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o C g EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DEL META E.S.E. "SOLUCION SALUD" VERSION 1 f:_ﬂﬁ‘_’;,

NG )

_"-'f‘:'_; .. | pocuMENTOS DE PROVEEDOR PARA CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES | | FECHA DOCUMENTO | .27

Y Y DE APOYO A LA GESTION. 2024106124 CONTROLADC | META

PROGRAMA; Q:é
CUMPLE
Sl NO N/A
1 |Propuesla
2 |Formato Unico hoja de vida de la funcidn publica. SIGEP II Pl
3 |Publicacidn preacliva declaracién bienes rentas y regisiro da confliclo dea inleréds e
4 |Copia documenlo de idenlificacion. (copia de ambas caras legibles) 7
5 |Folo Recienle 3 x 4, en fisico o digital /
6 |Sopories que acredilen la formacién académica consignada en la hoja de vida, (Diploma y Acta de Grado) ks
7 |Soportes que acredilen la experiencia consignada en la hoja de vida, 7,
8 [Copia del Registro Unico Tributario RUT. (Vigente) 4
a Aporile documento que acredile su siluacion militar definida (hombres menores de 50 afios), esle requisilo se validara ~—
an |a elapa de selaccién del proveador.
10 | Certilicacién bancaria de la cugnta en gue se haran los pagos pactadas (No mayor a 30 dias) rd
1 Cen‘iﬁcado afilia;:rén_ sislema dlu salud, planilla afiliacién o copia de ADRES, como colizanle nivel conlribulivo y - /
cerlificado de afiliacién a pensién - Persona Nalural. (No mayor a 30 dias)

12 Cerlificado de anlecedenles discliplinarios, expedido por la Procuraduria General de la Nacién - Persona Natural. (No
mayor a 30 dlas)

13 Cerlificado de anlecedenles fiscales, expedido por Conlraloria General de la Repiblica - Persona Nalural. (No mayar

a 30 dias) 7
14 | Cerlificacién de antecedenles judiciales expedida par la Policla Nacional - Parsona Natural, (No mayor a 30 dlas) <
15 | Cerlificado dol Sistema Regisiro Nacional de Madidas Corraclivas, RNMC - Persona Nalural, (No mayer a 30 dias) #
16 Carlificacién de anlecedenles de delitos sexuales, expedido par la Policla Nacional de Colombia, Decrelo No.753 de
2019 - Persana Natural, (No mayor a 30 dlas) Z
- Cerlificado del registro de deudores alimenlarios morasos (REDAM), expedido por la aularidad compelenle, Ley 2097 /
del 2 de julio del 2021 - Persona Nalural. (No mayor a 30 dias)
18 Declaracién SARLAF - Sislema de Administracién de Riesgo de Lavadao da Aclivos y de la Financiacién del /
Terrarismo - Persona Natural. (No mayor a 30 dias)
19 | Cerlificacién de Compromiso de Seguridad y Confidencialidad - Persona Nalural, (No mayor a 30 dias) S
20 Certificado médico de salud ccupacional legible, expedicidn no mayor a un (1) afio — Area de |a Salud / No mayor a /
dos (2) afos - Adminisirativos
54 |Certificade de antecedentes disciplinarios legible expedido por fa enlidad carrespandiente (cuando aplique segiin la /
profesién. Ejemplo: Médicos carlificacion del Tribunal Nacional de Elica Médica)
22 |Tarjeta profesional legible v
DOCUMENTOS ADICIONALES -
23 |Certificado en Atencién Integral en Victimas de Violencia Sexual - (Personal Asistencial) /s
24 |Carnel de Vacunacién que incluya vacuna fiebre amarilla y Hepalitis B - (Personal Asislencial) 4
25 | Regislro Unico Nacional del Talento Humano en Salud — RETHUS (Si aplica) 7
2% Péliza Responsabilidad Civil. {(Médicos y especialisias - 200 SMMLV) - (Enfermero, Odonldlogo. Bacleridlogo - 100 /
SMMLV)
27 | Diagnéslico y manajo clinico de dangue (OPS). (Enfermero, medicos y auxiliares de enfermaria) /7
28 |Humanizacién del Servicio. (Si aplica) #
29 | Carnet Vacunas - Covid -19. (Si aplica) o
30 | Curso Misidn Médica (10 haras) 7/
31 |Curso Primeres Auxilios (20 haras) <
MEDICO ™
34 | Cerlificacién en curso de 40 haras en Soporie Vilal Avanzado. N
35 |Conslancia de asislencia en las acciones de farmacion conlinua para la gestion del duelo, N\
36 |Coenslancia de formacion conlinua en la atepcién a personas viclimas de ataques con agenles quimicos. N\
37 |Certificado de Donacién de drganos. N\
38

Lineamianlos 1écnicos para la alencién inlegral de los nifios y niflas menores de 5 aiios con desnulricién aguda DNT.

ENFERMERA/O (Los nueve (9) cursos) / AUXILIAR DE ENFERMERIA (Numerales 38, 40, 41, 42,43)
39 | Cenlificacién en Programa Ampliado de Inmunizacidn PAI. 7
40 | Toma de Cilologia. :

Fi

41 | Soparie Vital Avanzado 40 horas - Enfermera / Soparie Vilal Basico 20 horas — Auxiliar de enfermeria.

42 |Conslancia de asistencia en las acciones de formacién conltinua para la gestién del duela. /

43 | Conslancia de formacion conlinua en la alencién a personas victimas de alaques con agenles quimicos. d

44 |Manejo del dolor y cuidadas palialivos, I

45 [Asesoria da VIH, pd

48 Lineamienlos lécnicos para la alencidn inlegral de los nifios y nifias menores de 5 aios con desnulricién aguda DNT /

47 |Reliro e Insercién de Implanies. /
ODONTOLOGO / TECNICO EN RADIOLOGIA ~

48 | Curso en Radio Proleccién A

49 |Olros

NOTA 1: Las cerlificaciones que acredilan los cursos requoridos, debe lener vigencia no mayor a dos (2) afios. Los documanlos se deban apartar an una Carpela cualro alelas desacificada,
color hlanco.

NOTA 2: El proveedor debe estar registrado en la Plalaforma Transaccional del Sistema Eleclrénico de Contralacién publica - SECOP |l y en el Sislema de Informacién y Geslidn dal Empleo
Publico al servicio de la administracién pablica y de los ciudadanes — SIGEP Il

Los documentas de proveedor mencionad plica para los Profesionales, Tecnolégos, Técnicos, auxiliares administrativos y auxlllares de mantenimlento, del drea
Asistancial y Administraliva do La Em[y).sgtg;%lgyul Estado del Departamento de Meta - E.S.E "SOLUCION SALUD"

FIRMA QUIEN RECIBE: . FECHA:




TERIELITRI 4T BIW COORT.ORNImEA
ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Layes 190 da 1.995, 489 y 443 do 1.998)

1 DATOS PERSONALES

[FRmER APELLIDG SEGUNDO APELLIDD O DE CASADA TROMBRES
AREVALO VALENCIA KAREN GISELLE
SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. ® cE O ras O 1.123.565.212 F x M COLOMBIANA
[CBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE N® D.M.:
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIGN DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA L1, 9 Imes] 0, 9 Jano [ 19, 99] CALLE 6C #82 A -25
PAlS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO BOGOTA
DEPTO BOGOTA MUNICIPIO BOGOTA
MUNICIPIC BOGOTA TELEFONO 3226821484 EMAIL karen.arevalo@unicalam.edu.co
2 FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE COM UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS 10. A Bo. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A'LOS GRADOS 6a, A 1o,
DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MECIA
d : EDUCACION BASICA T = g )
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA |FECHA DE GRADO A Vs
1o. 20. 30, | 40. | 50.]| 60.| 70. | Ba. | 8. [100.| 110. MES | 11 | [afio |2016 | | |
N X X _J
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y FOSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLAGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIDA:
L{ (TECNLCA] TL (TECNOL@G\CA TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRU\ Q MAG|STER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD NO. SEMESTRES - |GRADUADQ NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION Na, DE TARJETA ;
ACADEMICA .APROBADOS st { no O TITULO OBTENIDO | mes B PROFESIONAL :
ES [ESPECIALIZACION) 3 X GERENCIA EN 55T 3 2024
UN [UNIVERSITARIA) 8 X ENFERMERA PROFESIONAL 4 2022
ESPECIFIQUE LOS IDIGMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR [R], BIEN [B], O MUY BIEN [MB]
DiOMA— LOHABLA. | LO LEE LO ESCRIBE
R |B| MB| R B MB | ‘R |78 [MB
INGLES X X X
\ FRANCES )




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 da 1.995, 489 y 443 do 1.998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRIGTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
G EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE by
EMPRESA O ENTIOAD TUOLICA. TIIvAR
CLINICA ARIAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO (N &0 CORRED ELCCTRONICD ENTIOAD
BOGOTA BOGOTA info@sandrarias.com
TELEFONOS FECHADE !! !0
3183441282 DIA 6 MES 12 ARNO 2025 DIA 6 MES 3 ARD 2026
CARGO O CGNTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA PROFESIONAL--HABILITACION COORDINACION ENFERMERIA Calle 127 No. 14-54
43 EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED SUR X COLOMBIA
DERARTAMENTD MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA CONTACTENOS@SUBREDSUR.GOV.CO
TELEPONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
3186009001 DIA 1 MES 12 ANO 2024 DIA 26 Mes 10 ARO 2025
[CARGO O CORTRATO'ACTHAL DEPENDENCIA DIRECCION
SUPERVISORA CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO TRANSMILENIO SALUD PUBLICA CARRERA 24Cit54-47 SUR
A TS ki EMPLEQ O CONTRATQ ANTERIOR i s e AT e
EMPRESA O ENTIDAD PUSLICK PRIVADR PAS
CAYRE IPS X
DEPARTAMENTO TAUHICTRTD CORNEC ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA CINDY.CALDERONC@CAYRE.CO
TELEFONOS FECHA DE MGRESO )
3162987631 DIA 1 MES 1 ANO 2024 DIA 12 MeEs 9 ANO 2024
CARGO O CONTRATQ ACTUAL DEPENDENTTA
ENFERMERA PROFESIONAL CONSULTA Y SIVIGILA CARRERA 20 B # 74-46 BOGOTA
: i : EMPLEO O CONTRATQ ANTERIOR FEaE : Yo
[ERPRESA O CHTIDAD X ~TTIVADR RS
SUBRED SUROCCIDENTE X
OEPARTAMENTQ TRORTZIFIS [s] DAD
BOGOTA BOGOTA conlaclenos@subredsuroccidente.qov.co
[TELEFONOS FECHA DE TNGRESD
601 3849160 DIA 1 _MES 2 AND 2023 DIA 1 MES 4 ARO 2025
CARGO O CONTRATO AGTUAL OEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA PROFESIONAL URGENCIAS r Calle 9 No. 39 — 46, Bogota
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR P o :
EMPRESA Q ENTIDAD TCx PRIVADA LT
DEPARTAMENTO TFURTCIPIY TORAED ELECTNT’JCWIIDAD
TELEFONOS FECHADE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ARO
CARGO O COHTRATO AGTUAL DEFERDENCTA OIRECCION
: R EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
[EWPRESA G ENTIDAD
PUBLICA PRIVADA FAlS
PEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS
FECIHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ARO
CARGO O CONTRATO ACTUAL
DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR .
[EMPHESA O ENTIOAD
PUBLICA PRIVADA Pals
DEPARTAMENTO
MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
[TELEFONiOS
FECHA DE INGRESQ FEGHA DE RETIRO




