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§ FORMATO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJADEVIDA |

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

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES :
Guosin GLOVHC Zcso Andelca
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD Pals

cc PceOrasO N "\'\1’1’138(:“’} F ® MO | co..® ExtraNiERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  secUNDAcLASE (' NUMERO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

recia  oia F14] ves BR) a0 A6 | NZ D Cosa 21 Nueua dequdalen
pis COOMbIO _perro_{NE 1O\

PAIS

| \ X
DEPTO munceio NCQQOS {\OC\HQE\!'CQ
MUNICIPIO TeLéFono X22UBRIRSS EMN&M

2 % FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6a. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

e EDUCAGION BASICA [ TiruLo oBTENIDO: P(\}}h\ Wee Q(('Aaa(ﬁ \r(t(—_ﬁ i

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

o | 2 | 4u.i§u. 6o. | 7. | 8o. | 90. | 10 ‘9"‘ MES \‘) ANO m J

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

TC (TECNIGA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

T =
ACADEMICA | APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES l ANO PROFESIONAL

RS QNG en enfeemeria, V) 120202 AYY1SY

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

(& IDIOMA LO HABLA LOLEE LO ESCRJBE\
R|B |MB|R |B |[MB|[R | B |MB
e | )

POS0, GuaYih
4122133



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

(3% EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
[ ? S I !%MngOACTUALQCOJTRA}‘PfoGENTE R SN e e T
EMPRESA O ENTIDAD ‘ PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HoSPital MoniciPal de Acacas €SE. X | Colorabiar
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIQAD
: hes Pital deacaciaS@iaspital
| Meta. o v o AeadigS ¢ ldeacatidd govien
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3242302349 [owl.wesl lavol o iioml, Jwesl, avol L,
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA g DIRECCION
| AVY - €nferrferio. | Ogen cios$. 1Dg 15 # 26-21
A DL ) o EMEEO) EEQLVTRATE_"E’T_ER’OR_ P e P S A PSSO D AT I e T
EMPRESA O ENTIDAD DUBRE e m-l eSV’CtdO de 1 PUBLICA | T PrivaDA | T pals
A |
serviciod de Sqlod tentmo onente €3.E, X | Colomba
DEPARTAMENTO MUNICIPIO T CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
(Condinamarea - LiBegateritid e e e e
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3045952363 | on[B2] wesl0.4) avo 20,25 | oia [08] wes Al a0 202 S
CARGD O CONTRATO DEPENDENCIA | DIRECCION
POX - €nfeverio. _|Vrgencias 09 24 ¥ 3-23.
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRFSAOENTIDADéug QEO n‘ﬂé vada de ] PUBLICA : PRIVADA | PAlS
| Devvicios de Salud entro orienle €8¢ A | [Combiq
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamavea | BoplaDC. , Wiang
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
30459352363 : 3Ll DI E‘.'\ | mes 0 ‘1 ARO Ilu 14J ' Dia ET MES | ;, ANO O 15!
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA jL DIRECCION
Aot Enfermeria. | Ugencias 09 34 #35-23
! EMPLeoocqr_\{T_RAmANTERrOR ol e
| EMPRESA O ENTIDAD adgpeo n '}-eamdq (f e T euBLica | PRVADA | PAlS
Servicod de Salud centro oviente €3¢ X | [ Coloedbia.
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Condinamarca: g Botpla O-C . |
TELEFONOS FECHA DE INGRESO ‘ FECHA DE RETIRO
I04S4523¢ 3 DiA Ill MES |0 3 | ANO Ilp; 13‘ DA {__IO] MES O ‘” 1] ARO IZD 1 4
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA | DIRECCION
AV, Orden Cra s, # S-213

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

Rosa Goanin
122 138413



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(4 8" TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

e

Y " TIEMPO DE EXPERIENCIA
1ON TAET S e ST e v e
2 e I ANOS MESES i
SERVIDOR PUBLICO 3 4 i
|

EMPLEADOQ DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE i

ERtariliaeg ARG
I
!
|

:r e e e J‘f -
krc_w{:_ T.rsmpa EXPERIENCIA S |

(5’8" FIRMADEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| (-:‘ NO &\, ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento Acaciad, 22 abrl 2026

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

(6 B OBSERVAGIONES DEL JEFE DE REGURSOS HUMANOGS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
S50PORTE.

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

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

Ro&a coay: n
112 2138a37



’ﬁ PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
o RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Fublica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

e

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacion 2026-04-20 08:22

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ROSA ANGELICA GUARIN GUAVITA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA “Nimero 1122138977

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio ACACIAS

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento META : Municipio ACACIAS

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcion publica o
servicios publicos o gue administren, celebren contratos y HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio ACACIAS

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

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, piblica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios plblicos respecto de la informacion directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1 DEGH "‘.‘.-m “ Wl 1, ..a\.}.'“ [ADAE 1[ OlE ,}: CRENT AS
De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a pubilcar y dlvulgar proactwamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los tnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacién.
1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

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

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina 1de b
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CONCEPTO VALOR

Salarios y demds ingresos laborales $0,00
Cesantias e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos l $0,00
Honorarios $25.200.000,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $25.200.000,00

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

Tipo de cuenta

Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais

Departamento

Municipio Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

1.2 PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/O ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos:

Si

No

X

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

Version 4.3 - Agosto 2024
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X
A la fecha soy socio de |las siguientes corporaciones, sociedades y/o asoctaciones:

Nombre corparacion, Tipo Calidad de socio Pais

sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si

No

X

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detallede |

as actividades

Forma participacion

2 CONELICTOS BE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los

intereses de mi conyuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPARNERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compaiiero(a) permanerite: Si

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

No

X

Si No

Primer nombre Segundo nombre

Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento

Numero

Version 4.3 - Agosto 2024
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su conyuge o compafiiero(a) permanente:

Tengo patientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con

2.2 INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefo:

A continuacion 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 desempefan.

