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ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS 0 Recomendacion (es)
* Compradares
COLOMBIA, Santa Marta o Nimero de
B~ lud documento:1221974405

Ver perfil Existencia y Representacion RUP

Proponentes plurales a los que pertenece

Identificacion Entidad/Persona Natural (Si es Entidad Estatal el Tipo de Documento debe ser NIT)

Nombre de la Entidad: ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS
Nombre abreviado: ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS
Tipo de documento: Cédula de Ciudadania

Numero de documento: 1221974405

Tipo Entidad Estatal / Proveedor: Otro

Pais: COLOMBIA

Ubicacion: CO-MAG-47001 - Santa Marta Departamento: Magdalena
Municipio: Santa Marta

*Representante Legal/Persona Natural/Veeduria Ciudadana (Informacion obligatoria)

Nombre y apellido: ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS
Identificacion: 1221974405

Nacionalidad: COLOMBIANA

Domicilio: SANTA MARTA

Tipo documento: Cédula de Ciudadania

Género: Mujer

¢Tiene alguna discapacidad? Si No

Informacién General

MiPyme: No

Régimen tributario: Persona natural

Emprendimiento y/o Empresas de Mujeres: Si No
Pertenence a un grupo étnico?:

Condiciones especiales:

Contactos

Direccion: calle 39 #65-115 Mz | casa 2

Codigo postal: 470001

Correo electrénico de la oficina: alison.espejo97@gmail.com
Teléfono de oficina: 3507963214

Fax de oficina:

Pagina web:

Correo electrénico para notificaciones SECOP II: alison.espejo97@gmail.com
Link facebook:

Link linkedin:

Link youtube:

Link twitter:

Documentos relacionados

Indicadores de negocio

Clasificacion: ﬂ‘l ‘l * ﬂ Cémo mejorar su clasificacion

Recomendaciones0

Visitas al perfil:6

Ultimas ofertas enviadas: Sin datos
Ultima seleccioénSin datos
Ultima actualizacion:4/02/2026 8:29 AM

| 5%

R laciones principal

No hay recomendaciones

Ultimas noticias

No hay noticias
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Coémo incluir mas
datos
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Santa marta D.T.C.H, febrero 2026

E.S.E Hospital San Cristébal de Ciénaga.

ASUNTO: PROPUESTA - OFERTA DE SERVICIOS.

Yo ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS identificada con la cedula de ciudadania N. °©
1.221.974.405 de Ciénaga- Magdalena, presento mi propuesta de servicios como
ENFERMERA.

PLAZO: Me sujeto al plazo del contrato que establezca la entidad, de acuerdo a la
necesidad del servicio.

VALOR Y FORMA DE PAGO: Los servicios ofrecidos seran por la suma mensual que
estime la entidad, de acuerdo a su disponibilidad presupuestal.

PERFIL: Adjunto al presente, me permito hacer llegar copia de mi hoja de vida con sus
respectivos soportes legales necesarios para la contratacion.

Agradeciendo su amable colaboracion.

Cordialmente,

ﬂ.‘iﬁ:M Espero &

ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS
CC 1.221.974.405 de Ciénaga
TEL: 300 4436582




; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 |3 | Actualizacién de oficio

4. Numero de formulario 141084103773

(415)7707212489984(8020) 000014108410377 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
1 22197 440651 Impuestos y Aduanas de Santa Marta 19
IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1221974405
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 47 Ciénaga 189
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
ESPEJO GRANADOS ALISON MICHELL

35. Razon social

36. Nombre comercial 37.Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Magdalena 4 7 | Santa Marta 001

41. Direccién principal

MZ | CA 2 URB VILLA TOLEDO

42. Correo electronico alison.espejo97@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfono 1 3’507 96 3 2 1 4|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria . Otras actividades 52. NUmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|

[8699f[20200324f|| — J© V| | I || | L |

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

56
sows _[a0] | | | [ L ]

05- Impto. rentay compl. régimen ordinar

49 - No responsable de IVA

Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
|| || e l

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos S |:| NO 60. No. de Folios: III

La informacidn suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado vy acepta la polilica de . .
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

Firma del solicitante:

985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 04-02-2026 08:05:25AM
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CILDADAN!

weero 1.221.974.405
ESPEJO GRANADOS

APELLIDOS

ALISON MICHELL

NOMBRES

FecHA DE NacwmiEnTo  04-AGO-1997

SANTA MARTA
(MAGDALENA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F
ESTATURA GS RH SEXO
09-SEP-2015 CIENAGA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/’J_‘/,,/ e Lo




