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Funza, Abril 07 de 2026

Doctora

JULIA ISABEL MUELLE PLAZAS

Gerente

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

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

Yo, LUZ MERY SALAMANCA RIVERA, identificada con la cédula de ciudadania No. 1.014.180.166
expedida en Bogotd Cundinamarca, me permito presentar propuesta para prestar mis servicios, cuyos
datos describo a continuacion, manifestando que acepto las condiciones pactadas en el contrato a suscribir
entre las dos partes como Contratista Independiente; asi mismo manifiesto que las actividades a realizar
las puedo ejecutar en el tiempo acordado con el Hospital.

OBJETO: ESTUDIOS PREVIOS PARA LA CONTRATACION DE UNA PERSONA AUXILIAR DE ENFERMERIA QUE
REALICE EL APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL CON ENFOQUE EN GESTION DEL RIESGO A EFECTOS DE
EJECUTAR EL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NO. CD0074-2026 SUSCRITO ENTRE EL MUNICIPIO DE
FUNZA Y LA E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES DEL MUNICIPIO DE FUNZA PARA
DESARROLLO DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS “PIC” Y LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA
INTEGRAL EN SALUD, TENIENDO EN CUENTA LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y EL PERFIL

EPIDEMIOLOGICO DEL MUNICIPIO,

. ACTVIDAD

Brindar apoyo en la convocatoria, logistica y participacién en las jornadas, campaiias y tomas barriales organizadas por el Hospital Nuestra
Sefiora de las Mercedes y la Secretarfa de Salud Municipal, conforme al cronograma y harario establecido.

Realizar mensualmente apoyo en la gestidn de demanda inducida a médicos, psicdlogas y profesionales complementarios de los Equipos
Bdsicos de Salud, acorde al riesgo priorizado para cada microterritaria asignado por parte de las auxiliares de enfermerfa, y cronograma de
disponibilidad de los equipos en jornadas y actividades requeridas.

Realizar semanalmente seguimiento y consolidacién de la demanda efectiva, con las respuestas a los casos de los Equipos Béslcos en Salud,
Entidades Promotoras de Salud, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y demds programas de desarrollo social y humano.

Realizar quincenalmente demanda inducida a las Entidades Promotoras de Salud, en atenciones de la Ruta de Promocién y Mantenimiento de
la Salud, y ruta de grupos de riesgo.

Realizar seguimiento telefdnico a la efectividad de la demanda inducida realizada a las Entidades Promotoras de Salud, Instituciones
Prestadaras de Servicios de Salud y programas de desarrollo humano y social de la administracién municipal, de la poblacién reportada con
riesgo en salud por los médices y psiclogos de los Equipos Bésicos en Salud.

Realizar de manera mensual apoyo inmediato a Ia gestién de asignacion de citas y autorizaciones de casos tales como: Gestantes sin asistencia
a controles y con dificultad en la afiliacién

- Persona sin afiliacién al sistema de Salud.

- Pacientes crénicos con riesgo urgente o sin tratamiento.

- Menores con desnutricidn.

- Menores con signo de peligro de muerte,

- Personas con situaciones criticas de riesgo y o muerte en salud mental.

- Recién nacido sin consulta posparto.

- Menor de 30 dfas sin valoracidn de lactancia materna.

- Menor sin esquema completo de vacunacién.

Realizar articulacion sectorial e intersectorial con Secretaria de Salud (componente de Aseguramiento y Salud Pudblica), Instituciones
Prestadoras de Salud y demds entidades de desarrollo social, con el propdsita de promaver la articulacién de los servicios de salud y servicios
sociales de acuerdo a las necesidades de la pablacion.




Participar en el proceso de planificacién y seguimiento al Plan de Accién, con la referente de Atencién Primaria en Salud de |a Secretarfa de
Salud Municipal y la coordinacién delegada de salud publica del hospltal.

Apoyar de desarrollo de los monitoreos de vacunacidn de acuerdo a lineamientos municipales y departamentales.

VALOR MENSUAL: El valor de la propuesta por la prestacion de los servicios mensuales es segtn lo
ejecutado del valor por la actividad ejecutada en cada mes segun el anexo técnico NO. CD0074-

TERMINO INICIAL DE EJECUCION: Segn el contrato interadministrativo NO. CD0074-2026

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

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

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

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

DIRECCION: Manifiesto que mi direccion de residencia es Carrera 24 # 10-98 barrio Villa Paola del
municipio de Funza, correo electronico luz. merita2009@hotmail.com, mi nimero de celular es 3195655952,

Agradezco la oportunidad de prestar mis servicios a esa Entidad.

