FORMATO UNICO ENTIDAD RECEFTORA

HOJA DE VIDA

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

libenm'i y Orden

(1} DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES

COLLAZOS CONTRERAS LEIDY CRISTINA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS

cc @ ceO PasO o, 1.122.119.797 FQuMO| co. @ EexmanerdD

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ) SEGUNDACLASE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHAPAIS pja [ 21] wmedois] aRol 19,87 ] | CLL 17 A #45-93 MZ O CASA 16 LLANO VERDE 3

DEPTO  mieTa : PAIS __COLOMBIA DEPTO _META
MUNICIPIO - ACACIAS MUNICIPIO ACACIAS

TELEFONO 3233259471 EMAIL LEDI803@GMAIL.COM

9 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNAX EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 80. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION-BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: SN
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\Jo: | 20| %. | 4o. | 50. | 0. | 70. | Bo. | %o. | 10 x MES Afol2 0,08 b |
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 St NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

TECNICA| 3 SEMESTRES X AUXILIAR DE ENFERMERIA 12(12(0}0
TECNICA| 2 SEMESTREY X AUXILIAR DE FARMACIA 121201

oo

50-14128
20546

~1

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

A~
E

IDIOMA LO HABLA LE| LQESCRIBE

3 R|B|MB{R|B|MB|R |B [MB

ESPANOL X X X

J




(3% EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTAGION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO j MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
. META ACACIAS
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6560160 pia [ Q1] mes [05]ano [2023] |oia [, Jmes [, Jaro
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE RX DIAGONAL 15#26-21
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
FAMEDI_C X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META ACACIAS acacias@famedici'ps.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6565688 pia [ 15| mes [10 ] ato [2,0,16] | pia [3.0] mes[1,1] ako [2,0,1,8
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA CR 14 #19-19
. EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PA[S
CENTRO MEDICO E IMAGENES X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META ACACIAS
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3123255695 pla [0.2] mes [ Q1] aro [2,0,18] | oia [30] mes[10] avo [2,020]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE RX : DIAGONAL 15#24-34
_ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
META ACACIAS
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6560160 pia [01 | mes 03 ] ako 20.1.9] | ola [3,0l Mes [0 9laRo [2021
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
AUXILIAR DE RX DIAGONAL 15# 26-21




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.

(F I TIEMPO DE EXPERIENCIA S
OCUPACION ANOS MESES
—AUXICIAR DE ENFERMERIA — -
5 ANOS
AUXILIAR DE FARMACIA "4 ANOS

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA 4

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO w ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE (NHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

Q\GJ\A‘H ( o\&c'&pl

L
FIRMA DEL SERWIJOR PUBLICO O CONTRATISTA

0“ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADAHA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENGION AL GLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co




V)

Funcidon Publica

PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y

RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES

(Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracién

INGRESO

Fecha de publicacion

2026-01-21 20:35

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS
Documento de identificacion
Tipo | CEDULA DE CIUDADANIA Namero 1122119797
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento META Municipio ACACIAS
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento META Municipio ACACIAS

otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA

Nombre de Ila entidad/organismo/institucion/persona
juridica ptblica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u

HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS

Departamento

META

Municipio

ACACIAS -

Direccion | ['DIAGONAL 15 No 26-21 SAN JOSE']

Cargo o funcion que cumple

CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, ptblica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios ptiblicos respecto de la informacidn directamente relacionada con la prestacion

del servicio publico.

R
fran

Mgt sl Ll i A Ly \ <
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 201

e 2019, a continuacién proc

edo a publicar y ivlaproact

..?2_

ivamente m

A 3

declaracion 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:

Version 4.3 - Agosto 2024
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demds ingresos laborales

$25.800.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$25.800.000,00

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 $5.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
00000 COLOMBIA META ACACIAS $0,00
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
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 institucion Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: No | X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina2de5




Nombre corporacion,

TR e Tipo Calidad de socio Pais

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdémicas privadas: Si No | X

Las actividades economicas 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 registr
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compaiiera permanente son susceptibles de s 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 Namero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(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:

Version 4.3 - Agosto 2024 . ) Péagina3de5



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 desempefian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%uersﬁg‘;céde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad

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 organizacion con

animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi L e

cargo actual: -

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, asociacidn, drupo social u organizaciéon con @nimo o sin dnimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cémo 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 ; s
encargo fiduciario Calidad Valor Rals
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

Versidn 4.3 - Agosto 2024 ‘ Pagina4 de 5




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 Gltimo 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 eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versidn 4.3 - Agosto 2024
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o L B

e,
REPUBLICA DE O LOMBIA
IDENTIFICACION 12 HEONA!
FDULA DE CIUDADANIA

o 4,122.919.797
COLLAZOS CONTRERAS

-w‘r L

LL.ID‘v' CRISTINA

if- ] J :;) i

'{:&;. }ﬁ"_,ﬁ? Lg - @i ;3‘,‘* ')’_,_lj'
. ¥ < S R Pasines

i b M‘w,

FECHA DI NacmilENTO  21=-JUL-1987

ACACIAS

{(META)
LUGAR D MACIMIENTO

1.58 O+ F
ESTATURA G5 A SEXO

05-SEP-20058 ACACIAS
FECHA Y LUGAT OE EXPEDICION 7 . s, scde .»«3,4 .

REGISTRADCH MAGIONAL
CANLOS ANIEL SANCHEZ TORNES

A-5200500-00264080-F-1122119797-20101 108 002470526G8A 1 36317257



| S | L] ~d

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2, Concepta| 0 [2 | Actualizacion

4. Nomero de formulario 14948637226
Iiflll!l |-l,r 7 1Jlll‘ 4 ‘]] u[“[l I1|l EJ\ u
5. Numera de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién secclonal Al 14, Buzon electranico
141422119709 7ls Impuesios y Aduanas de Villavicencio 2 SR N2
IDENTIFICACION . T
24, Tipo de conltribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacisn RS S g 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 1122149797 : . 200500905
Lugar de expedicion 28, Pals 29, Departamento m Ciudad/ntuniciplo
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5 0 ‘Acacias 006
31. Primer apellido . 32. Segundo apellido 33, Primer nombra | 3 - ﬂ:m: nombres
COLLAZOS CONTRERAS LEIDY CRISTINA
35. Razon social ey -
36. Nombre comercial t . 37. Sigia
£ N N
/ iBEACICrN____ _
34. Pais 39, Departamento A 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta Ly 5 0D |Acacias 006
41. Direcclén principal N
CL17A 45 93 MZ O CA 16 BRR LLANO VERDE il |
42, Correa electrénico ledi1803@gmail.com vy T ) PSS
43, Cadigo postal 144. Taldfona 1 / 3233259 4 7 1}45. Teléfono 2
T CLASIFICACION
Actividad aconémica = Ocupaclén
Actividad principal Acilviipd sotundaria~, Oftras actividades £2. Ndmero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha !nicio sclividad 50. Cédiga 1 2 51. Cadigo establecimientas
8 610][[20120101][]8 609][2012,0101] | | | | |

‘Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 i 4 5 8

53,Cddlgn|4 9| l | | _L -'}

S 4 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 29 22 23 24 25 26

49 - No responsable de IVA

T Sl e e o o i O 0 PR S e et e

Obligados aduaneras Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l | | | | } ! l | l 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57, Modb |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
A s L |

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a q

ue haya lugar, la inscripclon en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencla indefinida y on consecuencia no se oxigird su renovacién -

59. Anexas Sl l:l NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: |:E| 61.Fecha [2023-03-19/08.30:18 |

La Informacion suministrada a Iravés del formulario oficial
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT). deberd

sancionalarias o de suspensidn, segun el caso.

Firma del solicitante:

" 3 i i . T Firma autarizada:

inexactitud en alguno de los datos suminisirades sa adelantardn los procedimientos administrativos Q CJJ—
; o\l ¢

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

de inscripcidn, aclualizacidn, suspensidn | Sin perjuicio de fas verificaciones que la DIAY, realice.
ser exacta y varaz; en caso de constalar

984, Nombre  COLLAZOS CONTRERAS LEIDY CRISTINA
986, Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documento PDF: 19-09-2023 09:30:55AM



La Republica de Colombia COFREM

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAT
REGIONAL DEL META

Repiiblica de Colqrxbr’a y en s j- nom bI‘C

Coleglo Académico de Bachlllerato
“COFREM”

Villavicencio - Mela

Autorizado por la Secretaria de Educacidn del Meta segiin
Resolucion No. 1201 del 17 de Diciembre de 1999 y en el
desarrollo de lo dispuesto en el Articulo 89 de la Ley 115 de 1994

Confiere a :

Leydi Cristina Co (lazos Contreras

Por Culminar satisfactoriamente los estudios de Bachillerato Bdsico, de acuerdo
a los planes de estudios vigentes; habilitdndolo plenamenie para ingresar
a la Educacion Media o al servicio especial de educacion laboral o al
desemperio de ocupactones que exijan este grado de formacién.