NOTA;: SI REQUIERE ADICIGNAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOUA.
FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

oCUPACION ik TIEMPO DE EXPERIFNFl\Q_:‘ 7
15 ARDS st MESES
3
SERVIDOR PUBLICO
1 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADQ
0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
4 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI NO X MEENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD
E INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUDLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE

VIDA, EON VERACES, (ARTICULQ 50, DE LA LEY 190/95).
Q. A-202G

FIRMA 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 SOFORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Funcion Publica Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

:

YO, KAREN GISELLE REVALO VALENCIA

DoWFICADO  cex  cE. Tl Ne 1.030.700.223  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA |Municipio BOGOTA
Direccion CALLE 6C # 82 A 24 |Teléfonos 3124070195
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
. AVBRESVABEITIOG 55 S DEIDERTIGAD > :
GLORIA INES VALENCIA ENCISQ 52,432,203 MADRE

ARTICULOS 13 ¥ 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:
a) Los ingresos y rentas que obluve en el "0llimo* afio gravable fueron:

PARA RETIRARME

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

PARA ACTUALIZACION
\QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

50.000.000

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL

50.000.000

b) Las cuenlas corrienles y de ahorro que posea en Colombia y en el exterior son:

MERDIDENF

| PR

DAVIVIENDA

M

5,50488E+14

BOA o $

EIDE AGUENTA' {SALDG/DE [ACUENTA|

) Mis bienes patrimoniales son los siguientes;

EMPLEADOR O CONTRATANTE



b) A la fecha soy socio de las siguienles corporaciones, sociedades y.fo asnmacmnes

S CORRORACION;SOCIED)

c)En la aclualidad: Sl NO x  lengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |-
c.C. C.E. Tl

Las aclividades econémicas de caracler privado, adicionales a las declaradas anleriormente, que he venido desarrollando de
I‘orma acaslanal o permanenla son Ias sigulenles

ET J‘..m!:fr—r-;-
Lrtn ¥

{—-—_—- BOGOTA DC 7-04-2026
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFORF

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
PBX: (+57) 601 7395656



- R T e S

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEN‘_T]FICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

MVERO 4.030.700.223
AREVALO VALENCIA -

FECHA DE NACHIENTO 1 g-SEP-1999

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACHENTO

0- F
E;lT;'?UiA G.S RH SEXO

11-0CT-2017 BOGOTA D.C. \&

FECHA Y LUGARDE EXPEDICION Wl (L"kl
AL

AEEI§ TRADAHNAOCE
Eiig O 05 GAUDO YROL

P.1500150-00953719 F-1030700223-20171110 005845564442 49641161
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COLEGIO CODEMA
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

Jornada Tarde
Bogoti D.C.

ACTAINDIVIDUAL DE GRADO

En la ciudad de Bogota D.C. a los Tr

DANE: 111001104558

einta (30) dlas del mes de Noviembre del afio 2016, se reunieran

cién de los estudlantes de ltimo grado, los suscritos Rector Y
Secretaria en |a Rectoria del COLEGIO CODEMA INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL , aprobada en el

Nivel de Educacion Media Aca démica, autorizada porla Secretarla de Educaclénde Bogots, D.C., para

otorgar el litulo de Bachiller en Modalidad Académica, segiin Resoluciones No, 4243 del 12 de 2
Octubre de 2006y No. 083 del 21 de Enero de 2008.

Comprobada la situacién legal yacadémica de cada uno de los estudiantes quecursarony aprobaron

los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se procedid a otorgar el

TITULO DE BACHILLER ACADEMICO, al graduando cuyos nombres, apellidos y numero de
documentodeidentidadserelacionanacnntinua'cién:

Arévalo Valencia Karen Giseﬂ}_z

Identificada con NIP. 99091901133

T =
Tl g 1 o
2T e

=t

A

e
e XY

Dre

ety

Fent o

IARPLED

Y

.‘
EAPL AN 4

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 19 defecha Treinta (30) de Noviembre del afia

2016.Constade 81 Estudlantes, comienza con el nombre de AREVALO VALENCIA KAREN GISELLE 2
ycierra conelnombre de VELASQUEZ MORENO JHONATAN STIVED .

Firmada y Sellada por MIGUEL LUBIN MILLAN RUIZ (RECTOR) Y MARIA DORIS NORE CARDENAS
(Secretaria).

Dadoen Bogotd D.C., alos Treinta (30) dias del mes de Noviembre del afia 2016.

En constancla ge firma la presenle por quienes Intervinleron en cumplimlento a la ordenado en e! adliculo séptima del
Decrato 180 de 1981,

No se requiera serregisirada segiin Decreto 921 del 6 de ma yode 1994 del M.EN.

/4

. ,_
MIGUEL LUBIN MILLAN RUIZ MARIA DORIS NORE cmnm;as
C.C.3.093.419 de Madrid Cundinamarca C.C. $1.969.019 de Bogot

Rector Secratarla
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Fundacién Universitaria Cafam
Personedl Juekdicd Resotucian No 9336 del 12 de Didembie de 2008 del Malsivde de [hastddn Hacional,

ACTA DEGRADO

En Bogots D.C,, Republica de Colombia, a los veintitin {21) dfas del mes de abril de 2022, se llevé

a cabo ceremonia de graduacién, mediante la cual la Fundacion Universitaria Cafam, previo
juramento reglamentario, confirié a:

KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA
C.C.1.030.700.223 de Bogota D.C.
El titulo de:

ENFERMERA

Quien cumplié con las normas legales, requisitos académicos y demis exigencias establecidas en

los Reglamentos. Se hizo entrega del Diploma No. 001590, registrado a folio 0112, en el Libro de

Registro de Titulos No. 0002, registro 1522, Acta de Ceremonia de Grado 0063.

En conslancia delo anterior se expide y firma la presente acta, valida para todos los efectos legales
a los veintiun (21) dias del mes de abril de 2022,

/
Arﬁvomnnema.% &
ANDREA HERNANDEZ ,\YACAN:

Secretaria General

SICRTIABA LN RAL

001662

S oy
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SCCER 120510

Bogota D.C., 30 de septiembre de 2024

Sefor(a):

AREVALO VALENCIA KAREN GISSELLE
ENFERMERA JEFE CONSULTA ASISTIDA
Ciudad

Reciba un cordial saludo,

Por medio de la presente nos permitimos informarle que en respuesta a su
comunicacion presentada el dia 12 de septiembre de 2024, la organizacion ACEPTA
su renuncia al cargo que viene desempefando como ENFERMERA JEFE
CONSULTA ASISTIDA siendo su ultimo dia laborado el 13 de septiembre de 2024.

Por parte del drea de Nomina, recibira el documento que contiene la liguidacion de
los salarios, prestaciones sociales, vacaciones pendientes (de exislir) y los demas
derechos de caracter laboral que le corresponden.

En nombre Riesgo de Fractura S.A. - Cayre queremos agradecerle por todo la
dedicacion, compromiso y responsabilidad entregada durante el tiempo laborado
con nosotros, esperamos que en adelante tenga mucho éxito en sus proyectos
personales y profesionales.

Cindy Calderép Caicedo
Coordinadora de Compensacion
Riesgo de Fractura S.A. CAYRE IPS

Carrera 20 B No. 74 - 46 — Bogot4 R'Esh?l?__%i FRACTURA s A,
Celular: 3162987631 il 0.027.158-3
E-mail: cindy.calderonc@cayre.co fito Humano
Elaborado y revisado por: Diego Rojas / Siomara Velay

Radicacidn ce conespondancla: Sade Adminisirativa,

Bogold Sede Administraliva: Cra, 208 # 74 - 46 / Américas: Cra. 56 # 9 -91 Local 18, Piso 1 / Ponlavedra: Cll 1164 70D - 45 / Droguerda Cayre: Cll. A5 # 13- 2
Allhea: Cra, 12 4 98 - 64 / Chico: Cra. 12 £ 98- 14/ (601) 6446800 - (601) 5804552

Tunja: Edificlo Da Vinel: Cra. 1 F # 39 - 76, Consultorio 705 - 7C6 / (608) 8749340

Call: Teaquendama: CII. 5 A ¥ 43 - 54 / (602) 5562946 - (602) 55468104

Pereira: Megacenlro Pinares: Cra. 19 4 12 - 50 Tarre 1. Consultorio 901 - 910 / Cra, 18 ¥ 12 - 75, Tone 2, Consuliorio 1201 / (604) 3172355 3
Armenla: Edificlo Uninorle: CIl.l A Norte 4 12 - 36 Consulloilo 526 / (606) 7362815

Manizales: Edificio Multiplaza al Cable: Cra, 21 No. 64 A - 33 Consultorio 305 / (606) 3172355
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.m SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

¢

Subred Integrada

iesentioriasan | CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

Swest. SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OES-FT-02 V)

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestidn documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900,958.564-9, suscribidé con el(la) sefor(a)
AREVALO VALENCIA KAREN GISELLE ; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,030,700,223 el
Contrato ({s) de Prestacidén de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes
condiciones y especificaciones:

CONTRATO 6287 de 2022

T PRESTAR SERVICIOS COMOPROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $32,580,000

