectos correspondientes.

Firmada por: MARIO ART URO ISAZA RUGET - Rector, JORGE ANTONIO MARTINEZ
BERNAL - Decano Facultad de Enfermeria, y JOHNS blFVF NAVARRO LARA - Secretario
General.

Es fiel copia tomada del.original, expedldfl en Bogota, ¢l veinticinco (23) de enero del aiio dos mil

dieciocho (2018).
4{7 (/én‘//ll/ff
JO STEV AVARRO LAR/

Sccretarm General
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COLEGIO MARCO FIDEL SUAREZ
: Institucién Educativa Distrital
Diagonal 52 Sur N° 25 - 00 Teléfono: 230 43 00 3

~ Jornada Tarde ~11-01

ACTA INDIVIDUAL DE GRADQ No. 30 11100114200

2810
INSCRIPCION DANE

INTCRIPCION 8.E.

n la ciudad de Bogota, D.C., a los 29 dias del mes de Noviembre del aino 2013, se

reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos del ultimo grado, los

cuseritos Rector y Secretaria en la Rectoria del COLEGIO MARCO FIDEL SUAREZ

(I3TETUCION EDUCATIVA DISTRITAL, aprobada hasta Nueva Visita en el nivel de

Lucacion Media Académica. Autorizada por la Secretaria de Educacion Distrital

1 otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad Académica. Segun Resolucxon
7537 del 28 de agosto del 2002. - :

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media
Académica, se procedié a otorgar el TITULO de BACHILLER ACADEMICO con
Orientacién en Ciencias Naturales y Educacién Ambiental a los graduados cuyos
Nombres apellidos se relacionan a continuacion:

Mayorli Olaya Pereira
D.1. No. 96052904150 de Bogotd, D.C,
La presente Acta consta de 28 alufnnos grédﬁadcs cor‘me'hza Con el h&mbr‘e de ABRIL '

TRIANA ANGIE CAROLINA y termina con el nombre de V’IDES BARANOA PABLO
ANTONIO.

En constancia se firma la resente, por qulenes mtervmxeron en cumphmlento alo

) ordenado en el Articulo 7° del Decreto 180de 1981.

%ﬂ;éz/é: |

. MARCO AURE omano GRANADOS ~ LETICIA MEKDIETA FORERO

, Rector e 2% ; retaria
C. C. No. 19. 242.426 de sosorA i 0, ; e c. 51 :995.622 de Bogota

~ No requlere Registro de la Secretarla de Educacién segiin Decroto 921 de! 6 de mayo d de 1994,
Sellos abaolidas Decreto 2150 del 5 de diciembre de 1995, ]




ReTHUS

A continuacion diligencie |a identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Namero de Identificacion *
- Cedula de Ciudadania 1026295881

Primer Nombre Primer Apellido

- MAYORLI OLAYA

Canfirme los nimeros de la Imagen *

$370

Cambiar

- 6897

Resultado General -2025-09-22.1:17:31 AM

cC 1026295881 MAYORLI OLAYA PEREIRA  Vigente Ver

T o o P A e p—— - bl = p— " z s e P P

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Dacreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos
del Registro Unico Nacional de Talento Humane en Salud se constaté que el (Ia) sefior(a) MAYORLI OLAYA
PEREIRA identificado(a) con CC 1026295881 registra La siguiente informacion:

2025-05-08--1:17:31 AM

Informacion Académica

UNV Local ENFERMERIA 2018-02-28 1026295881 ORGANIZACION
COLEGIAL DE :
ENFERMERIA
ESP Local ESPECIALIZACION  2022-07-15 1026295881 ORGANIZACION |
EN COLEGIAL DE
EPIDEMIOLOGIA ENFERMERIA

Datos S50 ;




e TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERI{A

< NIT: 830040508-1
- Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
" “Ley deontoldgica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE

La enfermera MAYORLI OLAYA PEREIRA identificada con la cédula de
ciudadania numero 1.026.295.881, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los ocho (08) dias del mes de mayo del afo dos
mil veinticinco (2025).

Cordialmente,

/

PERATRIZ EUGENL]SANTAMAR!A MUNOZ
bogeda Secretaria

NOTA: El comrreo electrénico actual del Tribunal Nacional Etico de Enfermeria para los certificados es
trienfercertificado @ gmail.com y para la informacion en general es trienfer@gmail.com

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 v WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@gmail.com



QI BZUTIRY SR LIRPEIOURSTEEN gdﬂﬁ:_.: HAARIN,
gufied 5 ue 0pEUIEA NS op
Pt prontiang 1 ohbpuaa .

