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PERSONAS NATURALES

Tene et

No.

REQUISITOS

APORTO

Sl

NO

N/A

Propuesta clara y detallada. Cuando Apliquen.

X

Hoja de Vida del Formato Unico del SIGEP. Para este requisito la oficina juridica

previamente deberd dar de alta al contratista en la plataforma

Por lo tanto, el contratista debera remitir a

_copia de la cédula y correo

electronico para proceder a su creacién en el SIGEP. Su usuario y

contrasefia sera remitido por _ al correo electrénico

suministrado por usted). Aplica sélo para Contratos de prestacion de
Servicios.

IMPORTANTE. LOS DATOS REGISTRADOS EN LA HOJA DE VIDA
CORRESPONDIENTE A: ESTUDIOS Y EXPERIENCIA LABORAL, DEBE
COINCIDIR CON LAS CERTIFICACIONES APORTADAS, AL IGUAL QUE
LAS FECHAS DE INICIO Y RETIRO EN LA EXPERIENCIA LABORAL

Este tramite debe haberse realizado antes de la firma del contrato.

\

i

Declaracion juramentada de bienes — Formato Unico SIGEP (Sistema de
Informacion y Gestion del Empleo Publico) -
Formatos de la Administracién Publica - Formato Unico de Bienes y Rentas.

Fotocopia legible documento de identidad al 150%

Copia de la Libreta Militar o el Certificado que emite el "comando de

reclutamiento y control de reservas del Ejercito  Nacional. Link:
» De acuerdo con el articulo 20 de la Ley

1780 de 2016.

Fotocopia del RUT, con fecha igual o posterior al 01 de enero de 2022. El
codigo de la actividad econémica debe corresponder a la actividad
contractual.

Certificado Antecedentes Disciplinarios - Procuraduria
(Lo verifica la Oficina Asesora Juridica)

Certificado Antecedentes Fiscales — Contraloria
(Lo verifica la Oficina Asesora Juridica)

Certificado Antecedentes Judiciales — Policia . (Lo verifica
la Oficina Asesora Juridica)

1

Certificado Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC-
Expedido por la Policia Nacional.
Link:

\

12

Certificado Registro de Deudores Alimentarios Morosos — REDAM.
Link:

\

13

Formato de autorizacién para consulta en linea de inhabilidades por delitos
contra la libertad, integridad y formacién sexuales contra los nifios, nifias y
adolescentes - Expedido por la Policia Nacional.

e ——
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APORTO
No. REQUISITOS s Tno | NA
Certificado de inhabilidades por delitos contra la libertad, integridad y /
14 | formacién sexuales contra los nifios, nifias y adolescentes. /f
Link:

Certificado afiliacién al Sistema de Seguridad Social (Salud y Pensicn):

15 : ; il
No superior a 15 dias a la entrega de los documentos.
Formatos de ARL remitidos por la entidad: Diligenciados y firmados. _

16 | ;Actualmente tiene otro contrato? En caso afirmativo, debera indicar la / X
misma ARL en la cual fue afiliado. ‘

17 Examen médico Ocupacional de ingreso, el cual tienen una vigencia de 3 %w
afios. Aplica sélo para Contratos de prestacion de Servicios
Copia del Diploma y/o acta de grado de bachiller. (Si no lo posee debe P

18 | solicitarlo en la Secretaria de Educacion Departamental Piso 4 y/o en la //
Secretaria de Educacion del Municipio donde se gradu6 ,

19 | Copia del Diploma y acta de grado de técnico o tecndlogo r

20 | Copia del Diploma y acta de grado de profesional P

21 | Copia del Diploma y/o acta de grado de especialista, magister y doctorado /

Copia de la tarjeta profesional o autorizacion para el ejercicio de la
profesién (Profesionales en Medicina, Psicologos, Trabajador Social,
Administrador ~ Publico, Abogado,  Administracién  de empresas,
Administracién, Contador, Economia, Ingenieria, de sus profesiones afines
auxiliares, Arquitectura y de sus profesiones auxiliares, Odontdlogo, '
Enfermeros, Quimica Farmacéutica o Farmacia, Bacteridloga, Terapia é
Ocupacional): Verifiqué fecha, numero, vigencia, entidad que entrega la
tarjeta profesional y/o autorizacién para el ejercicio de la profesién y demas
informacién que sea relevante para el ejercicio de la profesion que se acredite.
(Anexo encontrara la institucion donde se tramita)

22

; Profesionales en
Medicina (Tribunal de Etica Médica); Psicélogos; Trabajador Social:
Administrador Publico; Abogado; Administracién de empresas, Administracién //
de negocios y otras denominaciones aplicables; Contador; Economia; Ingenieria
y de sus profesiones afines; Arquitectura y de sus profesiones
auxiliares; Odontélogo; Enfermeros: Bacteridloga; Quimico farmacéutico.

23

Registro en el RETHUS del personal del area de la salud Auxiliar:
Administrativo en salud; de Enfermeria; Salud Publica: Servicio Farmacéutico.
Técnico Profesional: Atencién Pre hospitalaria. Tecnologia: En Atencion pre
24 | hospitalaria; Regencia de Farmacia. Universitario: Bacteriologia, Enfermeria; :
Fisioterapia; Fonoaudiologia; Gerontologia; Medicina; Nutricion y Dietética; /
Odontologia; Optometria; Psicologia; Terapia Ocupacional;
Quimica Farmacéutica. Ver ABC RETHUS en internet.
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REQUISITOS
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S|

NO

N/A

NOTA 1: Si es egresado antes de entrar en vigencia el Rethus 2015 y no se
encuentra en el registro, deberd tramitar inscripcion en RETHUS, aportar la
Resolucién de la Secretaria de Salud para efercer la profesion y certificacion
o0 evidencia que esta adelantando el trémite.