Cordialmente,

kﬁ Z MERY SALAMANCA RIVERA

C.C. No 1.014.180.166 expedida en Bogota
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HOJA DE VIDA

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O FHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
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(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 PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLAOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEG ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
: pla [ | mes[  Javo[ . ||oml[ ] mes[ ] avol .
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCGIA DIRECCION
EMPLEQO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIAl MESIJ}ANO‘IIIl DIAE MES\ \IANOI\J |
CARGO 0 GONTRATO DEPENDENCIA DIRECGION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

\ 3 - - A\ ;
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EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
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NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 vy 443 de 1998)

4 TIEMPO DE EXPERIENCIA

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

7 ” TIEMPO DE EXPERIENCIA
oCu =
ik ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SEGTOR PRIVADO 2:0 1 S

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA “L O sy e

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTQ BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO\?\ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INGOM-
PATIBILIDAD DEL OROEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATQS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRAGION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento, &/ C)LK } q— Cl&—"

\SXtaapl

Ay
HRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

(6 & OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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

2026-04-10 15:55

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

LUz MERY SALAMANCA RIVERA
Documento de identificacion
Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 1014180166
Lugar de nacimiento
Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.
Lugar de domicilio
Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FUNZA
Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona

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

HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FUNZA

Direccién

['Calle 11 #9-99"]

Cargo o funcidén 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 funcidn publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio plblico. ;

ENTAS
¥ 1 b T Ve
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi

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.

L

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

Salarios y demads ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantlas

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL $0,00

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

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio

Tipo de eLienté"_ ' 'Sede de la cuenta (Pais) gl s e

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien = [+ Pals Departamento Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto : ' : Saldo

T PARTIORAGON B NTAS GONBELCS GORPORACIENES SOUIEDADES /G ASOGIAGONES

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

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

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina 2 de 5



Nombre entidad o institucion “Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
Nombre corporaciiny. Tipo Calidad de socio “Pals
sociedad o asociacion :

Tengo actividades econdmicas privadas:

Si No [ X

Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venide desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades : Forma partic'tpaciép

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

Tengo conyuge o compaiiero(a) permanente:

Si No | X

Los intereses personales de mi cényuge o compafero o compafiera permanente son susceptibles de
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Si No

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento

Nidmero

Versién 4.3 - Agosto 2024
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(a) permanente:

2 NEORMAGION B PARENTES POR CONSANBUNIDAB AFINIDAD Y L

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 o
actividad que desempefian.

Tipo de -
Parentesco * Pariente ‘documento de Do%umggtczl de Descripcion del potencial conflicto de interés
i identidad et

| 23 INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con

oy L o . e : & . Si No | X
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
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, asociacién, grupo social u organizacion con dnimo o sin dnimo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo cédmo puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

L daoTRAS INvERSIONES T

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

R il Calidad Valor Pais
encargo fiduclario : : :

Versién 4.3 - Agosto 2024 Péginad4de5



Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: SI

No | X

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

Valor Pais

5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACIONDERENTA

Realicé donaciones: Si No| X

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

Nombre‘ entidad Valor

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales,
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versién 4.3 - Agosto 2024 PaginaS5de5




EMPRESA SOC[AL DEL ESTADO
&% *HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO QUE

g\'/% TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE " LO GENERA

FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO GESTION DE
Ej (L:)Q"ﬂ FRENATO SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD

AR cODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023 1ded
FECHA DE i i T
DILIGENCIAMIENTO . TIPO DE CLIENTE O CONTRAPARTE : TIPO DE SOLICITUD
Contratista _____ Proveedor ___ Personal Planta ___ Vinculacion
Prestador IPS __ Junta Directiva ___ Otro Actualizacion ___
Ciuad:

Dep artaento:

= PERSONA NATURAL
Primer Apellido: Segundo Apellido; Nombres: _
e\ eanteent s ) A Ve, AN S o e N 1\
Tipo De Documento No, De Identificacion Fecha De Nacimiento
CC \ A\ = o G 2 /09X | 5\(\)
Lugar De Nacimienta Fecha De Expedicion Lugar De Expedicion #
E\/’*ﬁ‘:\\at:}\c"—-\ 14 J10 [2os \1( ",?’\@3%(3“&%
Direccion; Ciudad Departamento
CRPON — e AS ForS=
Telefono _ Celular g i Profesion/Ocupacion . N
VAT e SAPANESSTR. [ A~ eilecperio

=

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢Administra recursos publicos? $\C> 4 Tiene reconocimiento publico? _§N S ;Tiene grado de poder piblico? TSNS
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP? __ W<

PERSONA JURIDICA
Razdn social: Nit: Correo electrénico
Tipo de contribuyente: Régimen simplificado ____ Régimen comun Grandes contribuyentes Otra
;Cual?
Tipo de Empresa; Privada Publica Mixta Sin animo de lucro _—__

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

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



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
%Eg TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE AREA 0 PROCESO QUE

%} LO GENERA
( FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO
% Xz FORNATO SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD

GESTION DE
CODIGO VERSION . FECHA ELABORACION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL

Salud Farmacéutico Industrial Servicios Comercial Otro .Cual?