YIHVEI40IVII0 PNONT J W
¥ELCINANSIIVONAS

Rlacio] 08RG0 - w.wmmm sz n_._. :
{2ia7 aunuassigoy g
ONVZNdNYD
: chz<zmw1 mwm«. >mcwm.¢

eisie108dsy suaseq
ouBWNH gjjouesaq
A BARBINPT UQIDEIUBLQ m%

7 NYWZNO vs0Y

Jhwsmw =0 &v

£0~01-LZ0T :OIUSIWIIOUIA 3P BYOA
LO-01-ST0T -UQISIWIa 9p YIS
‘SBIOH (OT1 °p €101 un uoo

TUDREINLID A

(eroueju] e £ 1oftA e] op seSruy seuoromisuy) [NV erdarensyg osm) |2 0qoxde £ ozijeay

ugIEdNp3

D' p1030g 2p [886679201 DD
nA1242g vAV]Q 1j10dDp

:onb AnSU0y) 29Dy

‘lewlo4 ON UQIoBINPT - GLOZ 8P CABI 9Z 1ep /0L ON oje10a(] |8 A _mn_uE:E ugloeonpg
ap eleal08s 'yz0oz 19p olne ap L1 18P 88G10-0041 ON uQion|csay Ecm_nms_ opeqoidy

9-698PFCING LIN

ONUHAH S.__Egmu__ m A EE_E: 11 Btid BAILEINGI NOIINLILSHI




mEmuom

Blucdod 088160 - wnmw\w oz ...E,

gjsieioedey ausneq
{ s - QuUBWNH Ojjosiesad Rfiaq ajueiuasa
! A eANESNPT UQIDEIUBLD dT ONYZNJdANYD
f Nwaz<zmux AJGHY >mawmu_

_ 7 NVIZNS vsod
.\lmaswr@ RN\MU

OO BT IRERREPRIOUSS R ERN ULORI PG NT#AN
guibed ¥ ue OPEIILIISA N3 op
o _:-z_u. (SR THIST

VINYHI4S3 YTICVHORES {1
VELSINARGIB AR

60-01-LTOT :0JUSIWIOUBA 3D BYIO
60-01-STOT ‘UQISTW9 9P BYIIY
‘SLIOH] (7] 9P [B10} UN UOD

6107 2P 00T € UOIonjosay - oLeIunuIo))
Emdm BIOUBJU] B[ 9P SOJUS[BAQI] SOPEpawLIafuy se[ & epeiSoju] ugloualy op osin)) [0 oqoide £ ozieay

D' viosog ap [885679201 DD
DA1212J PAD]O 1104V

:anb ivpsuo) aIVE

'|Bwi04 ON UQIBONPT - G107 op CABW 9Z 18P G20} ON 0}8192( |8 A |edioiunyy ugesnp3
ap eleja1d9s ‘pzOz 19p Olnr @p | 19P 8851.0-00Z1 ON UQION[0SaY ejuelpely opegoldy

9-6YSPFSI06 LIN

DHBHNH E_E_E_mm__ 13 A 0788041 13 BHdd BAILLEING NOIINLILSHI

HUOPBIGLIN

TS 1 ﬁ,umm VHLSINN NDIJVONT

uoloesnpy




_ : : ; i Emuom

o i

SoAbes L) ._mc B aje

A eAlBINDT UQRBIUBLEO dS Uz % B
7 NAZNG VSON \ OQNVEO OfvaE SNA”

Tz .ﬁ hﬁo%

GLY ..v:ﬂ.ﬂﬁa:ﬁsﬂﬂs..wunanﬂ: GO T RGN AR
guibied ¥ uo OPEHAED Ns ap :
prprogtie v enbppsa

VIHYSI4ST 100 VNN () _ o ;
s ST 10-07-/70T ‘0JUSIWIOUSA 9P BYOD]
~ 10-01-ST0 :UQISIua 9p B2y

'SRIOH (71 2P [®10} un uod .
UQIOBZILISISH OP [eNUa)) op 0sIN)) 19 0qoxde £ ozIjeay

D' prosog ap [885629201 DD
?:PS& ndn10 59@3

:anb avgsuo) aovgy

‘|euio oz UQIoBINpP3 - GL0Z 8P OABW 9Z 18P G0} ON 0jel08( I8 A *ma_u_caé UQIoEONP
9p ©11e18199S '$Z0Z 18P OlINf P LI 9P 8851L0-00L ON UQION|OSeY auBIpajy opeqoidy

9-698LFSI06 LIN

OHBWOH SSE__WE 13 A 0788HuL 1 bibd BAILEING3 _E_“_E_E_._

T2HYNI4EE ¥ 30 V4GS VHLSIN NDITVONR

wopeopy B

.u.E o
anm@_ﬁmpémﬁ Nl

 ONYZNdWNYD :
N8I=Z0 Nwmzqzmwx AJBHY >Dawm“_

UPPTIHLIA




gisieadsy suaneq A aad i m_caoo 088150 - whmwm oN &.
Faianii oo euoioaopeier . WSelolemside” T
7 NYA2ZNS vs04 Oaz<m00 g SN

g13d  ZHONYNWIH AJSHY EmmE
dwasmw mﬁ% _

A PIUTIRse AP TIOUSS R FAN U0 PN A
wubed € U 2pESYUSANs ap
prpiaginoe i onbipg

Y2HYERLST A6 VRONYS Sf A
YELSIRHEGIIORNS

mo..oThch :0JUSTWIIOUAA 9P BYI9Y
G0-01-STOT “UQISTWIS ap BYI9

'SBIOH] Q¢ 9P €10} Un 0D
61027~ 001§ UOION[OSY - Ph]ES 9P SOISIAIOS 3P UOIOBISAI ¥ Ud uoIdRZIUBRWNH 9p 08Ny [2 oqoide £ ozieay