Parentesco

Pariente

Tipo de
documento de
identidad

Documento de
identidad

Descripcion del potencial conflicto de interés

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actual:

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacion con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacion describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4 OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisas en Colombia o en el exterior:

Si No

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nambre (EIEI ﬁ.dEiCp'T."SO g Calidad Valor Pais
encargo fiduciario
Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina 4 de 5
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Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del Gltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

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

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina 5de 5
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FECHA DE mc:wﬁ;no 1 11-MAR-1 996
ACAC!A5

L\JGAR IJE NACIMIENTO B

1.60 O+

ESTATURA ' 6.8 AW

12-MAY-2014 ACACIAS
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

INEUCE DERECHD
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O ILAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario

141247309250

|415 7707212489984(8020) 000014124730925 0

N

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)
1012 2 A4 3188 7.7

6.DV
8

12, Direccion seccional

Impuestos y Aduanas de Villavicenclo

/N

j‘%—’t/'ﬂuzbn electrénico

IDENTIFICACION

24, Tipo de conlribuyente

25, Tipa de documento 26, Niemero de Idenlificacién

NN
N/

A

Persona natural o sucesién illquida 2 |Cédula de Ciudadania 153 1122138977
Lugar de expedicién 28. Pals 29, Departamento _MN"' »s’d?"‘cﬁu acifuicipio
COLOMBIA 1 6 9 [Meta 'j Acacias 006
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre ‘“m:\w ../ 33:"9:(;0{ nombres
GUARIN GUAVITA ROSA -\)\3 ( ’}'\I?JGELECA
35. Razon social i Rt \/ \.M_’H/
<\*-:“‘“? N
36. Nombre comercial pS \> WE?:""-‘-n:Q\
w =
/ Y A "\ ™
/\ﬁwmylﬁm\ T
38. Pals 30, Departamento (:/ % 40. Ciudad/Municiplo
COLOMBIA 16 9 |Meta /?/; 7 ’> Acaclas 008

41, Direccién principal

MZ D CA 21 BRR NUEVA JERUSALEN

/)\

<\\ 6‘:—:\

42. Carrea electrénico guavitaangelicab4@gmail.com

A R NN) )

43, Cadigo poslal ‘44 TE'?;! -;;\1

N /4 ™~322463735 54 Teléfono2

L) L ek RSJFICACION

Act:yi'gaa‘wcdlbmica\\\., Ocupacién
Actlvidad principal {glcl Apuéun&uria-'-—.___j Ofras actividades 52, NOmero
46.Codigo 47, Fecha inicia aclividad lgo é \\u G: 50. Céigo 1 2 51. Godigo establecimientos
[82909|[2017,08209] IM/O‘; OIV 40/1>|01| | | | | |
\\.,M:'“:/ \R\}ﬁpé'nsahllldadas, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 10 M 12 13 14 48 18 1T 18 19 20 24 22 23 24 28 28
3. Codigo |4 9 J.», A-:}\; |
5 ”
49 - No responsable de IVA “-\:“
O\J
“.,, \\-.'
ey,
)l"_"‘"()
JLd ufs\uérios aduaneros Exportadores
1 2 ‘E’. / 5 ] 7 8 9 10
|‘ l \]“' | I | | | I | 5. Farma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 7. Mogo J
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | l | l |s8. cpe |

59. Anexos

[] o[

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a qua haya Iugar, la‘ Inscrlpclén en el Registro Unlco Trlbularlo -RUT-, tsndré
2 Para uso exclusivo de1a DIAN

GD No de Folios: El

ig‘pncia_lndaﬂnldn‘y.un :oﬁéacuahclésnb so‘exlg.lr‘é surenovacién |

; )‘61 Fodha lzozs 04-23 ) 01:22; 20PM [

La informacién suminislrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacidn, suspensién
y cancelacién del Registra Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
Inexaclitud en alguna de los dalos suministrados sa adelanlardn los procedimientos administrativos
sanclonatorlos o de suspensién, segun el caso, Pardgrafo del arliculo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el tramile el usuario fue informado y acepla la politica de
tralamiento de dalos ley 1581 de 2012.

Firma del sollcllanle

OSOL GO,

Sin perjuicio de las verificaci

Firma aulorizada:

984. Nombre
985. Cargo

DIAZ GOMEZ

Ges

2 hue [a DIAN realice.

Fecha generaclén documento PDF: 23-04-2026 01:22;25P0
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La Hepiiblica de Colombia

Gimnasio Interactivo

HAutortsabo por la ecvetaria be Ehucacion b Miliastcence Heta

sequn Resolurion o 3358 bet 6 oe Doembre dr 2007
Lie pe Funcoramicnio dc Flokembre 22 be 2005

ROSA ANGELICA GUARIN GUAYVITA
C.C. 1122138977 De Acacias (Meta)

BACHILLER ACADEMICO

Bago vesolucion 2o, 1500 vel 23 de Haosto be 2011
Por haber cursado 1§ aprobudo (os estudios correspondientes seqin los
planes g programas vigentes,

.
etBias, A -

ANOTABO FOLIO No. 27 DEL LlﬁRO DE REGISTRO No. 17
DADO A LGS 29 DIAS DEL MES DE Naviembre DE 2015
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Republica de Colombia

Centro be Capacitacion

@eta de la Caracas

@hmauun para el Wrabajo p el Wegarrollo Bumano

Reucrbo o, 13 del 12 be Dicembre be 1993 hei Alinisterio be Salud
Begistvo Renvbabo £10. 00854 br fobiembre 28 be 2014 bel Mimsterio be Safud » Pratecoion Socal
. Wesolution §o. 1460 bel 22 be mavo be 1996, Registre Renovado o, 130128 del 27 be Dictembre be 2016
be fa Seccetarta be Education be Santale be Bogora, D.C.