Descripcion de |a actividad econdmica;

Direccitn Oficina Principal Teléfono Oficina Principal Celular oficina principal

Departamento oficina principal Correo oficina principal Ciudad oficina principal

Direccibn sucursal 0 agencia Teléfono Sucursal O Agencia Celular sucursal o agencia

Departamento Sucursal O Agencia Correo Sucursal O Agencia Ciudad Sucursal O Agencia
REPRESENTANTE LEGAL .

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombres:

Tipo De Documenta No. De Identificacion Fecha De Nacimiento

Lugar De Nacimiento Fecha De Expedicion Lugar De Expedicion

Direccion; Ciudad Departamento

Teléfono Celular Profesion/Ocupacion

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

 Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento plblico?
4 Tiene vinculo con una persana considerada PEP?

¢ Tiene grado de poder publico?

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

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



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

AREA O PROCESO QUE
TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE _ LO GENERA

SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
CODIGO VERSION FECHA ELABORACION . PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

Relacion de accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacién.
(Adjuntar relacion si los campos son insuficientes) :

Razén Social O Nombres Y Apellidos Tipo De Decumento . No. De Documento

Porcentaje De Participacion Direccion Teléfono

RESPONDA S1:0 NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

J Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconoacimiento plblica?
¢ Tiene vinculo con una persona  considerada PEP?

4 Tiene grado de poder plblico?

JUNTA DIRECTIVA (Adjuntar relacion si los campos son insuficientes)
Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento

Correo Direccion Teléfono

RESPONDA S| O NO'A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

) Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento piiblico?
; Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

¢ Tiene grado de poder publico?

T 'PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS PEP
Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento
Correo Direccion Teléfono
RESPONDA S1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

 Administra recursos publicos? ¢ Tienen reconocimiento publico?
;, Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

Py

¢ Tiene grado de poder plblico? e

ota ctivo $. Total Psivs$ ‘ otl Patrnc $
Ingresos Mensuales § Egresos Mensuales § Otros Ingresos §
Corte De Informacion Financiera

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

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



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

TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE AREA O PROCESO QUE

LO GENERA
o
= : ___SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD

N CODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA

A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

Realiza negocios en Tipo de transacciones

maoneda extranjera Lcual?
i PRODUCTOS FINANCIEROS EN MONEDA EXTRANJERA e
Tipo De Producto No. De Producto Entidad Monto Ciudad Pai Moneda
S

[T

DECLARO EXPRESAMENTE QUE:
1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes:

2. Tanto mi actividad, profesidn u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas
contempladas en el cédigo penal colombiano o cualquier norma que adicione ¢ modifique.

3. Lainformacion que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla en cada proceso contractual o
anualmente

4, De manera irrevacable autorizo a la E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, para solicitar, consultar, procesar, suministrar
y reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacion comercial vigente, 0 que se encuentre debidamente autorizada para
manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacién contenida en este formulario

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de este contrato, no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas
o actividades terroristas ni a la proliferacion de armas de destruccion masiva.,

6. Eximimos a la ESE Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, su representante legal y administradores, de toda responsabilidad que

se derive por informacion errbnea, falsa o inexacta gue se hubiere proporcionado en este documento o de la violacion del mismo.

4 - , L \
1. Fotocopia de documento de identidad personal natural o persona juridica
2. Fotocopia de documento de identidad personal del representante legal

3. Certificado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a dos meses para personas juridicas

. — TERUR TR i -

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y
firmo el siguiente documento;

QX s elryas @ £

FIRMA

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

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



; ) | e Y LW Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2|  Actualizacién

4. Numero de formulario 141245200990

(415)7707212489984(8020] 000014124520099 0

™,
)

5. Nimero de Identificacian Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional ) j’l/auzén electranico
101418016 6|7 |muestordpogen 1/.’ °
IDENTIFICACION A A
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Iden(lﬂca?'a'i;,;,»-w\“\\' o
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadanla 13 10141801866 v
Lugar de expedicién 28, Pals 29, Departamento (“‘;"«.M:“\\/’ 40-Cludagiy
COLOMBIA 1 6 9 |Bogola D.C. 11 I~ ) }30510!%‘, D.C. 001
31. Primer apeliido 32, Sagundo apelido S /| 34-0uds nombres
SALAMANCA RIVERA \ («_\ MERY