FECHA DE INICIO 01/06/2022

FECHA DE TERMINACION 31/01/2023

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA NO APLICA

PERFIL ENFERMERO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1) . Prestar servicies de acuerdo al perfil (Enfermera{e) acorde con la Lex Artis, segun necesidad de LA SUBRED SUR
E.5.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia
y Calidad (SOGC) y demas normas concordantes.2). Realizar actividades de informacién, educacidén, comunicacién
encaminadas a promover y prevenir la enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y
comunitaria.3). Registrar en la Historia Clinica toda la informacidn del acto paramédico (procedimiento y cuidado
de enfermeria, de forma veraz, secuencial, coherente, legible, clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar siglas distintas a las internacionalmente aprobadas),
simultinea o inmediatamente después de su realizacidn, con Integralidad, Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(l6gica, clara, completa) y demds criterios gque defina el Ministerio de Salud y Proteccidn Social o Entes
competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que la modifique,sustituya).4). Apoyar la
elaboracién, actualizacidn de formatos, protocolos, guias, procedimientos de enfermeria y adherirse a los mismos,
incluyendo el diligenciamiento del consentimiento informade en los casos pertinentes garantizando las normas
universales de bioseguridad.5). Asegurar la correcta administracién de medicamentos de acuerdo a la prescripcibn
médica escrita, legible, correcta, actualizada de acuerdo al protocolo establecido porla institucidn.6) Apaoyar en
la identificacién, caracterizacién, inscripcién, manejo, seguimiento y canalizacién a usuarios a las diferentes
rutas de atencién en salud.?). Articular acciones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del
paciente, conforme lo establece la Ley 911 de 2014 o norma que la modifique, adicione o sustituya.8). Realizar el
seguimiento y custeodia del carre de paro del servicio asignade de acuerdo al procedimiento y formatos
institucionales 9). Hacer seguimiento de control y evaluacién al personal auxiliar de enfermeria de acuerdo a sus
competencias y actividades del servicio, acorde con la Ley 911 de 2014 o norma gue la modifique adicione o
sustituya.1l0) Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales.

De conformidad con lo pactado, no existié relacién laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoyo a la
gestién, regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracién publica (Ley
80/1993 Art.32) y reglade en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los trece(l3) dias del mes de
Septiembre de 2023.

Cordialmente,
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Subted Integrada

SurE.S.E.

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

de Servicios de Salud

CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS CON PERSONA NATURAL

CO-OPS-FT-22 V1

CAR EN;@TAS BUENO

Directora Operativa — Direccién de Contratacién
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

La presente certificacién se expide con firma mecanica autorizada

gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No.

2021

mediante resolucidén de
502 del 23 de abril de

Si la informacion registradu presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsir. gov.co

Codigo de verificacidn: k098motnvz



.m SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
B
Subred Integrada

o CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
SwESE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL

CO-OPS-FT-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencio que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOQOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribié cen el (la) sefior(a)
AREVALO VALENCIA KAREN GISELLE; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 1,030,700,223 el
Contrato (s) de Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes
condiciones y especificaciones:

CONTRATO 2137 de 2023

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE APOYO A LA GESTION
ASISTENCIAL

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $17,781, 660

FECHA DE INICIO 01/02/2023

FECHA DE TERMINACION 31/07/2023

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA 31/05/2023

PERFIL ENFERMERQ

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1). Prestar servicios de acuerdo al perfil (Enfermera(o)} acorde con la Lex Artis, segin necesidad de LA SUBRED
SUR E.S5.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGS5), Sistema Obligatorie de
Garantia y Calidad (S0GC) y demds normas concordantes.2). Realizar actividades de informacion, ecducacion,

comunicacion encaminadas a promover y prevenir la enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.3). Registrar en la Historia Clinica toda la informacién del acto paramédico (procedimiento
y cuidado de enfermeria, de forma veraz, secuencial, coherente, legible, clara, sin Lachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blance, sin utilizar siglas distintas a las internacionalmente aprobadas),
simultanea o inmediatamente despues de su realizacién, con Integralidad, Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(legica, clara, completa) y demas criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccidn Social o Entes
competentes que requlan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que la modifique,sustituya).4). Apoyar la
claboracidn, actualizacidn de formatos, protocolos, guias, procedimientos de enfermeria y adherirse a los mismos,
incluyendo el diligenciamiento del consentimiento informado en los casas pertinentes garantizando las normas
universales de bioseguridad.5). Asegurar la correcta administracion de medicamentos de acuerdo a la prescripcion
medica escrita, legible, correcta, actualizada de acuerdo al protocolo establecido porla institucion.6) Apoyar en
la identificacion, caracterizacion, inscripeion, manejo, seguimiento y canalizacion a usuarios a las diferentes
rutas de atencion en salud.7). Articular acciones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del
paciente, conforme lo establece la Ley 911 de 2014 o norma que la modifique, adicione o sustituya.8). Realizar el
seguimiento y custodia del carro de paro del servicio asignado de acuerdo al procedimiento y formatos
institucionales 9). Hacer seguimiento de control y evaluacien al personal auxiliar de enfermeria de acuerdo a sus
competencias y actividades del servicio, acorde con la Ley 911 de 2014 o norma que la modifique adicione o
sustituya.l0) Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrolle de las actividades misionales.

De conformidad con lo pactado, no existidé relacién laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoyo a la
gestidn, regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracién publica (Ley
B0/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los trece(13) dias del mes de
Septiembre de 2023.

Cordialmente,

Si la informacién registrada presenta incansistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Codigo de verificacion: k098motmvz
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SurES.E

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

CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

sy o
CARIENZA XS\B.UENO

Directora Operativa — Direccion de Contratacién
Subred Integrada de Servicios de Salud SurE.S.E.

La presente certificacién se expide con firma mecdnica autorizada mediante resolucién de
gerencia de la Subred Integrada de servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de

2021

§ifa informacion registrarda presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electronico cerlificaciones.ops@subredsur.gov.co

Codigo de verificacion: k098motmwz
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. . HCRMLE Foa ke ALCALDIA MAYOR
I DEBOGOTADG

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

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacién, se constata que la sefior (a) KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA; con documento de
identidad No, 1030700223 celebré Contrato (s) de Prestacién de Servicio como se relaciona a continuacién:

# [Afio |[Contrato [(Perfil Fecha Inicial|Fecha Final|Valor Unidad
1 (2023 ]4066-2023 |[PROFESIONAL EN ENFERMERIA [27/02/2023 30/11/2023 |$3501264 |SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROFESIONAL EN ENFERMERIA

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

La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacion, asi como la presente firma ac4 plasmada , sera

responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del codigo penal
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacién que reposa en base de
datos de la Institucion a los seis(6) dias del mes de Noviembre de 2023, la cual no tiene fecha de expiracion

Atentamente,
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o o CERTIFICACION DE ACTIVIDADES
Sur Occidente E.S.E.

| ALCALDIA MAYOR
|

DEBOGOTADGC,

INGRIT LINETH VASQUEZ CELY

DIREC TORA DE CONTRATACION
SUBGERENCIA CORPORATIVA

Generado por: Karen Giselle Arevale Valencia

Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509



DI AN Formulario del Registro Unlco Tributario
2. Conceplo @z' Actualizacion

4, Numero de formulario 141156686574

O

4. Nomero da Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcclon secclonal (( ')1\ . Buzan clecronico
103070022 3|1 |mwemaog ﬂ/ﬂxtj
IDENTIFICACION N //\\
24, Tipa do contribuyente 25. Tipo do documento 26. Numoro do Idnnmca%?{ \A @-\
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cedula de Ciudadanfa 13 10307002
Lugar de expedicion 20, Pals 29, Depanamenio J\‘.f[%&ldadalvh.mtpﬂ
COLOMBIA 1 6 9 |Bogowa D.C. 1 1% Bogoig)n.C. 001
31, Primer apellido 2. Segundo apelido 33, Primer nombro \) 'ﬂi;gfufs nombros
AREVALO VALENCIA KAREN ( 5) (—7 ﬁISELLE

35. Razon social //;\\:%\\\://
36. Nombra comercial I Sigla—=>
IANISS

DN
JUBICACION 2\

38. Pais 19. Departamento ~ @ 40. CludadMuniciplo

COLOMBIA 1 6 9 |BogataD.C. O 1 1 |Bogo, D.C. 001
41, Dirccclon principal W

CALLE 76 SUR # 8O N 25 TO 12 APTO 401 /7 m

42. Correa clecuonico karevalo091939@gmail.com 7 \EJ/ 74
43.Codigopestl 1 1 0 1 1 1 [41.Toletondd, ) ¢ N\3 22682 168 645 Tellono2 3003287468
S \XIASIFICACION
Actividad 'concu'nlu\‘—'—-—/ Ocupacion
Actividad principal A:m dm‘ !l?CLl"Idr;. Otras actividades $2. NOmcro
46.Codigo 4. Fecha Inico actividad 18. Codigo :| cehd's 50, Codiga 1 2 61. Cadigo establocmicntos
la 6 9 9]|2023,01,02||l8 67032 202’?3\0\\?1 5 | | | 222 4] | |

A\{ (\\Raspansahilidadcs. Calidades y Alributos

53_604._90[51 ’4zg| 3 (ij l \\?m |n | “]“I“L"lnlﬂlmlﬂ | 2 | 2 | uizs | zsl

05- Impto. renta y compl. régrmen crdmar

49 - No responsable de IVA

Usuarigs aduaneros Exporiadares
1 2 3 4 5 1 7 a 9 10
| I l l | | l | | l | 55.Forma 56, Tipo Senviclo 1 2 3
54. Codigo IST.MDdu
n 12 13 18 15 16 17 18 19 20
N I I O O O O o

IMPORTANTE: Sin perjuicio do las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en ol Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencla indefinida y en consecuoncla no se exigira su renovaclon
Para uso exclusivo de [a DIAN

saoos st [ | no [X] 60.No. doFoles: [ 0] 61, Focha | 2025-01-22/05:49:21AM

La Informacién suministmda a imvds del formularo oficlal de inscripcldn, ectuallzacidn, suspensidn | Sin perjuiclo da las verificaciones qua la DIAN realico,
y cancelacién del Registro Unico Tributario {RUT), deberd ser exacla y veraz: en casa do constalar | Fima autorizada:

Inaxactitud en alguna da los dalos suminisirados se adelantardn los procedimlentos administrativos
sanclonalorios o do suspensidn, sogun el caso, Pardgrafo dal anfaulo 1.6.1.2.8 del Docroto 1625
dol 2018. De Iguel manern ol formalizar el trdmile el usuark fue informada y acepla la polfilea de
tratamiento da dalos ley 1581 de 2012, 884. Nombre AREVALO VALENCIA KAREN GISELLE