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

leem]d y Olden ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES

ESPEJO GRANADOS ALISON MICHELL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS COLOMBIA
cc®ce O pasO No.1.221.974.405 RX) M |cOL X EXTRANJERO () -
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA ‘0‘4‘ MES ‘ QB‘ ARO ‘1‘9‘9‘7‘ VILLA TOLEDO MZ | CS 2

PAIS COLOMBIA PAIS _COLOMBIA DEPTO __MAGDALENA

DEPTO MAGDALENA MUNICIPIO _SANTA MARTA

MUNICIPIO _SANTA MARTA TELEFONO 3004436582 EMAIL : alison.espejo97@gmail.com

y] FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

lo. | 20. | 30.| 40. | 50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 >< MES 1‘1 ANO 2‘0‘ 1‘21

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERA 04 2 021 46431
TC 3 X TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE 07 12101116

ENFERMERIA

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

LO HABLA LOLE LO ESCRIBE
R|B [MB|(R |B |[MB|R | B |MB

IDIOMA




(323  EXPERIENCIA LABORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia |, | mes| , Javo [, |loia[, | mes[ | | avo[ |

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
SRSl ) PUBLICA |  PRIVADA PAiS
EfﬁERENolggll-lTI?”L UNIVERSITARIO "JULIO MENDEZ X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA webmaster@hujmb.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
(605) 4372167 DIA MES | 08| ARO [ 2 02 2] | Dia [30 | MES| 0 6 ARO[ 20,2, 3]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA PIC DISTRITAL Calle 23 CARRERA 14 ESQUINA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
CEHOCA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA SANTA MARTA cehoca@cehoca.co.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4203080 DIiA MES | 02] ARO [ 202 2 | | DIA | 27| MES| 05| ARO | 2,0, 2 2
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA HOSPITALIZACION CALLE 22 #15-34 ALCAZARES

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

(605) 725 65 00

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA  PAIS

CLINICA MAICAO X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
LA GUAJIRA MAICAO calidad@clinicamaicao.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIiA MES | 1,3] ARO | 20,2,1]

pia [ 30| mMES| 97| ANO [2,02 1

CARGO O CONTRATO ACTUAL

JEFE DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL Y PEDIATRICO

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

DIRECCION
Calle 16 6-41 Maicao-La Guajira




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

(323  EXPERIENCIA LABORA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL SAN CRISTOBAL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA Cl ENAGA gerencia@esehospitalsancristobalcienaga.
gov.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
(605) 4382690 DIA MES| 1,0/ ARO pia[ 31| MES| 12 ARo[2022
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA PIC DISTRITAL Carrera 5A Calle 21 Esq. — Ciénaga

(Magdalena)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia [ |mes [  |aNo| | | |pia | |mes | | Afo| , |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [ | mMes| Ao | |piAa | |mEs|  |afo| |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [ | me§ ] akd | | |pAa | |mEs| | afo| , | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

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



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

e ] TIEMPO DE EXPERIENCIA I
OCUPACION =
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 4
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 4

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 )

S FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO ® ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA- CION
DE SERVICIOS CON 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 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento__Santa Marta, mayo 2025

ﬁ/ !.‘.San @da G.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

§ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co 4


http://www.dafp.gov.co/
http://www.funcionpublica.gov.co/




INSTITUTO TAYRONA - |
SANTA MARTA - D.T.H.C
Acta Dndividual, de Eailo —y

En la cudad SANTA MARTA alos 28 dias del mes de_  NOVIEMBRE  del afio_ 2014 se
reunieron con el fin de formaizar la graduacion de los estudiantes de undéamo grado, los suscritos
Rector(a) y Secretario(a) en la Rectoria del INSTITUTO TAYRONA

Institucion __ APROBADA HASTA UNDECIMO GRADO  on of nivel de Educacion Media ACADEMICA

Y AUTORIZADO POR LA DIRECOON DEL DPTO ADMINIS TRATIVO DE EDUCACKON Y CULTURA DEL D. T. H. DE SANTA MARTA
para otorgar el titulo de Bachiller en la Modaldad _ ACADEMICA, SEGUN RESOLUCION No. 756 DE

NOVIEMBRE 23 DE 2000

Comprobada la situacdn legal y académica de cada uno de los estudianies gQue Cursaron y aprobaron los
estudios corespondentes al nvel de Educacién Med ACADEMICA  senando los requisitos
del respectivo Proyecto Educativo Institucional. se procedid a otorgar el TITULO DE
BACHILLER ACADEMICO