35. Razén social

36. Nombre comercial

38. Pals 38, Departamanto 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Cundinamarca Mosquera 4 73
41. Direccidn principal ,‘//“
CR10B10 31 L7,
42, Correo slectronico luz.merita2009@hotmail.com /‘,«‘f R /
43. Cédigo postal [aa.7e0rnd 1’ [7 £/."-31956559 5 245 Telétono 2
? SIF
Actividad qconémica”m : Ocupaclén
Actividad principal Ac\lwlﬂfa '..zzury.l ug»\ \) Qtras actividadas 52. Namera
46. Cadiga 47, Fecha Iniclo aclividad 48, Cédqo\ \49<Facha \HICIBMC!NI(‘ad 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establscimientos
s 7540201 8,1 2,0 4[| oD (o I N \w
i T
(\““ uj / = hFt:;sr:onsablﬂdades, Calidades y Atributos
12 3 4 5 8RS 4w 10 1M 12 13 14 15 16 17 18 18 28 21 22 23 24 25 26
RGN 8 Y
seeapols_[ao] | | (N ) AINT L[ L [ L ]
. go A A N hY ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar~. .~ S ‘“"\::j/}
49 - No responsable de IVA L ;/‘1 / ;
e
.
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 [} 9 10
‘ | | ' 1 | l | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo | 57, Mado I ‘
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L | [ cre | '

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actuallzaclones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registra Unico Tributarlo -RUT-, tendra vigencla Indefinida ¥ en consecuencla no se exigird su renovaclién
Para uso exclusivo de Ta DIAN

59. Anexcs Sl D NO m 60. No. de Flios: [jl ;  61.Fecha [2026-04-10/04:52:08PM |

La informacidn suministrada a fravés del formulario oficial de inscripcidn, aclualizacidn, suspensidn
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso de conslalar
inexaclilud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimienlos adminisirativos
sancionalorios o de suspansion, segun el caso, Pardgrafo del artfculo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el trdmite el usvarlo fue infermade y acepta la polflica de
lratamiento de datos ley 1561 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicia da las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre SALAMANCA RIVERA LUZ MERY
985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento POF; 10-04-2026 04.52:51PM



yren

F-GTH-056 Versidn 03 04/10/2023

REN CONSULTORES S.A.S

GESTION DE TALENTO HUMANO

CERTIFICA

Que el/la sefior(a) LUZ MERY SALAMANCA RIVERA, identificado(a) con cédula de
ciudadania No. 1014180166 de Bogota, estuvo vinculado(a) a esta empresa desde el 04
de abril de 2022 hasta el 05 de diciembre de 2025, bajo un contrato de Obra o labor,
desempefiandose como Asesor de Seguimiento. \

La presente certificacion se expide a solicitud del 'tntéresado(a) a los 5 dias del mes de
diciembre del afio 2025.

Cordialmente,

Ménifca Fernanda Ramirez Radriguez
Psicéloga Especialista Talento Humano

Ren Consultores S.A.S. « Carrera 9A # 99 - 02 Oficina 705  Edificio Citibank « Bogota D.C. - Colombia = §i
requiere verificar la informacidn, puede comunicarse con el PBX: (601) 915 77 00 EXT: 1024 o al correo
electranico talentohumano@renconsultores.com.co » www.renconsultores.com.co
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ACTA INDIVIDUAL DE CERT!F!CACION DE TECNICO
: LABORAL '

Registro 37 Folio 1 lero 1

',,:[:n la Caudad de 5_gota a los Vemtlocho (28) dlas dei mes de,'._""“' L

~ Noviembre de! ano 2.006. se reunieron los suscn*os Darector(d) y

S 3"Secretan0(a) en la Direccién del INSTITUTO INGABO con el fin G

de formalizar Acta de Certificacion de los alumnos (as) de Teunlcr‘_’jf
o 1-I-‘.-_._Auxiliar de Enfermeria. lnstatucaén aprobada hasta Nueva Vtsntd L
~segln Acuerdos N°. 6 de Noviembre 4 de 2.004 de! Ministerio tle

S - salud y Resolucion N°. 3065 del 19 de Julio de 2.005 emanada de ta

. Secretaria  de Educacion. Comprobada la situacién Legal

 Académica de cada una uno de los alumnos (as) que cursaron V, L
'-"':,aprobaion los estudlos correspondxentes al Programa se procedioa . -

 otorgar la Certificacion de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR

DE ENFERMERIA, _euyo | nombre, apellides y- ‘nu.ms»ro den

_ -‘_‘.‘:'_documento de Identldad se relac:ona a contmuaclén

Loz MERY SALAMANGA R!VERA
_:-rc CN° 1. 014.180.166 de Boggté

":P"Es flel copia dei Acta Onglnal Generat N" 1 C|L. fecha 28 de No\nembre de-_ o

T 2 0086, que consta de 45 alumnos que comlenzan con el nombre de DIANA o

' MARCELA ALDANA DIAZ y se clerra_con . el nombre de MARTHA']"'.‘
CATALINAVELANDIA flrmado por b ; Sl

/5 m&«tl ;«.d(a,mo{___

IR N ' SECRETARIA GENERAL
ze»_No 65?38291{19 Ibague L ce No 4 656 404 de Bogota

/ Dada en Bogoté D C a los 06 dias dei mes de Dicaembre del aﬁo 2 006

ﬁlAR:A GERTRUDIS AVELLANEDA_}_.-.._‘; . -



o ‘zfe?:x{ucacwnfl(acmal
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5825 del 12 d’e Sep

Anotado al Folio No._obs del Libro para Control uterno No.. S




ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL COLSUBSIDIO

TORQUIGUA
CALLE 62 No. 127-70
BARRIO TORQUIGUA

TELEFONOS 4312386 4313941
BOGOTA, D.C.

INSCRIPCION SEC. DE EDUC. No. 11100198934
INSCRIPCION DANE No. 101001098931
RADICACION ICFES No.098814

En la ciudad de Bogota, D.C., a los seis (6) dias del mes de Diciembre de 2004, se reunieron con el fin de
formalizar la graduacion de los estudiantes de ditimo grado, los susctitos Rector y Secretaria Académica de
la INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL COLSUBSIDIO .TORQUIGUA, aprobada hasta nueva
determinacion en los niveles de Educacion Bésica Secundaria y Media'y ‘autorizada por la Secrelaria de
Educacion de Bogota, D.C., para otorgar el Titulo de Bachiller Académico, segtin Resolucion No. 5825 del
12 de Septiembre de 2001 y Resolucién No. 819 del 19 de Marzo de 2004. =

Comprobada la situacion Legal y. Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media, se procedio a otorgar el Titulo de BACHILLER
ACADEMICO, al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento' de identidad se relacionan
a continuacion: S s g r - o L] e gt

" Luz Mery Salamanca Rivera

{8 BB NS L e Sob kil

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 4 del 6 de Diciembre de 2004, consta de 70 alumnos;
comienza con el nombre de ACENCIO JOSE ARMANDO y termina con el nombre de ZAMUDIO ACUNA

MARTHA LILIANA. Firmada por PEDRO FORERO ROJAS (Rector (E) v 'MARIA ARACELI BOJACA
FORERO (Secretaria Académica). P e W e B T

Dada en Bogota, D.C., a los seis (6) dias del mes de Diciembre de 2004.

No requiere Registro de la Secretaria de Educacion segun, Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994 y 2150 del
5 de Diciembre de 1995; de la Presidencia de la Republica.

A
....-»-:;/ /
_ PEDRO.FORE MARIA ARACELJ BOJACA FORERO

(/ﬁﬂ-—.;--,fé?ﬁecmﬂ&): Secretaria Académi
7~ (C.C. 79.353.789 de Bogota. C.C. 41.730.004 de|Bogota



{SNHISM} PHES 15 ouRMINY OIUIR] |2 (2RODeN odun 0235158y P9 ‘puoisaoad

RoLgRW jruoispiold erpliey ‘umsajosnd u) unbas A 'pnjes 9p REEIDI03S RUN J0d O 0UDISINE AFR sod EpIPRAXD YRUDIZRN GLAG}IAIDY (B 0POY U 01310222 DP UGITVTNOINE AP BHIINESIY]
sojualia uegeRuedlun 9s anb SoPsmbas S0 2p ojUDIUEWIND |2 UCIRIIPDIIL IND S0IUDLND0P 50| OPURIURSDID ‘PRIRS ©f P E04T [9p updITdnde p uoisajold Ns opusidLaia 2enunUOD
2pand POIRS UD CUBRILNT USR] [T "IRID0S UGIDINI0LL A PIIRS DD OURISIUY (@ 20d OP2[RUDS O] UO3 PRPILAGILODY 3P UQIDIDZIRNIC 3P 05230ad U 2IJUIDUD I§5 RIFVOASID UDIDRLLIOHN

: aniys 34 TVIIYISIQ VIWVIIHI3S s1a ; +o0v ST-v0-800T BLISUWLISIUD 3P JRIIXNY jexo] £ Xnv