®tovga el Certificabo de Aptitud Orupacional

Roga Angelica Guarin Guavita

Bhentilicaboin) ton .00 o LIZZ 138977  Cxpebiba en deacas

Ouien curso ¢ aprobo ¢l Programa de
Teenice Laboral por Competencias

Auxiliar en Enfermeria

& on buracton be 1800 horas

. il
L .t T Tl

. f'
2 Folio 120 Rrta 57

Rosal G:am
- www cefapdelacaracas com 4122 138933




" e SR ahisae) ; : U5S

.. \ i CENTRO DE CAPACITACION CEFAP DE LA CARACAS : |

PROGRAMA DE FORMACION DE AUXILIARES EN ENFERMERIA

' o APROBACION OFICIAL -

Acuarde 013 de Dicembre 12 de IMMﬂMRmm
* feunrda 80354 de Noviernben 23 da 2044 del Minmteno de Saiud ¥ Proteceidn Socisl,
. Resolucion 1@«%&«_!@%:&-5&@&-%‘%
Mo 130128 da Dickemive e 2018 de b Secretaria de Fducacion de Santafh de Bagota

ar......m.-mt‘

. - ACTA INDIVIDUAL
memsommny&mmmcsrﬂbﬁuums—amcmNPm EL
TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO, ‘ : A

Que.enelﬁbmdoAuaN;._g__,Folhﬂo. 129 sh‘ﬁuﬂhkmﬂn!&pm Acta Na,
87 ; . o :

En la ciudad de Bogotd D.C., Replblica de Colombia el dia W0____del mes de
Diclembre . de 2092 *mmmmymmwhammm
Hﬂhmdaauﬂmym@ﬁnmm.m.mmm Guerrero Maolano, con el
ommwu-m-ammmmam. _

Comprobando i cumplimiento de (odos los requisitos legales y los establecidos en el
mmmmmmlm,unwmymmmuwmm. ATARTS

- AUXILIAR EN ENFERMERIA
Con -_un'a. Intensidad de 1800 Horas
ACe A |

olica C.C No 1,122 138.977 dy Acaclas,

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS

Semomﬁnmywwm%aumwﬁ(mmmmwmmﬁw-;,
m_msmmy-amm-mm-w*ammu 38 Xnbrivs

Para constancia se expide y fma i presente Acta. valida para todos los efectos

y £
Cal 52 N"16-88 Tot: 256 U3 53/ 249 68 53

RoSet Goawin

412213843



BOGOT/\ | sawp
Resolucion No Ad4134 del dia 21 del mes de Febrero del ano 2023
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Pof la coal se sutoiza el Bistcicio de una profasioniocupackan en el Terrtono Namonal,
LA SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE'SERVICIOS DE SALUD

En usd de sus facultadas legules y en ospocial 1as confaridas por el Detreto T80 da 2016, Ley 1184 da 2007 v Resolucion 3030 da
2014 del Ministano de Saiud y Proteccdn Social ¥ s

CONSIDERANDO

Que el(la) senpria) ROSA ANGELICA GUARIN GUAVITA identficadola) con Cedufa de-piudadania numero 1122138977, soligitd
ante esta Secritarfa fa autgnizacion de! gercicio de su profesidnjocupaciin AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgade por CENTRO
DE CAPACITACION CEFAP DE LA CARACAS, &l dia 2022-12-10, con el acta 57, registiado-en al fibro 2, Folio 129, ano 2022

Que estudiada 1 documentacion presentada por el solicitante gsta cumple con 108 requisitos gstablecidos en las Aurmas legales
viganies, ) .

En virtud de o sxpuBsta este Despacho,
RESUELVE: -

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a ROSA ANGELICA GUARIN GUAVITA identiicado(a) con Cédula da ciudadanla numers
11221438977, pora éjgroer la prolesiiniotupacion de AUXILIAR EN ENFERMERIA en sl Tertitario Nacidnal

ARTICULO SEGUNDO: ROSA ANGELICA GUARIN GUAVITA identiticadofa) con Céduta de ciudadania nimaro 1122138877
quedara inschia an el Registro Unico Nacional del. Talento Humano an Salud (RE H;OU&; dentro de s prmeros (5) cingo dias
habiles del mes inmediatamante siguiante Al de axpedaion de Bste Acio Adminstrativa

ARYTICULO TERCERO: Notiguese electrinicamante’ el conténido de la prasente Resckicion a ROSA ANGELICA GUARIN
GUAVITA | identiticado(al con Céaula ge audadania nimere’1 122138877 o a quien haga us vaces, haciéndole saber que, conira
15 misma 610 procode ¢l recurso o8 reposiclon ante esta Direccion, el cual cebara interponsrse tentro de los! disz (10) dias
siguienies a la notificacion atecirdnica. por medio de fa platalorma vitual mediants 1a cual se Hevd a cabo el Wamite inicial o por
asgrito, -

NOTIFIQUESE, ¥ CUMPLASE Dada en Bogata, 0.0, atos 21 diug del miss de Febrero det aho 2023

DORA DUARTE PRADA
Subdirectiy {aj Inspeccion Viglanca ¥ Contipl de Seqvicios de Salud
Codigo de vedlicacion: pEBINSsavG .

Cra. 32 No. 12-81 / / oy
Tei: 364 9050 ' . o
www saludcapils! gov.co @ . ) i,
Inte: 364 9666 | e § . AL DA WA
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ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * . Namero de |dentificacion * Primer Nombre
Cedula de Ciudadania 1122138977
Primer Apellido Confirme tos nimeros de la Imagen *

5111

Cambiar

6530

Resultado General -2026-04-15 .5:06:46 PM
e
-

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

cC 1122138977 ROSA ANGELICA GUARIN GUAVITA 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 Talepto Humano en Salud se constato que el (la) sefior{a) ROSA ANGELICA GUARIN GUAVITA
identificado(a) con €C 1122138977 registra La siguiente informacian:

2026-04-15 .5:06:46 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha inicio Acto Entidad
Programa  Obtencién Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora
Titulo Agto
Admiyistrativo
AUX Local TECNICO LABORAL 23-02-21 44154 DTS SECRETARIA
EN AUXILIAR EN DISTRITAL DE
ENFERMERIA - SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talente humano en salud puade continuar ejerciendo su profesion
u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos gue acreditaron el cumplimiento de los
requisitos gue se encontraban vigenies (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio
nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segiin Ia profesidn, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud {ReTHUS).