A,

-

Acacias, julio 16 de 2005

Q‘?\C’q"' o)
W



Inscripeion 8.E. 5112004
DANE 350001-001087

{%W

COFREM

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR A, . ! A
REGIONAL DEL META /%#c:mmm . wée}p

En la ciudad de Villavicencio, a los doce (12) dias del mes de julio de 2008 s¢ reunieron, con el fin
de formalizar la graduacion de los alumnos de dltimo grado, los suscritos Recior y Secreiaria en
la Rectoria del Plantel. Institucion aprobada hasta Nueva Visita en el nivel de Educacion Media
Vocacional y autorizada porel Ministerio de Educacién Nocional para otargar el TITULO DE
BACHILLER en lamodalidad ACADEMICO segiin Resolucion No. 1201 de diciembre 17 de
1999, .

Comprobada la situacién Legal y Académica de cade wno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional se procedid o
otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO, o los graduandos cuyos nombres,

apellidosy ntimero de documento de identidad servelacionan a continuacion:

5 Leufy Cristing Collazos Comtreras

{

Identificada con C.C. No.1.122.119.797 de Acacias

Es fiel copia tomada del Acta original No. 022 de fecha doce ( 12) de Julio de 2008 gue consta de
75 alumnos graduandos que comienza con el nombre de ABELLO RAMOS ANGELA YINED
yse cierra con el nombre de ZAMBRANO MORA KEVIN.

Firmado por RAFAEL RINCON BUITRAGO (Recior) y MARIA ESTHER PAEZ
GONZALEZ (Secretaria).

Dada en Villavicencio a los doce (12) dias del mes de julio de 2008.
Firmado

Fo

. 0/
1/ ::.cr[vz aﬁwvtu- LA j g
MARILA EST{J R'PAEY GONZALEZ

C.C. No. 41.696.637 Bogord

Secretaria B}\
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" Acta Individual de Grado

fodr e\ “ Los Andes ”
8 Lt 3 Centro de Estudios Tecnologicos
“"%‘ i e Villavicencio - Meta
B la ciudad de Villavicencio, alos - DOCE dias del mesde PHCIEMBRE  del ano

2008  se reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos. Los suscritos
Directora y Secretaria en la Rectoria del CENTRO DE ESTUDIOS TECNOLOGICOS LOS

" ANDES. Aprobada por la Secretaria de Educacién del Meta, Segiin acuerda No. 042 del |

Ministerio de Satud del 24 de Octubre del 2000, Resolwcion No. 0137 del 26 de Febrero del 2001

Comprobada la situacion Legal y Académice, de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Técnica se procedid a otorgar el
CERTIFICADO COMO TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA al graduando cuyos .
nombres, apellidos y mimero del documento de identidad se relacionan a continuacion. :

LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS

CC. 1.122.112. 797 de ACALCIAS

T T T T

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 12 de fecha 12 DIC . de 2008

gite consia de aluinnos que comienza con el nombre de Agudeio Morene Francy Milena

ysecierra con el nombrede  £9710 Quiniere Diono Maorcelo

Jirmado por. Lic. LILIA CAMELO DE MANCERA ( Directora) y NUBIASTELLA PARRAROJAS .
(Secretaria) :

Dada en Villavicencio, alog 12 dias delmes de PICIEMBERE de 2008

Hirmiddo

/ AMELD DE MANCERA

0. 21.«&'15.86ﬁ de Vicio,
.Pﬁ'ec'f()ra

LY
diplol;(ﬂ) Sij.i;.,. Tet 2559613




Gobernacidn del Meta
Nit: 892000148-8

RESOLUCION NUMERO 50- 14128
(23 de noviembre de 2012)

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion

LA JEFE DE LA OFICINA DE SEGURIDAD SOCIAL, INSPECCION, VIGILANGIA Y
CONTROL

En uso de sus facultades y en especial las conferidas en el Decreto 1875 de 1994,
Resolucion 0285/89 de Minsalud y Resolucion 0088/04 de la Secretaria Depariamental de

Salud, y
CONSIDERANDO:

Que LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS con cédula de ciudadania 1.122,119.797
de Acacias, solicité ante esta Secretaria autorizacion para ejercer como Auxiliar en
Enfermeria, segun el Certificado de Técnico Laboral, otorgado por los Andes Ceniro de
Estudios Tecnoldgicos el 12 de diciembre de 2008

Que, revisada la documeniacion presentada se ronc.tato el cumplimiento de los requisitos
exigidos para dicho tramite.

Que en virtud de lo expuesto, este despacho.
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. Autorizar a LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS con cédula
de ciudadania 1.122.119.797 de Acacias, para gjercer como Auxiliar en Enfermeria, en el
Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDQ. Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion v
apelacion en los términos establecido en el Decreto 01 de 1984,

/£ 7 NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

koo

MARLEN Réo"Ag/lfl'OLGum
Jefe ;)ﬁc:maﬁe.Segundad Social, I V.C

e

\91@
WB“ -

AR T Calle 37 Nro 41-80 Barrio Barzal Alte Tel: 6620153
' : www.secretariaseccionaldesaluddelmeta.gov.co

Secretaria Seccional de Salud del Meta



i r-GﬁBERNACIﬂN DE
‘ : i ~ SECRETARIA DE SAkU'gETA‘ ‘
o Carmgd de Iuscripcl_éﬂ

R hﬂém DEl. META

| ;.LE‘IDY CRISTINA
COLLAZOS CONTRERAS
C.C.1.122.119. 7'97‘7 -
Registro No. 50-14128 META

AUXILIAR EN EN_ - RME

“La secretaria Seccional del departamento del Meta
de Seguridad Sociai, Inspeccion, Vigitada y Conirol
hace constar que el portador de este carné cumplio con los
raquisiios legales para ejercer la profesion”

FECHA DE EXPEDICION
NOVIEMBRE 2012

bl 4’

i FOSORRERR @ etari;fsuccional de Salud
; YW, ﬁyﬂmccrd Gom.co

e




6/4/26, 13:10 . ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacidn o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registra Unico Nacional de Talento Humano en Salud.
Tipo de ldentificacion * Nuamero de Identificacian * Primer Nombre Primer Apellido
Cedula de Ciudadania 1122119797 leidy collazas

Confirme los nameros de la Imagen *

Cambiar

3552

()

Resultado General -2026-04-06 +1:10:28 PM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estada Detalles
Identificacion  Identificacion  Nombre  Nombre Apellide Apellido Identificacion:
CcC 1122119797 LEIDY CRISTINA COLLAZOS  CONTRERAS Vigente Ver f

De canformidad 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) LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS identificado(a) con CC 1122119797 registra La siguiente informacion:

2026-04-06 »1:10:28 PM

Informacién Académica

Tipo Origen . Profesion u Ocupacion Fecha inicio Acto Entidad Reportadora
Programa Obtencibn ejercer Administrativo
Titulo Acto
Administrativo

AUX Local TECNICO LABORAL EN SERVICIOS 2018-01-05 20546 GOBERNACION DEL
FARMACEUTIOS META

AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN 2012-11-23 14128 GOBERNACION DEL
ENFERMERIA META

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del drea 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 Ia profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc,). Registro Unico

Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS),

P

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

i



CLINICA
INTEGRAL

CERTIFICACION

La suscrita Gerente de la IPS CLINICA INTEGRAL S.A.S. Con NIT 900.392.102-9, certifica

que la sefiora LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS, identificado con la cédula de

ciudadania niimero 1.122.119.797 expedida en Acacias- Meta, desde el 27 de septiembre

de 2021 hasta el afio 2022, quien desempefiaba los cargos de Auxiliar de Enfermeria y
 Auxiliar de Farmacia.

Durante este tiempo ha demostrado ser una persona honesta, trabajadora, responsable y
con excelente comportamiento individual, social y familiar.

Se expide la presente en Acacias- Meta a los 11 dia del mes de junio de 2022 por solicitud
expresa del interesado para presentar a quien interese.