Firma del solicitante: 985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generaclon documento PDF: 07-04-2026 04:37:50PM



& DAVIMIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 07/04/2026
BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior KAREN AREVALO VALENCIA
con Cédula de Ciudadania numero 1030700223

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488446523349
Fecha de apertura 22/07/2024

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco'Davivienda S.A.
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Inicio Sesion Salir
Consulto del estedo de afiliacion en solud

Lea otentamente la informacidon

Quidtar iceetiendaones I
* La Infarmocidn equi preseniade es la reportada por los fuentes de referencia del sistema o fo escrita par el usuario ofillado

Fecho de consulta : 2026-04-08
La Informacldn dispuesta en esta consulta corresponde al resultado de las novedades v/o transacclones efectuadas en el SAT. Para confirmar el estado de su afillaclén la

SGSSS, consulte la pigina de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Soclal en Salud — ADRES en el sigulente lInk:
www.aires.gov.co /M DUA fCansulta-Afiliados-BDUA.
Datos bdsicos del afiliada

Tipo de documento Ndmero de documento

Ocultar detalle
Primer nombre Sagundo nombre Primer opellido Segundo apellido  Nacionalidad
Cédula De Cludadania 1030700223 Karen Giselle Arevalo i Valencio COLOMBIA
Fecha de nacimiento Sexo Fecha de defuncidn Nimero de resolucién Fecha de resolucidn Fuente de reporte
1999-09-19 Mujer No Aplico No Aplica No Aplica No Aplica
i notan actucteply £03 Qulter detalte
Tipo ofiliado ' EPSactual  Estado  Cousol de la inscripcidn Régimen Modalidad  Fecha inicio = Fecha fin  EPS destino | Fecha efectividod  Excepcidn
Cotizante ~ Compensor  Activo Activo Contributivo .~ No Aplica  2025-12-20 No Aplice  No Aplica | No Aplico Ninguna
e g inserncsn on fo £05 Ol detaife
Fecha Estado Causol
2025-12-20 Active Aclivo ]
2025-12-25 Active Activo
ey calnglementanns ool afibads Yer detoile
mfarmecitn grupo ver detalfe
T e Vor detalle |
Hegiste y rol s ol Sisteing Ceultor dotallz
Usuaria Correo electrdnico Fecha de registro Ultimo ingreso
CC1030700223 kerevalo091999@gmail.com 2022-09-26 07:14:04 2026-04-08 10:47.05
Departamento de contacto Municipio de contacto Direccidn de contacto Teléfono y/o mévil de contacto
Bogotd, D. C. Bogola, D.C, Calle 76 Surl 80n25 3226821687 - 3226821686
Nombre o rezén sacial Roles avtorizados Perfil autorizados Correo electrdnico Fecha
No se encontraron regisiras asociados

Finalizar

vieiLabo Supersalud 7

ol Términos y condiciones de uso.
Ttesas, 15 e Marz de 2016
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Vigilado Supersalud

Pagina 1 de 1
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefiorfa) KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1030700223, se encuenlra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
por la Empresa 'SANDRAARIAS MEDICINA BIOLOGICA Y TERAPIA CELULAR' NIT 900628623, en
calidad de Dependiente segun informacién contenida a la fecha en nuesira base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20251210 VIGENTE

El presente cerlificado se expide a solicilud del (la) interesado(a), a los 7 dias del mes de Abril de 2,026

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CONSIDERE

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: Lina Chat Bol CER-AFI 32041768

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.700.223, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

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

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:Q:

Tenga en cuenta:

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




ERE

Sl

PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e the
GENERAL DE LA NACION : PIB
CERTIFICADO ORDINARIO 7:12:48
No. 293947173 Einja{ ekl

Bogola DC, 07 de abril del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cerlifica que una vez consultado el Sislema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA identificado(a) con Cédula de ciudadanfa nimero 1030700223;

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerlificacién de anlecedenies contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigenles. Cuando se

irale de nombramienlo o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de anlecedenies, se certificaran lodas las anotaciones que
figuren en el registro. Anlerior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del arliculo 238 Ley 1952 de 2019,

NOTA: El cerlificado de anlecedentes disciplinarios es un documento que conliene las anolaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones conlracluales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proleridas conlra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accidn de repeticion o llamamienlo en garantfa, Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demds disposiciones vigentes. El Sislema SIRI reperia como anlecedentes solamenle las
sanciones con debida ejeculoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suseripcién de conltrales con el
Eslado, es responsabilidad de |a Entidad, validar la informacion de anlecedentes del aspiranie en la pagina web:
hitps://www.procuraduria.gov.co/Pages/cerlificado-antecedenles.aspx

.ﬂﬂi@»ﬁ{kﬂ 1

Mario Enrique Caslro Gonzdélez
Jefe Divisién 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.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 58768750 D Linea gratuila 018000910315
exl, 13170; Bogota D.C.



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:;

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

abril de 2026, a las 17:14:35, el namero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania _
No. Identificacion 1030700223 s %,
Cadigo de Verificacion 1030700223260407171435

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.
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HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consullada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con numero de
identificacion CC 1030700223 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en tado el Territorio Nacional, siempre y cuando el lipo y namero cansignados en el
respeclivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 08/04/2026 09:02 AM

Cudiga Verificacion: TSHRZQMG4A
Vdlida hasta: 07/07/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



) . EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DEL META E.S.E. "SOLUCION VEREIBN 01 Cédigo: e
é SALUD" FR-RH-98 e
am VINCULACION Y/O ACTUALIZACION DE CONTRAPARTES PERSONA NATURAL VIGENCIA DOCUMENTO e
e SARLAFT/FPADM Y DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES 2024110125 CONTROLADO META
DATOS DE SOLICITUD
FECHA DE SOLICITUD; 7/04/2026
TIPO DE SOLICITUD: VINCULACION X ACTUALIZACION
TIPO DE USUARIO: CLIENTE CONTRATISTA X [ PROVEEDOR
DATOS BASICOS DE PERSONA NATURAL
NOMBRE COMPLETO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Cadula Cadula
cludadanla L Pasaporte Extranjerla Otro . CUAL?
NUMERO DE IDENTIDAD FECHA DE EXPEDICION LUGAR DE EXPEDICION
1030700223 1 OCTUBRE | 2017 BOGOTA

FECHA DE NACIMIENTO: 17/08/1978 LUGAR DE ”“C'M'E::g;ﬂ)’“"- departamento y Calombla, VISTA HERMOSA

GENERO: F (Femening) X M (Masculino)
QCUPACION
EMPLEADO X PENSIONADO EMPLEADO CON NEGOCIO
INDEPENCIENTE RENTISTA QTRO (CUAL?
DIRECCION DE RESIDENCIA
BARRIO TELEFONO RESIDENCIA CIUDAD DEPARTAMENTOQ CORREOQ ELECTRONICO
CASTILLA BOGOTA BOGOTA Karevalo091999@gmail.com
NUMERO DE CELULAR 3212500726
TIPO DE VIVIENDA

PROPIA FAMILIAR | X [arReNDADA |
PERSONAS A CARGO: 0

VALOR ARRIENDOQ:

IGASTOS FAMILIARES:

1000000,000

INFORMACION LABORAL

NOMBRE DE

LA EMPRESA / NEGOCIO

DETALLE ACTIVIDAD (Sélo para indapendienlas)

"SOLUCION SALUD"

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DEL META ESE

CARGO: ENFERMERA PROFESIONAL FECHA DE INGRESQ TIPO DE VINCULACION
CIUDAD: dd mm aaaa FlIO INDEFINIDO OTRO zCudl?
DIRECCION:
TELEFONO;
SIUSTED ES UN PEP (PERSONA EXPUESTA PUBLICAMENTE) CONTESTE LA SIGUIENTE INFORMACION

POR SU ACTIVIDAD O CARGO USTED: sl NO SIRERONDIGAFIRMATIVG AQL\?OU:E;?:CI;QEE:EGUNTAS ANTERIORES; FOR
Maneja racursos piblicos X
Ejerce algun grado de poder publico X
Goza dae raconocimianlo publico X

INFORMACION FINANCIERA

POR FAVOR RELACIONE LOS PRODUCTOS FINANCIEROS QUE TIENE EN COLOMBIA

PRODUCTO FINANCIERO NUMERQ ENTIDAD SUCURSAL ANTIGUEDAD

CUENTA DE AHORROS 5,60488E+14 DAVIVIENDA BOGOTA
OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA USTED OPERACIONES CON MONEDA EXTRANJERA INDIQUE CUALES: OTRAS
s| | [ o X IMPORTACIONES | | exroraciones |
PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR
INVERSIONES TRANSFERENCIAS OTRAS
(CUALES OTRAS?
TIPO DE PRODUCTO NUMERO DE PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PaAls MONEDA
SUMINISTRO Y ACTUALIZACION DE INFORMACION

EL SERVIDOR PUBLICO_X PROVEEDOR CONTRATISTA se obliga con la Emprosa Soclal del Estado del Depariamento del Meta E.S.E “Solucién Salud” a enlregar informacién veraz

y verificable y a actualizar su informacion persanal, comercial y financiera, por lo menas una (1) vez al afie, o cada vez que asl lo solicile, suministrando la lolalidad da los soportas dacumentales exigidas. I

incumplimiento da es{a obligacidn, faculla ala Empresa Social del Estado del Estada dal Deparlamento del Mela E.S.E "Soluclén Salud” para tarminar de manera inmediata y unilaleral cualquier tipa
de relacién coniraclual o comercial que lenga,

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y/O BIENES




Obranda en propio nombre y/a da la parsana juridica qua rap 1o, da manera volunlaria y dando cerleza da qua todo lo aqul cansignado es ciarlo, raalizd fa siguianie: Daclaracién de arigan de fondss a
la Empresa Social del Estado del Depariamenio del Meia E.S.E “Solucién Salud, con el propdsila de dar cumplimiento a lo sefialado al respeclo en las nommas intemas y extemas qua regulan lo
concernlenle al Sistema de Adminisiracidn del Riasgo do Lavade de Aclivos, Financlacién del Terrarismo y Financlacién da la Prolileracién de Armas de Destrucclén Masivas. para eslablecer cualquler tipa
de vinculo o refacidn camercial can la Emprasa Soclal dal Estado dsl Daparfamanto del Mela E.S.E "Soluclén Salud.