Ros coanin
4422438033
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** SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT. DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CER-013454-2025
Codigo:450D0FID60

Pig. | de 5 del certificado CER-013454-2025

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
NIT: 900959051-7

SE INFORMA QUE:

El (la) sefior(a) ROSA ANGELICA GUARIN GUAVITA, identificado(a) con CC. No.
1122138977, prestd sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E mediante contrato de prestacién de servicios, segln se
relaciona a continuacion:

———

Contrato PS 2555 2025:

Fecha Inicio: 02/01/2025 Fecha Terminacion: 08/1 1/2025

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA IT
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

I. prestar el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el
supervisor del contrato para el desarrollo de las mismas .2. realizar actividades propias del
cuidado de enfermeria cumpliendo los protocolos institucionales previniendo acciones
inseguras en la prestacion de servicios de salud. ( recibo y entrega de mrno, actividades de
enfermeria y demas actividades que se deriven del proceso de enfermeria. 3. notificar
inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al medico de turno, jefe
inmediato y en el sistema de reporte.4. informar a la enfermera jefe del servicio y al medico
tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada. 5.
revisar la historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diaria,
tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente. 6. diligenciar
los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita
mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos
aquellos registros necesarios para ¢l cumplimiento de los procesos de costos y facturacion. 7.
camplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiologica, gestion
ambiental, salud ocupacional y demas politicas institocionales. 8. responder por los
inventarios, realizar control, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e
insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o area donde se encuentre
desarrollando las actividades. 9. ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia,
dando una atencion humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segun politica
institucional de humanizacion . 1{). mantener la reserva y confidencialidad de la informacion
clinica y personal de los pacientes, dando camplimiento a la resolucion 1995 y al manual de
manejo de historia clinica establecido por la institucion.11. realizar asesorias pretest y pruebas
rapidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segun solicitudes realizadas
generando ¢l respectivo registro en la historia clinica, planillas ¢ informes garantizando que sc
realicen los respectivos informes . 12. realizar busqueda activa de poblacion clave, realizando
todo ¢l proceso correspondicnte para el diagnostico (pruebas rapidas) 13. notificar casos
nuevos (sivigila) 14. promover, participar en jornadas de tamizaje de poblacion en riesgo, en
las diferentes unidades y servicios: realizando registros estadisticos de las asesorias para los
informes mensuales.15. portar el carnet institucional de la subred durante la ejecucion de las
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BOGOTI\ DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Pag. 2 de 5 del centificado CER-013454-2025

actividades contractuales.16. solicitar, alistar, entregar, custodiar y retornar limpieza y
desinfeccion del instrumental segun el area que corresponda teniendo en cuenta el manual de
central de esterilizacion institucional.17. prestar sus servicios como auxiliar de enfermeria, en
lo relacionado con actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.
realizando actualizacion de bases de datos y informes para entrega segun fechas estipuladas

“por la sub red para seguimiento y monitoreo de cohortes., asignacion de citas, demanda
inducida, seguimiento, vacunacion, esterilizacion, y demas procedimientos, dentro de los
parametros de calidad, definidos en la normatividad vigente del sistema obligatorio de garantia
de calidad en salud y acogiendo las guias y protocolos definidos por la subred. 18. cumplir con
las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera
coordinadora, lo cual incluye apoyo e instrumentacion de procedimientos menores en
consultorio, traslado y entrega de muestras de patologia. 19. realizar la recepcion. custodia y
entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento
informado al archivo de gestion documental, realizado el registro en el formato
correspondiente.20. apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion vy
habilitacion de la subred integrada de servicios de salud centro oriente e.s.e. 21. organizar el
servicio y realizar alistamiento de areas con la dotacion necesaria y mantenerlos ordenados
para [acilitar la prestacion de servicio adecuado y oportuno. 22, e¢jecutar procedimientos y
cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas 23. velar
por el cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos y medicamentos
de los pacientes del servicio.24. responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de
los equipos, elementos e insumos y recibir prendas de ropa quirugjica para la elaboracion de
paquetes teniendo en cuenta las tareas de autoclaves de esterilizacion en cuanto acomodacion
de la cargas en la camara, colocacion diaria de test bowie & dick y el monitoreo del proceso de
validacion de cada carga y registro en los formatos correspondientes. 25. diligenciar en forma
adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y lectura a diario de
termo hidrometria del servicio.26. dar cumphimiento con lo establecido en las normas y
protocolos de la institucion en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro
de las areas asignadas.27. apoyar el cumplimiento obligatorio de garantia de calidad segun el
requerimiento de la normatividad vigente, asistir a jornadas de capacitaciones, reuniones y
eventos que se presenten en el servicio. contenidas en el formato de necesidad de personal que
hace parte integral del presente contrato contenidas en el formato de necesidad de personal que
hace parte integral del presente contrato.28. realizar acompafiamiento al profesional de
enfermeria en la revision mensual del carro. , secuencia y verificacion candados de seguridad,
registros oportunos segun formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de temperatura
y descarga. desfibrilador segun protocolo institucional.

e o |

Contrato PS 2447 2024:

Fecha Inicio: 21/01/2024 Fecha Terminacion: 31/12/2024

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOSTECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