CON PROFUNDIZACION EN CIENCIAS

al graduando cuyos nombres, apellidos y nUmero de documento de dentidad e relacionan acontinuacion
ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS
T.1 970804-12596 DE SANTA MARTA

es Siel copia tomada del Acta Onginal General No 024 de fecha 28 DL NOVIEMERE Df 2014 que consta de_10

estudantes y que inicia con &l nombre de. LUISA FERNANDA ALZATE ROSAS ol ¥
y cheera con el nombee de JOSE ALFREDO VILLALBA MARTINEZ
| Firmada y sellada por LI, MUHAMED BOLASKOD TORRES (Rector(a))
Yy OSMAIDA CARCIA BARRANCO (Socretanof(a))
Dadaen____SANTA MARTA _ alos_ 28  dias del mes de NOVIEMBRE dol ada_2014
Frmado y Selado por M %
Tdocmcitg
M"‘ de Kir .
e Ov-p.\‘::»‘.f " Q_ c,
Sonia W ‘
Wyloarsol. LBitady > Loyt Giwecen” %
Rector(a). Secretano(a).
CC No 85.462.689 DE SANTA MARTA. CC.No 36.551.404 DE SANTA MARTA

OpkmaMo ] |

G




S8 A PP
T

@En testimonio de lo mucﬁtn-ﬁ‘é'txﬁiﬁﬁ'tﬁffbﬁunm;ﬂaﬂy ;;j's{tagnaltﬁna:, alos

2 dias dcl mes dc julio d¢ 2016

‘ |
v o Eontrars € |
i Secretardo Seneral Director Acadenico

Rector

Trgcaba ra f Fabe e 4705 hel Liben be Sletas e 8 Focka 02/07/2010 ) @
N
- -

2358






REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

UNIVERSIDAD

e T R
e AEA rrwania dok Masrne b bhe saie Noamal

En atencién a que

ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS

con cédula de ciudadania No. 1.221.974.405 de Cienaga
Cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos
por la Universidad, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonio de ello le expide el presente diploma y se firma en
Santa Marta el dia 30 de abnl de 2021

Libro de Registros No. 0050420211  Folio No. 035 Registro No. 0342
Refrendado en Santa Marta el dia 29 de abnl de 2021

: . ! ﬂ.“l Clotia faviscio o T
Dircctofla) Sede Rector (a) Seccretario (a) General

Yoo Regisron y Diphomse. Jaan Aloso Cortes Londoto




REPUBLICA DECOLOMBIA
MEINSTERIO D EDUCACION N ACs0nAL

UNIVERSI DAD
COOPERATIVA DE COLOMBIA

w-m.munmanax-ﬁ-wuu—mumn\-w
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Acta Individual de Graduacion No. 04-2870-2021

PROGRAMA: ENFERMERIA

CODIGO SNIES: 4176

FECHA GRADO: 30 DE ABRIL DE 2021

LUGAR: mRNﬁSOAD COOPERATIVA DE COLOMBIA, CAMPUS SANTA

En atencion a que ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS
con Ceaula de Cludadania No 1.221.974.40S de Cienaga

cumplio 10dos 10§ requUISos £Xgidos por I35 NOrMas legales y estatutanas, je expice el thulo
de: ENFERMERA

Lo anterior, atendiendo la aprobacion del Consejo Academico del Campus Santa Mana,
mediante acta No 007 en sesion del ala 09 de abril de 2021.

Para constancia se citan en este tRuio 135 autdridades competentes: Rector(a), Director(a) de
Campus, Decano{a) Facultad y Secretario(a) General de ia Universidad, ast:

Rector(a): MARITZA RONDON RANGEL
Director(a) ce Campus: ADRIANA SANTARELLI FRANCO

Decano(a) Facultad: DORIAM ESPERANZA CAMACHO RODRIGUEZ
Secretaro (3) Generai- GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS

Se expide i3 presente Acta en 1a cludad de Santa Marta el dia 30 DE ABRIL DE 2021

Closia futmsia Lonp 1
GLORIA PATRICIA RAVE IGLESIAS
Secretario (3) General




TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
NIT: 830040508-1 - Ley 266 de 1996 / Ley 911 de 2004
"Ley deontoldgica para el gercicio de laprofesion de Enfermeria en Colombia’

Certificacion

El TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA, en su calidad de autoridad
competente para ejercer el control disciplinario de la profesion de enfermeria,
CERTIFICA que, una vez realizada la verificacion correspondiente en la base de datos
institucional, ALISON MICHEL ESPEJO GRANADOS, con CC No. 1221974405, NO
REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS por infracciones a la deontologia
consagrada en la Ley 911 de 2004, durante los cinco (5) afios anteriores a la fecha de
expedicion de la presente constancia.

Esta certificacion no acredita la calidad de profesional de enfermeria ni la habilitacion
para el ejercicio de la profesion en Colombia, requisitos indispensables conforme a la
normativa vigente.