Declaro expresamente que:

1. Tanlo mi aclividad, praflesién u oficio es licila y la ejerza dentro del marco legal y las recursas qua pesea no provienen da actividadas ilicilas de las conlampladas en ol Cédigo Panal Colomblano,
2. La informacidn que he suminisirado en la solicilud y en este dacumenlo es veraz y verificable y me compromelo a aclualizaria anualments.
3. Los recurses que se derivan del desarrallo da esle conlrato no se deslinaran a financlacién del lerrorismo, grupos o actividadas tarroristas.

4. Las racursos que paseo provienen de las sigulenles fuentes {detallo acupacién, oficlo, aclividad o negocia):

Qrigen:

CONFINDECIALIDAD DE LA INFORMACION

Comprendo y aceplo que las bases da dalas, documantacién y en general toda la informacién a la que lenga acceso en el marco do las aclividades a desempefiar cma SERVIDOR PUBLICO yio
CONTRATISTA, son de propiedad de la Emprasa Soclal del Esiado dal Departamento del Meta E.S.E “Soluclén Salud, por lo lanto, me comprometo y garanlizo que, nl direcla, ni indireclamente se
ulitizara para fines dislinlos al carge suscrilo con la enlidad,

También me compromelo a no utilizar comercialmenle los dalos a los cuales lenga acceso, ni comparlidos ¢ enajenarlos sin aulorizacién, ni preslar con ellos servicios a lerceros,
De igual manera declara conocer la polilica de manejo do dalos de la Emprasa Social del Eslado del Departamanto del Meta E.S.E "Soluclén Salud, para el cumplimiento de la ley 1581 de 2012 sobre la

protaccién de dalos personales manejados por la Empresa Soclal del Estado del Departamanto del Mala E.S.E “Solucién Salud, que se encuenlra publicade en la pégina web www.esemala.gav.co,
quedando obligade a respelario y aplicarlo en el manejo de la Infarmaclén que reciba o a la que lenga acceso.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES.

La Empresa Soclal del Estado dol Departamento del Meta E.S.E "Saolucldn Salud le informa que sus dalos personales serdn almacenadas, en nuestras bases de datos, y (ralados para manlener una
camunicacién permanente y eficaz con usled sobre las aclividades de la Empresa Soclal del Estado del Departamento del Meta E.S.E “Solucién Salud o en las que ésla parlicipa direcla o
indireclamente. Manifiesto mi aulorizackén expresa, previa y voluniarla para el lralamienlo de mis dalos por la Empresa Soclal del Deparlamento del Mela E.S.E "Solucién Salud.

Conozco y me comprometo a cumplir con el Cadigo de Elica, Buen Goblerno y Transparencia y lodas los linaamientos dafinidos para la prevencion y Administracién del Rlesgo de Lavado da Aclivos, la

Financlacién del Terrarismo y la Financiacién da la Proliferacién da Armas de Desiruccién Masiva — SARLAFT/FPADM, declaracidn y resolucién de confliclos da inlerds, y demas programas orientados a la
pravencién y gestién del riesga.

Aulorizo a la Emprosa Soclal dal Eslado del Departamente del Mela E.S.E "Selucién Salud, a llar y verificar mis dalos en las cenlralos da Informacidn ylo bases de dalos pdblicas, especlalmente
an las listas eslablacidas para ol conlrol y prevencién da Lavado de Activos y la Financiacién de Terrarismo.

DECLARACION JURAMENTADA

‘Yo obranda en nombra propio y an calidad de mlembro direclivo de fa, manifiesto bajo la gravedad ds jJuramenla que:

s No he side daclarada raspansabla penalmente por dalitos contra la administracidn publica, el orden econdmico seclal y cantra of palimanio acandmico y no he implicado, nl ulilizado a la Emprasa Soclal
del Estado del Departamonto dal Meia E.S.E “Solucién Salud an la comisidn de eslos delilos.

= No he sido sanclonado con la declaracién de caducidad de un conlrato celebrada can una entidad publica, que haya Implicado la ulilizacién de la enlidad

Ni yo, ni ninguna de los miembros inmedialos de mi familia hasla cuarlo grado de consanguinidad, cuarla grade de afinidad y unica civil (padre, hijo, abuelo, niale, hermano, cdnyuge, Ilo, sobrino, primo,
suegre, nuera o yerno, hijo adoplivo y/o padre o madre adoptante), lenemos inlereses privados que puedan enlrar en confliclo con mis abligacienes para con la Emprasa Social del Estado del
Departamento del Mela E.S.E “Solucién Salud”.

En el caso de que una o varias de las siluaciones anleriermenta mencianadas cambion, es mi deber parsonal, informar con oportunidad el hecho acontecido para asi lomar las medidas perlinenles con base
en los marcas normativos vigenlies.

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

Declaro de forma libre y volunlaria mis conllicles do inlerés y ma compi o a realizar la izacion de esta Informacion de acuerde con lo requerida por el Cédigo da Integridad, Elica y Buen Gobiemo.
En caso de enconlrarme implicado a avidenciar un conflicto do intarés, declaro que lo informaré da manera oporiuna a la Empresa Sacial del Deparlamento del Mala E.S.E “Solucién Salud”. Si la respuesla
a alguna da las siguienles pregunias es afirmativa, proporcions por faver la informacidn salicilada.

4En la Empresa Sacial del Departamento del Mela E.S.E "Solucidn Salud™ laboran o prastan servicios da cualquier indale
algun familiar o parienta de hasla cuarlo grado de consanguinidad, cuarto grado de afinidad y unico civil {padre, hijo, abuelo, Bl NO X
niele, hermano, cényuge, lio, sobrine, prime, suegro, nuera o yerno, hijo adaplivo y/o padre o madre adoptante)?

Vinculo familiar/ Parantesco Nombre complelo No. de |deniificaclén Cargo

LEs duefio, saclo, accionista, representanta legal, directivo o empleado do empresas, socledades, consarcios, negoclos,

aslablecimienios comercialas yfu organizacionés que lengan relacidn comercial con la Empresa Social del Departarmenio dal ] NO X
Mela E.S.E “Solucion Salud™ ?

NIT Razdn soclall Nombre de la emprosa Tipoe do vincula (dugfio, soclo, acclonista, representante legal, directivo o ampleado)

¢ Tiane algun familiar o pariante de hasla cuarto grado de consanguinidad, cuario grado de afinidad y Unica civil (padre, hijo,
abuslo, niala, hermana, cényuge, la, sabrino, prima, suegro, nuera o yerno, hijo adapliva y/a padre o madre adoplante) que
5ea sacio o accianisla con méas da lreinla por ciento (30%) de participacidn en una empresa o que tenga el conlrol da la misma Sl NO X
y qua a su vez dicha empresa sea clienle o proveedor de la Empresa Sacial del Daparfamanto del Mata E.S.E “Solucién
Salud™?

No, deo

Vinculo familiar/ Parentosco Nombre completo |dentificacién

Razén social / Nombre de la empresa

% da participacién




¢Ha ofracido direcla o indireclamente, incantivas aconémicas y/o no econdmicas a proveedares, conlralistas, clienles,
directivos y funcionarios de fa Empresa Soclal del Departamento del Mela E.S.E “Solucién Salud”, a cualguier lercero, con
al fin do influenclar sus dacislones an el ejorcicio de los servicios qua presta a la Empresa Soclal del Departamento del Meta
E.S.E "Soluclén Salud"?

Sl

NO X

Por favor amptia la informacldn:

¢Ha usado su posicidn como direclivo da la Emprasa Social del Departamenlo del Meta E.S.E "Solucién Salud' , asl como la
reputacian y logos de la enlidad can el fin do oblener beneficlos, para usled o lerceros?

Sl

NO X

Por favor amplia la informacién:

¢Ha revelado algun lipo da informacion privada, semiprivada o sensible do la Empresa Sacial del Departamento del Mela E.S.E
“Selucién Salud” a la qua lenga accesa en ol ajarcicio da sus aclividados, para beneficlo parsonal, da algin familiar cercano o
de un lercera? (Loy 1581/2012)?

sl

NQ X

Por faver amplie la informacién:

FIRMA Y HUELLA

Coma constancia de haber loido, enlendido y acaptada en ¢l presenlte documenlo, declare que la Informacién que he suminisirade es veraz y procedo con la firma del decumanlo

4ot

FIRMA
CAMPO EXCLUSIVO PARA VALIDACION POR EL OFICIAL DE CUMPLIMIENTO
VERIFICACION DE LA INFORMACION DILIGENCIAR EN CASO DE REQUERIR AMPLIAR INFORMACION
Fecha: l [Hnm-. OBSERVACIONES:
Nombre:
Cargo:
Firma:

En caso de diligenciamienio elecirdnico;

Doclare haber laido, entendido, aceptade y aularizada lo estipulado en aste documanto (con firma y hualla), la Infermaclén suministrada es exacla y corracia.

HUELLA

DOCUMENTACION ANEXA PARA PERSONAS NATURAL: So ancxaran los documenlos que so estipulan en el procese correspondiente, de acuerdo can el lipo da relackén o vinculo con la enlidad.

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR LA INSTITUCION

Rasullado de varificacién de datos:

FECHA :

HORA:

VaBo. Oficina Juridica
VoBo. Planeacidn { Calidad)




CERTIFICACION DE COMPROMISO PROTECCION DE LA INFORMACION

Yo KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA identificado con la cédula No. 1030700223 de

Bogota D.C obrando en nombre propio me permito manifestar a la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO DEL DEPARTAMENTO DEL META, ESE SOLUCION SALUD - que:

Comprendo y acepto que los manuales de procedimientos, bases de datos, documentacién y en
general toda la informacion a la que tenga acceso en el marco de las actividades a desempefiar como
CONTRATISTA, son de propiedad de la ESE SOLUCION SALUD, por lo tanto, me comprometo y

garantizo que, ni directa, ni indirectamente se utilizara para fines distintos al objeto contractual suscrito
con |a entidad.

También me comprometo a no utilizar comercialmente los datos a los cuales tenga acceso, ni
compartirlos o enajenarlos sin autorizacion, ni prestar con ellos servicios a terceros.