D' v1030g ap [886679701 DD
DA1242 DAV 104Dy

:anb 1vysuo) oV

‘lewlod ON uoeonpd - 5Lz ep oAe 9z 19p S0} ON 018109( |e A |edidiunyy ugioeanp]
ap eueIaId8S ‘pZ0Z 1ep olinp 8p L1 18P 885L0-00L1 ON ugIionjosey ejueipapy opeqoidy

9-698PPC106 LIN

ONBNOH 355___&___ 13 A OrHQBHL 13 HHbd BAILBIN D3 __E“_E:m.__

vZRYHads3 ﬁ 30 YUONIS VHIS3NN NBIDVORDS

Eﬁu.nu_:..u.,.f

ugPEdNpP3




eludo) ‘0880 - mmmﬂn\. mz &.
jziat auniuasanday :

ONVZNJAYD

elzjjewadsy sus0G
CUBWINKH gljoesag ;
A BAREINPS UQIDBIUBLIG dS :
© Z30ONYNH3H \._,mmm_q..raowmm

/. NvWZNo vsod
%wosw@ hn&v

- ﬂwnﬂh&aucﬂﬁvﬁg.vaaaat::cﬂuu?é (LG
guBEd € Ue 2PEIIELISI Ng ap
R v onldiues

YIHYEICIVTIOVRONYS & W.\..
VELSINHNSHYGNNY B

€0~01-LZ0T -O1USTWIOUIA Op BYI
£0-01-5C0C “UQISTto:op Eo9y

SeIOH R4 9P [€10} un Uod
moﬁoﬁmuﬁuﬂ op UQIEBNSIUIPY A UQLON{I( O[nd[e) 0smy) [3 9qoide A gzieay

D' viosog ap [8966C9Z01 DD
DA1242 DAV 59@3

:onb uvysuo) aovg

‘lewo ON uQioeonp3 - GLQZ ep oAelp 97 18P §/201 ON 019108 |8 A “mn_o_c:s_ ugloeanp3
8p eLIBIRI0AS ‘y20g _mc olnf ep t 2P 2851 0-00L1L ON uQionjosay sjueipep oumnoaq_

9-698rPEi06 LIN

ONBHNH Sszém___ 13 A OFYQBEL 13 tiyd BAILHINOS =Eu_==m=_

FhPEEGRER 8F xmﬁuu VU1SINN NDIDYINS

5NN

ugREALIA,

c@_m.m%nm




ANTVS ¥13a T¥NOSHId 13 VEVd ¥INIINOD NOIDYINAT ONVINIH OINTTVI 3 ¥VANYLST 6107 3 0otf
NOIJNTOSTH /TYNOIDVN NOIDYINAI 30 OTYIISINIW TVINUOINI NOIDVINAT V1 Vivd $661 3(1 oStz 013uD3A

NOIDVINAI 3d OTYILSINIW Scoz/ro/o€ - oL NQIDNTOSTY

€t71L6901 0££9<l690ot 6zcgrgtim
TVNINTD TINTHID AnTVS NI TYNOISII0Nd TYDIT TINVINISTNATY
Iy WiHs WET o2 %%WW\\\
ZIATTVA IN0HINIA 'VINSIN VT 30 NQIDVIENTID

VT30 dILYVd V ONV [ 3d S5 VIDONALSISY Jd NOIDVDIJLLYHD FLNISTAd V1 3d VIDONIDIA

"TVNOIDVAND0 ANLILdY 30 NOIDVOLILLYED O ONADTY OTLLL V 3DANOD ON A TVINUOANI
NOIDVINAHT VI VAVd OALLVIAYON ODd VI HINVIAIW JAIdXH 35 NOIDVIEHILYED FLNISTEd V1
"10-01-6207 T4 YONSVYOHVSNI 90 AVANID VT NI 0dId3dXd SH QA VIIALLEED 3159

SBIOY Cf :9p BLILIOY PEpISuIUI BUn Uo))
(0DISVD

(SAV) TVIDNIIAAIA ANO0ANH NOD TVNAXAS 0SNgV 1A
A VIONATOIA V1 3d SVINLLOIA V TVIDAINI NOIDNALY

:9p 021skq 0sIm)) [2 oqoide £ ozIeay

1885679701 : «ON
BJUEPEpNI) 9P B[OPS)) U0 (B)OPRILIUSP]

VAdIHdHd VAVIO I'TIOAVIA
:HN0 VOIALLIAD

L-1SC98ET06 -LIN
SOV VAILVONdHA ZOHU<QZD,m
an1vs N3 SOavOI4IL¥IO VALLYINO3 NOIOVINDY

VAONNI SNdNYIE




anTvs ¥ Id TYNOSYId TI ViVd VINIINOD NOIDYINAa3d ONVINNH OINTTVI 3d ¥VANVIST 610t 3q oot
NOIDNTOSIH /TYNOIDVN NOIDVYINAT I OI¥IISININ TYIVIOINI NQIDVINAT ¥1 Vivd 661 3@ oSt 013403q

onﬁanm Ad OTYALSINIW Szoz/10/0€ - 0L NOIDNTOSAY

1f€¥zil6gor 0E€gEL6gort 6zSgrgtrn
TVHINTD ILNIHID AOTVS N3 TYNOISTIONd TVOIT FLNVINISIHIIY
Ry iss NMET Do %
ZIATIVA INOINIA
"VINSIIAL VT 9d NOIDVYEANID