3

Quien certifica

f

’:J\.‘L} be Lol OlgOt *_--!_
LUZ HELI VILLALOBOS NAVARRC
CC. 49.758.613
Representante Legal
IPS CLINICA INTEGRAL SAS
NIT. 900.392.102-9

Gatc.




HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS E.5.E
NIT. 822.000.264 ~- 4

PROCESO GESTION DOCUMENTAL- CONTRATACION

CERTIFICADO DE CONTRATOS

WSEIAL MNP,

OF ACACIAS

Fecha: 26/1 12020 Codigo: GJ-8P1-FRS

]

Version: 02

LA OFICINA DE CONTRATACION CERTIFICA QUE:

Verificades los archivos que reposan en la oficina de contratacion, LEIDY CRISTINA
COLLAZOS CONTRERAS, wentificada con la cedula de ciudadania No.1.122. 118.797 vy el
Hospital Municipal de Acacias E.S.E., celebraron los contratos gque se relacionan a
continuacion:

OBJETO

PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE APOYO COMO AUXILIAR EN RADIOLOGIA E
IMAGENES DIAGNOSTICAS EN EL HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIASE S.E..

No. CONTRATO FECHA INICIO VALOR TIEMPO
150 de 2019 01 de marzo de 2019 $2.100.000 01 mes
238 de 2019 01 de abril de 2019 $6.300.000 03 meses
454 de 2019 01 de julio de 2019 512.600.000 06 meses
059 de 2020 01 de enero de 2020 %4.200.000 02 meses
175 de 2020 01 de marzo de 2020 $4.200.000 (2 meses
264 de 2020 01 de mayo de 2020 $6.300.000 03 meses
402 de 2020 01 de agosto de 2020 $10.500.000 05 meses
101 de 2021 01 de enero de 2021 $4.346.000 02 meses
158 de 2021 01 de marzo de 2021 $2.173.000 01 mes
196 de 2021 01 de abnl de 2021 $2.173.000 01 mes
236 de 2021 01 de mayo de 2021 $4.346.000 02 meses
383 de 2021 01 de julio de 2021 $6.519.000 03 meses

NOTA: Es de aciarar que las actividades que ejecuta EL CONTRATISTA, en desarrolio de los contratos
mencionados anteriormente, no genera reiacion laboral, ni prestaciones sociales, ni cumple con los
preceptos juridicos para la configuracion de un centrato faboral, por 1o tante no da derecho a ningun tipo
de emolumentos distintos a los pactados en este contralo, de acuerdo con o establecido en inciso
2°.Numeral 3° del articulo 32 de la fey 80 de 1993,

PARAGRAFO. En cumplimianto de fa Ley 100 de 1993 y sus decrelos reglamentarios.

Para constancia se firma en la ciudad de Acacias (Meta), € veiminueve_ (20} de sepliembre de 2021.

N

N ) +5
| \ ‘\‘, \L \’ \ _.5 -:’& -', ?_;__.,-
CLAUDIA MILENA aemnccum AGUDELO
Oficina de contratacion.
coniratacion (i hogpﬂaldeacaciag.qov co

G6560160 -Ext.107

Su salud en buenas mancs |
Dnagonal 15 No 26-21 Barric San José Telelax (8) 6560160 ext. 107
Acacias - Meta




DR OGUERIA]

El suscrito representante legal de la DROGUERIA DISFARMA FB

NIT 17.418.5583-8

CERTIFICA QUE:

La sefiora LEIDY CRISTINA COLLAZOS identificada con Cedula de Ciﬁdadania
No. 1.122.119.197 expedida en Acacias Meta, Laboro en esia Drogueria como
Auxiliar de Farmacia, desde el 01 enero de 2019 hasta el 01 de Diciembre de
2020.

Demostrando ser una persona honesta, responsable y cumplidora con su deber.

Expedida en la ciudad de Acacias a los 20 dias del mes de Diciembre del afio
2020

Atentamente, -

(DASREST MoNeVO
DISNEY MORENO B

Regente de Farmacia

Calle 25 N 19b — 11 Barrio Guaratara Cel 311 470 1623
E-Mail: disneycj82@gmail.com
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El suscrito YESID ALFONSO BLANCO GOYENCHE identiﬁcado con cédula de
ciudadania No. 79.518.942 de Bogotd, actuando como Director General de la
empresa SERVICIOS MEDICOS FAMEDIC S.AS, con NIT 200.405.505-1

 CERTIFICA QUE:

La sefiora LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS identificada con cédula
de ciudadania No. 1.122.119.797, laboré en nuestra compafiia sede FAMEDIC
IPS ACACIAS, por medio de un contrato a termino indefinido desde el quince (15)
de Octubre de 2016 hasta la fecha de 30 de noviembre de 2018, desempefiando el
cargo de AUXILIAR DE SERVICIO FARMACEUTICO.

En constancia de lo expuesto se firma el presente certificado a solicitud de la
interesada en la ciudad de Acacias, hoy tres (03) dias del mes Diciembre de Dos
mil Dieciocho (2018).

Atentamente,

{
% / c:)m&s.nc
/ hl Ufumm Bszu:(;r
\..i
5, s Pl lk 5

YESID ALFONSO BLANCO GOYENCHE
Director General

Calle 12 N 27 — 81 La Acacias, Teléfono: 6565688
Acacias- Meta
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Atencion Intagral al paciente”
NIT 8 00070586-8

La suscrita representante legal de Ia Unidad Clinica San Diego,

Certifica:

Que, la sefiora LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS, identificada con
CC No0.1.122.119.797, estuvo vinculada a esta entidad mediante contrato a
término fijo inferior a un (1) afe, desempefiandose como Auxiliar de

Enfermerfa, durante los aflos 2013, 2014 v 2015 ask

2013 del 01 de febrero al 21 de diciembre.

2014 del 01 de febrero al 30 de diciembre.

2015 del 13 de enero  al 30 de agosto.
Esta certificacion se da a solicitud de la interesada a los 24 dias del mes de
octubre de 2016.
/ fZ—w (/& 27T )
_SARA MARIA PEREZ SA
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

! Q€ min 1dora aei

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.122.119.797, se
encuentra afiiado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 30 de Marzo del 2026.

+ Cordialmente,

| e
Gerencia de Clientes Uj~
\,

N W

-~ ~

-

Tenga en cuenta:

Es importante gue sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Srupo

A fristratiocs da Faridos da Paneiones y Cosentias 5.4, - Nit. 800.144.331-3 Filiat e AVA L




& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS identificado(a)
con CC. 1122119797 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2°
COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de Servicios: 2016/10/01 -/

Estado de la Afiliacion: ACTIVO /

IPS: MULTISALUD SAS - NUTIVARA -
ACACIAS

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) enBogota
para QUIEN INTERESE, a los 30 dias del mes de 03 del afio 2026.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy lunes 30 de
marzo de 2026, a las 15:16:38, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. ldentificacion

1122119797

Cadigo de Verificacion

1122119797260330151637

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, 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 mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Generdo: WEB

®

e

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Con el 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.

CGR =

Pagina 1 de |
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PROCURADURIA
GENERAL DE LA NACION
COLOMEIA

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO L
% o No. 293647035 Rk

i

Bogota DC, 30 de marzo 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) LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS idenlificado(a) con Cédula de cludadania nimero 1122119797: /

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

lrate de nombramiento o posesidn en cargos que exilan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotacicnes que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. 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 relaclones 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 ptblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demds disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta coma antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibldas 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

il 3
M p
) ) .
P l’ | ?;U.r.r{ l‘ﬁfﬂ ‘.ato'r ‘:j i

Mario Enrique Castro Ganzalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

N{Z

O 2
VRS

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.

& www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750

@ Linea gratuita 018000910315
ext. 13170, Bogota D.C.



3073126, 15:45 Policla Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colomibia informa:
Que siendo las 03:45:03 PM horas del 30/03/2026, el ciudadgy&dentificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1122119797
Apellidos y Nombres: COLLAZOS CONTRERAS LEIDY CRISTINA /

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

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

\
NIE A
Direccién: Avenida El Dorado # 75 £>‘ d\

- 25 barrio Modelia, Bogota D.C
Atencidn administrativa: Lunes a

Viernes B:00 am a 12:00 pmy Bi\ \\:‘
2:00 pm a 5:00 pm o N/
Linea de atencién al ciudadano \?‘ -f._\/
5159700 ext. 30552 (Bogotd) ™~

Resto del pals: 018000910 112

E-mail: dijin.aralc-

atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 12



30/3/26, 15:43 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

{A} (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
'RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nﬁ/cnonal de Colombia mformg/

Que a la fecha, 30/03/2026 03:43:28 p. m. el ciudadano con Cedula de Ciudadania N 122119797 y Nombre:
LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS.

'NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cadigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacién No. 137388594 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
‘ cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir ’

A
s

w
R
i

er
N
515 9000

Policia Nacional de Colombia
Direccidn General - Cra. 59 N2 26 - 29
Cantro Administrativo Nacional CAN, Bogota Do
Lines di atencion. G18000-91011

POTEMIZA BE LA

¢ VIDA

‘“' COLOMELA

https://srvenpe.policla.gov.co/PSC/irm_cnp_consuita.aspx 11



30/3/26, 15:38 Consulla de Inhabilldades

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

/’j La Policfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 15:38:07 horas del 30/03/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanfa No 1122119797,
Apellidos y Nombres COLLAZOS CONTRERAS LEIDY CRISTINA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracién por la entidad o empresa hospital municipal de acacias, con NIT
8920002644 y su utilizacién es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn 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 comelidos coptra 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

hitps:Afinhabilidades. policia.gov.co:B080/consulta;jsessionid=J_dAdihjJ2BwOiQiks-<DdJVVLAbZZCGVDp2KHWPdePHY7-hMz11)-5202863 n
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

i

CERTIFICA QUE

Una vez consuitada la base de datog de deydores alimentarios morosos REDAWM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 1122119797 NO S ENMCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MIOROS0S

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacighal, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan cqpflos aqui registrados.

Se expide en Bogota el 30/03/2026 03:28 PM

Codigo Verificacion: 528VAKYTAP
Vélida hasta: 28/06/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



SERVICIOS GENERALES DE SALUD OCUPACIONAL Mit. 200829534 - 8 ‘
; PROMOC_wN YPRSVENCIbIﬁ Carrera17 #12 - 02 Esquina. Barrio Centro | | Codigo SGM-SST-CMO-Go
URE “ &} [ S.n Acacias - Meta | | Version 001
dedad by ) Cel. 321 290 4601 e
3 “acha: ENERO-01-2017
ACACIAS E-mail: so.macondo.sas@gmail.com ¢ i e
L o
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 10.827
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ACACIAS (META, COLOMBIA)
12 | 04 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
ola |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS
i Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE {Tipa da Documento de Idenlificacién CC, Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria. TI. Tatjala do ldentidad, PT. Pasaporta)
Genero Edad Hemaodclasilicacién Documento de Identificacion
COLLAZOS CONTRERAS LEIDY CRISTINA FEMENINO | 37 AROS o+ cc 1122119797
Apallidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Observaciones: CLINICAMENTE SANA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR _‘/- ......... ey a2 Ay
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
; USO DE EPP "HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AERGBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Cansentimiento informado del Aspiranle o Trabajador. autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacicnal registrado en este documento, El doclor(a)
abajo menciopado me ha explicado la naturaleza y propdésito del examen. Ha comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop dsito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Enllendo que la realizacion de esle examen es voluntaria y que luve Ja oportunidad de retirar mi
consenlimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados, Las respueslas dadas por ml en este examen son completas
y veridicas. Aulorizo al doctor(a) para que suminisire a las personas o enlidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento. para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para qua remitan la Histaria Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes

de mi fima y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
- b R

Medico Aspirante o Trabajador

# -‘Lll“n (2 J
Oy e .

: ranadaos B
L] "~ nmumr n"-'"»nzu 5 =
Firma: " pome: f NEADCA @0\ A0)

Nombre: DIAZGRANADOS FLORIAN CLAUDIA YOLIMA Nombre: COLLAZOS CONTRERAS LEIDY CRISTINA

R. M.: 50 9590 L.S.0.: 9755/2025 cc: 1122119797

Impreso el 12/04/2025 a las 08:07 am. ’ Pégina 1de 1 Software para el seclor salud - vavw.biofile.com.co



CERTIFICADO DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD

Acacias (Meta), 30 de marzo 2026

Sefiores
HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS E.S.E.

Bajo la gravedad de Juramento YO, LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS mayor de edad
Identificado (a) con cedula de ciudadania No. 1.122.119.797, expedida en Acacias, meta

CERTIFICO:

Bajo la gravedad del juramento que se entiende con la mera presentacion de este escrito, que no
me encuentro incurso en ninguna de las causales de procesos de alimentos, de inhabilidad e
incompatibilidades para contratar con el Estado Colombiano, de acuerdo al articulo 8 y 9 de la ley
80 de 1993, articulo 127 de la Constitucion Nacional, articulo 18 de la Ley 1150 del 2007, Ley 311 de
1996, y demas normas aplicables.

En Constancia de lo aqui aseguro, firmo con esta certificacién en la fecha arriba consignada.
Atentamente,

| alv (Zz f SER

LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS

Cc.1.122.119.797 de ACACIAS,META

El presente documento no requiere ningln otro tipo de formalidad de conformidad a lo inserto en el articulo 25 de la ley
962 de 2005 modificado por el articulo 7 del decreto ley 019 de 2012.



SUPERINTENCENCIA FINANCERA
Of COLOURIA

VIGILADO

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS, identificado(a) con
tédula de ciudadania namero 1,122,119,797 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a
través de la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 296000554 aperturada el 26 de mayo

de 2023 cuenta ACTIVA y que a la fecha ha preseﬁtado un manejo conforme a lo
establecido contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 6 de abril
de 2026.

Para tramites de nomina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de numero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0296000554
Cuenta de 16 digitos: 0296000200000554
Cuenta de 20 digitos: 00130296000200000554

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE
MIT. 892.080.264 — 4

PROCESQ PLANEACION ESTRATEGICA

FORMATO SARLAFT PERSONA NATURAL

Fecha: 15/05/2024 Cadigo: PE-SP1-FR-06 Version: 02
@] Aindl@ U L LN @ FERaUNA 4 oy i
Primer Apellid Segundo Apeliide Primer Ngnibre Segunda Nombre
d')‘\c&o:. Coniecas o,\exc\s., Ciisding
fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Departamento
| 2\ Jo# [\a%3] coeies Netq
Tipa de Identificacion Numero de Identificacion
Sexo: FOOM [lec ¥ [Jee A122 119499
- [ Lugar de Expedjcion LK Departamento
fecha de Expedicion [ oS ! ocl '100—5 ¥ L, COCieD \’\ Q‘\ [
Nivel Educativo Ocupacion
Primaria Tecnologico i Empleado |:
g Secundaria Universitario i | Independiente [X
§ Técnico [#]Especializacion__| Pensionado ]
g Profesion/oficio Empresa donde lahora o negocio dnndgdesarrolla su actividad Nit
& DL En Ferment, Yospidal Wenijapal de Peacics 892 oo W U~ Y
u |Tipo de Empresa CargoflActividad Antigliedad (aiios) Pasatiempo
Q 5 ! 5
& Deblica N \eboretonc b aro. ESscccher mes,c
£3 {Parsu c;rga o actividad sdministra recuraos pablicos? ) Sl D NO Tiene vinculos familiares o parantesco con Parsana Publicamenta expiesta? 5l D NO IE
7 IPor su cargo o actividad, delenta algun grado de peder publico? S D NO Por suactividad y oficio goza de reconocimienta pabhce general? St [:] NO
St alguna de las anteriores es afirmativa par favor especifique: ’
Tipo de Vivienda Nombre del Arrendador Teléfono Sila vivienda es arrendacla
Propia D Familiar I:l Antigtiadad (Afos)
Arrendada [X] Estrato LA h dfrcn.;, Q Ac, nosSc 32150542 63
Estado Civit Tiene Hijos? Numerode personasa  |Datos basicos del conyuge:  [\dentificacien
Soltero K4 8l [NO {1 [eargo : Nombre
Casado [_|Divorciado [T Namero de Hijos ,,l Telelorio
Union Libre [ Jviudo [
Bireccian de Resldencia Barrio Ciudad Departamento
e O cesq 76 \Lsmo verde D ACeerey e\ ¢
@ [E-mail Personal 3 Teléfono Celular
8| Ledi 1502 @G mail.com 323325943 J
N |Direccion Oficina i Farrio Ciudad Departamento |
= Deg 1S f.726 -2 San XeSe Bccers Hiedc
8 E-mail Oficina Teléfoz Celular
- S£0160
o
Envio de Correspondencia Residencia DOficina L—_'] Ofra Cual?
E- Responsable de VA o |Referencia Financiera Personal/FamiliarjNombre
= {Comtn I U [Nombre de la Entidad
L1 Q
E simpuncado :i % %’i‘)\l A Parentesco
No Aplica ¥ |Ciudad Departamento Ciudad Departamenta
@ B :
O [Tipo de Retencion s hcaa < Hec |
8 Sujero a retencion DC Clase de product9 0 nimero de la cuenta Direccion
T i b o
o Retencion especial |:] Teleéfono
%; Realiza operaciones en moneda extranjera SI{  |NO ][I ingresos Mensuales Egresos Mensuales
= |Tipo de Operaciones que normalmente realiza: BlPor actividad principal Cuotas Préstamos éooooo
2 limportaciones L_JPago servici Inversi 217 ' §RO000O Gastos de Sostenimiento o
g p ne go servicios nversiones £ i 4 S oatenImicit 600 oeo
& Exponaciones [‘_‘11 restamos “]ingresos por uonactones[: g “Ortros Ingresos UIros astos \ 200.©€0 0
O {iransterencias [:]uammo awisas[”utros 5= o
S i
% Tiene cuentas o productos financieros en moneda extranjer: S} D NO I El g Total Ingresos Mensuales Total Egresos Mensuales
£ fTipo de producio ‘0 \ \
-g Identificacién del Praducto g 2 58 0.C00 2 Hoo. o0
{ |[Entidad s Total Activos Total Pasivos Total Patrimonio
3 Ciudad 'E \
O lpais =1 000, ©op | S0000  |Upoe coo
1) [Moneda Monto o | "Explique Otros Ingresos