De igual manera declaro conocer la politica de manejo de datos de ESE SOLUCION SALUD para el
cumplimiento de la ley 1581 de 2012 sobre la proteccion de datos personales manejados por la ESE
SOLUCION SALUD, que se encuentra publicado en la pagina web www.esemeta.gov.co , quedando
obligado a respetarlo y aplicarlo en el manejo de la informacion que reciba o a la que tenga acceso.

Se expide a los 07 dias del mes de abril del afio 2026.

KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA
CC 1030700223
CEL 3226821686



04726, 0,10 a.m, 1030700223-KAREN-GISELLE-AREVALO-VALENGIA-Conceplo-20260409-0904-1858293

IPS Ocupacional

Certificado laboral

900889250 - Paclentes Particulares - Cima Vertleal

Paclente  KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA
cc 1030700223

Sexo Femenino

Naclmlento 19 de sep. 1999 (26 ofios, 6 meses)
Estado clvl Soltero(a)

Cludad Bogoté DC

Teléfono  +573226821686

Serviclos realizados

a3 Medicina Ocupacional

Concepto

Tipo de cancepto o Enfasls

Ocupacién ENFERMERA PROFESIONAL

ARL
Entidad

Examen
Fecha

Sin restriceién para el cargo Osteomuscular

Observaclones y/o recomendaciones

Incentivar la realizacién de actividad fisica.

301 5473381

Suramericana
Compensar EPS

Pre-Ingreso laboral
Jue., 09 de abr. 2026 07:42 AM

Generacién: Jue,, 09 de abr. 2026

Fomentar la realizacién de actividades ludicas y recreativas, que incentiven el sano esparcimiento.

Recomendaciones de trabajo seguro/ habitos y estilo de vida saludable.

Realizar pausas activas segun cronograma de la empresa.

1
s
m 'Ertliff‘m‘n j:m-,‘
p ik
1rad 74281 .

TATIANA DEL CARMEN LARRARTE JULIO
CC: 1047428146

MEDICO OCUPACIONAL

CMC2017-19204

38://ann madcuclam ~alenneani 2060902

KAREN G LE AREVALO VALENCIA
€C: 1030700223
Paciente

* Favra mtnliaks deni of Gammers » e b do mada

i



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

g TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
} L8

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA identificada con la cédula de
ciudadania numero 1.030.700.223, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesiéon de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

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

de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los veinticinco (25) dias del mes de septiembre del
ano dos mil veinticuatro (2024).

Cordialmente,

EMPERATRIZ EUGENIA SAN\T_gIMARiA MUNOZ
ogadd Secretaria

NOTA: El coreo electrénico actual del Tribunal Nacional Efico de Enfermeria para los cerlificados es
trienfercerlificado@gmail.com y para la informacidn en general es trienfer@gmail.com

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/trienfer@gmail.com
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FUNDACIGN HUESTRA SERORK DE LA ESFERAHZA
INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJD Y EL ﬂESHHRUlLﬂ HUHHHI]
. NIT. 901366232-1. :

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-0549 del 06 de Fabrero del 2025 Sacretarla de
Educacién Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

Certifica
Karen Giselle Arevalo Valencza.
CC 1030700223 de Bogota D.C

Realizé y aprob6 el Curso en Atencién Integral a Victimas de Violencia Sexual con enfoque diferencial -

Cédigo Fucsia (AIVVS)
e con un total de 80 Horas. -
Fecha de emision: 2025-11-10 -/ /" s, HwGoivsm o
Fecha de vencimiento: 2027-11-10° o wmasais
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Tipa de identificacian: Cédula de Cludadania
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S5ISPRO - Aplicativos Misionales

== Mend Iniciar Sesion ] Registrarse 1

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * ~ Primer Nombre
Cedula de Ciudadania 1030700223 |
Primer Apellido Conflrme los nimeros de la Imagen *

RO
a“,a.:uuaun':

. oy "
AL i n e
ru:::"\tn:f )

Cambiar

9502

Re U J ‘ I_impiaf']

Resultado General -2026-04-10—-9:16:42 AM -2026-04-10—9:18:05 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado Detalles
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacién:

cC 1030700223 KAREN GISELLE ~ AREVALO VALENCIA Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro
Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la) sefior(a) KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA
identificado(a) con CC 1030700223 registra La siguiente informacién:

2026-04-10-9:18:05 AM

Informacién Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad Reportadora
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo
Titulo Acto
Administrativo
UNV Local ENFERMERIA 2022-05-12 1030700223 ORGANIZACION
COLEGIAL DE
ENFERMERIA
Datos SSO
Tipo Tipo Lugar Lugar Fecha Fecha Modalidad Programa Entidad
Prestacion Prestacion Prestacidn Inicio Fin Prestacién Prestacién Reportadora
Exonerado Local COLOMBIA|NO 1900- 1900- Sin Enfermeria ORGANIZACION
del SSO APLICA| 01-01 01-01 Modalidad COLEGIAL DE
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u
ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos
que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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FUNDACION HUESTRA SERORA DE LA ESPERRNZ’J. /

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJD Y EL DESARROLLD HUHHHI]

NIT. 901366232-1

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-0549 del 06 de Febrero del 2025 Secretarla da &l
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 Educaclén No Formal.

Certifica .
Karen Giselle Arevalo Valencia.
CC 1030700223 de Bogotd D.C

Realizé y aprobd el Curso en Diagndstico y Manejo Cllmco del Dengue

Verlficaclén: con un total de 60 Horas.

Fecha de emisién: 2026-04-08 &
Fecha de vencimiento: 2028-04-08 HUIACIONNUES TR
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AUNTEUDLNELA FINANCIERA

VIGILADD “UFF

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacidn de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que serd contactado para realizar el procedimiento

o Trubper 20 Coarmiin 3 P e Led s L

‘c Asequradora Solidaria —— p—

« de (olambia

NIT: 060.521.654-6

Loy Mejores Lugares

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA *""T""“‘"

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
5608580063 POLIZA No: 560 -89 - 994000005521 ANEXO:0
(" AGENCIA EXPEDIDORA: NEIVA COD.AGE: 560 RAMO:B9  PAP:
DIA MES Afo DIA MES  ARO HORAS DIA  MES ANO HORAS DIA MES ARO
07 | 04 | 2026 | VIGENCIADELAPOLIZA| 18 | 04 |2026 | 23:59 | | 18 | 0a | 2027 |23:59 | 365| |07 | 04 | 2026
FECHA DE EXPEQICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: ANT TIPO DE IMPRI :
AL ESION: REIMPRESION
d DIA  MES  ANQ HORAS DIA MES  ANO  HORAS 0IAS
TIPo pE Mavimiente EXPEDICION
VIGENCIA DEL ANEXO| 18 | 04 |2026 | 23:59| | 18 | 04 | 2027 |23:59 | 365]
\ VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
» DATQS DEL TOMADOR
NOMBRE:: EN GISELLE ALO VALENCIA IDENTIFICACION: CC 1030.700.223
DIRECCION: CLL 76 SUR N 80 25 TO 12 CUDAD; BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO: 1226821686
e
DATOS DEL ASEGURADQ Y BENEFICIARIO
~
ASEGURADO: -
KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA IDENTIFIGACION:  cc 1030.700.223
DIRECCIGN; CLL 76 SUR N 80 25 TO 12 ClupAD: BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO. 34500160
BENEFICIARI0: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION: it 001-8 Yy,
r DATOS DEL RIESGO Y AMPARQS
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: DISTRITO CAPITAL CIUDAD: BOGOTA, D.C. )
DIRECCION: CALLE 1 fir - 1
ACTIVIDAD: ENFERMERA
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 180,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 180,000,000.00
USQO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 180,000,000.00 0.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 180,000,000.00 0.00
SUSTITUCION PROVISIONAL 180,000,000,00 0.00
GASTOS DE DEFENSA 18,000,000.00 0.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE
EQUIPOS DE DIAGNOSTICQ/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL

N J
VALOR ASEGURADO TOTAL. VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ %**180,000,000.00 § rrmwEadunN]53, 370 §**w#15 000.00 § wxwawwn3], gO0 (& wewwkwrwxe199,170
INTERMEDIARIQ COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA “%PART VALOR ASEGURADO 7\
DUVAN ALBEIRO ESQUIVEL CUELLAR 9495 100.00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS 0 ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONYRATO Y DARA DERECHD

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGD DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS COM OCASION DE LA EXPEDICION DEL CDNTRA_‘I}.

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

\

ARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL LINK E com. d s Laspx ¥ DUSQUE EL NOMORE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE -\
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFIGAR LA VALIDEE DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB htpa i om.co, EN EL MENU , OPCIGON “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTG Y OTROS®,
7
/ s
f'
\ IRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000560858006 FIRMA AOMADOR p,
DIRECCION NATIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 Na, 9A-45 Piso 12 Bagola b DESQUIVEL 0
) L
CBDE20700A07FCTES9 CLIENTE
A

Defensor del Consumidar Financlero — Peincipal: Juan Sebaslian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financlero — Suplanta: Josd Guillarma Pefa Gonzdlaz
Dirncelén: Av 19 # 114 - 09 oficina 502 Bogold — Teléfonos: (601) 213 13 70 - 213 13 1321924 04 79 - 323 232 290 M - Correo ] { @pgabogadas.com
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOQS DE LA POLIZA
E\GENCIA EXPEDIDORA: NETVA COD.AGENCIA: 560  RAMO: 89 NaPOLIZA: 994000005521 ANEXO: Q
DATOS DEL TOMADOR
Y
NOMBRE; KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA IDENTIFICACION:  CC 1030.700.223
ASEGURADO: KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA IDENTIFIGAGIOR:  cc 1030.700.223

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

Y%

TEXTO DE LA POLIZA

SEGURO DE RC PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA MEDICOS Y PROFESIONALES DE LA SALUD (MODALIDAD OCURRENCIA}

TOMADOR: KAREN CGISELLE AREVALO VALENCIA
ASEGURADO: KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA
BENEFICIRRIO: Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a la prestacién asegurada.

DOMICILIO DEL ASEGURADO: CALLE 1 i -1
PROFESION ASEGURADA: Enfermeria Profesional
ESPECIALIZACION: Enfermeria Profegional

VIGENCIA: 365 dias, a partir del dia 18 del mes de 04 del afio 2026 con inicio de cobertura a lag 23:59 horas.

OBJETO:

Otorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profeamional Mé&dica Individual al profesional médico asegurado bajo la presente péliza, en
consideracién a las declaracionea manifestadas Y contenidas en el formulario de solicitud de seguro, las cuales se incorporan al
contrate de seguros para todos lom efectos, y al pago de la prima correepondiente, haata por los limites y cublimites agegurados
estipulados para cada amparo, tal come se describen en las siguientes condiciones particulares.