V140 9I1dVd V ONV 1 90 §3 VIDONALSISY 30 NOIDVIILLLIAD SINASTYEd V1 3d VIONIDIA
“TVNOIDYVdND0 GNLILdY 3d NOIDVIIILLYED O ONNOTV O1NLLL ¥V 3DNANOD ON A TVINOINI

NOIDVONAA VT VAVd OALLYINION ODUVIN HLNVIGHW JAIdXT 35 NOIOVIIALLIFD AINISTId V1
‘10-01-€20C 19 <ODm<U¢mE 0 avanio v Nd 0aldddxd §9 OAvIIdLLYED 9153
SBJI0Y G :9p BLIRIOY PEpISUJUL BUN U0)

(0DISYD) (@) OTANd TAA NOILSTD

:9p od1seq 0san)) [2 oqoide £ ozijeay

1885679701 : .ON
BJUEPEPNID) SP B[APSD) UOD (B)Opesyynusp]

VIIIdd VAVIO ITNOAVIA
N0 VOLILLIAD

L-1STI8E106 ‘1IN
SAdINVD VAILVONdH ZOHOQQZD,H
anmvs N3 SOQvOIILYI0 TR E R TR

VAONNID SNdWYIE




ANTVS V1 3a TYNOSHId TI ViVd YINIINOD NOIDVINA1 ONVINAH OINITVI I YVANYLsT 610t 3@ oot
NOIDATOSTA /T¥NOIIVN NOIJYINAT 30 ORIILISININ TVINMOINI NOIDYINAT V1 Vavd 661 33 o1 01T4I3d

zo~u<u:nm 40 OTYALSINII S20z/10/0€ - 0L NOIDNTOSTA

ebziLégot 0€€gElbgorn TEgTgtin
TVHINID JLNIAYID ANTIVS NI TVNOISTII0Yd TVOIT ALNVINISTHdIY
Ly WS NMET Dot %&W
ZAATTVA INOHMNIA
“VINSIA V190 NQIDVYINTD

V130 ¥ILIVd V ONV 1 50 S3 VIDONALSISY 30 NOIDVILILLYED FINTGSTdd VT 3d VIONIDIA

TYNOIDOVdND0 ANLILdV 30 NOIDVIIHLLYED O ONNDTY OTALLL ¥V IDNANOD ON A TYINHO4NI
NQIDVINAE V1 VIVd OAILVINEON ODYVIN HLNVIAFW HAIdXHd 35 NOIDVOILILLYHD dLNISFAd VI
"10-01-S20T T4 ¥YONSVOVSNA 30 avdNID V1 N3 0QId3dXd §3 OAvIIdILY30 3159

SBIOY G -9P PLIRIOL PBRPISUIIUL BUN UOD
(021SVD) (SOV) SOJOTININO
SAINAOV NOD SHNOVLY 3d SVINLLIIA V NOIONALYV

:9p 021seq 0san)) [2 oqoide £ ozieay

188S679T01 * «ON
BIUBPEPNL) 3P B[NPR)) UOD (B)OPRILHUSP]

VIIddAd VAVIO ITHOAVIA
*AN0 VOLALLIAD

L-1ST98E106 - LIN
SOV VALLVONAH ZOHUﬁHZDm
anvs N3 mo%ompmmo

VAONNI®




QIFIVS V1 30 TYNOSYId T3 VVd ¥FINIINOD NOIDYINGT ONVINAH OINTTVL 3d ¥VANYIS3 6tot 3¢ oo1f
NOIJNTOSIH /T¥NOIJVN NOIDYINAT 30 OTYIISININ TYINHOINI NOIDYINAI V1 Vuvd 661 3q 0517 013¥D3d

zomuﬁamm Ad OITYALSINII Scoz/ro/o€ - oL NOIDNTOSTYA

1EFziL6gorn o£EgtLbgot 6zlgrgtmn
TVYINID 1INIHID anIvs NI TVNOISII0¥d TVDIT ILNVINISINAIY
Ry iHs g %%WW
ZIATTYA INOIAINIA
VIASTIN V1 30 NOIDVIENTD

VT13d YILIVd V ONV | Jd S3 VIDONILSISY 0 NOIDVIIJILYED FINISTHd V1 3d VIONIDIA

"TVNOIDVANIO0 ANLILAY A NQIDVIIAILYHO C ONNDTY OTALIL ¥V 3DNANOD ON A TVINIOANI
NOIDVONAd V1 VAVd OALLVIRON QOYVIN INVIATIW FAIdXT 35S NQIDVITILLITID HINISTAd V1
'10-01-€202 T ¥DNSVDVSNA 30 AvdNId V1 NI 0dIdddXd S3 OAVIIAILIED 3183

SBIOY Cp 9P BLILIOY PEPISUIUI RUN UOD)

(0ODISVE) SONIYALNVIINI SOAILISOdSIA
A SOOTINTHAINS SHINVITJAL 30 NOIDYHSNI

:op 02Iskq 0sIn)) [2 oqoide £ ozifeay

1885679201 : -ON
BIUBPEPNLD) 9P BINPR)) U02 (B)Opeoynuap]