Se expide a solicitud del interesado, en la ciudad de Bogota, D.C., a 4 de febrero de
2026.

Atentamente

UGENIA SANTAMARIA MUNOZ
A

Ab'ogada Secretaria

EMPERATRI

Nota: Para verificar la autenticidad del certificado escanee el cédigo QR:

Carrera 13A N° 106A - 28. Oficina 202, Edificio Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 - Celular 3103147663 y WhatsA pp: 3208140060
www.tribunacional eticoenfermeria.com / trienfer@gmail.com



4/2/26, 8:37 ReTHUS

®'Gov.co SISPRO - Aplicativos Misionales

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre
Cedula de Ciudadania 1221974405

Primer Apellido Confirme los nimeros de la Imagen *

Cambiar

7140

Verificar Registro en ReTHUS

Resultado General -2026-02-04-8:36:36 AM

1221974405 ALISON MICHELL  ESPEJO GRANADOS  Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior(a) ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS identificado(a) con CC 1221974405 registra La
siguiente informacion:

2026-02-04-8:36:36 AM

Informacion Académica

Local ENFERMERIA 2021-10-28 1221974405 ORGANIZACION COLEGIAL DE
ENFERMERIA

AUX Local AUXILIAR EN 2019-07-12 2190 SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE

ENFERMERIA SALUD DEL MAGDALENA
Datos SSO
_La
Exonerado Local COLOMBIA|NO 1900- 1900- Sin Enfermeria ORGANIZACION

del SSO APLICA| 01-01 01-01 Modalidad COLEGIAL DE
ENFERMERIA

informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 1/2
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Representante Legal Organizacion Colegial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide en conformidad con la
Ley 1164 de 2007, Decreto 4192 de 2010 y la Resolucién 085 de 2015.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolveria a la
Organizacién Colegial de Enfermeria.
www.oceinfo.org.co

FIRMA DEL PROFESIONAL IDéntico S.A.S.
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LA SUSCRITA JEFE DE TALENTO HUMANO DE LA SOCIEDAD
MEDICA CLINICA MAICAO S.A

HMACE CONSTAR:

Que lo sefora ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS . idenlificada  con
céadula de cudodania No. 1.221.974405 de CIENAGA |MAGDALENA);
lobore en  esla institucidn como JEFE DE ENFERMERIA (Contale OPS )
desde o 26 de manzo del 2021 haste el 30 de ko del 2021
desempendandose en &l drea de unidod de cuidado inlendives naonalal y
padialico.

Para mayor corstancia @ frma én Maicao, municipio de Lo Guaijira &l 0]
de ogosto del 2022,

DARLYS NAVARRO GOMEL
JEFE DE TALENTO HUMANO
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HOSPITAL SAN CRISTOBAL

FMPRESA SOCIAL OEL ESTADO

2lilse

La fuerza
del cambio

o
i‘.?
108 BEL

ALENA

ACTA DE INICIO

INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

CONTRATISTA ALISON ESPEJO GRANADOS
IDENTIFICACION 1221974705

NUMERO DE CONTRATO 3425 .

FECHA DE INICIO @1

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE ~ SERVICIOS COMO PROFESIONAL —EN
ENFERMERIA SUPERIOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
RELACIONADAS CON EL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS DEL DISTRITO DE SANTA MARTA — PIC DE LA ESE
HOSPITAL SAN CRISTOBAL DE CIENAGA.

VALOR DEL CONTRATO

NUEVE MILLONES DE PESOS MCTE ($9.000.000)

DURACION DEL CONTRATO:

TRES (03) MESES, DEL 01 DE OCTUBRE AL 31 DE DICIEMBRE
2021

]|

CONTRATISTA

£

ERVISOR DEL CONTRATO

Proyecto. Fernando Mellado Fuentes

ASESOF JTidico de APOYO &l area ds contratacion’

Reviso. Johana Carolina Hernéndez Romo

Asesor Juridico en Contratacion

Calle 5a Cra 21 Ciénaga — Magdalena
Telefax: (5) 4100747
N.I.T. 800.130.625-2

Eschospitalsancris

ol ionarn vowg
Soalichnaga.gov.at

@ ESE Hospital San Cristabal de clenaga

®h.s.c.sancristobal



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 04 de
febrero de 2026, a las 08:07:22, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1221974405

Caodigo de Verificacion

1221974405260204080722

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l

respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

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

CGE, m—

Paginaldel



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

08:08:34
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 290671517

Bogota DC, 04 de febrero del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1221974405:

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 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. 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 publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzéalez
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.