CONDICIONES GENERALES:

Segin Aseguradora Solidaria de Colombia forma 17/03/2021-1502-P-06-GENER-CL-8USG-36-D00L y 17/03/2021-1502-NT-P-06-P170321MGGAGBO00
CL-SUSG-36-RC-MEDICA-PROFESIONAL-17032021.pdf (ameguradorasolidaria.com.co)

AMPRARO BASICO:

Responsabilidad Civil Profesional Médica: limite del 100% del valor asegurade de la péliza por evento y vigencia, en modalidad
Ocurrencia.

Uso de Equipos de Diagndstico y/o Terapéutica: limite del 100% del valor agegurado de la p6liza por evento y vigencia, en modalidad
Ocurrencia.

Suministro de Medicamentos: limite del 100% del valor aaegurado de la pdliza por evento y vigencia, en modalidad Ocurrencia.

Sustitucién Provisional: limite del 100% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia, en medalidad Ocurrencia.

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

Costos para la constitucién de Cauciones Judiciales: sublimite del 5% del valor asegurada de la péliza por evento y vigencia.

Costas del proceso segiin fallo judicial: sublfmite del 10% del valer asegurado de la péliza por evento y vigencia.

Cobertura a Perjuicios Extra patrimoniales: sublimite del S50% del valor acegurado de la péliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de la péliza por vigencia. Entendido como Perjulcios Extrapatrimoniales los ocasionades a un tercera, derivados directamente
de una lesién personal o daflc material amparados per la péliza. En Dafios Morales se incluyen amparados loe Perjuicies Fisioldgicom y
los Dafios a la Vida en Relacién.

ANEXQS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

No se gtorga restablecimiento automitico de la ouma asegurada.

Definicién de Sublimite: incluido dentre del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adicional de indemnizacién

Cliusula de Revocacién: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias,

Cldusula de no renovacién técita o automitica.

Declaraciones Reticentes o Inexactas: la empresa tomadora ecota obligada a declarar sinceramente loa hechos o circunstanciam que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos a circunstancias relacionadas con éste producen las efectoo
previstos en el Cédigo de Comercio.

TODAS LAS MODIFICACIONES, ALTERACIONES Y/O EXTENSIONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLIDARRIA DE COLCMBIA.
TODOS LOS AMPAROS, LIMITES, SUBLIMITES Y ANEXOS HMACEN PARTE DEL LIMITE AGREGADO DE RESPONSABILIDAD Y NO SON EN ADICION A ESTE.

DEDUCIBLES:

Gastos de Defensa, Cauclones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible,.
Demds Eventos: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV.

EXCLUSIONES:
Sin perjuicio de las consagradas en el texto de las condiciones generales del seguro, se adicionan las giguientea:

CLIENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

)

@CIA EXPEDIDORA: NETVA CCD.AGENGIA: 560  RAMO: 89 NopGLZA: 994000005521 ANEXO: 0
DATOS DEL TOMADOR

(owere  KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA IDENTIFICACION:  €C 1030.700.223

ASEGURADC: KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA IDENTIFIGAGION:  ¢c 1030.700.223

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO. TERCEROS AFECTADOS

-

~N

TEXTO DE LA POLIZA

Actos médicoe realizados con aparatos, equipes o tratamientos o medicamentos no reconocidos por la ciencia médica, salvo aguellos de
cardcter cientifico-experimental durante ensayos clinicos cuyos protocolos hayan sido debidamente autorizades por organizaciones
respectivas e informados por escrito al Asegurador previo a su inicio, Excepto también cuando la utilizacién de los cuales representa
el dltimo remedio para el paciente a raiz de su condicién, cuya aplicacién haya sgido sancionada por las autoridades civiles y/o
administrativas respectivas y cuya naturaleza y caricter de cientifico cxperimental haya sida congignada fiel y claramente en el
congentimiento Informado realizade con el paciente, Yy avaladc con la firma de éste.

Dafios Financieros Puros (Lucro cesante) que no sean consecuencia directa de un dafio fisico caugado por el Asegurado a un paciente.

Reclamaciones por sanciones punitivas o ejemplares, es decir, cualquier multa o penalidad impuesta por un juez civil o penal, o
sanciones de caricter administrativo.

Reclamaciones por cirugia bari&trica, salve para pacientes diagnopticades clinicamente con obesidad mérbida o super-cbecidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramos por metro cuadrado.

Reclamaciones por cualquier ofensa sexual, cualquiera que sea su causa y/u origen.

Reclamaciones por ac¢tos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de ésta cobertura.

Reclamaciones por la falta o el incumplimiento, completo o parcial, del puministro de merviclos tales como la electricidad, agua, gas,
teléfono, etc., salvo en caso de fuerza mayer no imputable al Asegurado.

Reclamaciones por incumplimiento de algiin convenio, sea verbal o egcrito, propaganda, sugerencia o promesa de éxito que garantice el
resultado de cualquier tipo de servicio médico.

Reclamaciones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abaonadas al Agsegurado o a gu representante.

Reclamaciones por toda Responsabilldad civil Contractual ¥y Extracontractual, tales como; RC Patronal, RC directores y Ofigialea (DQ),
RC de Profesionales no Médicos (EO), RC Servidores Piblicos, y RC Automotores.

Reclamaciones presentadas y/o demandas entabladas / formuladas y/e eentencias fuera del pais de domicilio del Agegurado, incluyendo
aquellas donde se conceda el estade de Exquatur en Colombia.

Cualquier Médico General o Cirujano que efectfic control de peso mediante lipoauccién, lipoescultura, derivacién intestinal, o mediante
receta de medicamentos gue contengan barbitiiricos, sus componentes y¥/o derivados.

Cualquier Médico General o Cirujano que efectde liposuccién, lipoescultura, derivacién intestinal o gaotro plastia transversal
Gnicamente con fines estéticoa o cosmétices,

Se modifica la exclusién 2.5 de la seccién 2 del condicionado general para ser reemplazado por el siguiente texto:

2. EXCLUSIONES GENERALES RPLICABLES A TODA POLIZA

2.5,

2.5.1. RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE FERTILIDAD HUMANA QUE SUSTITUYAN EL PROCESG NATURAL DE LA
REPRODUCCION (FACILITAR EL EMBARAZO) POR CUALQUIERA DE LAS TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA, YA SER POR TNSEMINACION ARTIFICAL O
FECUNDACISN IN VITRO,

2.5.2, RESPONSABILIDAD CIVIL POR TRATAMIENTOS DESTINADOS A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECEFICO DEL ABORTO (INTERRUPCIGN
VOLUNTARIA DEL EMBRRAZO) QUEDAN AMPARADOS LOS DAROS A CONSECUENCIA DE UNA INTERVENCION QUE CORRESPONDA AL CUMPLIMIENTO DE UNA
OBLIGACION LEGAL Y/O CONSTITUCIONAL.

EXCLUSIGN ENFERMEDAD TRANSMISIBLE, gegin texto.
CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS, seglin texto.

EXCLUSION ENFERMEDAD TRANSMISIBLE
Esta P6liza no aplica a: Enfermedad Transmisible Leaién Perscnal o Dafio Material surgido de una transmisién real o presunta de una
enfermedad tranemisible, incluyenda, pero sin limitarse al Nueve Coronavirus en cualguier forma de cualquier origen.

Esta exclusién aplica aun si los reclamos contra cualquier asequrado alegan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervisidn, contratacién, empleo, entrenamiento o monitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfermedad
transmisible;

b. Las pruebas para una enfermedad trangsmigible;

c. Falla en prevenir la propagacién de la enfermedad; o

d. Falla en el reporte de la enfermedad a las autoridades;

e. La aplicacién de cualquier ley u orden la cual el agegurado estaba legalmente obligado a cumplir antes o en cualquier momento de la
propagacidn real de la Enfermedad Transmisible.

Esta Péliza excluye también cualquier responsabilidad, gasto de cualquier tipo, dafios, demandas, reclamas o pérdidas,

(i) surgidos directa o indirectamente de cualquier temor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) a
cualquier variacién mutante del mismo

{ii) directa o indirectamente causados por, resultantes de o en conexidn con cualquier acclién tomada para controlar, prevenir
suprimir o de alguna manera relacionada a cualquier brote del Nuevo Coronavirum (Covid-19) o cualquier variacién mutante del mismo
(iii) causados directa o indirectamente por la imposicién de cuarentena o restriccién en el movimiento de gente o animales, por

cualquier ente o agencia nacional ¢ internacional en relacién con un brote del MNuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier variacién
mutante del misma.

'd R
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENGIA EXPEDIDORA: NETVA COD.AGENCIA: 560  RAMG; B9 NoPOLIZA: 994000005521 ANEXC: ( j

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA IDENTIFICACION:  CC 1030,700.223
ASEGURADO: KAREN GISELLE AREVALO VALENCIA IDENTIFICACION:  cc 1030.700.223

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

N

TEXTO DE LA POLIZA

~

(iv) causados directa o indirectamente por un avigo o advertencia de viaje emitida per un ente o agencia nacional a integnacional de
cualquier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacién mutante del mismo y respectoc a (ii) y (iv)
cualguier temor o amenaza del mismo (ya sea real o percibida) .,

Para los propdsitos de esta exclusién Enfermedad Transmisible asignifica: Una enfermedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmigién directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal como
camida contaminada por el portador y consumide por la persona infectada.

CLAUSULA DE EKCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS

1. No ohstante, cualquier dieposicidén contraria en esta p6liza o cualquier suplemento a la miema, se excluye cualquier:

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 pérdida, dafie, reaponsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cualquier naturaleza causade directa o indirectamente por, contribuida
por, resultante de, que gurja o esté relacionado con cualquier pérdida de uso, reduccién de la funcionalidad, reparacién, reemplazo

restauracién o reproduccién de cualesquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el wvaler de diches datos,
independientemente de cualquier otra causa o evento gque contribuya simultineamente o en cualquier otra secuencia.

2. En el caso que cualguier parte de esta cliusula fuera coneslderada invilida o inaplicable, el resto permaneceri en pleno vigor y
efecto.

3. Eata ¢ladusula reemplaza y, ol entra en conflicto con cualquier otra disporicién de la péliza o cualquier guplemento que tenga
relacién con la pérdida cibernética o los datos, reemplaza eca digposicién.