VAIHddAd VAVTIO I'THOAVIA
:HNO VOIALLIAD

L-1SC98E106 -LIN

SNdINVD VALLVONQH ZO~U<QZD,H

anvs N3 SOAVOIAILYIO el
X

VAONNI%




AnNTvs V13 TVNOSYId 13 VHVd VINLINOD NOIDYI1a1 ONVINNH OLNITVL 30 ¥VANY1s] 610t 3q oot€
NOIDTOSTH /TYNOIDVN NQIDVINAI 3a OIMIISININ TVIWHOINI NOIDVYINAT ¥1 Vivd £661 37 oSit 01T¥DIA

NOIDVINAT 3d OIYILSININ Scoz/io/o€ - oL NQIDNTOSTYU

1€Fz1L6gorn 0£EgELbgort 6zEgrgtin
TVHINID FINI¥AD aNTVYsS NI TVNOISI40ud TVOITILNVINISINATY

Ly WS Mot §

"VINSTIN V1 30 NOIDVHENED
V13a MILEVd V ONV T 3d ST VIONILSISY 3d NOIDVIIHILYID FINISTNd V1 9d VIONIDIA

"TYNOIOVdND0 ANLILY 9d NQIDVIIALLYED O ONNDTVY OTNLLL V 32NANOD ON A TVINYOINI
NOIDOVONAHT VI VIVd OAILVINRON OOYVIN HLNVIAIWN FAIdXH 35 NOIOVILILLIFD HINISTAd V71
"10-01-S20Z T3 YONSVDVSNL 3 avdnio ¥1 N3 0dId3dXd §3 OAvIIdILYdO 9LSd

ZAAITVA IN011¥IA

SeI0Y G :op BLIEION PEPISUAUI BUN UOD)

(0DISVD
HIA THA VIEVINOTOA VEHNAd VEVd VIIOSHSY

:9p 021skq 0sIn)) [d oqoide £ ozieay

188S6T9C01 - .ON
BIUEPEPNID) 9P B[AP3D) UOD (B)OPRILNUIP]

VAdIHdHd VAVIO I'TYMOAVIA
*HNO VOIALLIAD

L-1STI8ET06 *LIN
SAdINVD VAILVI(IJH NOIOVANNA
anvs N3 woo,aom_Euo

VAONNI®




An1vs V1 3d TYNOSHId T3 VEVd VINIINOD NOIDVINAT ONVINNH OINITVL 3Q ¥VANYLST 6107 3 oo1€
NOIDNTOSTY /TFNOIDIVN NOIDVINAT 3A OIMILSININ TVINHOANI NOIDYINGE V1 ¥uvd $661 3q oftr 0139D3d

zo_u<ubnm A0 OTYALSININ Szoz/to/0€ - o4 NOIDNTOSTA

1€FTiL6gotn 0£€9EL6g0T 6zeQTotin
TYHINTD ZINI¥ID AnNIvs NI TVNOISTI0¥d TVDIT ALNVINISIN4IY
Ly WrsS Y o, ﬁ%m
ZIAITVA INOHNIA
"VIWSTIA VT 3d NOIOVIANED

V13d HILIVd V SONV T 3d ST VIONILSISY Jd NOIDVIIALLYAD JINISTHd V1 3d VIONIDIA
"IVNOIDVdND0 dNLLLdY 3d NOIDVOLILLIED O ONNDTY OTTNLIL V Z3NANOD ON A TVINYOINI

NOIOVONAI V1 VIVd OAILVINEON ODYVIN HINVIQIWN FAIdXH IS NOIDVIIALLYED JINISHId V1
“10-01-620¢ 13 YDNSVOVSNA 3 AVANID V1 Nd 0d1dddXd §3 OAVOIdILYID 1S3
SBI0Y )/ -op BLIRIOY PEPISUAUI BUN UCD

(STOV) OAVZNVAYV TV.LIA ALIOdOS

;9D OPBZUBAE 0SIN]) [2 0qoide £ 0zi[eay
1885629201 : -ON
BJUBPEPNID) 9P B[NP3)) U0 (R)OPROLHUSP]

Vdldddd VAVIO I'TdOAVIA
:HNO VOIALLYAD

L-1SC98E106 - LIN
SNdIANVD VAILVOQOQdH Z©~O<QZD.H
anvs N3 SOavOoldiLd3o UALLYONOT NOIJYONN]

VAONNID SNdWNYIE




AATVS VT 30 TYNOSYId T3 ¥i¥d VIINLINOD NCIDVINA31 ONVINAH OINTIVL 30 ¥¥aNY1ST 610t 3 ootE
NOIDNTOSTY /TYNOIDVN NOIDVINGT Id OTMILISINIIN TVINHOINI NO1DVINAT ¥1 Vivd S661 3@ oStz 013¥d3d

zo_u<u:am Ad ONIALSINIIN Seoz/ro/0€ - oL NOIDNTOSAYU

1€Fz1L6901 0£€gElbgort 6z&grotm
TVHINID JLNIYED anIvs NI TVNOISI10ud TVOITALNVINISTIdTY
LY WIS Y e, %\nﬂw
ZIAITVA 3NN
VINSIN VT E0 NOIOVIEINTD