Division 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.co



4/2/26, 8:40 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:41:46 AM horas del 04/02/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1221974405
Apellidos y Nombres: ESPEJO GRANADOS ALISON MICHELL

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

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

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

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75 —
25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2:00
pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)

Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-atc@policia.gov.co

o,

@ Presidencia de la

s

Ministerio de Defensa Portal Unico de LIRS GOV.CO

Colonsg

Republica Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml

m


http://www.policia.gov.co/
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
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http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.mindefensa.gov.co/
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http://www.colombiacompra.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.gov.co/
https://www.gov.co/

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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 08:10:40 horas del 04/02/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1221974405,
Apellidos y Nombres ESPEJO GRANADOS ALISON MICHELL

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendré en consideracién por la entidad o empresa HOSPITAL SAN CRISTOBAL DE CIENAGA,
con NIT 800130625-2 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes
hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018", con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

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


http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html

© Cendiatra

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE: CENDIATRA SANTA MARTA 0 DIRECCION:Carrera 19 # 23-65, Los Naranjos @ CIUDAD DE LA SEDE: SANTA MARTA
O TELEFONO: 6054358314 @ EMAIL: santamarta@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2025-05-29
Nombres y apellidos: ALISON MICHELL ESPEJO CC: 1221974405
GRANADOS Edad: 27 Sexo: FEMENINO
Fecha de nacimiento: 04/08/1997 Fecha ingreso: 2025-05-29 / 09:29:01
Empresa: PARTICULAR Fecha salida: 2025-05-29 / 09:32:18

Empresa usuaria:
Cargo: CONTRATISTA

EXAMENES REALIZADOS

* EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

CONCEPTO DE APTITUD:

RECOMENDACIONES:
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA:

APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

DIETA'Y EJERCICIO

La presente certificacién se expide en base a la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene carécter confidencial y su manejo esté
regulado por la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 2346 de 2007, Resolucién 1918 de 2009. Acepto 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 omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién del contrato. Articulo 62 CST. La
firma de este documento no significa aceptacion de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoracion.

ISABEL JARABA
RM: 26671535
Firma y sello del médico

poCees

ALISON MICHELL ESPEJO
GRANADOS

CC: 1221974405

Firma del paciente

Sedes Bogota
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP -

Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 -
Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibén

Atencién N°: 1257024

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito
San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué -
Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra - Medellin
Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

Cddigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



© Cendiatra

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

SEDE: CENDIATRA SANTA MARTA 0 DIRECCION:Carrera 19 # 23-65, Los Naranjos @ CIUDAD DE LA SEDE: SANTA MARTA
O TELEFONO: 6054358314 @ EMAIL: santamarta@cendiatra.com FECHA EXAMEN: 2025-05-29
Nombres y apellidos: ALISON MICHELL ESPEJO CC: 1221974405
GRANADOS Edad: 27 Sexo: FEMENINO
Fecha de nacimiento: 04/08/1997 Fecha ingreso: 2025-05-29 / 09:29:01
Empresa: PARTICULAR Fecha salida: 2025-05-29 / 09:32:18

Empresa usuaria:
Cargo: CONTRATISTA

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clinico ocupacional.
Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

1. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: DIETA Y EJERCICIO

poCees

ISABELJARABA ALISON MICHELL ESPEJO
: GRANADOS

RM: 26671535 CC: 1221974405

Firma y sello del médico .

Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

Sedes Bogota Sedes Nacionales
Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajica - Cali Exito
Norte 106 - Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - San Fernando - Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué -
Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 - Zona Franca - Fontibén Manizales - Medellin Aguacatala - Medellin Alpujarra - Medellin

Bello - Monteria - Pereira - Santa Marta - Villavicencio

Atencién N°: 1257024 Cédigo: PS-FT-11 Versién: 1 Fecha: 12/01/2023



T~ R

U AMARA M

FERFMamé s vaido an Colombia. Sera exigido pars ontrar a

Cruz Roja Colombiana

vacunacionmagdalena@cruzrojacolombiana org

20008 do nesgo

+

Seccional Magdalena

Cra. 5 #25-27. Santa Marta
Tel: 431 8537 Exl. 109- 112

www.cruzrojamagdalena.org

+

Cruz Roja Colombiana
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Este Camné es vilido en Colombia. Seré exigido
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Cruz Roja Colombiana
Seccional Magdalena

Cra. 5 No. 25 - 27 Santa Marta
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vacunacionmagdalena@cruzrojacolombiana.org
www.cruzrojamagdalena.org .
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Este Camné es vilido en Colombia. Seré exigido
para entrar a 20N&s de riesgo
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Cruz Roja Colombiana
Seccional Magdalena