DEFINICIONES

A. PERDIDA CIBERNETICA:

Cualquier pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste o gasto de cualquier naturaleza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexién con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin limitarse
a cualquier accién tomada con el fin de controlar, prevenir, auprimir o remediar cualquier acto cibernético o incidente cibernétice.

B. ACTO CIBERNETICO:

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionades o delictivos, sin consideracién del tlempo y espacio, o la amenaza o engafig
relacionados con el accese, procesamiento, uso u operacién de cualquier migtema informatico.

C. INCIDENTE CIBERNETICO:

Todo error u omlsién o serie de errores u omisiones relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacién de cualquier sistema
informitico; o

Cualquier indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cualquier sistema informitica.

D. SISTEMA INFORMATICO:

Cualquier ordenador, hardware, software, sistema de comunicacién, equipo electrénice (incluyenda pero sin limitarse a teléfonos
inteligentes, laptops, tablets, diepositivos portitiles), gervidor, nube o microcontrolador incluyenda cualquier sgistema similar o
cenfiguracién de lo antes mencionado e incluyendo asimismo toda entrada y salida, dispesitivo de almacenamiento de datos, equipo de
redes o instalacicnes de coplas de respaldo, de propiedad u operadas por el asegurado o cualquler otra parte.

E., DATOS:

Intormacidn, hechos, conceptos, cédige o cualquier otra informacién de cualquier naturaleza registrada y transmitida en cualquier forma
para ser usada, accedida, procepada, tranemitida o almacenada por un eistema informitica.

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

Sujete a los demie términas y condicicnes de esta péliza, gqueda acordado y convenido que esta cobertura ne se extiende para amparar
reclamaciones de Gastos de Defensa, derivadas de:

Si la responsabilidad que se pretende demostrar proviene de dolo o estd expregamente excluida de la pdliza.
Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegqurador.

AMBITO TERRITORIAL:
Jurisdiceién y Legislacién Aplicable: colombiana.

GARANTIAS :

Para los efectes y con el alcance del Articulo 1061 del Cédigo de Comercie Colombiano, gqueda expresamente declarada Y convenido que
este geguro se realiza en virtud del compromiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cumplird con las garantias
estipuladas en el numeral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausulado general de la péliza.

El incumplimiento de este compromiso o garantia da lugar a las sanciones que establece el articulo mencionado,
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FUNDACIGH NUESTRA SERDRA DE LA ESPERAHZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMHH[]

NIT. 901366232-1

Aprobado Mediante Resolucidn No 1700-0549 del 06 de Febrero del 2025, Secrelana de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 Educaclén No Formal..

Certifica |
Karen Giselle Arevalo Valencia.

CC 1030700223 de Bogotd D.C
Realiz6 y aprobé el Curso en Humanizacién en la Prestacién de Serv1c:1os de Salud
Verlficacitn: con un total de 48 Horas. . ‘
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S NIT. 901366232-1

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-0549 del 06 de Febrera del 2025, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.. -

Certifica 52
Karen Giselle Arevalo Valencia.
CC 1030700223 de Bogotd D.C

Realizé y aprobs el Curso en Misién Médica =~

Verificacidn: con un total de 48 Horas.
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FUNDACON NUESTRA SERORA 0E LA ESPERANZA
INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESHHR[IU.I] HUMHHU
NIT, 9013662321

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-0549 del 06 de Febrero del 2025, Secretana de
Educacidn Municipal y el Decrelo No 1075 del 26 Mayo de 2015 Educacui:n No Formal

Certifica
Karen Giselle Arevalo Valencia.

CC 1030700223 de Bogota DCJ,

Realizé y aprobd el Curso en Primeros Aux1hos basmo y avanzado
Virifcacibn con un total de 60 Horas. -

Fecha de emision; 2026-04-08
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FUNDAEIUN HLIEBTHA SENDR?\ DE LA EEPERANIA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJD Y EL I]ESHRR[]I.LI] HUHHH[I

NIT. 901366232-1

Aprobado Madiante Resolucion No 1700-0549 del 06 de Febrero del 2025, Secretaria de
Educacion Municlpal y el Decrelo No 1075 del 26 Mayo de 2015 Educaclcn No Formal,

Certifica [
Karen Giselle Arevalo Valencia.
CC 1030700223 de Bogotd D.C

Realiz6 y aprobd el Curso en Programa Ampliado de Inmumzacu)n PAI
con un total de 60 Horas. - ‘

Fecha de emisi6n: 2026-04-08
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FUNDACION NUESTRA SEHEIRA DE LA ESPERMJZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARR EL TRABAID Y EL l]ESHRRﬂllI] HUMHHI]

. NIT, 901366232-1

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-0549 del 06 de Febrero del 2025, Secretaria de
Educaciéon Municlpal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educaciéon No Formal.

Certifica
Karen Giselle Arevalo Valencza

CC 1030700223 de Bogotd D.C
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FUNDACIGN NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA ;

INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJD Y EL DESHRﬁDI.lU HUMHH[I

NIT. 901366232-1

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-0549 del 06 de Febrero del 2025, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decrelo No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacit‘:n' No Formal,

Certifica =
Karen Giselle Arevalo Valencm

CC 1030700223 de Bogotd D.C

Realiz6 y aprobé el Diplomado en Soporte Vital Avanzado RCCP (ACLS)
Verlficacién: con un total de 120 Horas. =

Fecha de emision: 2024-09-27 - Ay
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FUNDACIGN NUESTRA sswnnnELA SPERNIZA
INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJD Y EL BESHRRI]H.I] HUHHHD
NIT. 9013662321

Aprobado Madiante Resolucién No 1700-0549 del 06 de Febrero del 2025, Secrelarla de
Educacion Municlpal y el Decrelo No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

Certifica
Karen Giselle Arevalo Valencza.

CC 1030700223 de Bogotd D.C

Realiz6 y aprobd el Curso en Proceso manejo del Duelo Resoluc16n 3100 / 2019

Verificacion: con un: tOtal de 48 Horas 4 ;
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FUNDACICHN NUESTRA SEFORA DE LA ESFERAHIA Sl

INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABARJO Y EL HESHRRUI.LU HUHHHI]

NIT. 901366232-1 -

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-0549 del 06 de Febraro del 2025, Secretaria de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacién No Formal.

Certifica -
Karen Giselle Arevalo Valencza.

CC 1030700223 de Bogotd D.C

Realizd y aprobé el Curso en Atencién Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quimicos Resolucmn

3100 de 2019
Verificacitn: con un total de 48 Horas. Eeamlt ) et i
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FUNDACION NUESTRA SEFIORA DE LA E5FEHRHZA

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJD Y EL BESHRRULLU HUMHHU

NIT. 901366232- 1

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-0549 del 06 de Febrero del 2025, Secretaria de
Educacién Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educacion No Formal.

Certifica
Karen Giselle Arevalo Valencm.

CC 1030700223 de Bogotd D.C

Realizé y aprob6 el Curso en ASESOI‘IEI Pre y Post en la Prueba Voluntarla de VIH y Sifilis, con Enfoque

Diferencial £
Verificacion: CDI‘l l.lIl tOtal de 48 HOfaS . '__: f o F ‘{"
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FUNDACIGH NUESTRA SERORA DE LA ESPERANZA

INSTITUCIGN EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL l]ESHHRI]lL[I HUHHHI]

NIT. 9013667? 2-1

Aprobado Mediante Resolucion No 1700-0549 del 06 de Febrero dal 2025 Secretarla de
Educacion Municipal y el Decreto No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educaciéon No Formal.

Certifica
Karen Giselle Arevalo Valencia.
CC 1030700223 de Bogotd D.C

Realizo y aprobé el Diplomado en Atencidn Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia - AIEPI

, Clinico i
Verifcacibn: conun total de 120 Horas. -~~~/ Iyt
Fecha de emisi6n: 2024-10-08 .~ - FUNDACONHUESIRA
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FUHDREIDN HUESTRA SEFORA DE LA ESRERAHZA-

INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJD Y EL [lESHRRIllI.I] HUHIIHI]

NIT. 901366232-1

Aprobado Mediante Resolucién No 1700-0549 del 06 de Febrero del 2025 Secratarla de
Educaciéon Municipal y el Decrelo No 1075 del 26 Mayo de 2015 - Educaciéon No Formal.

Certifica |
Karen Giselle Arevalo Valencza

CC 1030700223 de Bogota D.C

Realizé y aprobd el Curso de insercién y extraccién de 1mplantes subdérmico
con un total de 60 Horas.

Fechide smisién: 2026.04:087 1

Verificacion:
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CER_AFI_2026026244337

ENlosiTa

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

Karen Giselle Arevalo Valencia identificado con CC. 1030700223 regisltra la siguiente informacién en el ramo de
Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL DEPARTAMENTO DEL META ESE SOLUCION

Tipoy Nuseta 34 NI - 822006505

Documento
INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de Iniclo de Facha Iniclo
&oberiira 2026/04/15 contrato 2026/04/14
Independienle con Conlralo Facha de fin
Tipo de vinculacién contrato 2026/07/14
Riesgo 3 3861001 - Aclividades de

hospitales y clinicas, con
ncf:rl‘%:_'?:allvldad inlernacion, comprende las

: aclividades gue consisten
Estado afillaclén Acliva principalmenta an

Facha retlro 2026/07/14 Eslado dal contrato Acliva

Esta cerlilicacion se expide a los 14 dlas del mes de abril del 2026.

Tenga en cuenla que, una vez finalice la fecha de terminacién del contrato, el sislema aplicara automaticamente el

reliro. Si liene un nueva conlralo o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenlicidad de esle cerlificado, escanea el cédigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Valdar cerlificados de afiliacion” e ingresa el siguienle  cadigo:
CC14042026N1030700223A16960737. Esle cadigo es valido por un  mes.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S. A.

Positlva Compaiifa de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | LInea Gratuita Naclonal: (+57) 01-8000-111-170 - Taléfono: +57 {601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valancia(Suplenta) | LA ASEGURADORA
defensardelcliente@posiliva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogol4 | +57 {601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Vieres 8:00 a. m.—6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como COLOMBIANOS

Canciliador anle Poslliva.

Mas infarmacién: hitps:/iwww.pasiliva.gov.co/webl/gueslidefensoria-del-cansumider
Puedes interpaner una queja ante Poslliva, o el Delensor, o la SFC u atro organisma de
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