Prestar el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el
supervisor del contrato para el desarrollo de las mismas .2. Realizar actividades propias del
cuidado de enfermerfa cumpliendo los protocolos mstitucionales previniendo acciones
inseguras en la prestacion de servicios de salud. ( recibo y entrega de turno, actividades de
enfermeria y demds actividades que se deriven del proceso de enfermeria. 3. Notificar
inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe
inmediato y en el sistema de reporte.4. Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico
tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada. 5. L
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Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diaria,
tratamiento, para realizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del paciente. 6. Diligenciar
los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e intervenciones, que permita
mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion. 7.
Cumplir las normas institucionales de bioseguridad. vigilancia epidemioldgica, gestion
ambiental, salud ocupacional y demds politicas Institucionales. 8. Responder por los
inventarios, realizar control, conservaciéon y uso adecuado de los equipos, elementos e
insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o drea donde se encuentre
desarrollando las actividades. 9. Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia,
dando una atencién humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segiin politica
institucional de humanizacién . 10. Mantencr la reserva y confidencialidad de la informacion
clinica y personal de los pacientes, dando cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de
manejo de historia clinica establecido por la institucidn. | 1. Realizar asesorias pretest y pruebas
rapidas en los diferentes servicios intramurales y extramurales segin solicitudes realizadas
generando el respectivo registro en la historia clinica, planillas e informes garantizando que se
realicen los respectivos mformes . 12. Realizar bisqueda activa de poblacidn clave, realizando
todo el proceso correspondiente para el diagndstico (pruebas rapidas) 13. Notificar casos
nuevos (SIVIGILA) 14. Promover, participar en Jormadas de tamizaje de poblacion en riesgo,
en las diferentes unidades y servicios; realizando regisiros estadisticos de las asesorias para los
informes mensuales.15, Portar el carnet mstitucional de la SUBRED durante la ejecucion de
las actividades contractuales.16. solicitar, Alistar, entregar, custodiar y retornar hmpieza y
desinfeccion del instrumental segtin el drea que corresponda teniendo en cuenta ¢l manual de
central de esterilizacién institucional. 17, Prestar sus servicios como auxiliar de enfermeria, en
lo relacionado con actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.
Realizando actualizacién de bases de datos y informes para entrega scgin fechas estipuladas
por la sub red para seguimiento y monitoreo de cohortes., asignacion de citas, demanda
inducida, seguimiento, vacunacion, esterilizacién, y demds procedimientos, dentro de los
pardmetros de calidad, definidos en la normatividad vigente del sistema obligatorto de garantia
de calidad en salud y acogiendo las guias y protocolos definidos por la Subred. 18. Cumplir
con las actividades propias del servicio y con las asignaciones realizadas por la enfermera
coordinadora, lo cual incluye apoyo e instrumentacion de procedimientos nienores en
consultorio, traslado y entrega de muestras de patologia. 19. Realizar la recepcion, custodia y
entrega oportuna de las historias clinicas de contingencia, formatos de consentimiento
informado al archivo de gestion documental. realizado el registro en el formato
correspondiente.20. Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion y
habilitacion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E. 21. Organizar
el servicio y realizar alistamiento de dreas con la dotacion ncccu:u‘ia y mantenerlos ordenados
para facilitar la prestacion de servicio adecuado y oportuno. 22. Ejecutar procedimientos y
cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas 23. Velar
por el cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos y medicamentos
de los pacientes del servicio.24. Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado
de los equipos, elementos e insumos y recibir prendas de ropa quirurjica para la elaboracion de
paquetes teniendo en cuenta las tareas de autoclaves de Esterilizacion en cuanto acomodacidn
de la cargas en la cAmara, colocacidn diaria de test Bowie & Dick y el monitoreo del proceso
de validacion de cada carga y registro en los formatos correspondientes. 25. Diligenciar en
forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar el registro y lectura a diario
de termo hidrometria del servicio.26. Dar cumplimiento con lo establecido en las normas y
protocolos de la institucién en cuanto a el uso del uniforme y elementos de proteccion dentro
de las dreas asignadas.27. Apoyar cl cumplimiento obligatorio de garantia de calidad segtin el
requerimiento de la normatividad vigente, asistir a Jomddds de capacitaciones. reuniones y
eventos que se presenten en el servicio. Contenidas en el formato de necesidad de personal que
hace parte integral del presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal
que hace parte integral del presente contrato.28. realizar acompaiamiento al profesional de
enfermeria en la revision mensual del carro, , secuencia y verificacion candados de seguridad,
registros oportunos segtin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de temperatura
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y descarga. Desfibrilador segin protocolo institucional.
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Contrato PS 4930 2023:

Fecha Inicio: 22/03/2023 Fecha Terminacion: 20/01/2024

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

1. Recibir y entregar turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al
objeto misional de la Entidad. 2. Prestar el servicio de conformidad con la programacion de
agenda acordada con el supervisor del contrato. para el desarrollo de sus actividades. 3.
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad
requerida segin orden médica, orden de Enfermeria y protocolo institucional, informando al
médico y enfermera las alteractones encontradas y registrandolas en la historia clinica digital.
4.Orientar y preparar a los pacientes para exdmenes diagndstico de acuerdo con los protocolos
de manejo y tecnologia requerida, segtin normas establecidas para cada procedimiento. 5.
Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la
prestacion de servicios de salud. 6. Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridas
a sus pacientes al médico de turno. jefe inmediato y en el sistema de reporte.7. Informar a la
enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los
pacientes en forma oportuna y adecuada. 8. Revisar la Historia clinica de los pacientes
asignados conociendo su evolucion diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de
Enfermerta integral del paciente. 9. Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes
asignados durante el turno. 10. Diligenciar los registros de las atenciones, procedimientos,
actividades ¢ intervenciones, que permita mantener actuahzados los informes estadisticos
definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion. 11. Cumplir las normas institucionales
de bioseguridad. vigilancia epidemioldgica, gestion ambiental, salud ocupacional y demds
politicas Instituctonales. 12. Responder por los tnventarios, realizar control, conservacidn y
uso adecuado de los equipos. elementos e insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura
del servicio y/o drea donde se encuentre desarrollando las actividades. 13. Cumplir con los
procesos. procedimientos, gufas y demds normas definidas por la entidad, de conformidad con
el objeto del contrato. 14. Asistir a reuniones y capacitaciones programadas por la entidad. 15.
Realizar la desinfeccién de manera oportuna de la unidad del paciente de acuerdo a los
protocolos institucionales. 16. Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que
requieran los pacientes con el fin de agilizar el tratamiento. 17. Asistir en la alimentacién a los
pacientes asignados conservando las precauciones establecidas segin el caso. 18. Realizar el
control de liquidos administrados y eliminados registrando en forma oportuna y adecuada los
resultados de acuerdo al protocolo institucional. 19. Portar el uniforme teniendo en cuenta las
normas de higiene y bioseguridad de la Subred. 20. Ofrecer trate con calidez y calidad al
puaciente y la familia, dando gna atencion humanizada conservando el respeto por'ta dignidad
humana. 21 Impartir educacion al paciente y a la familia sobre la guia de acogida, medidas de
autocuidado, signos de alarma y los cuidados especificos a tener en casa de acuerdo a la
situacion clinica del paciente.22. Mantener la reserva de la informacién clinica y personal de
los pacientes. 23. Ejercer las actividades propias de la formacion técnica de conformidad con
las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio. 24,
Realizar el uso del uniforme de acuerdo al protocolo nstitucional.
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Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogotd D.C, el dia 13 de Noviembre de 2025.

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea 3045952563 o dirigirse a la Diagonal 34 #
5-27. oficina de Contratacion OPS

Cordialmente,

LUIS FERNANDO JOYA JOYA
Director de Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

La adulteracion y/o uso frapdulento de la informacion, asi como de la presente firma acd plasmada, serd responsabilidad exclusiva
del contraiista, en los términos de que tratan los Articulos 286 y 5.5. del Cidigo Penal Colombiano)

Los abajo firmamtes, certifican que lhicieron revision de este  docuntento v que la informacion  ha sido suficientemente evaluada,
revisade y aprobadea.

Responsables: Isabel Jiménez - Técnico administrativa
Nubia Sdnchez Valencia — Secretaria
Reviso: Lais Fernando Joya Joya - Divector de Contrataciaon

Rosa cuar'n
1122138a11

Disecoan: Diagonal 34 Mo 5 - 27

Comprulat r .!“_f:!:’ﬁ'(,‘." ‘r Wt 110n & .,E'ﬂ :

Vi B
g 4 sawp | BOGOTA,

B cearonenetse ~




CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garant(a y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Rosa Angelica Guarin Guavita, identificado(a) con CC numera 1122138977, esta registrado{a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMEROQ DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPQ DE AFILIADO

PARENTESCO

FEGHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1122138977 ROSA ANGELICA
GUARIN GUAVITA Desde 01/01/2026 - Vigente CEDULA DE
CIUDADANIA 1122138977 ROSA ANGELICA GUARIN GUAVITA
Desde 01/05/2023 Hasta 30/11/2026

Generado por interfaces

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.

CC 1122138977

Rosa Angelica Guarin Guavita
Segundo Cotizante
Conyuge

11/03/1996

O Tiane Derecho A Cobertur
10 - Cobertura Integral
01/06/2021

Activa(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas repartadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/86/2021

ntegral

20/04/2026

Qosa Guann
1122138913



oorvenir

sOlo’hay uno

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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

ROSA ANGELICA GUARIN GUAVITA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.122.138.977, se encuentra
afiliado({a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presénte certificacion se expide el 20 de Abril de! 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

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. )
Rosa Soann

14122136973




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 Regponsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 15 d/
abril de 2026. a las 17:01:49, el nimero de identificacion, relfcionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

' Tipo Documento s Cédula de Ciudadanfa/_ i G5 Sk e el
'No. Identificacidn Saitah - g 1122138977 § bl BRI S el 5 T N
Codigo de Verificacion 1122138977260415170148

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

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

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ

Contralor Delegado EB&] Goavin
11224138917

ClanacA: WEHD
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES B

PROCURADURIA Bty
SENERAL DE LA NACION i
fnonste CERTIFICADO ORDINARIO iy
Hoja 1 de 01

No. 294402507

Bogota DC, 15 de abril del 2026 / y

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que yha vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Santiones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a) ROSA ANGELICA GUARIN GUAVITA identifigado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1122138977,

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerlificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
[ﬁguren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 4o. del articulo 238 Ley 1952 de 2019,

i

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector ptblico, en los términos que |
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanclones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcian de contratos con el
lEstado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
[hltps:!lwww.procuraduria.gov.colPages.'ceniﬁcado-anlecedentes.aspx

i\ Gl

q' o 3 y v

QW A
% .

Mario Enrique Castra Gonzalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano. Q&Sﬂ 606\1{'\“

@ www,procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 E Linea graluita 018000910315 4422"138(-]% %
exl. 13170, Bogota D.C.



IA NACIONAL
le:‘H

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombiadﬁ:rma:
Que siendo las 05:02:48 PM horas del 15/04/2026, el ciudadang identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1422138977 ;
Apellidos y Nombres: GUARIN GUAVITA ROSA ANGELICA / /
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de
Colombia.