V140 ¥ILYYd V ONV 1 30 S3 VIDNHLSISY 30 NOIDVIIHLLYAD TINHSHEd V1 3d VIONIDIA

TIVNOIDVANJ0 ANLILdY 3d NOIDVYIIALLYED O ONNDTV OTNLIL V ZDNANOD ON A TYINHOINI
NOIDYONAd V1 VAVd OALLYIWEON ODYVIN HINVIQIW JAIdXT IS NOIDVOLILLYID FINASTId V1
"10-01-5T0C Td YDNSVYOVSNT 90 AVANID VI N3 OdIdadXd SH OAVIIIILEED 3159

SBJI01] Gp 9P BIIBIOY PRPISUAIUT BUN UOD)

(0DISYD
(AdD) 010d TAA OfANVIA A SOALLVITIVd SOAvVaIn)

:9p 0d1seq 0san)) [2 oqoide £ 0zi[eYYy
1885629C01 - .ON
BIUBPEPNID) 9P B[OP)) U0I (B)OpROynusp]

VIITddd VAVIO ITHOAVIA
:HN0 VOLALLYAD

L-1STIRET06 1LIN
SOdIAVD VAILVONAH NOIDVANA
antvs N3 SOavoI4IL¥30.

VAONNID |




anTv¥s v1 30 TYNOS¥Id 13 VIVd YINIINOD NOIDYINA3 ONVINNH OINTTVL Id YVANYLST 6107 3 oo1f
NOIJNTOSTH /TYNOIJVN NOIDVYINAT 3A OIdIISININ TYIWHOINI NOIDVINAI ¥1 YHvd $661 3Q oSt 0134030

NQIDVINAdI 3d ONIALSININ Scoz/to/o€ - 0L NOIDNTOSTH

1€FziL6gor 0£EgELbgot 6zEgrgsin
TYEANID FINTNIO AnTvs NI TYNOISIIoud TVOTT ILNVINISTHATY
Ry W iHSs N Yo %
ZIAITVA INOMEMEIA
VIASTAL VT 5d NOIDVIINTD

VT3d ¥ILYVd V ONV [ 3d S3 VIDNILSISY 30 NOIDVIIAILEFD FJINISTUd VT 3d VIONIDIA

"TVNOIDVANDO ALILY A NOIDVIIALLYED O ONNOTY OTNLLL V IDNANOD ON A TYIWIOANI
NOIDVDNAT V1 VIVd OAILVINION ODYVIN ALNVIAIW SAIdXT IS NQIDVIIIILYED INISTId V1
“10-01-20Z T4 YONSYOVSNA 5d AVANID V1 NI 0dIdddXd S OAVIIHILYED 3189

SBI0Y Cf 1op BLILIOY PRpISUSIUL BUN UOD)

(0DISVD
(RDXL) SVNINALNOIIAYAD SVIHOTOLID 3d VINOL

:ap ed1seq 0sany) [0 oqoide 4 ozijeay

1885679201 © <ON
BJUBPEPNID) SP B[NPZD) U0D ()OPRonnuapy

VAIHAIHd VAVIO ITHOAVIA
N0 VOLILLIAD

L-1ST98ET06 1IN
SAdIAVD VAILVONAd NOIDVANA
an1vs N3 SOavOHILYIO .

VAONNID |




EEE

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o

09:16:31
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Y
GENERAL DE LA NACION No. 281101061

Bogota DC, 24 de septiembre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MAYORL] OLAYA PEREIRA identificado(a) can Cédula de ciudadania numero 1026295881

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o0. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones plblicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en [os términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIR| reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcian de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hitps://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 24 de
septiembre de 2025, a las 09:14:23, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Ceédula de Ciudadania
No. Identificacién 1026295881
Cadigo de Verificacion 1026295881250924091423

Esta Certificacion es vdlida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

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

N

///" ’““—*fﬁu*_%,

== -

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB
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22/9/25, 7:26 p.m. Palicia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:26:38 PM horas del 22/09/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1026295881
Apellidos y Nombres: OLAYA PEREIRA MAYORLI

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

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

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

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

Direccién: Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bagota D.C.
Atencidn administraliva: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
200 pm a 5:00 pm

Linea de alencion al ciudadano:
5159700 exl. 30552 (Bogota)
Reslo del pals: 018000910112
E-mail; dijin.araic-
atc@policia.gov.co

hitps://antecedentes.policia.gov.c0:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 112



/W25, 210 pm. Consulta de Inhabifdades

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

La Poalicia Nacional de Colembia informa:.

Que siendo las 14:10:51 horas del 09/10/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1026285881,
Apellidos y Nombres OLAYA PEREIRA MAYORLI

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulla se tendra en consideracion por la entidad o empresa ESE HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES DE FUNZA, con NIT 900750333-1 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al
cargo, oficio o profesién, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se eslablece
el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometitlos conlra menores, se crea
el registro de inhabilidades y se dictan ofras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2018 ‘par
medio del cual se reglamenia la Ley 1918 de 2018", con observancia de las Leyes 1581 del 17/1012012, 1712 del
06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https:finhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

hps:HnhaliTdades. polcia.gov.co:8080consubajsessionid=BWG S TPxuF 80udaZFhAYLI0G -RiyYZRzAGByEbii_JyBadca2'Bi6705038






MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM,
el(la) ciudadano(a) con numero de identificacion CC 1026295881 NO SE
ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROS0OS

Esta certiticacion es valida en todo el |erntorio Nacional, siempre y cuando el tipo y
ntmero consignados en el respectivo documento de identificacion, coincidan con los
aqui registrados.