NOTA 2. EN CASO DE QUE SEA “PROFESIONAL ESPECIALIZADO?,
DEBERA ESTAR INSCRITA LA RESPECTIVA ESPECIALIZACION EN EL
RETHUS.

”

25

Certificado de otros estudios y/o certificados de cursos y actualizaciones,
especialmente los exigidos como conocimientos basicos para el objeto
contractual.

26

Certificados de experiencia relacionada con el objeto del contrato a ejecutar
expedida por la entidad donde laboro contenga: direccion, teléfono, funciones
desempefiadas y tiempo de servicio los cuales deben estar relacionados en
la hoja de vida.

En caso de que tenga contratos anteriores con la E. S.E, podra solicitar el
certificado en el correo.

\

2T

Vacunas Hepatitis/B, T’?t’a__no, Diftefr?a, esquema completo de DPT,
anticuerpos para valgylé, Carnet de vacunacién PAI, Carnet de
vacunacién COVID -19. Aplica Para el personal del 4rea asistencial y
contratista para labores en atencién a pacientes, cafeterias, restaurantes,
servicios generales y contratistas del area administrativa que laboren en los
servicios de hospitalizacion de la E.S.E.

if

Formulario Unico de Conocimiento SARLAFT Proveedores. (adjunto)

et

29

Certificacion Bancaria

Publicacion de la declaracién de bienes y rentas, el registro de conflictos
de interés y la copia digital de la declaracién del impuesto sobre la renta:
Aplica para todos los contratistas. Podra verificar el paso a paso en la pagina:

rd

ot

@9\

REQUISITOS DE FORMACION PARA EL PERSONAL QUE DESARROLLE SUS ACTIVIDADES EN
LOS SERVICIOS: Urgencias, Consulta Externa, Hospitalizacién, TECAR, Toma de Muestras,

Extramurales.
31 | Soporte Vital Avanzado. (Médico General, Especialista y Enfermero) —
32 | Soporte Vital Basico (Auxiliares Area de la Salud) i
33 Ctertiﬁcfado curso en atencion integral en salud de las personas victimas de o
violencia sexual




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

If b FORMATO UN’CO ENTIDAD RECEPTORA
\ R HOJA DE VIDA .

; = Persona Natural

|

Libertad y Orden

(1Y  DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO : SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) j NOMBRES
MATURANA I PALACIOS | LAURA YULIETH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO [ NACIONALIDAD PAIS
cc®ce O rasO no _1.003.932.132 FQumO | cor. O exrransero O
LIBRETA MILITAR
i .
PRIMERA CLASE @ SEGUNDA CLASE O NUMERO : DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  pia 30 | mes [03 | axo | 1999 CL 43 36 19 BRR SALVADOR
PAIS COLOMBIA pals COLOMBIA DEPTO _ANTIOQUIA
DEPTO CHOCO MUNICIPlo  MEDELLIN
MUNICIPIO QU|BDO TELEFONO 3147547090 EMAIL Auramaturana525@hotma.co

e FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60.A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

f/ EDUCACION BASICA ! TiTuLo oBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
\Jo | 20. |32 [40. [50. o [L’u. o. fo. o | X1 MES E:Zj AR 18] )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO YPOSTGRADO)
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 ANO PROFESIONAL
e 3 X TECNICA LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 09 2hbhh

] | I |

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

IDIOMA LOIFE LOer"
R/ B |MB/R|B |MB|R |[B |[MB

| ‘ |

|




(3 X' EXPERIENCIA LABORAL

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 | Pals
|
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS ) FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [, | mes[ | ] axo | loal | mes[, Javo[ .., ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEQO O CONTRATO ANTERIOR

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

EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
IPS EFICAZ MEDIC SAS X [COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CHOCO LLORO ipseficazmedic@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3135076699 pia [1.d mes [0, 7a%0 2,025 l pia 3.1] mes [1.2) a0 2,025
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA | DIRECCION
Auxiliar de enfermeria Asistencial | calle principal
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [ , | mes[ | ] aro | | loial , | mes[, Jamo[ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
E
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [, ] mes[ Jawo[,,  Jloa[, | mes[, Jawo[ .|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(4 X  TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

( : TIEMPO DE EXPERIENCIA \
| OCUPACION | ANOS MESES
| L
: [

| |
| l
| | 5

| \ I
. | |
1| 1 |

(5 X FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTQ QUE SI O h(O:) X 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.

PARATODOS 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).

Jwa gmlh }L /r/ufw.

LAURAYINETH MATURANA PALACIOS

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

0 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.

0+ _/0‘/ /Qol,,é Mecle lin

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE éON TRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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>  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

o
%

an ‘ FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

(LEY 190 de 1995)

Periodo Declarado:

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS

IDENTIFICADOCON: C.C. X CE. TJ.  No. 1003932132 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  ANTIOQUIA MUNICIPIO: MEDELLIN
DIRECCION: CL 43 36 19 BRR SALVADOR TELEFONO: 3147547090

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUAGCION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $15.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $15.000.000

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

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN I IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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

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

L ENTIDAD O INSTITUCION |  cauDAD DE MmEMBRO |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |
¢} En la actualidad sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION N

cic C.E. T




2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas 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 DE PARTICIPACION
3. FIRMA
fonsren 2 Y froess '
rew il e7th Q‘/(./Irawaf : /VEDE/ZW ﬂ)/w/zozé,.
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