21
PIAUFPVIY DD RIOJU]

Hd eTI0RC—0T-+0-9T0T

repmsogu uan b o] ensibss @OIORTEIOT D3 ¥od (R]eprIYRUS P VHIAIY VINVIMVIYS ANIH ZNT
{=)souas (o) 19 dnb OILISUOD 5 POITS UD CUDUNK OJUILL H] [LUCDEN OV 0NHGIY 3P FOITP 2P FOFLG SO FLHTSIARS 1A €UN ‘GTOY OP QOTL A5 OISR PP TOT A DOT SOMIKAL SO] UO3 PEPIUIGIU0D 37

juRSiA VHIAE TONYIYTIVS

id GTIRPIE—0T-PG-9Z07 - [B4RUID OpEHDTY



Que en virtud de lo expuesto.;este--=Despa;:h0,._-‘

HerMAN RepONBdwoline, | Fima(,

Ravito | Yudy Redrigues

ALCALDIA MAYOR
s DE BCGOTADG.
Seacretaria

Salud
Resolucion No 4004 de iS/{Mﬁ@@S

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C
Porla cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 vy
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de

Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDG

Que el(la) senor(a) SALAMANCA RIVERA LUZ MERY Identificado(a) con CC numero 1014180166
expedida en BOGOTA D,C solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO INGABO el dia
06/12/2006 y registrado en el libro: 1 Falio- 37‘“ano 2006. ‘
Que estudiada la documentacron presentada por 48
establecidos en las normas: legai" s v:gentes AR

tfé'rite,"'as'ta‘ cumple con los requisitos

ART!CULO PRIMERO: autor:zsr a SALA ANOA RiVERA :LUZ MERY identificade(a) con CC nuimero
1014180166 expedida en BOGGTA D,C para desempenarse como AUX}LIAR DE ENFERMERIA en el
Territorio Nacional e mscrlbl”lo para iaborar en el D C

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer ia profesm’;n en zona geograﬁca diferente a donde se
autorizo el titulo o cemflcadc la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a iabo ar.con ei fln de e;ercer el ont' ai s wgﬂancna gue corresponde.

on prooede e{"recurso de reposicion ante la
mos _'stablecndos en el cédiga contencioso

ARTICULO TERCERO: Contra' 1a; presenie res"'
Direccién de Desarrollo de Serwcnos de Salud en lo‘ te y
administrativo. S T ik el

Bogota, D.C 249 gg,_gm e

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE A 1a fecha notifiqué pc1son¢dmemu al
Dada en Bogota, D.C. a los 15/04/2008 ‘ | sefior (a) 1 ()2 aatsi1Chw'uilelvie) 40
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 07 de

abril de 2026, a las 17:37:02, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL,

Tipo Documento Cédula de Ciudadania _ _
No. Identificacion 1014180166 s
Caddigo de Verificacion 1014180166260407173702

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 mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. '
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y
Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:35:12 PM horas del
07/04/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania NY 1014180166
Apeilidos y Nombres: SALAMANCA RIVERA
LUZ MERY

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

En cumplimiento de la Senlencia $U-458 del 21
de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corle Constitucional, la leyenda "NO TIENE
ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas
aquellas  personas que no  registran
antecedentes vy para quienes la  autoridad
judicial competente haya decretado ta extincion
de la condena o la prescripcion de la pena.



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

La Palicfa Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 14:55:38 horas del 10/04/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1014180166,
Apeliidos y Nombres SALAMANCA RIVERA LUZ MERY

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracidn por la entidad o empresa HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES, con NIT 900750333-1 y su utilizacion 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 cometidos contra menores, se crea él 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 fas 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



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAW, el(la) ciudadano(a) con numero de
identificacion CC 1014180166 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

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

Se expide en Bogota el 10/04/2026 05:00 PM

Cadigo Verificacion: 9V1GTPN7RD
Valida hasta: 09/07/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABOR

(

&) ESTRATEGO 15

ESTRATEGO IPS SAS
NIT: 900981496-2 OSTEOMUSCULAR
Certificado de aptitud: 1014180166-272321

INFORMACIONDEL PACIENTE

IlrFe{;ha y Lugar: 10 abr. 2026 - FUNZA - CUNDINAMARCA Tipo de Examen: PRE INGRESO
Paciente: LUZ MERY SALAMANCA RIVERA Identificacién: 1014180166
Género FEMENING Edad: 39 Teléfono N/A Mévil: 3195655952
Fecha Nacimiento: 12/09/1986 Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Estado Civil: CASADO(A) EPS: SALUD TOTAL S.A. EPS ARS
Direccion CIUDAD LOS PUERTOS ARL: SURA
Escolaridad: TECNOLOGICO AFP: PROTECCION S.A.
Empresa LUZ MERY SALAMANCA RIVERA