HOSPITAL MUNICIFAL DE ACACIAS E.S.E
NIT. 892.000.264 — 4
PROCESO PLANEACION ESTRATEGICA
FORMATO SARLAFT PERSONA NATURAL
Fecha: 15/05/2024 Cédigo: PE-SP1-FR-06

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO - PERSONA NATURAL

Obrando en mi propio nombre de manera valuntaria y expresanta que tede lo aqul consignado es clerto, realizo la sigulente declaracién de origen de fondos a {a entidad, con el
prapasito de que se pueda dar cumplimiento a la normatividad legal vigente establecida por la SUPERINTENDENCIA DE SALUD, el Estatuto Organico del Sistema Financiero
(Decreto 663 de 1993, Leyes 180 de 1996 y 1474 de 2011, y demds normas legales concordantes con la apertura y manejo de operaclones financleras.

(1. Los recursos gue entrego, deposito y/o agrmpmvi?n dj las siguientes fuentes: (Detalle de I3 ccupacidn, oficio, profesidn, actividad, negoclo, elc)

Oro\on O nico

Version: 02

©
"
I
L2 Declaro que mis recursos no provienen de ninguna actividad illcita

ORIGEN DE LOS

3. Declaro que no admitiré que terceros efecitien pagos en mi nombre ni depdsitos en mis cuentas con fendos provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal
Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efecturaré transacclones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

Autoriza de manera expresa e irrevocable al HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE para

1. Terminar cualquier relacién en el caso de Infraccién de cualquiera de los numerales contenldas en este formulario, o cuando no aclualice oportunamente los datos contenidos en el
mismo por cambios en la informacién reportada o por solicitud de la entidad, eximiendo a las entidades mencionadas anteriormente de toda responsabilidad que se derive por
informacidn efrénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado. En constacla de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, firmo el presente documento en ef espaclo destinado
para lal fin.

2. Reportar, procesar, solicitar, divulgar y consultar a la Listas de Riesga que maneje o administre bases de dalos con los mismos fines, toda la informacién referente a mi
comportamiento cammo Conlratista o Funcionario del HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE. La autorizacién se acoge al reglamento de la Centrales de Riesgoo cualquier entidad
que administre o maneje bases de datos con los mismos fines y a la normatividad vigente sobre bases de dalos

3. Suministrar esta informacion a cualqueirda de dichas entidades, en caso de mi eventual vinculacién con alguna de ellas, yla la posible contratacion de otros productos afrecidos por
las mismas.,

4. Que graben en cintas magnetofénicas o cualquier otro medio idoneo para el amacenamiento de Informacién, las conversaciones telefénicas o la transmisién de érdenes o acuerdos
de negacio que surjan en desarrollo de las operaciones celebradas entre el suscrito y sus apoderados (si hubiere) y las entidades anteriormente mencionadas. Dichas grabaciones
solamente pueden ser empleadas como medio de prueba de las obligaciones contraidas ¥ los acuerdos celebrados entre las partes. Su utilizacién con fines distintos o la divulgacidn a

terceras personas requiere autorizacion expresa de mi parte.
5. Que recolecten y entreguen la ifnormacion tanta financiera como demogréfica solicitada por autoridades extranjeras, directa o indirectamente o a fravés de autoridades, lo misma

que para efectuar las retenclones a que haya lugar y asumo las consecuencias y respansabilidades por o que tengan que hacer las entidades anteriormente mencioandas, como
consecuencia de los requerimientos u drdenes de tales auloridades. Todo lo anterior bajo el entendido que sean apliables las disposiciones sobre la Lay de Cumplimiento Tributario de
Cuentas Extranjeras -FATCA (Foreigh Account Tax Compliance Act) u otras érdenes similaes por otros estados.

Entiendo y acepto que la correcta utilizacion por parte del HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE, de la autorizacién que aqul se fe confiere, no viola los derechos constitucionales
o legales da quien suscribe el presente formulario.

Declaro bajo mi responsabilldad que la informacidn consignada en este formulario es verza y podra ser confirmada por el HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE yme
comprometo a entregar los documentos y soportes rqueridos.

\&&ﬁ . C@\\C.Q;C»
\ex A Cco\\eC)
\\FL-\ \\Ol\:}(-‘(ﬁ Huella indi i

V. ESPACIO EXCLUSIVO PARA LA ENTIDAD
Verificacén de la Informacion

AUTORIZACIONES

V. DECLARACIO

fecha
Nombre del Funcionario
Cargo:

Firma
Resultado de la verificacion:

Diagonal 15 No 26-21 Barrio San José Celular: 3153347467 Correo Electrénico:
hospitaldeacacias@hospltaldeacacias.gov.co
Acacias ~ Meta
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SUPREINTENCIRCIA FINANC
DE COLOMBLA

VIGILADO

Sz Asequradora Solidaria A
- deColombia SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

NIT: 860,524.654-6

w Work. [T

NUMERQ ELECTRONICO
PARA PAGOS

3202362543
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO AT ]

SEGURADO: 4
ASEGURARD 1 UZ DARY CONTRERAS DENTIRCAGICHN: |00, 65,742 409

DIRECCION: CR 26A 11 - 10 LAS ACACIAS cwoap: ACACIAS, META TELEFONO: 3509369543

6203136418 POLIZA No: 620 -89 - 994000001346 ANEXO:0

( AGENCI;\E)(FEEIDORA WI-.L;WI(_:ENCID i 3 COD AGE: §2() RAMO: 89 PAP. \i
g| DIA MES ARO DIA MES ANOD HORAS DiA MES ANO HORAS DIA MES ANO !
§| (12 | 09 | 2025 | VIGENCIADELAROLZA| 09 | 09 | 2025 | 23:59 | 1 09 | 09 | 2026 | 23:59 | 365 | 12| 09 | 2025] |
_E_‘ FECHA DE EXPEDICION " VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION |
E‘\ MODALIDAD FACTURACION: ANUAL TIPO DE IMPRESION: REIMPRESION }
5 e e e e o e e i TR i e et — 7f,—:-._,_7__\
it : DIA  MES  ARQ HORAS DIA  MES ARO  HORAS DIAS
[ EXPEDICION
« | TIPO DE MOVIMIENTO | 27. I ‘ 3 |
8 VIGENCIADELANEXO, 09 | 09 | 2025 | gii?l {09 |09 | 202§J__2§._59__L 365 | f
gk rFOlIN SERR a =] _ VIGENGIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS /
i Sl e S a5, Ze P S . DATOS DEL TOMADOR ] thel . -
& | NOMBRE: IDENTIFICACION:  CC 65,742,409 )
8‘ LUZ DARY CONTRERAS l
g DIRECGION:. CR 2H6A 11 - 10 LAS ACACIAS clupAD. ACACIAS, META TELEFONO |
Ek
[+]
Q
i -
m
w
]
o
3
c

cug

BENEFICIARIO: _TERCEROS AEECTADOS ] IDENTIFICAGION: 7 001-8
g ) v = DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: META CIUDAD: ACACIAS