Cra. 5 No. 25 - 27 Santa Marta
Tel: 4319537 Ext. 108-112- 31 512 0581
vacunacionmagdalena@cruzrojacolombiana.org
www.cruzrojamagdalena.org .
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lud

Colombia

Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Sa

QR DE AUTENTICIDAD
Nombres y apellidos / Full name Tipo de identificacion / ID Type
ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS CEDULA DE CIUDADANIA
Nimero de identificacion / 1D Number Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
1.2 2 1 9 7 4 4 0 5 04/08/1997 COLOMBIA
Numero de contacto (mévil) / Phone number Correo electronico / e-mail

0000

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Vacuna Dosis Laboratorio Numero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Date of vaccination
Dia Mes Ao
Vaccine Doses Laboratory Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
Day Month Year
Hepatitis B Adultos Particular Primera 19 1 2017 UFX 16002 STA MARTA CAJAMAG MAGDALENA
Varicela Particular Primera 21 1 2017 A70FC92717  STA MARTA CAJAMAG MAGDALENA
Triple Viral Particular Primera 21 1 2017 015M4056 STA MARTA CAJAMAG MAGDALENA
Varicela Particular Refuerzo 20 2 2017 A70FC927A  STA MARTA CAJAMAG MAGDALENA
DPTa Acelular Adulto Particular Unica 20 2 2017 C4986ab STA MARTA CAJAMAG MAGDALENA
Neumococo Conjugado . STA MARTA CRUZ ROJA . .
13valente Particular Primera 2 2 2019 X52539 COLOMBIANA SECCIONAL MAGD yenifer maria gonzalez lopez
Fiebre Amarilla Unica 5 2 2019 N3N991V STA MARTA CENTRO DE SALUD BAST Jorge Eliecer Diaz Barliz
" " STA MARTA CRUZ ROJA . .
Hepatitis B Adultos Particular Tercera 5 2 2019 AHABB385AY COLOMBIANA SECCIONAL MAGD yenifer maria gonzalez lopez
TD Adulto Primera 4 7 2019 221501517B  STA MARTA CAJAMAG MAGDALENA mirlandys quintero moreno
. STA MARTA CRUZ ROJA
TD Adulto Particular Tercera 26 2 2021 220801818E COLOMBIANA SECCIONAL MAGD BELKYS MORENO PERDOMO
COVID JANSSEN Unica 28 7 2021 Janssen 213A21A MAICAO IPSI AYULEEPALA WAYUU ROSA MARIA MEJIA CARRENO
UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA
TD Adulto Segunda 28 7 2022 Serum 2331L019C SANTA MARTA BLEIDY OROZCO RUGELES
. o STA MARTA CRUZ ROJA
DPTa Acelular Adulto Particular Unica 9 6 2023 2CA04CA COLOMBIANA SECCIONAL MAGD BELKYS JOANNA MORENO PERDOMO
INFLUENZA TRIVALENTE ALGARROBO E.S.E. HOSPITAL
ADULTOS Anual 5 8 2025  GCBIOPHARMACORP V50525004 LOCAL DOMITILA ISABEL DOMINGUEZ

DOMINGUEZ - CC57446924 - Activo

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL.

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacion de
la vacunacion que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficiosde Salud.

Péag. 1 de 2. Fecha de generacion: 15/01/2026 09:38:39

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the informatién in this
document was extracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
inditutions and health service plan administrators.



/Colombia A

Esquema de Vacunacion

Ndmero de identificacion / 1D Number
12 2 1 9 7 4 4 0 5

et ] i e Namero de contacto (mévil) / Phone number
e i Y

) i 0000
1D: 7293b888-03f1-4392-995a-86c429696ad5
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Laboratorio

EEDED

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacion de
la vacunacién que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficiosde Salud.

Pag. 2 de 2. Fecha de generacion: 15/01/2026 09:38:39

ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo de identificacion / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
04/08/1997 COLOMBIA
Correo electronico / e-mail
Numero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was extracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
inditutions and health service plan administrators.



PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
R 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 publicacidon 2026-02-12 15:28

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1221974405

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio SANTA MARTA

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL SAN CRISTOBAL - CIENAGA
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio CIENAGA

Direccidn ['Calle 5 20 - 55"]

Cargo o funcién 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 informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

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

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento

Municipio

Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Version 4.3 - Agosto 2024
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Nombre entidad o institucion 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:

Nombre corporacion,

. o 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 econdmicas 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

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion 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 compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(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 situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién 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 desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad dentida

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, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo 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, asociacion, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién 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

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
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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 inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién 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 que 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 eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
@& EPS Sanltas REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Nuestra campromiss es oo
NIT. 800.251.340-6
(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo antes de diligenciar este formulario)