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

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

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

Direceion: Avenida Cl Dorado #
75 ~ 2k barno Maodelia, Bogota
Dc

Atencion administrativa; Lunes a
Viernes 8:U0 ama 1200 pm y
240 pm a 5:00 pm

Linea de atencion Al civdadana
5169700 ext 30552 (Bogota)
Resta del pals 018000919 112
E-mail: dijin arale-
atc@policia.gov.co

s W o 40 A o b

{f dy(ﬂr FA‘:;‘ tr‘%" GLIIV l
Pl LA - -, 4'12'243@ :*q
g o i e PR

{74 Portal Unico

! Presidencia Lt | Ministerio de




@;;} Policia Nacional de Colombia

(3 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
- RNMC

£ Consulta Ciudadano

La Policia Na;iénal de Colombia informa:

Que a la fecha, 15/04/2026 05:03:15 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1122138977 vy
Nombre: ROSA ANGELICA GUARIN GUAVITA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 138310190 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.palicia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y
cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Lo

1 Q Nueva Busqueda ]LH Imprimir ]
Rogr Goarin
514 9000 M2138a7
 Policia Naclonal de Cu!omhla 4 COLOME}IA
enlr Vl‘ll_:-llllfl‘ _I' _.I\"'-,'.-.” | ‘o-'w o ._\‘-l & B, . ViDA

&GOV.CO



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

La Pblicia Nacional de Colombia informa:

Nue sienda las 17:0357 horas del 15/04/2026, el ciudadano dentificado corgBbdula de cudadania No. 1122138977,
Apellidos y Nombres GUARIN GUAVITA ROSA ANGELICA

NO REGISTRA INHABILIDAD / '

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS E.S.E,
con NIT 892000264-4 v su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 ‘por medio de la cual se establece el regimen de inhabiltdades a quienes
havan sido condenados por deliros sexuales cometidas contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan
otras dispostciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018 con abservancia de las Leyes 1581 del 1//10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas normatividad rectora frente al
trdtamiento de datos

hitps /finhabilidades policia gov.co 8080/consulta

'\Qoﬁa Goa (i
1422 138974



MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

v

CERTIFICA QUE

Una vez consullada la base de datgy e deudores alimentarios morosos REDAM, al(ia) cludadano(a) con numero de
identificacion  CC 1122138977 SE ENCUENTRA INSCRITC EN EL REGISTRC DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Tertlorio Nacional, siempre v cuando el fipo v numera consignados an el
respactive documenio de identificacion, comncioan coi fos aqul regisirados. 3

Se expide an Bogola el 20/04/2026 08:12 AM

Codian Venficacion: GZGHT1DAYKR
Valida hasta, 19/07/2026

Direccidon de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

Poda Goarin
M2213843x%



SERVICIOS GENERALES DE SALUD OCUPACIONAL i}
PRSIUSEY artyas Y ¥ ) Carrera |7 #12 - 02 Esquina. Barrio Centro sdigo. | SGM-S5T-CMO-CO1 _
Q z .} SA ;x;;‘} Acacias - Meta Varsion: | a01 it
N D Cel. 321 290 4601 Feleraotenirl
T/ACACIAS E-mail: so.macondo.sas@gmail com - ‘
1a
o A
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N® 8,158
FECHA Y £IUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL
ACACIAS (META, COLOMBIA) : .
a3 12 2025 & EVALUACION MEDICO OQCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES RO e e e
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa / T Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipa de Documento da Identilicacion CC Cewlu;ﬂc-udadanm CE Godula de Extranjeria, Tl Tarjeta de ldentidad, PT Pasaporia)
/ Genero Edad Hemaclasificaciin i Documanta de Identificacion
G IN GUAVITA ROS = TS e R P g I e e
UAR N ANGELICA FEMENINO w 26 ANOS Q+ | cC {_ 1122138977
SO S I B A Apellidas y Nombres P T B A AT [N ] PSR o > rigy _J(—mr? ! T Momers |
Cargo
AUX DE ENFERMERIA /
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL i
APTO (SiN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)
Observaciones: CLINICAMENTE SANA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) NIA
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR T T T
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO OE EPP HABIT 08 SALUDAHLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento infonmado del Aspirante o Trabajador: aulonzo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este documentoa. El doctor(a)
abajo mencionada me ha explicado la naluraleza y propdsito del examen He comprendido y he temido la oportunidad de analizar el prop dsito, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a parlit de la asesoria brindada. Entiendo que la reallzacion de este examen es voluntaria y que tuve la oporlunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la confidenciglidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son compietas
v veridicas. Autorzo al doclor(a) pars que suministre s las parsonas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la informacion registrada en este documentn, para el buen
cumplimiento del sistema de segundad y salud en el trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legisiacl on, Igualmente para que remilan la Hisloria Clinica a la EPS a la
cual me encuenlro actualmente afiliade. Finalmente manifiesto que he leido y comprendide perfectamente lo anlerior y que todos los espacios en blanco han side completados entes
de mi fimma y que me encuenlro en capacidad de expresar mi consentimienta

Médico Aspirante o Trabajador
. ~
Firma: Firma: UVI(\ .
Nombre: diazgranados flarian claudia yolima Nombre: GUARIN GUAVITA ROSA ANGELICA
R. M.: 50 9590 L.S5.0.: 277312015 CcC: 1122138977

2 Eurvin

11223ea33

Impreso el 03/03/2023 alas 0D1:25 pm Paginaide Software para e! seclor salud - www biofile.com co



CERTIFICADO DE INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD

Acacias (Meta), 2.2 qbri\ 2026

Sefiores
HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS E.S.E.

Bajo la gravedad de Juramento YO, Rcbu An;{e\rm Guarin  Guov {a mayor de

edad Identificado (a) con cedula de ciudadanja No. jjl;Z‘LSaEiﬂa , expedida en
g o-Met

CERTIFICO:

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

En Constancia de lo agui aseguro, firmo con esta certificacion en la fecha arriba consignada.