DAFP-0AP




' C(}LGMBM
\ pEﬁﬁﬁﬁ@«i

FECHA DE NACIMiIENTO 30-MAR-1999

QUIBDO

(CHOCO)

LUGAR DE NACIMIENTO

60 A+
ESTATURA GS RH
67-JUN-2017 QUIBDO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INDICE DERECHD '

A-17001 00-0105(3224$-10£!39‘32132‘-251M 00622142964 1 51103674



DIAMN Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Namero de formulario 14845087988
5. Ndmero de Identificacion Tributaria (NIT) 8. DV | 12. Direccién seccional i~ i 14.,Buzon electronico
1 0 0 3 9 3 2 1 3 2 5 Impuestos y Aduanas de Quibdo ' ‘_ Y "1 8 !
IDENTIFICACION L & N
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26, Numero de Identificacién —. /"
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1003932132 g )
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento / 'Egi.u&-;djn:k;ﬁcipio
COLOMBIA 1 6 9 |Choco 2‘ AN/ & ’_Q'ui_bdé ! 001
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primernombre /N / |34 s nomores
MATURANA PALACIOS LAURA P \ ~— LA - YULiETH
35. Razén social b g —7
36. Nombre comercial : —F 37! ‘-:tigiaw:‘.‘ V4
UBIGACION 7~ ™.
38. Pais 39. Departamento Ve N0/ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Antioquia Ve ® g 0 5| Medellin 001
41. Direccion principal &, 5 7 )
CL 43 36 19 BRR SALVADOR { < ' ?
42. Correo electrénico lauramaturana525@gmail.com 7N _ _
43 Codigopostal 2 7 0 0 0-1 |44‘ Teléfonc 1 L 314754709 0|45 Teléfono 2
S . CLASIFICACION
Actividad econémica-. ™ Ll Ocupacion
Actividad principal i Anividé.d;a:m;:f_ Otras actividades 52 NGmero
46, Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo ., 49/ Fechainicio getividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
s 6 99ll20240008f|| ANVHY GaN | | | || | | |

—Rgsponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 & 8 - 7, 4~ -9~ 10 M1 12 13 14 16 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

{ IR AV N
meaola o] | | | (CPASNT ot gl
49 - No responsable ce IVA i’ ~ ~ ~
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
’ I | | ‘ | ! | I ] 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Cédigo |5?. Modo 1 J

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

I [ ] Lo cre | '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig a indefinida y en ¢ 1cia no se exigira su renovacién

~ Para uso exclusivo de la DIAN
50 Anexos S |:| NO 60. No. de Folios: EE 61. Fecna [2022-08-07 / 12:21:54PM |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de Inscripcién, actualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | rima autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984 Nombre MATURANA PALACIOS LAURA YULIETH

Fii del solicitante:
irma del solicitante 985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generaci6n documente PDF: 06-04-2026 11:43:08AM



EES%@
PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES ol
GENERAL DE LA NACION PIB
St CERTIFICADO ORDINARIO TEieA
No. 293847814 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 06 de abril 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) seficr(a) LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1003932132:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

|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 plblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
!ejercicio de la accion de repeticién 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 demds 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 ‘
|
|

1
ENOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, 1
|
[
[

Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https:/fwww.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Mario Enrique Castro Gonzalez
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 Relacicnamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 || Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C.



s

: h g
)
CONTRALORIA

DE LA REPYBLICA

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 06 de

abril de 2026, a las 11:24:26, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1003932132
Cadigo de Verificacion 1003932132260406112426

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

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

=

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generdr WER



6/4/26, 11:25 Policia Nacional de Colombia

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:25:04 AM horas del 06/04/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1003932132
Apellidos y Nombres: MATURANA PALACIOS LAURA YULIETH

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

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

B, Direccian: Avenica £l Dorado £ 75
» % - 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
; Atencion administrativa: Lunes a
LB Viernes 800 ama 1200 pmy
¥ }: ; 2.00 pma 500 pm
\3__‘.‘34....4 3 Linea de atencion al ciudadano:
- 5159700 ext. 30552 (Bogotd)
B0 Resto del pafs: 018000910112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co
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&4
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6/4/26, 11:25 Consulta RNMC
G’;ﬁ Policia Nacional de Colombia
<

{2t (Default.aspx) &

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 06/04/2026 11:25:53'a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1003932132 y Nombre:
LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 137651044 . 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 niimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

£18 2020

Policia Nacional de Colombia COLOMEIA

VIDA

hHnellenmnne nalicia Am ~ADQC e Ann cAancnilbta acny 1714
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

.-
i

SO T

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 1003932132 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 06/04/2026 02:41 PM

Cadigo Verificacion: ZSVF1EUP7G
Valida hasta: 05/07/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



FORMATO AUTORIZACION PARA Cédigo:
ESE CONSULTAR EN LINEA EL REGISTRO DE FR.GJ.GCO-07
Hospital INHABILIDADES POR DELITOS CONTRA LA | Version: 01
San Vicente de Padl LIBERTAD, INTEGRIDAD Y FORMACION Fecha:
Cadas - Artoquia SEXUALES, CONTRA LOS NINOS, NINAS Y | 1/11/2022
ADOLESCENTES Pagina 1 de 1

En caso de que se estime que sus futuras actividades puedan implicar un trato directo
y habitual con Nifios, Nifias y Adolescentes, en cumplimiento de la Ley 1918 de 2018,
reglamentado por el Decreto 753 de 2019, la E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE
CALDAS - ANTIOQUIA”, debe realizar la verificacion de Inhabilidades de quienes han sido
Condenados por Delitos CONTRA LA LIBERTAD, INTEGRIDAD Y FORMACION
SEXUALES CONTRA LOS NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES, Expedido por la Policia
Nacional.