I. DATOS DEL TRAMITE
1. Tipo de Tramite

Fecha de Radicado

" T

2]

2. Tipo de Afiliacion
- Cotizante o Cabeza de Familia )< B. Colectiva

A. Afiliacion B. Reporte de Novedades )C A. Individual: | goneficiario o Afiliade adicional C. Institucional

D. De Gficio

3. Régimen °
A Contributivax
B. Subsidiado Sj No

LTI

189230671

4. Contribucién
solidaria

5. Tipo de Afiliado 6. Tipo de Cotizante

C. Beneficiario
D. Afiliado adicional

A cmizame)(

B. Cabeza de Familia A. Dependiente B. Independienie X C. Pensionado

il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o beneficiaria cuando aplique o afiliado adicional)

8. Apellidos y nombres
S o Apellido Prim ambre
=S A\ 3 j\\ AN

7. Cédigo

(a registrar por la EPS)

egundo Norrbre |
f' N\ C ‘ .

11. Sexo blolégico

Femenlag Masculino Otro

g dle;
9. ﬂpo de documento de identidad| 10. Nimero del documento de identidad 12. Sexo identificacion
\Z 1\ A ;ﬁﬁ\/\(\f PC M T ne

13. Naclonalidad
@=)

> -

Cual

ard acimiento Eg[p Departamento h.‘j,unici"'n 15. Fecha de nacimlen
3’“&)\'32 o\ O ¢ AR O
1il. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos Personales
16. Etnia | 17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBEN| 20. Clasificacién SISBEN |21. Grupo de poblacién especial
Categoria de )
Si No discapacidad Si N Nivel Grupo

22, Administradora de Riesgos Laborales - ARL

f\\

23. Adminlstradtz{de Pensjones

Yoy

o
ﬂnqre?base de cotazacit‘.?;_l_ch

25.Tarifa Contribucién Solidaria

26. Residencia Direc A Teléfono Fijo
le \ AD H.mlu Iccrm ':_
eléfono Celular _ Cprreq Electrénico -
XTJJLJQ b b ) O B 1 (pﬂﬁl L On . ”\P‘Ju A }'& hmn;,\ wmM

Mumcrplu /i Ystnto Localidad / Comuna

Departame to\
x Hu.jjq e Cax Hud—
IV. DATOS DE |DENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos Basicos de Identificacién del Conyuge o compaiero(a) permanente del cotizante

Zana  ganecera Municipal

Rural Disperso

Centro Poblado Resto Rural

27. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
28. Tipo de documento de identidad | 29. Namero del documento de identidad | 30. Sexo biolégico 31. Sexo identificacién Cual 32. Nacionalidad
Femenino Masculino F M i NB Otro
33. Lugar de nacimiento 34. Fecha de nacimiento
z Pais Departamento Municipio | | ] | | |[afal J
{28l Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
(¥} 35. Apellidos y nombres
g Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
™ B1
% e Pt
B3 //
B4 >
B5 /
36. Tipo de dqcumengg,a'ﬁ Numero del documento | 1o wocionalidad 39, Sexo biolégico 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento | 42. Fecha de nacimiento
B 0 asalis = bt = S s s Pals ‘Daparlnmanm ‘Munldpuo l | | | | [a]im] ]
B2 Femenino  Mascufino F M T NB Ot Cusl i mesmm ‘Munlmplo | | | | l [ ] |
B3 Femenio  Mestiie [ F M T NB Owe  cul i e el TR NCI ENENRNES
B4 Femenino Maseuiino F M 3 NE otro Gual Fas |D|rpartamemn tMuninpic' | | | | | AL A I
B5 / Famenino Masaulino FE M T N o8 oum Pais |Dapanamanh |Municlpln I_iJ_lJ_L_[_L]
Datos complementarios del Beneficiario T :
43, Parentesco 44, Etnia ;S/ Comunidad Wﬁfae“ﬂ'l‘ém“’ ial 7. Tiene o este % cé?gglﬁdén /ﬁ Discapacidad 50. Incapacidad permanente
Nivel Grupo _ Calegoria de discapacidad
B1 sl No | sl Si No
o4
B2 / 5 e Nival J_Grupo = P 5 W Categoria de discapacidad L s E
- o
5 -
B3 / % o jvel iGruggw & s Categoria de discapacidad o . E
- i i (%3]
Ba / - Nn Nivel iGrupu = ol Calegoria de discapacidad A i @
B5 . /.« = o Nivel IGrupu 5 i ‘Catenorfa de discapacidad o e %
51. Datos de residencia £ g
R PC del -
Departamento Municipio/ Distrito zona Teléfono fijo y/o celular SZ'M?ILML o
B1 2 Cabecsra Municipal Centro Poblado fural Disperso Resto Rural ; rk%
®
B2 // Cabecara Municipal Gentro Pobladn Aural Disperso Resto Rural )
o
B3 / Cabecera Muricipal Centro Poblado Rural Disperso aﬁﬁ'ﬁural ®
7 ; (9]
Ba Cabseera Municlpal Ceniro Poblado Rural Disp‘ew 7] Resto Aural S ] m
3 =
Rs5 Cabecera Municipal Canlro Poblado Rural [;Isérso Resto Rural z




porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.221.974.405, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Febrero del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 1221974405 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 04/02/2026 08:59 AM