B

—_

! DIRECCION: CARRERA 25A No. 11-10

ACTIVIDAD: AUXILIAR DE LA SALUD

:DESCRIFCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO

. DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 50,000,000.00

! RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 50,000,000.00

! USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 50,000,000.0 0.00

| SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 50,000,000.00 0.00
SUSTITUCION PROVISIONAL 50,000,000.00 0.00

| GASTOS DE DEFENSA 5,000,000.00 0.00

. DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE |

! EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL

lBENEFICIARIOS

NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS

PROFESION ASEGURADA: AUXILIAR EN ENFERMERIA

OBJETO:

Otorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica Individual al profesional médico asegurado bajo
la presente poliza, en consideracién a las declaraciones manifestadas y contenidas en el formulario de
solicitud de seguro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos los efectos, y al pago de la
prima correspondiente, hasta por los limites y sublimites asegurados estipulados para cada amparo, tal como se!
describen en las siguientes condiciones particulares. :

GRAN CONTRIEUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMIGA 8601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

If V.N.ORIASEGURADd TOTAL | VALOR PRIMA GASTOS EXPEDICION | VA i_ TOTAL A PAGAR: |
| § ***%x50,000,000.00 l$ FkAkANARANR50, 000 Swe#*15, 000.00 § Fkkkwnil2 350 § FwwkkwwkrRwTT, 350 |
4 M e s U e - R ECPt Rt T — e = e e AT = 7o bt S i S

T T AN s T e L R e e IO RN e e e
i NOMBRE CLAVE %PART T NOMBRE COMPARIA S%PART VALOR ASEGURADO \
AGENCIA DE SEGUROS DIEGO ABELLA ASOC 10379 100.00 |

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Center, per favortenga en

I

I
|
]
ILA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXDS QUE SE EXPIOAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COO!’EEATWA._ PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATD.

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, PORL FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK jrasalidaria.com " do-<tiur aspx V¥ BUSQUE EL HOMORE DEL PRODUGTO TAL ¥ COMO FIGURA EN EL TITULO DE

EEs'm DOCUMENTD.  TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ Df E3TA POLIZA DESDE HUESTRA PAGINA WEB com.co, EN EL MEND -SERVICIOS*, OPCION "CONSULTA POUIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

{ |

L |

1 ,‘;’ / e ;-/'"’-_ |

g i '

o B 5 (o\\ered |

L ] FIRMA ASEGURADOR {415)7701861000019(B020)000000000007000620313641 FIRMA 'TOMADOR !
‘ : : ;

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota 1 EXT . JALMONACID 0

\ ’
CBDR20TBOEDCFATASE CLIENTE k

Defensor del Consumidor Flnangloro - Principal: Juan Sebastian Portila Portita - Daf del G Flnanciaro - ! José Guiliermo Pana Gonzdiez
Direceién: Av 19 # 114 - 09 oficino 502 Bogald - Taléfonos: (601) 213 13 70 - 213 13 22 - Colular: 321 924 04 79 - 323 232 29 34 - Correo olactrénico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes do 8:00 am. a 12:00 p.m y 1:00 p.m 2 5:00 p.m Para mayar informacian lo invitames a consultar el folloto en ol sigulente link da nuestra pigina weh:
hitna s Fnm ita 1/Ganarali?0Z4MEFENSOR.CONSUMINOR.FINANCIERNANAE adl
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD

CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATQS DE LA POLIZA

(AGENC!A EXPEDIDORA: VT T,LAVICENCTO

COD.AGENCIA: 6200 RAMO. 89 NoPOLIZA: 994000001346 ANEXO. O T

OATOS DEL TOMADOR

o
NOMBRE: LUZ DARY CONTRERAS

ASEGURADD. 1,UZ DARY CONTRERAS

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS
ks

IDENTIFICACION:  €C 65.742.409
IDENTIFICACION:  c¢ 65.742.409

IDENTIFICACION: ~ NIT 001-8

TEXTO ITEM 1

CONDICIONES GENERALES:

AMPARG BASICO:

Responsabilidad Civil Profesional Médica: limite del 100% de
Ocurrencia.
Ocurrencia.
Suministro de Medicamentos: limite del 100% del valor asegurade

Sustitucién Provisional: limite del 100% del valor asegurado de

AMPAROS ADICIGNALES:

assgurado de la p&liza por vigencia. Entendido como Perjuicios
de una lesién personal o dano material amparades por la pdlizaz
los Daftos a la Vida en Relacidn.

ANEX0S5 DE COBERTURR, CONDLICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

No se otorga restablecimiento automdtico de la suma asequrada.

Defiricidn de Sublimite: incluideo dentro del wvalor asequrado,
adicionai: de indenmnizacidn

Clausula de Revocacidn: treinta (30) dias.

Avisg de Siniestro: treinta (30) dias.

Seqnn hseguradora Solidaria de Coalombia forma 17/03/2021-1502-P-06-GENER-CL-5USG~16-D00! y 17/03/72021-1502-0T-P~-06-P110321MCGEGE000

CL-5USG-36-RC-MEDICA-PROFESIONAL-17032021.ndf (aseguradorasolidaria.com.co)

Uso de Equipeos de Diagnéstico y/o Terapéubica: limite del 1002

Gastos de Defensa: sublimite del 10% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia.

Entendidos como contraLados, sujetos al respectivo pago de prima e insercién en la caratula y/o condiciones parliculares de la péliza.

Costes para la constilucién de Cauciones Judiciales: sublimite del 5% del valor asequrado de la p6liza par evento y vigencia.
Costas del proceso sequn fallo judicial: sublimite del 10% del valor asegurado de la péliza nor evento y vigencia.

Cobertura a Perjuicios Extra patrimoniales: sublimite del 50%

i valor asequrado de la poliza par evento y vigencia, en modalidad

del valor asequrade de la poéliza por evento y vigencia, en modal idad

de la péliza por events y vigencia, en modalidad Ocurcencia.

lz péliza por evento y vigencia, en modalidad Qcurrencia.

del wvalor asequrado de la poliza por evento, y del 100% del valor
Extrapatrimoniales los ocasionados a un tercero, derivados directamente
. Bn Danfos Morales se incluyen amparados los Perjunicios Fisiolégicos vy

esto quiere decir que en caso de pérdida Lotal no constituye un valor

CL1ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

Gsancm EXPEDIDORA: VT T,LAVTCENCTO COD.AGENCIA' 620 RAMO 890 NoPOLIZA:- 994000001346 AnExo: (

DATOS DEL TOMADOR

(
NOMBRE: LUZ DARY CONTRERAS IDENTIFICACION:  CC 65.742.409

ASEGUAADO: LUZ DARY CONTRERAS ENTIFICACION:  cc 65,742,409

DENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARID: TERCEROS AFECTADOS

\

TEXTO ITEM 1

=

Cldusula de no renovacién tacita o auromdtica.

Declaraciones Reticentes o Lnexactas: la empresa tomadora e5td obligada a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactilud sobre hechos o circunstancias relacionadas con ésle producen los efecLos
previstas en el Codigo de Comarcio.

TODAS LAS MODIFICACTONES, ALTERACTIONES Y/0 EXTENSIONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA.

TODOS LOS AMPAROS, LIMI

TES, SUBLIMITES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LIMITE AGREGADO DE RESPONSABILIDAD Y NO SON EN ADICION A ESTE.

DEDUCIBLES:
Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: zin aplicacidn de deducible.

Demas fiventos: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV.,

EXCLUSTONES :

5in perjuicio de las consagradas en el texto de las condiciones generales del sequro, se adicionan las siguientes:

Actos médicos realizados con aparatos, equipos o tratamientos o medicamentos no reconocidos por la ciencia médica, salvo aguellos de
caracter cientifico-experimental durante ensayos clinicos cuyos protocolos hayan sido debidamente autorizados por organizaciones
respectivas e informados par escrito al Asegurador previo a su inicio. Excepto también cuando la utilizacién d& los cuales representa
el nltimo remedio para el paciente a raiz de su condicitn, cuya apliecacién haya sido sancionada por las autoridades civiles y/o
administrativas respectivas y cuya naturaleza y cardcter de cientifico experimental haya sido consiqnada fiel ¥y claramente en el
consentimiento Informado realizado con el paciente, y avalado con la firma de éste.