Se expide en Bogota el 29/09/2025 07:47 AM

Codigo Verificacion: Q27NBIWGTU
Vélida hasta: 28/12/2025

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC
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Cendiatsa
SEDE CENDIATRA SUR 2 DIRECCION Autopisia Sur Transv. 35 No 36 - 40
TELEFONO 7443001 EMAIL citas.sur@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-08-01 TIPO DE EXAMEN PRE INGRESO

1
Foodensin

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos MAYORLI OLAYA PEREIRA Identificacidn CC  Nro 1026295881

Fecha de Nacimiento  1996-09-19 Edad 26 Saxo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL

Cargo ESPECIALISTA
Fecha Ingreso  2023-08-01 06:50:29 Fecha Sallda 2023-08-02 14:59:46

EXAMENES
ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD" APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA S
VALORACION OPTOMETRICA Si
Observaciones:
CONTROL ANUAL
OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL__PROGRAMAS_VIGILAHC!A__EPIDEMIOLOGICA
CARDIOVASCULAR Si
QTROS NO PRESENTA

La presenta cerificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene cardcter confidencial y su manejo estd
regulado por |a resolucién 1995 de 1999, resolucién 2346 da 2007, resolucidn 1918 de 2009 las demas normas complementarias. Atendiendo los

pardmetros definidos en el manual de operaciones. Empresas de transporte: SITP de Transmilanio y la resolucién 217 de 2014 del ministerio de
transporta.

Aceplo las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me

comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisidn o falsedad serd causa justa de finalizacidn da
contrato. Arliculo 62 CST.

La firma de este documentc no significa aceptacién de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quian
presanto la valoracion.

Fui Informedo sobra m estado aciual de condiciones salud.
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Instilucion vacunadora: 110013029625

Fecha de generacion del carné:  sdbado, 07 de mayo de 2025 02:19

p.m.

ALCALDIA MAYOR
OE BOGOTAD.C.

SECHE TAIA BE SBALU0

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG
CovID - 19

DPT
DPT Acelufar

 Segunda dosis

Datos del Vacunado

Tipo de Identificacién: Cédula de Ciudadania

Numero de idenlificacion: 1026295881
Nombres y Apellidos MAYORLI OLAYA PEREIRA

Fecha de nacimiento: 29/05/1996

Dosis Fecha Nombre comercial Lote
Primer refuerzo

Slegundo refuerzo |

Primera dosis

Segunda dosis

| Tercera dosis

Cuarta dosis

‘Quinta dosis

Refuerzo

' Primera dosis

Segunda dosis
Tercera dosis

Primer refuerzo

| Segundo refuerzo |

Primera dosis

;Ségunda dosis
,Terc.era dosis

i Cuarta dosis

Quinta dosis
Refuerzo

Cuarta dosis

‘Quinta dosis

'Unica

Primeradosis ' 12/05/2021 |Pfizer ET6924

127/06/2021 | Plizer |EY0585

Unica

i Unica

' Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primer refuerzo
i Primera dosis
| Segunda dosis
:Tercera daosis

:Cuarta dosis

Quinta dosis

Institucion vacunadora

IPS SANANGEL

HOSPITAL PABLO VI BOSA | NIVEL ESE -

| GRUPO EXTRAMURAL



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADLC.

SLCIL TAIA DE SALLD

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

‘Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

Datos del Vacunado

Institucion vacunadora:

Fecha de genaracién del carné:

110013028625

p.m.

sdbado, 07 de mayo de 2025 02:19

Tipo de idenfificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Primera dosis 111/08/2016

Segunda dosis 25/10/2016

Tercera dosis 114/07/2017

' Cuarta dosis 115/11/2018

Quinta dosis 104/03/2020

Primera dosis
Segﬁnda dosis
Tercera dosis

| Primer refuerzo
Primera dosis

| Segunda dosis

| Tercera dosis

'Cuarta dosis

| Quinta dosis

i Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis

| Segunda dosis

! Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis 104/03/2015 |

' Primera dosis

Numero de identificacion:

Cédula de Ciudadania

1026295881

MAYORLI OLAYA PEREIRA

01/05/1996

' Toxoide Tetanico y 1d2277
diftérico

‘Toxoide Tetanicoy D2277
 diftérico

| Toxoide Tetanico y ' D2288/06/2018
! diftérico

! Toxoide Tetanico y 2215020168
! diftérico

Toxoide Tetanicoy 2338X004AE
‘diftérico

Trimovax Merieux 1 J5481
Vaccine S101286

| Primera dosis 08/07/2014 |
\Unica

Primera Hoéis

Segunda dosis

Tércera dosis

Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Unica

CENTRO MEDICO KENNEDY BOMBEROS
| CENTRO MEDICO KENNEDY BOMBEROS
[CLINICA MATERNO INFANTIL EL CARMEN
;Cemro de Atencion en Salud Cafam Floresta