Cadigo Verificacion: FTQX4EJ5CR
Valida hasta: 05/05/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



2 ?%\E’e CODIGO:HSC-TH-FOR-06
v H S C VERSION: 001
FORMATO DE VINCULACION DE PERSONA NATURAL

HOSPITAL SAN CRISTOBAL FECHA DE ULTIM REVISION:
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE PERSONA NATURAL |

Nombres y Apellidos Sexo
ALISON MICHEL ESPEJO GRANADOS w X[ 7]
Tipo de Documento Ndmero Expedida en Fecha de Expedicion
ce [Xce] [u]  [rq [pp] 1221974405 CIENAGA 09-09-2015
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas a Tipo de Vivienda Zona Ubicacion
Soltero | Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria | Bachiller Técnico Universidad cargo Propia Arrendada Familia ~ Rural Urbano
X X 0 X X
Fecha nacimiento Lugar de Nacimiento Direccion Domicilio Municipio / Ciudad Departamento
¢ [ o Jwer [ swmwmm MZ 1 CS 2 VILLA TOLEDO SANTAMARTA __|MAGDALENA
Correo Electronico No. Celular Telefono
alison.espejo97@gmail.com 3004436582
Ocupacion (Seleccione) Actividad Principal CllU
Estudiante | | Independiente | | Empleado | X | Hogar | Juhilad0| | | | |

Descripcién del ClIU

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio Tipo de Empresa o Negocio Cargo
HOSPITAL SAN CRISTOBAL Publica] [ Privada | | Mixta [otra, cual? ENFERMERA
Direccién de empresa o negocio ), Ciudad Barrio No. Teléfono
CIENAGA MAGDALENA
Maneja dinero del Estado o estd expuesto plblicamente? | S| I NO I X

3. INFORMACION FINANCIERA |

Total Ingresos Mensuales 0 Total Egresos mensules 0
Otros Ingresos Mensules 0 Otros Egresos Mensuales 0
Total Activos: 0 Total Pasivos 0
VES Y drno a€ COTte Ue Ta TTOTTacTor Tancrera Sumimistrada |NIES |/-\n(] ES TeCTardre? l ST | INU l

Es servidor Publico? Si es servidor publico declare si maneja recursos publicos y/u Ostenta algun grado de poder publico o goza de reconocimiento Publico?

Declaro que soy persona politicamente expuesta PEP?

Declaro que el origen de los fondos con los cuales se maneja la cuenta y/o certificado proviene de: SERVICIOS PROFESIONALES

4. AUTORIZACION Y DECLARACIONES

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas pi provi de ivi licitas las cuales relaciono a continuacién:
y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectiien
terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo ifi o adici ni efectuare i i a tales activi a

favor de personas relacionadas con las mismas.
Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a la E.S.E. Hospital San Cristobal a o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la informacién aqui
através de ier medio que i i . 2) Reportar, s izar, 4 P s ilar, i i istrar, grabar, solicitar y divulgar la informacién de caracter

y/o fi i ante i , Centrales de informacion del Sector Fi iero, bases de i ion o ier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la

informacion derivada de cualquier tipo de operacion que celebre con la E.S.E. Hospital San Cristobal, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de 3 izacion o verificacion de mi

informacion de conformidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de proteccién de datos personales. Lo anterior implica que el imi o il imi de mis obli; i se reflejara en las

mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento

de mis obligaciones.

1

son M Espep (7

5. FIRMA Y HUELLA

Certifico (amos) que la informacion aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo (amos):

Nombre y Firma Oficial de cumplimiento




R e MCHRA  BANCOLOMBIA S.A Establecimisnto Bancaria.

VIGILADO

Certificacion
Bancaria

Martes, 03 de febrero de 2026

A guien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que ALISON MICHELL ESPEJO GRANADOS
identificado(a) con CC 1221974405, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto a3aa-mm-dd Estado

Cuenta Ahorros 91244657287 2022-11-14 ACTIVO o

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - 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 telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C.H )

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co
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