Por lo anterior solicitamos diligenciar el siguiente formato:

YO LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS, identificado(a) con documento No.
1003932132 declaro bajo la gravedad de juramento que autorizo a la E.S.E. HOSPITAL
SAN VICENTE DE PAUL DE CALDAS - ANTIOQUIA consultar EN LINEA EL REGISTRO DE
INHABILIDADES POR DELITOS CONTRA LA LIBERTAD, INTEGRIDAD Y FORMACION
SEXUALES CONTRA LOS NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES, asi mismo, de conformidad con
el articulo 3 del Decreto 753 de 2019, autorizé la actualizacion de dicha consulta cada
cuatro meses posteriores al inicio de la relacion contractual.

LOUTO }QCIEJFCD’\Q

FIRMA:
€C.C N9.1003932132



6/4/26, 11:29 Consuita de [nhabilidades

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 11:29:20 horas del 06/04/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1003932132,
Apellidos y Nombres MATURANA PALACIOS LAURA YULIETH

NQ REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por ia entidad o empresa E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE
CALDAS - AN, con NIT 890907215-1 y su utilizacidn es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn al cargo, oficio o
profesidn, en cumplimiento de la i ‘por medio de la cual se establece el régimen de
inhabilidades a quienes hayan sido condenadm por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de
inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/201S “por medio del cual se
reglamenta fa 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.




COMFACHOCO EPS
DIRECCION DE ASEGURAMIENTO
CERTIFICA:
Que el (Ia) sefior(a): LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS
Identificacion : CC 1003932132
Clase de Afiliado: CABEZA DE FAMILIA
Municipio: QUIBDO
Nivel del Sisben: 1
IPS Asignada ESE HOSPITAL LOCAL ISMAEL ROLDAN VALENCIA
IPS Farmacia
IPS PYP
IPS Odontologia
IPS Vacunacion
Fecha de Retiro:
Estado: ACTIVO

Fecha de Afiliacion: 16/12/2025 g
)
Regimen: SUBSIDIADO

BENEFICIARIOS
Tipo Documento Numero Documento ~ Nombre del Beneficiario
oo 1003932132 LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS

Observaciones:

Dada el lunes, 06 de abril de 2026.
Cordialmente

VIGILADO

USUARIO WEB SERVICE CERTIFICACION
ASISTENTE OUTSOURCING

Certificacién vilida unicamente para Servicios de Salud



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1003932132, se encuentra afiliado/a desde 12/09/2025 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 06 de abril de 2026.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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




Fecha de Impresion

18/03/2026
NIT. 901194281-3
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA DEL EXAMEN CIUDAD DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN OCUPACIONAL ENFASIS EN:

DIA MES A0 |/ Quibdé EXAMEN OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR

18 Marzo 2026 1 INGRESO
EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA NIT EPS ARL Ne ATENCIéN
PARTICULAR

NO APLICA. COMFACHOCO SIN ESPECIFICAR 248.860

DATOS DEL TRABAJADOR/ASPIRANTE

;\-pelli das v Nombres: Doc Identificacién: Edad: Genero:

LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS o HiEatasns 27 Afios Mujer
Teléfono: Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA
3147547090

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL: SIN RESTRICCIONES

El concepto de aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

NO APLICA

RECOMENDACIONES
RECOMENDACIONES METABOLICAS
(*) Bajar de peso

(*) Fortalecimiento muscular
(*) Actividad Fisica Regular
(*) Paciente con indice de masas corporal > 30, por lo cual se recomienda acudir a su eps para valoracién y manejo por nutricién

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

(*) Uso de elementos de proteccion personal
(*) Capacitar en la prevencién de los riesgos propios del oficio a realizar

(* ) Realizar Pausas Activas cada dos horas, durante 5 minutos en la jorada laboral

Certificc que he sido informadofa) acerca de Ia naturslezs y propdsito de  Jos & ¥y pruebas as DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR (A
LEGISLACION VIGENTE (Resofudén 2346 del II de Julio de 2007 Pardgrafo del Articufo 10) autorizo  exp , para que informe &l médico de Salud ocupacional sobre las
condiciones de mi estado de salud, y remita copia de la evaluaciin médica ocupacional, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDQ POR LA LEGISLACION VIGENTE.

R e Lavra lakrana

Empecialist on Segundad y Satotmn =t i
LA, AS ek — hac. B3 LA

- Paciente
Firma y Sello

Péagina 1de 1 Cra 9 NI 1 18 - 164 Barrio Medrano seclor ja Y, Telefono fijo 6727972 Telefono Celular 3206917407, Correo Eleclronico sesalrabs.a.s@gmail.com



Pirnombre de la
La Republica de Colonhia { NSTITUCION
Fi N nisterio de Educacion Nacional

Y porautorizacion de fa Secretaria de Lducacion del Municipio de Quibdo
Ia lustitucion Educativa Santo Domingo de Guziman
Keconocida meduite Resoliwcion N7 OO def 14 4 .:.r rembe e 2007,

Codico DANT N 1270010010250, NTT. N 900 74689 - 5

Y

‘onfiere a:

LAURA YULIETH MATURANA PALACIO

11 \No 1003932132

LI Titulo de:
BACHILLER ACADEMICO

ﬁ:__ __.::_:,_._ :_.,::L,: 1 :‘_:.:?::_: _N:.,. __.,_::__:.; it .._t::_,__.__ niles :_\ Hi{ _.___ r___ —.:;.: doton :h _:_.__:.
segun los planes y programuas cigentes. Ley TES de 1994y \eticudo 11 del Decreto N ISot) de 1994