Area: No Reporta

Misién/Contrato/ |7 Mery SALAMANCA RIVERA
Centro de Costo:

CONGEPTO LABORAL :

( CON RESTRICCIONES Y RECOMENDACIONES j

Observaciones:

RECOMENDACIONES EXAMENES DE DIAGNASTICO LABORAL REALIZADOS

MEDICINA OCUPACIONAL HABIT 05 DE VIDA SALUDABLE SEGUIMIENTO POR OFI'AIMOLOGiA VALORAC!ON POR OPTOMEI'RIA EN EPS

Tnpo de Restncclon Condic:ones, Factores, Agentes Asocnados Permanente
PUEDE LABORAR EVITANDG ACFIVIDADES QUE s
REQUIERAN PRECISION VISUAL
PUEDE LABORAR EVITANDO USO DE QBIETOS S
CORTOPUNZANTES , DE UTILIZARLO COLOCARSE
MEDIOS DE PROTECCION

Ingresar aI Programa de Vlgilancna Eptdemto[églca o Programa cle Prevenc:on y Prornocebn

OSTEMUSCULAR ACONDICIONAMIENTO FISICO SEGUN REQUERIMIENTOS DEL CARGO. ADECUAC!ON ERGONOMICA DE PUESTO DE F’PyP
TRABAJO SEGUN DISPOSICION DE LA EMPRESA. CAPACITACION PARA MANEJO DE CARGAS SEGUN CRITERIO DEL
CARGO— PAUSAS ACTIVAS - USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

Informacnon de Remlslones

OPTOMETRIA o ' - CORRECGION VISUAL
OFTALMOLOGIA - SEGUIMIENTO

Yo en calidad de paciente previamente informado (a) de forma libre y voluntaria acepto y doy MI CONSENTIMIENTO para que el personal médico de ESTRATEGO IPS S.A.S., me realice el examen
médico ocupacional y para que mis dalos sean empleades para fines eslrictamente citados en materia de salud ocupacional medianle la recoleccion, recaudo, almacenamiento, uso, circulacién,
procesamiento, actualizacién y disposicién de los datos suministrades e Incorporados en las bases de datos de ESTRATEGO IPS S.A.S.. Ademds, certifico que he sido Informado (a) acerca de la
naluraleza y proposito de eslos examenes. Enliendo que la realizacion de los mismos es volunlaria y que tuve la oporlunidad de relirar mi consentimiento en cualguier momento. Cerlifico ademéds que las
respuesias que doy son completas y veridicas. Se me Informo también que este documento es eslrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse ¢ darse a conocer, salvo a las
personas o enlidades previstas en la legislacion vigente y se me informo que puedo cbtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

~

-
SARRY MOLINA )\M
ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL

(e
-RES,.4806 DEL 29/08/2019
Firma y cédula del Paciente
SARAY MOLINA LUZ MERY SALAMANCA RIVERA
CEDULA DE CIUDADANIA : 1065631886 1014180166
Lot RES.4806 29/08/2019

Cra 92 # 151-01 LC 202 Bogotd D.C. Tel: 601 842 1947 / 601 825 2820 Cel: 310 566 4181 E-Mail: estrategoips@amail.com
Impreso; 10/04/2026- 4:34:20 p. m. - Pégina 1 de 1 - Certificad:1014180166 - 272321 Impreso por Software SIMEDT - Salud Laboral - wynw.sintedi.com.co



Rl
' £ 'h:l&@‘_ . I
3 b $a e -‘G'n"a’ rr:r FE) TR 1+ o EA T
\h' e T B
f , (TR | e l'ﬂ'a‘."lﬁ#“*'-} ;m"' TR A g v

(TWIRTTE] sitx oY1 14 RN T

= . A Magrgin p6 I [ A g i LRRER T ] R

T R e VRO savash @t v L 46
| -
ot SRy e s

fanivaien

BES

Iy Ak BIGHETE - X

Vaute e - - - e . o - — e - ~ s aE o

L4 ¢L7"‘.A_ﬂ..ﬁl D ONTE G

=, S
yia B i .,(w
P AL -c-.-

L e I ] ! N
. G " = Tau R s <aa N e X
n g 5
- . v
3 -
N e s . o & Jme . o
y 0 "
N - v ] 4 .
P i .
Ty - . . N o D S N R
: . B .
= R T i - S - e S R - - R -4 = -
- 2 W ) T B b i H L osiE ¥
= # R o B . e ar =3 -

1
P




ITJ vatunduig | NOmiore vacunagar

| LeguIa ael vacunagor \

(ovID-19

- |
Przer L},‘-‘O

.'\M Rodk %

ST

PFacr | &

noN

Colsckediy | _

A4

na

MiVacu

Covid-19

www.minsalud.gov.co

i Qacimientn: D

ta salud

es de todos Minsalid

Nombres:

Apellidos:

Documento
deidentidad: ;C.