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD PIAMONTE

CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA

CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA



SLCTE I‘MU;& oL BALUB

VPH Tetravalente
|

{Unica

Institucion vacunadora: 110013029625

Fecha de generacion del camé:  sabado, 0T de mayo de 2025 02:19

p.m,
Datos del Vacunado
Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Namera de Identificacidén: 1026295881
Nombres y Apellidos MAYORLI OLAYA PEREIRA
Fecha de nacimiento: 01/05/1996
Unica . o )
Primera dosis
i Segundardos.is

' Tercera dosis i i




?v‘ ? Instilucidn vacunadora: 110013029625

i) Fecha de generacién del carné:  sabado, 07 de mayo de 2025 02:19
ALCALD(A MAYOR B
DE BOGOTAD.C,
SLLRL IMIALE SALLY Datos del Vacunado
Tipo de Identificacion: Cédula de Ciudadania
Nimero de identificaclion: 1026295881
Nombres y Apellidos MAYORLI OLAYA PEREIRA
Fecha de nacimiento: 01/05/1996
DPT Acelular 'Refuerzo
.Cuarla dosis
‘Quinta dosis
Unica |
Fiebre amarilia Primera dosis 103/02/2021  Fiebre Amarilla - SANOFI  R3G91 | Centro de Salud Terminal Aéreo
i {PASTEUR ‘
Fiebre tifcidea | Primera dosis
| Segunda dosis
Hepatitis A . Primera dosis { ' |
Segunda dosis B ' i
Hepatitis A, Hepatitis B Pfimera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis !
Hepatitis B Primeradosis  08/07/2014 Engerix B Adultes | 1434015 CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA
Segunda dosis 27/02/2015 : Engerix B Adultos AHBVC397AB _CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA
Terceradosis  21/07/2017 [Hepavax Gene 11434028.05 GLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA
Hepatitis B segundo Primera dosis ' I ' '
esquema .
:Segunda dosis
Tercera dosis
.Refuerzo
influenza Unica 28/08/2024 Green Cross 0.5 ml V50524004 Centro de Salud Terminal Aéreo
Meningococo \Unica ‘

Meningococo Conjugado Unica

Meningococo Polisacaride . Primera dosis

Neumo Conjugado Unica

Neumo Pclisacéarido Primera ddsis
| Refuerzo

| Neumococo i Primera dosis
_ Réfuerzo

Neurﬁococo Trece valente | Primera dosis
:Segunda dosis
| Tercera dosis
:Refuerzo
{Unica

Sarampiéﬁ y Rubeola Primera dosis

! Adicional



compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) MAYORLI OLAYA PEREIRA identificado(a) con Cedula Ciudadania 1026295881, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20230801 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Septiembre de 2.025
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
alendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAREPS.

i Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
26758270

Pagina 1de1

www.compensar.com
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R tE
(<. VIDA (?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MAYORL! OLAYA PEREIRA identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1026295881, se encuentra afiliado/a desde 25/06/2018 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 23 de septiembre de 2025.

_‘ (,[_ntu/ut %

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccion; Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombla Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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Certificacion
Bancaria

Viernes, 26 de septiembre de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que MAYORL! OLAYA PEREIRA
identificado(a) con CC 1026295881, a la fecha de expedicidn de esta certificacién, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto | 'ooha Apertiia Estado

Cuenta Ahorros 15400011921 2018-10-04 ACTIVO

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con fa Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local; (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefdnicas en el exterior: Espania(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe,
Gerenle Servicios Conlacl Center & BPO.

= Bancolombia

Bancolombia nunca salicitard sus datos personales o de sus productes bancarios mediante vinculos de correo electrdnico. £n caso de recibir alguno,
repdrtelo de inmediato a correasospechoso@bancolombia.com.co



EiSIEDENORDEN'DEPARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA'SENORADE LAS
, MERCEDES DE d _.____,_NICIP O E FUNZA Ly
| % : W AREAO
S Area 0 Proceso qua Io Genera' PROCESQ QUE
M gackmenta il S | LOGENERA

‘ S ' ' T o GESTION DEL
FORMATO CERTIFICADO DE IDONEIDAD TALENTO
| HUMANO

P W FECHADERA! s
copico | VERSION . RE Gion TR

-TH-F-015 2 12/0/2025 1DE 1

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

NIT. 900.750.333 ~ 1

CERTIFICA

Que una vez verificada la Hoja de Vida del contratista MAYORLI OLAYA PEREIRA identificado
(a) con cedula de ciudadania No 1.026.295.881 se ha podido constatar que cumple con todos
los documentos requeridos para el objeto y actividades a ejecutar.

Que la persona en mencion demuestra idoneidad y experiencia relacionada.
Para constancia de los anterior se firma a los ocho (08) dia del mes de octubre del afio dos mil

veinticinco (2025).
=

1
|
LAURA LILIANA HERRERA MENDIVELSO
Lider Talento Humano

Elabord y Proyecto: Laura L. Herrera M. / Lider Talento Humano
Revisd: Jairo Velasquez Chacon. — Subgerente Administrativo Y Financiero
Aprabg: Jairo Velasquez Chacon. -- Subgerente Administrativo Y Financiero

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

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

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”

Sede Administrativa. Calle 11 N° 9299, Pise 2 - Funza Cundinamarca - Carreo; gerencia@hospitalfunza_gov.co