Rosa Mao Mg R
A N

Expedido en Quibdo, el dia 07 de dicieinbre de 2018

\irotado en el ibro de Kegistros e :__.*:::::r N ol 05



INSTITUCION EDUCATIVA SANTS DOMINGO DE GUZMAN
Decreto de institucionalizacion 0179 de Abril de! 2005
Resolucion de Reconocimiento N2 0851 del 14 de noviembre dei 2017
Registro DANE N@ 127001001256
NiT900174639-5

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO
Diciembre 07 de 2018

En la ciudad de Quibdo, departamento de! Choco; el dia 07 (siete) del mes de diciembre de
2018; se reunieron en la rectoria de la Institucion Educativa Santo Domingo de Guzman: el
sefor rector EMIRO BORJA PALACIOS y la sefiora ROSA MARIA MENA ROA; con el
proposito de formalizar [a graduacion de los alumnos del Grado 11° {once) correspondiente
al afio academico 2018.

En atencion a que LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS identificada con la cedula de
ciudadania N® 1003932132 de Quibdo, curso y aprobo los estudios correspondientes al
Nivel de Educacion Media Academica; cumpliendo con los requisitos establecidos en el
Proyecto Educativo Institucional, se le expide el titulo de BACHILLER ACADEMICO
registrado para efectos legales de conformidad con los decretos N” 180 de enero 29 de 1981
y 921 de mayo 6 de 1994, en el libro 04 folio 05 del arfio 2018

Para constancia se firma en Quibdo, a los 07 dias del mes de diciembre de 2018

ROSA MARIA MENA ROA
C.C. N® 35.600.356 de Quibde
secretaria

BARRIO: SANTODOMINGO DE GUZMAN cra 11A31-73
EMAIL:
iestodomingoguzman@gmail.com
TEL: 6713407



L.a Repablica De Colombia
] Ministerio de Educacion Nacional
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ot Morna Pa\acies ¢
YADIRA CASAS MORENO NARLIN MARIA PALACIOS CUESTA
DIRECTORA SECRETARIA

Expedido en Quibdé a los 06 Dias del Mes de septiembre de 2024



La Republica De Colombia
El Ministerio de Educacion Nacional
La Secretaria de Educacion de Quibdo

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION N°_19
CENTRO TECNICO DE QUIBDO — C.T.Q

Aprobado mediante auendo Noo 00305 de Dy conusion antersedtonisl para el talente hamano en
sl y reconocida ofualnente porbaSscoretanide Pdacaaion de Quibido medimte resolucin No 0003
de 2010, para otorpar e Litulo de Téenico Laboral en Auxthiar de Enfermerio v expedis ol diploma
v m|--‘.pnn.lu-nh- en Mencion g y4ue

LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS

DL 1.003.932.132 de Quibdo

Curst v aprobo Lis competersas laborales o8 tore el plan de estudia del programa sesun el
dedieto dalodel 200 gcuerdo 674 67 de S0y 070 e J007 detreto 390 Ede 2009, con ananten ndad

bhotatia de 800 horas se Te exprade of it o e

TECNICO LABO® ' ° . ¥'LIAR DE ENFERMERIA

Registrado para efactos oy e o R GE T ¢oonetss mag.ongies numero 180 de enero 29
de 1981y 921 de mayga Gde 1AL i ot pEnsnn GRIETNEE Ll N =Y tolo N &L

__:::_(a[_.-m__fﬂ:gk(’[ (i Mono -h \nuch

YADIRA CASAS MORENOD DARLIN MARIA PALACIOS CUESTA
DIRECTORA SECRETARIA

Expedido en Quibdo a los 06 Dias del Mes de septiembre de 2024



De conformidad c

AUX

1003932132 LAURA YULIETH

culos 100 y 101 de

i

MATURANA

Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN
ENFERMERIA

2024-10-03

PALACIOS

27383

Vigente Yer

DTS SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD
CHOCO

y &1 salt

ricula



Tipo ldentificacion  Nro.Identificacin  PrimerNombre  SegundoNombre  PrimerApelido  SegundoApelide  Estado identificacion: Detalle

AUX Local TECHNICO LABORAL EN AUXILIAR EN 2024-10-03 27383 DTS SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD
ENFERMERIA CHOCO
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Laura Yulieth Maturana Palacios

C.C. 1.003.932.132

CURSO
FORMACION EN ATENCION INTEGRAL A LAS ENFERMEDADES
PREVALENTES EN LA INFANCIA

BEATRIZ EUGENIA RAMOS SUAZA

La validez del diploma la puedes solicitar al 3005905210 o al correo
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Laura Yulieth Maturana Palacios

C.C.1.003.932.132

CURSO

FORMACION EN HUMANIZACION Y CALIDAD EN LA ATENCION
EN SERVICIO DE SALUD

r \ Az w < ..u \

BEATRIZ EUGENIA RAMOS SUAZA

La validez del diploma la puedes solicitar al 3005905210 o al correo
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Laura Yulieth Maturana Palacios

C.C. 1.003.932.132

CURSO
FORMACION EN SEGURIDAD DEL PACIENTE

BEATRIZ EUGENIA RAMOS SUAZA

La validez del diploma la puedes solicitar al 3005905210 o al correo



Nit. 901574468-4

Quibdo, 1HEBREROZ2026, Oficio No. 005

IPS EFICAZMEDIC S.A.S.
NIT: 901574468-4

CERTIFICA:

(e, de conformidad con los documenlos que reposan en ¢l archivo de fa entidad, se constald que 12
senora LAURA YULITH MATURANA PALACIOS, identificada con cédula de ciudadania No. 1.003.932.132,
susenbio con IPS EFICAZMEDIC S.A.S. un Contralo de Prestacion de Servicios, para desemperiar el argo
¢2 AUXILIAR COMUNIDAD (LLANO), con las siguienles condiciones:

«  Fecha de inicio: 10 de julio 2025
« Fecha de terminacion inicial: 10 de oclubre de 2025
« Prorroga: hasla el 31 de diciembre 2025

Lz presente certificacion se expide Unicamenle con fines informalivos, con base en los registros
sgmnsiralivos exislenles, sin que impligue reconocimiento de refacion laboral, subordinacicn,
continuidad contraclual, ni obligacion distinia a la expresamenle pactada en el contralo celebrado, i

constluye aceplacion de responsabilidad alguna por parte de IPS EFICAZMEDIC SAS

Lz presente cerlificacion se expide a solicilud de la inleresada, para los fines que estime pertinentes.

Aleniamente,

?/14/7 /443/&/ Jfﬁ/ ! e

JUDITH IDALIA CORDOBA PINTLLA
C.C. No. 54.255.207 de Quibdd
egnianie Legl IPS EFICAZMEDIC SAS.

-";.r.
ot l

ireccion: Lloro. calle principal
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Nombres y apellidos / Full name

Nimero de identificacién / |0 Number
100 3 9 3 2 1 3 2

Nimero de contacto (mdvil) / Phona number

LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS

Tipo de identificacin / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA
Fecha de nacimienio / Date of birth
30/03/1999

Pais nacimiento / Country of birth
COLOMBIA

Comeo electronico / e-mail

Vacuna Dosis Laboratorio
Date of vaccination
Dia Mes Ao
Vaccine Doses Laboratory
Day Month Year
TdaP Acelular Gestants Anual 06 06 2019
D Adulto Primera 06 06 2019
INFLUENZA TRIVALENTE
B Anual 06 06 2019
COVID ASTRAZENECA - Primera 16 02 2022 7 OxorcAstrazeneca
VARICELA / Pimera 10 08 2022
COVIDMODERNA /  Segunda 22 09 2022 Moderna Biotech
D Aduito Segunda 19 07 2023 Serum
INFLUENZA TRIVALENTE
prielpin Anual 19 o7 2023 BUTANTAN
Hepatitis B Adultos /" primera 20 o4 2024 ¢ LGCHEM

3147547090

Fecha de aplicacién

X000X@Gmail.com

Nomero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
Vaccine Batch Administering Center Full name Vaccinator
QUIBDO ESE HOSP ISMAEL ROLDAN VALENCIA
AC37B285AC SANVICENTE JUANA ROSA MURILLO MARTINEZ
QUIBDO ESE HOSP ISMAEL. ROLDAN VALENCIA
221502016B SAN VIGENTE. JUANA ROSA MURILLO MARTINEZ
QUIBDO ESE HOSP ISMAEL ROLDAN VALENCIA
TIAI3IV SAN VICENTE JUANA ROSA MURILLO MARTINEZ
QUIBDO ESE HOSP ISMAEL ROLDAN VALENCIA
NM0218 Pt JUANA ROSA MURILLO MARTINEZ
589DF159 ‘QUIBDO ESE HOSP [SMAEL ROLDAN VALENCIA BRIYITH STELLA CORDOBA DIAZ
SAN VICENTE
QUIBDO ESE HOSP ISMAEL ROLDAN VALENCIA
066B22-2A by BRIYITH STELLA CORDOBA DIAZ
2331L027c  QUEOOEIRHOREILE ROLDARYALSNCIA CARMEN PALACIOS PALACIOS
230049 QUIBDO ESE HOSP ISMAEL ROLDAN VALENCIA
SANVICENTE CARMEN PALACIOS PALACIOS
QUIBDO ESE HOSP ISMAEL ROLDAN VALENCIA
WVX21004 Al ZIOMARA CORDOBA PALACIOS

E 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 Digilal de Vacunacion acredita que |a persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacdién aqui descritas.

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

El camé podré presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacién de
la vacunadion que realizan los predtadores de servicios de Salud y Entidades Adminisradoras
de Planesde Beneficiosde Salud.

Pég. 1 de 1. Fecha de generacion: 06/04/2026 14:54:29

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Programof
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
ingtitutions and health service plan adminigrators
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FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE SARLAFT

Codigo:DEX.FR.GF-01

Version:01

Fecha: 8/06/2022

Actualizacién

Fechade 06/04/2026 Ciudad: QuUIBDO Tipo de solicitud
diligenciamiento d/m/a Vinculacion
Resumen del objeto contractual
1. CLASE DE VINCULACION [marque con una X)
Persona Natural X |Persona juridica Empleado PEP ERP
Agrern\afinn ° Universidad Entidad Financiera Usuarios Proveedor
Asoclacion
Otro Explique:
2. INFORMACIGN BASICA
Persona Juridica (si es persona natural diligencia el siguiente bloque)
Razén Social NIT
Direccidn Principal Direccién Electrénica
Sitio Web (si no tiene consige No aplica) Teléfono
Tipo d
Sector Cilu(csdigo) s
actividad
Persona Natural y Representante Legal de la persona juridica
Primer Apellido I MATURANA Segundo Apellido PALACIOS Nombres LAURA YULIETH
. cC CE NUIP PASAPORTE
Tipo de documento X
Numero decumento 1003832132 Fecha de expedicion 07/06/2017 Lugar de expedicién QUIBDO-CHOCO
Fecha de nacimiento 30/03/1999 Lugar de nacimiento QUIBDO-CHOCO Nacionalidad COLOMEIANA
CHOCO
[Carreo electronico Direccién B/VILLA AVELINA - CABI Departamento
Ciudad Teléfono Celular 3147547090 8699
Ti d
Sector QuiBDO CliU{codigo) el Actividad principal
actividad
Qcupacion Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA Empresa donde trabaja
Direccién oficina Ciudad Departamento