Dafos Financiervs Puras (Lucro cesante) que no sean consecuencla directa de un dafo fisico causado por el Asegurado a um paciente.

Heclamaciones por sanciones punitivas o ejemplares, es decir, cualquier mulla o penalidad impuesta por un juez civil o penal, o
sanciones de cardcter adminisLrativo. s

Reclamaciones por cirugia baridtrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con abesidad méorbida o super-obesidad y con masa
corporal superior a 35 kilogramos por metro cuadrado.

Reclamaciones por cualquier ofensa sexual, cualquiera que sea su causa y/u origen.
Reclamaciones por actos médicos realizados con anterioridad a la fecna de entrada en vigor de ésta cobertura,

Reclamaciones por la falta o el incumplimiento, completo o parcial, del suministro de servicios tales como la electricidad, agua, gas,
teléfano, ete., salvo en caso de fuerza mayor no imputable al Asegurado.

Reclamaciones por incumplimiento de algdn convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de éxito gue garantice el
resultado de cualquier tipo de servicio médico.

Reclamacicnes por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asequrado ¢ a su representante.
F B P

Reclamaciones por Loda Responsabilidad €ivil Contractual y Extracontractual, tales coma; RC Patronal, RC directores y Qficiales ({DRO),
RC de Profesionales no Medicos (E&O), RC Servidores Piblicos, y HRC Automolares.

Reclamaciones presenLadas y/o demandas entabladas / formuladas y/o sentencias (uera del pals de domicilio del Asequradsn, incluyendo
aquellas donde se conceda el estade de Exguatur en Colombia.

Cualguier Médico General o Cirujano que efectue control de peso mediante liposuccién, lipoesculiura, derivacién intestinal, o mediante
receta de medicamentos que contengan barbitioricos, sus componentes y/o derivados.

CLIENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

: ] : DATOS DE LA POLIZA
QGENCIA EXPEDIDORA: VT T, LAVICENCTO COD. AGENCIA: 620 RAMO. 89 NoPOLIZA: 994000001346 AnNExo: Q ]
DATOS DEL TOMADOR
[ ™\
NOMBRE. LUZ DARY CONTRERAS IDENTIFICACION:  CC 65.742.409
IDENTIFICACION:
ASEGURADO: 1,02 DARY CONTRERAS cC 65.742.409
IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS
A vy
TEXTO ITEM 1
3
i i
Cualquier Médico General o Cirujano que efectie liposuceion, Lipoescultura, derivacién intestinal o gastro plastia Lransversal
Unicamente con fines estéticos o cosméticos.
Se modifica la exclusidén 2.5 de la seccidn ? del condicionado general .pi\:a ser reemplazado por el siguiente LexLo:
2. EXCLUSIONES GENERALES APLICAZLES A TODA POLIZA
2.8,
2.5.1, HRESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA QUE SUSTITUYAN EL PROUCESC NATURAL DE LA
REPRODUCCION (FACILITAR EL EMBARRZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SEA POR INSEMINACION ARTTFICAL O
FECUNDACION IN' VITRO.
2.5.2. RESPONSABTLIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECIFICO DEL ABORTQ (;NTERRUPCIQN
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DAROS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCTION QUE CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA
OBLIGACION LEGAL /0 CONSTITUCLONAL.
EXCLUS1ON - ENFERMENDAD TRANSMIZIBRLE, seglin cexto.
CLAUSULA DF EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, seqin texto.
2
EXCLUSION - ENFERMEDAD TRAMSMISIBLE
Esta Pdliza no aplica a: Enfermedad Transmisible “Lesién Personal” o “Daifec Material” surgido de una transmisién real o presunta de una
enfermedad transmisible, incluyendo, pero sin limitarse al Wueve Coronavirus en cualquier forma de cualquier origen,
Esta exclusién aplica aun si lps reclamos conkra cualquier asegurado alegan negligencia u otra conducta indebida en:
a. La supervisién, contratacién, emplen, entrenamiento o monitoreo de oLros que puedan estar infectades y propagar una enfermedad
transmisible;
b. Las pruebas para una enfermedad transmisible;
c. Falia en prevenir la propagacién de la enfermedad: o
d. Falla en el reporte de la enfermedad a las autoridades;
e. La aplicacién de cualquier ley u orden la cual el asequrado estaba legalmente obligade a cumpiir antes o en cualguier momento de la
propagacién real de la Enfermedad Transmisible.
Esta Poliza éxcluye también cualauier responsabilidad, gasto ode cualquier tipo, dafos, demandas, reclamos o_pérdidas,
(i) surgides directa o indirectamenite de cualquier Lemor o amenarza (ya sea real a percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o
cualguier variacién mutante del mismo
(iy) directa o indirectamente causados por, resultantes de © en conexion con cualquier accidén tomads para caontrolar, prevenir,
suprimic o de alguna manera relacionada a cualquier brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) ¢ sualguier variacién mutante del mismo
4 /

CLIENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

ety & DATOS DE LA POLIZA
AGENCIA EXPEDIDORA: VT ,T,AVTCENCIO COD.AGENCIA' 620  RAMO. 89 No POLIZA: 594000001346 ANEXO.
DATB;?EL TOMADOR
(NGMBRE LUZ DARY CONTRERAS IDENTIFICACION:  €C 65.742.409
ASEGURADO. 1,0Z DARY CONTRERAS IDENTIFICACION:  ¢g 65.742.409

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO:  TERCEROS AFECTADQS

C

TEXTOITEM 1

(11i) causados directa o indirectamente por la impoaicién. de cuarentena o restriccion en el movimiento de aesnte o animaies, por
cualguier ente o agsncia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier wvariacién
murante del mismo.

(iv) causadas directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emitida por un enle o agencla nacional o internacional de
cualquier tipo en relacién con un brotve del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacién mutante del mismo y respecto a (ii) y (iv)
cualauier temor o amenaza del mismo (ya sea real o percibida).

Para los propésitos de esta exclusion Enfermedad Transmisible significa: Una enfermedad que se propaga de una persona a Ofra ya sea por
transmision directa ¢ indirecta de una pacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a rravés de un vector, Lal como
comiaa contaminade por el portador y consumido por la persona infectaca,

cLAUSULE DE

EXCLUSION DE PERDIDAS Y DBATOS CLIBERNETICOS

flo obstante, cualquier disposicion contraria en esta paliza o cualauier suplemento a la misma, se exciuye cualquier:

Pérdiga cipernética,

Pérdica, dafo, responsabilidad, reclamacidn, coste, gasto de cualquier paturaleza causano directa n indirectamente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté reiacionado con cualguier pérdida de usc, reduccién de La funcianalidad, reparacién, veemplazo,

restauracion o reproduceion de cualesquiera datas, incluyendo cualquiar cantidad relacianada con 21 valor de dichos datos,
independientemente de cualquier otra causa o eventc que contribuya simulLaneamente o en cualguier otra secuencia.

En el casc gue cualguier parte de asta cldusvia fuera considerada invalida o inaplicable, el resto permanecera en plano vigor y efecto.

Esta clausuia reemplaza vy, .8i enctra en conflicte con cualquier otra disposicién de la pbliza o cualquier suplemento gue tenga relacion
con la perdida cibernélica o Los datos, reemplaza esa disposicidn.

OEFINICIONES

PERDIDA CIBERNETICA:

Cualguier pérdida, dado, responsabilidad, reclamacitn, coste o gasto de cualquier naturaleza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexidn con un acto cibernético o um incidente cibernético incluyendo, pero sin limitarse
a8 cualaquier accién comada con el fin de controlar, prevenir, suprimir o remediar cualquier acto cibernético o incidente aibernético.

ACTO CIBERNETICO:

Acto o serie de actos no autorizades, maiintencionadas o delictivos, sin consideracidn del tiempo y espacio, o la amenaza o engaio
relacionados con el accesp, procesamiento, uso u operaclen de cualquier sistema informiatico.

TNCIDENTE CIBERNETICO:

Todo error u aomisidn o serie de arrores u omisiones relacionados con el acceso, procesamiento, usa u operacidn de cualauier sistema
informatico; 0

Cualguier indisponibilidad o falle parcial o total o serie da indisponibilidades o fallos parciales o Lotales para acceder, procesar,
uasar u operar cualquier sistema iLnformatico.