Fecha de




Biologico | Dosis | - Fech

Sarampic’ih.
Ruhéola

Toxaide

letdnico

Diftérico
Td

Contra

Hepatitis B

o o i
2

!

{
i

sy

yiete® | Fima.

AL ZPETo)

Ip Ui

; il

Bioldgico
Fiebre

Contra
Influenza

- Contra |

Amarilia |

|

i

i loriswalral—l -

Y
i
2

2016 #4340l

_miido -1076

i ol o

Virus de

i apiloma
JIT}OJHL?mano A =

S




i

=

i

L S T

USISBI0Jd




SaludTotal .

BOGOTA, Abril 7 de 2026

Senora:

SALAMANCA RIVERA LUZ MERY
CC. 1014180166CR7B 10 A38-0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.
En relacion con el asunto de fa referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarte que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Junio 27 de 2018. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento Tipo Afitiacion SE::*E Se::‘A Parentesco Estu:;_nmllla F“h:;j::::;aﬁ"a Estado_Actual Discapacidad
ESQ:AAES;MERY 1014180166 c Jun-27-2018 | 307 1B |COTIZANTE VIGENTE Ninguna
;ﬁ:\é&?&;mm‘,}\ 1028727639 T Jul-5-2018 307 0 :HSSMENOR U1 VIGENTE Ninguna
E%ZE?E\%TQA SARA 11141718285 T Jul-5-2018 307 18 EESSMENOR Dol VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razan_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_conlrato

INVERSIONES INT COLOMBIA SOCIEDAD POR AC 1014180166 Dependiente CERRADO
ATENCION PREHOSPITALARIA Y SEGURIDAD INDUSTRIAL AP 1014180166 Dependiente CERRADC
ATENCION PREHOSPITALARIA Y SEGURIDAD INDUSTRIAL AP 1014180166 Dependiente CERRADO
ATENCION PREHOSPITALARIA Y SEGURIDAD INDUSTRIAL AP 1014180166 Dependiente CERRADO
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S A 1014180166 Dependiente CERRADO
NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD 5 A 1014180166 Dependiente VIGENTE

PERMODA LTDA 1014180166 Dependiente CERRADC
REDES HUMANAS 1014180166 Dependiente CERRADO
REN CONSULTORES SAS 1014160166 \Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto
sera atendida por el personal de servicio al cliente de |la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nive! nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Caordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.,
Elabord: Servicios en Linea



NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como
poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva,
exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



oorvenir

solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

LUZ MERY SALAMANCA RIVERA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.014.180.166, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 7 de Abril del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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




E.S.E DEL ORDEN'DERARTAMENTAL HOSPITAL NUESTRA SENORA DE'LAS
MERCEDES DEL MUNICIPIODE FUNZA : ;
5 |\ AREAQ

' Area o Proceso.que:lo Genera: PROCESQO QUE

Documento _ LO'GENERA

' GESTION DEL
FORMATO CERTIFICADO DE IDONEIDAD TALENTO
| HUMANO

| FECHADEI I
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LA PROFESIONAL DE TALENTO HUMANO DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO “HOSPITAL
NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
NIT. 900.750.333-1

CERTIFICA:

Que una vez verificada la Hoja de Vida del contratista LUZ MERY SALAMANCA RIVERA identificado
(a) con cedula de ciudadania No. 1.014.180.166, se ha podido constatar que cumple con todos los
documentos requeridos para el objeto y actividades a ejecutar.

Que la persona en mencion demuestra la idoneidad y experiencia relacionada.

Para constancia de lo anterior se firma el diez (10) del mes de Abril del Afio dos mil veintiséis (2026).

Profesio ?I de Talento Humano

Elaboro y Proyectd: Maricel Mufioz Cardenas / Profesional de Talento Humano
Reviso y Aprobo: Mario Enrique Géngora Contreras / Subgerente Administrativo y Financiero

Quienes proyectamos, revisamos aprobamos, declaramos que le presente documento lo encontramos ajustado a

las normas y disposiciones legales vigentes y por lo tanto bajo nuestra responsabilidad lo recomendamos para la
firma de Gerencia delaE.S.E

Documento controlado. Una vez impreso o descargado este se considera

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Sede Administrative. Calle 11 N° 9-99, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencia@hospitalfunza.gov.co