Que tipo de producto o servicio comercializa

Personas expuestas politicamente PEP Decreto 380 de 2021

Si existe algdn vinculo entre usted y una persona expuesta politicamente (PEP) Decreto 830 de 2021 por favor responda teniendo en cuenta que en el item vinculo/relacién colocara:
1. Personas con las que tengan sociedad conyugal, de hecho, o de derecho
2. Familiares en primero y segundo grado de consanguinidad (padres, hijos, abuelos, hermanos, nietos)
2, Familiares en primero de afinidad (yernos, nueras, suegros, padrastros)
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes)

Vinculo/relacién Nombre Tipo identificacion . urr.\ero ‘?e Nacionalidad Entidad Cargo Fecha desvinculacién
identificacién
¢Por su cargo o actividad administra recursos publicos? Sl NO X
dOstenta algin grado de poder publico y/o goza de reconocimiento publico? Sl NO X
¢Es usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pais o grupo de paises? si NO X

En caso de respuestas
afirmativas, especifique

DECLARACION VOLUNTARIA ORIGEN DE FONDOS (persona natural y/o representante legal)

Yo LINA MARCELA MOSQUERA ARBOLEDA
Circular 009 de 2016 y 202117

Declaro que mis fondos no provienen de ninguna

5 de 2021,

por la Superi

ividad ilicita de las lad:

d ia

en el Cédigo Penal Colombi

con Documento de identificacién :1077456080 Declaro expresamente QUE:
de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realizo la siguiente declaracién de fuente de fondos, con el propésito de dar cumplimiento a lo sefialado en la
| de Salud de Colombia, o cualquier otra que adicione, modifique o reemplace.

oen

norma que lo o
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Cadigo:DEX.FR.GF-01

r’ i ESE
iy FORMATC DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE SARLAFT Version:0L
Fecha: 8/06/2022

Pdginaldel

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES {Persona natural y representate legal}

¢Realiza transacciones en moneda extranjera? Si NO X
Cudles de las Exportaciones Giros Importaciones Inversiones
siguientes? Pago de servicios Frastamos Transferencias Qtros - cual;;
iPosee productos financieros en el exterior cuentas en meneda extranjera? <t NO il
Tipa de producto
Entidad
indique Ciudad
Pais
Moneda
£ 4. FIRMA e Al
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y
FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma del i
Rénrassminte Logil Huella asentada en tinta
P r& YUY | Nomero de Cedula 1003832132 NO IMAGEN
y/o persona natural 5 {indice derecho]
(MANUSCRITA, NO IMAGEN]
La ESE Hospital San Vicente de Pail de Caldas le informa que los datos personales recopilados en este documento, se utilizan tnicamente para las finalidades

establecidas en su Manual de Paliticas de Tratamiento y Proteccidn de Datos P Todo en concordancia con ordenado por la ley 1581 de 201

Espacio para validar la informacién por parte de [a
ESE Hospitzl San Vicente de Paul de Caldas
Antioquia

:La Informacién contenida en este formato fue objeto de consulta en las listas restrictivas de < NO
LAJFT?

Respansable de la verificacicn

Nombres Apellidos
Fecha: (dd/mm/afic)




ESE Codigo:DEX.FR.GF-01

ba,; \i;]nmo de Padl FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE SARLAFT

Caolctss - Aremia

INSTRUCCIONES:

1. El formato debe ser diligenciado en su totalidad, los espacios en blanco invalidan su autenticidad.

2. No debe tener enmendaduras, ni corrector, esto lo invalida. Puede diligenciarse en computader, teniendo en cuenta que firma, cedula al final deben ser manuscritos y la huella
asentada en tinta. NO SE ACEPTAN IMAGENES DIGITALES DE FIRMA Y HUELLA.

3. Debe verificarse |a consistencia de los datos por quien firma el formato, de forma que no se presenten incongruencias entre los datos consignados que lo invaliden.

Fecha diligenciamiento: fecha de diligenciamiento del formato por el representante legal.

Tipo de Vinculacién: marcar con una X, si es actualizacién de la informacién o es una vinculacién, por ser primera vez, aplica para Persona Natural y Juridica.

Resumen del objeto contractual: describir de forma concreta el objeto del contrato al cual estd asociado el formato de conocimiento del cliente SARLAFT.

1. CLASE DE VINCULACION

seleccione entre las epciones cual es |a forma de vinculacién con la ESE, si no aplica ninguna utilice el campo otros y aclare dicha forma.

2. INFORMACION BASICA

PERSONA JURIDICA:

Razén social: Nombre de la persona juridica como aparece en la certificacion de Cdmara de Comercic o documento que lo acredite.

Nit: Tal como aparece en la certificacién de Cdmara de Comercio o documento que lo acredite.

Direccién principal: Nomenclatura del domicilio fisico de la empresa que presenta la propuesta.

Direccién electrénica: Correo electrénico de la empresa, habilitado y consultado frecuentemente, Puede ser el mismo consignado en la propuesta.

Sitio web: Descripcién del sitio web de la empresa. Si no se tiene se describe no aplica.