SISTEMA INFORMATICO:
Cualaquier ordenador, hardware, software, sistema de comunicacién, equipo electrénico (incluyendo pero sin limitarse a teléfonos

inteligentes, laptops, lablets, dispositivas portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cualquier sistema similar o
configuracior de lo antes mencionaao e incluyendo asimismo toda entrada y salida, dispositivo de< almacenamiento de datas, equipo de

(.

reaes © instalaciones de copias de respalde, de proph#HNSR: operadas por €l asegurado o cualquier atra parte.



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOSOELAPOLIZA

GGENCI’A EXPEDIDORA: VT T,LAVTCENCTIO COD.AGENCIA 620 RAMO 89 NoPOLIZA: 994000001346 ANEXO Q
= OATOS DEL TOMADOR

e =Ty
NOMBRE:  LUZ DARY CONTRERAS IDENTIFIGACION: CC 65.742.409

ASEGURADO. LUZ DARY CONT: IDENTIFICACION: feo) 65.742.409

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARID: TERCEROS AFECTADOS
S ! =
TEXTO ITEM 1
s S

fnformacién, hechos, conceptos, oédigo o cualquier otra informacién de cualguier naturaleza raegistrada y transmitids en cualquier forma
para ser usada, accedida, procesada, transmitida o almacenada por un sistema informitico.

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujeto a les demas términes y condiciones de esta péliza, gueda acordade y convenido que esta cobertura no se extiende para amparar
reclamaciones de Gastos de Defensa, cerivadas de:

51 la responsabilidad que se pretende demostrar proviene de rdoloc o estA expresamente exciuida de la poliza.

51 el asequrado afronta el proceso conlra ordsn expresa del asequrador.

AMBITO TERRITORIAL:

Jurisdiccion y Legislacion Aplicabie: colombiana.
4
GARANTIAS @

Para los efectos y con el alcance del Articulo 104l del Cédigo de Comarcio Colombiano, gueda expresamsnte declarado y convenido que
este sequro se realiza en vircue del compromiso gue adquiere ei assgurado, que duraste su vigencia cumplird con _ las garantias
estipuladas en el numeral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausulado general cde ia pdliza.
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Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Nombres y apellidos / Full name

MNumero de identificacion / 1D Number
2 2 1

1523

Esquema de Vacunaci

LEIDY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS

R S S R ¢

MNumero de contacto (méwvil) / Phone number
3114607845

Focha de aplicaclén

Vacuna Dosis Lahoratorio
Date of vaccination
Dia Mes Alio
Vaccine Doses Laboratory
Day Month Year
COVID SINOVAC Primera 02 03 2021 Sinavac
COVID SINOVAC Segunda 30 03 2021 Sinovac
COVID JANSSEN Py, 21 o7 2023 Jansson
Refuerzo
Flabre Amarilla N_/ Unica 26 04 2024 Sanofi Pastour
INFLUENZA TRIVALE
ADULTOS Anual 26 04 2024 Gruan Cross
TD Adulto Primera 26 04 2024 Serum
Sarampidn Rubéola / Adicional 26 02 2025 Serum
Hepatitis B Adultos Particular Primera 24 09 2025

Fecha de nacimiento / Date of birth

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacién / 1D Type

21/07/11987

Correo elettronico / e-mail

CEDULA DE CIUDADANIA

Pals recimiento / Counlry o birth

COLOMBIA

B Mnislerio de Salud y Proteccion Social certifica que los dalos aqui dispuestos
fueron exraldos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAJ.

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

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el cadigo OR
que debe abrirla pagina.

B camé podré presentar actualizadones de conformidad con el regigo da la informadan de
la vacunacidn que realizan los prestadores de servicios de Salud y Enfidades Administradoras
de Planes de Beneficiosde Sajud. y

Pag. 1 da 1. Fecha de generacion: 30/032026 11:48:03

Nomero de Lote 1PS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Vaccine Balch Administering Center Full name Vaccinator
A2021010044 HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE LAURA MARISOL CAICEDO PINILLA

E202102011 HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE LAURA MARISOL CAICEDO PINILLA
202G21A HOSPITAL IMUNICIPAL DE ACACIAS ESE LAURA DANIELA PRIETO RODRIGUEZ
W3F431V HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE OLGA LUCIA PARRADO HERNANDEZ

V50524003 HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE OLGA LUCIA PARRADO HERNANDEZ

2333Q0128 HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE OLGA LUCIA PARRADO HERNANDEZ
INGRID TATIANA ARIAS GIRALDO -
0094W001 HOSATAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE CC1000352924 - ACTIVO

ABOCFB25A CENTROMEDICODE ESPECIALISTAS SANTA  CAROLTH STEFANI GONZALEZ PAREDES

BARBARAIPS ACACIAS - CC1122142695 - ACTIVO

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the informatian in this
document was edracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of

Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacidn)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccinalion 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 vacdnation information records maintained by heallhcare
inslitutions and health service plan adminidralors



Fabricante

Fabricante

Sers exigido,para

‘L“n los’

olInternacional de vacunacién

Cm.m"o.aﬂ-aoﬂm'rﬂ.m%ﬂ'lwdn
Santa Cra. 14 N° 12 - 34 Tel, 657 4516 Acaolas

Barbarg CERTIFICADO DE VACUNACIGN DEL ADULTO

Bioldgico | Dosis Fecha v Lota Firma Bioldgico | Fecha y Lote Validez Firma
Sarampién | -
Rubéola__ | Unica Contra
1 Fiebre
- Amarilla
Toxoide | 2
Teténico 2
Diftérico
Td Contra
4 Influenza
5 o Jddue Oq €
- - fa tras
Contra 1 Z‘-%*’:FZ\S Z—q a et -
Hepatitls B 2 PL"\ o A ‘ o Ih;r g {
3
=y Centro de Especialistas
- SANTA BARBARA, I.P.S.
Este carnet o &

Nombres:

Hewny cer m\?@,

(lefar conecpa )
do inemidnn| OB Treoua ] h‘j 22197

Apellidos:

Nacimiento:

———

Fecha de oiaf2][] meslQ] [} a5 E’
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HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS E.S.E

NIT. 892.000.264 - 4

BENERt

FORMATO COMUNICACIONES

Fecha: 30/07/2020

Cddigo: HMA-FR-14 Versién: 02

ACTA DE EXPLICACION DE OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y SOCIALIZACION PLATAFORMA ESTRATEGICA
AL PERSONAL VINCULANTE (CPS, FUNCIONARIOS) COMO PROCESO DE INDUCCION Y REINDUCCION CODIGO
DE INTEGRALIDAD, PLANES DE TALENTO HUMANO, PROGRAMA DE HUMANIZACION ~ Facha Ingreso 01/06/2023

FECHA:

2000

CEDULA: “’f 72 2 /H“f 75
NOMBRE VINCULADO: KG,«:L: F ms-fmc @;//f—@w ("o/mlv @K

(lnduccl )EE’DY CRISTINA COLLAZOS CONTRERAS (TECNOLOGA,) dla 13/07/2023

eclaro hab rTcibidc la induccion y re induccidn establecida para el ingreso como contralo de prestacion de servicios como:
L Veclio “E} 16 LA g <izn, |, donde fueron explicadas de manera clara y-precisa los siguientes temas:
INDUCCION GENERAL
Mision, Vision y Objetivos \1 Resefia Historica Institucional
\I\ Principios y valores Corporativos y Cadigo de Integralidad (ética y buen gobierno)
\{ | Cullura organizacional en la entidad ), Politica de calidad
\( Buenas préclicas de gestién ambiental \1 Manual sarlaf
L Reglamento Intemo de Higiene y seguridad _71 ‘| Plan eficiencia administrativa y cero papel
":( Gestion documental
Manual del talento hymano \} Programa de Humanizacién
Planes Talento Humano (estratégico,bienestar,recursos, )(
)( vacantes, capacilacion PIC) Organos de administracién y direccion
‘L Ley de acosos laboral 1010/2006 \ Camilés Institucionales exislentes
T~ Bienestar laboral \){ Normas y Faltas Disciplinarias LEY 1952 28/01/2019.
INDUCCION DEL AREA DONDE DESARROLLA LA ACTIVIDAD
* Responsabilidades del Contrato . Aclividades del conlrato
I+ Area de labor 4_ | Presentacion a Compafleros

\c*'m C?:)\\-—-i.' -~

Ll T

e s Prerarias efval @resleatiRranTIGIF

-

‘_/,

Su salud en buenas manos

Erlageosval 25 N 2E6-22 Buarrio Sao Jdomct Toalofox (1) GSSOLEGO
Acaclias — ota