Nimero de teléfono de la empresa: nimero de contacto telefénico en la direccién fisica de la empresa que presenta la propuesta.

Sector: describa el sector productivo en el que se desempefia

Cliu(cédigo): consigne el Cédigo de la actividad econdmica

Tipo de actividad: describa la actividad econémica

PERSONA NATURAL: (aplica también al representante legal de la persona juridica)

Nombres y apellidos completos, tipo y numero de identificacién, fecha, lugar de expedicion del documento de identidad y lugar y fecha de nacimiento: deben consignarse tal como
aparecen en el documento de identidad.

Correo electrénico, direccién, teléfono, departamento, ciudad, teléfono y celular del representante legal: Deben consignarse los datos de la persona que figura como representante
legal en el proceso contractual y que debe ser quién diligencie el formato.

Sector: describa el sector productivo en el que se desempefia

CliU(cédigo): consigne el Cdigo de la actividad econdémica

Tipo de actividad: describa la actividad economica

Ocupacién, cargo y empresa donde trabaja: informacion de la actividad econémica de la persona natural o del representante legal y si tiene actividades diferentes a la de la empresa
que participa en el proceso contractual con la ESE, debe consignarlas también.

Personas expuestas politicamente PEP Decreto 380 de 2021: Describir acorde con la relacién anexa del Decreto 380 de 2021, si existe vinculo con alguna persona expuesta
politicamente.

Se consigna S5l o NO en el recuadro

iPor su cargo o actividad administra recursos publicos?

:Ostenta algin grado de poder publico y/o goza de reconocimiento pablico?

Es usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pals o grupo de paises?

En caso de respuesta afirmativa, especifique: Amplie la informacién positiva de alguna de las tres preguntas anteriores

DECLARACION VOLUNTARIA DEL ORIGEN DE LOS FONDOS:
Deben consignarse los datos del representante legal, los cuales deben coincidir con los datos consignados en la identificacion previa del mismo.
En caso afirmativo diligenciar las casillas de descripcién del producto de forma completa. Si falta alglin dato se invalida la autenticidad del formato.

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES (Persona natural y representante legal):
Marque si 0 no, si posee productos financieros en el exterior o cuentas en moneda extranjera y describa en los campos siguiente el tipo de producto o cuenta.

4. FIRMA

FIRMA REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL, N° CEDULA y HUELLA: estos campos son indispensables para la validez del formato. La Firma debe ser manuscrita, y
corresponder con la del documento de identidad. La huella debe ser la del indice derecho o en su defecto la de la cédulay asentada en tinta, original y nitida. Si estos elementos no
estan nitidos o son una imagen, se invalida la autenticidad del formato.

Version:01
Fecha: 8/06/2022
Pagina3de3



Certificacion
Bancaria

Lunes, 06 de abril de 2026

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS identificado(

a) con CC 1003932132, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco los
siguientes productos:

Producto No. Produicto Fecha Apertura

aaaa-mm-dd Estado

CUENTA DE AHORROS PLAN CERO 91287338657 2025-07-08 ACTvo | e

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

*Si desea verificar |a veracidad de esta informacién, 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 pafs: 01800 09 12345.Sucursales telefdnicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

~= Bancolombia



Funcién 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 publicacién

2026-04-06 14:19

Nombres y apellidos completos

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

LAURA YULIETH MATURANA PALACIOS
Documento de identificacién
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Ndmero 1003932132
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento CHoCO Municipio QuIBDO
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento ANTIOQUIA Municipio MEDELLIN
Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona

juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

HOSPITAL REGIONAL SAN VICENTE DE PAUL - CALDAS

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento ANTIOQUIA Municipio CALDAS
Direccion | ['Carrera 48 No. 135 Sur 41']
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 informacion directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con 10 consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a pubhcar y dwulgar proacﬂvamente 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.

a1 PE INGRESOS., BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

Las actividades econémicas 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 cényuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPARNERO(A) PERMANENTE

Tengo coényuge o compariero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafera permanente son susceptibles de S i
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Descripcidn 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 situacién de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacién 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 0
actividad que desempefian.

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina3de5



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 0 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:

Versién 4.3 - Agosto 2024
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Laura Yulieth Maturana Palacios

C.C. 1.003.932.132

CURSO
SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

BEATRIZ EUGENIA RAMOS SUAZA

La validez del diploma la puedes solicitar al 3005905210 o al correo
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Laura Yulieth Maturana Palacios

C.C. 1.003.932.132

CURSO
FORMACION EN ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA
SEXUAL
C\Q\P&\A\N\N\W ,. LS ,,.,“,,,

BEATRIZ EUGENIA RAMOS SUAZA

La validez del diploma la puedes solicitar al 3005905210 o al correo




SEGUROS é
&

BOLIVAR ¢~

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPARNIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
Identificada con NT No. 890907215

Compaiifa de Seguros Bolivar S.A.

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1563667159601, a
partir del 01 de Septiembre del afio 2025.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE .. CENTRODE "FECHAINICIO FECHADE  TIPD
e AGION  IDENTIFICACION: AIOMBEE DEL EMPLEADD it rppnninil i EAE TASA ‘CORERTURA  RETIRO  COTIZANTE  EoI00
— IND CONTRATO
LAURA YULIETH ; PRESTACION DE
o 1003932182 RO S N acgs Contratista 3 2436%  09/042026  OB/DB2026 ool ACTIVO
MAYOR A 1MES

Se expide a solicitud del interesado el 08 de Abril del afio 2026.

Firma Representante Legal

VIGILADD *rgrati s

Compafiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogoté D.C., Colombia

www.segurosholivar.com