Atentamente,

oS 6N

Ce. 4122438933

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

U238



L & DAVIVIENDA

35S A

Banco Davivien

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., | 12/11/2025
BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ROSA ANGELICA GUARIN
GUAVITA con Cédula de Ciudadania nimero 1122138977

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Namero 0550488436782194
Fecha de apertura 25/01/2023
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

P

ﬁo&) Eoa rin
A1221389 7y



7 HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS E.S.E
_,_,{{J% A NIT. 892.000.264 — 4
~B e PROCESO PLANEACION ESTRATEGICA
G FORMATO SARLAFT PERSONA NATURAL
Fecha: 15/05/2024 Cadigo. PE-SP1-FR-068
FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO!- PERSONA NATURAL

Versién; 02

Dnar Apailido % Sequndo Apsllido S Primer Nombre Sequndo Nombra
Guarin Svavita RDSa A"\ge\:co 2
fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Departamento
[11]03 [Maa4 — Acacas | H e+q
Tipo de identificacicn Numero de identificacion
Sexo: FIM [JleeX]m [ce 11224138937
Lugar de Expedicidn Departamento
fecha de Expedicion | 12 |0S 2014 Acaciad Meto.
Nivel Educativo Ocupacian
Primaria ]:]Tecmmgmo E} Emgpleado D
: 9 Secundaria [:}Umversitanu [:[ Independiente IXI
?E Técnico [x]Especializacien” ] |Pensionado L]
: 8 Profesion/oficio Empresa donde labora o negocio donde desarrolla su actividad Nit
Q . - .
Slhox- Enlermeria fosPitar Monicidyl de Acacias €-8-E A 20002 64 -4
« [Tipo de Empresa Cargo/Actividad Antigtiedad (afios) Pasatiempo
Qo - . b
= FOblICo AOX~€n%rMeﬁu, (eer
(] Par su carge o aclividad administra recursos publicns? Sl [::l NO E Tiane familiares o p lesco can Persona Publicamente expuesia? Sl I:I NO E
o~ Por su cargo o actividad, detenta algun grado de poder publico? Sl I:l NO E Por su actividad y oficio goza de reconocimiento publico general? Sl EI NOQ E
Si alguna de fas anteriores es afirmativa por favor especifique l
Tipo de Vivienda Nombre del Arrendador Tel&fono Si la vivienda as arrendada

Propia [] Famiiar [ X] | Antiguedad (Afios)

,."'.',1 Arrendada I:' Estrato
I.iz.l Estado Civil Tiene Hijos? Numero de personas a | Datos basicos del conyuge:  [\dentificacion
: Soltera IZI I EY lNO ['_] cargo X Nombre
3' Casado [Joworciado [ ] [Mamero de Hijos /, Teldono
g Union Libre [ Jviudo | 4
@) Direccion de Residencia Barrio Ciudad 3 Departamento
=i < |Cha 40 esfe 16 Shr 25 Begota Condinoamay Co .
i 0 |E-mail Personal Telefono ™ Celular
= & [Yuays tacangey @@mqmcom 3224633383
o N |Hireccion Oficin ar Ciudad Departamento
W
9 E-mall Oficina Telétono Celular
=l O
A o
e Envlo de Correspondencia Residencia [ x]Oficina {:] Otra Cual?
E Responsable de IVA ) Referencia Financiera PersonaIIFamilia[]Nombre
g Comun D g Nombre de la Entidad Hd va 6UO~V| .*0
Simplincadao S [Parentesco =
= | s Daviviendao . NMama
l-u'-J No Aplica xX] o |Cludad Departamento Ciudad Departamento
© [Tipo de Retencion E;J Acacial NMeia ACacias N\t_-]-q
m ¥
a Sujero a- retencion @ < Clase de producto o numero de la cuenta Direccion M\f\(ﬂ T‘:m 5(1 lQ n -
o [Retencion especial = A ‘\O‘( oS- Talelono 312 <2335
& [Realiza operaciones en moneda extranjera S [ Ino[x] Ingresos Mensuales Egresos Mensuales
E‘:’ Tipo de Operaciones que normalmente realiza: @l Por actividad principal Cuotas Préstamos 100 - o0
1™ 1 . ]
O limportaciones Dpago servicios Iinversmnes [:] o 2 SE')O OO Gastos de Sostenimiento 4 8!.-12, ©O0
1'D =
; g rtxpm‘tamcnes [_Jrrestamos :Imgresos por donaciones[™ ] % *Otros Ingresos utras Gasios CC-O00
E | ransterencias Dbammo qlvtsas[:[Utros 1 q 00 . OO0
o LL.
: -; Tiene cuentas o praductos financieros en moneda extranjer S D NO g Total Ingresos Mensuales Total Egresos Mensuales
E Tipo de praducto ra
.g Identificacion del Producto i 2'200. 000
@ rEnnum E Total Activos Total Pasivos Total Patrimonio
: g Ciuda "'g :
& fpais El14'000.0c0> |d'Con00 |Blocn-00o
o [Moneda Manto e Explique Otros Ingresos Ges b oy G‘.\N\E‘f\‘\OT Tl

Rosa 640vip



= HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS E.S.E
Pid N NIT. 892.000.264 — 4
“As I I PROCESO PLANEACION ESTRATEGICA
%sﬁwﬁ ; FORMATO SARLAFT PERSONA NATURAL
bt Fecha. 15/05/2024 Cédigo. PE-SP1-FR-06 Version: 02

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO - PERSONA NATURAL

Obrando en mi propio nombre de manera voluntaria y expresanto que todo fo aqui consignado es cierto, realizo la sigutente declaracian de origen de fandos a ia enlidad, con el
propdsito de que se pueda dar cumplimiento a 1a normalividad legal vigente establecida por la SUPERINTENDENCIA DE SALUD, el Estatuto Organico del Sistema Financiera
(Decreto 663 de 1993, Leyes 190 de 1996 y 1474 de 2011, y demas normas legales concardanies con la aperiura y manejo de operaciones financieras

7o) 1. Los recursos que entrego, deposito y/o administra provienen de las siguientes fuentas. (Datalle de |a ocupacion, oficio. profesidn. actividad, negocia, etc)

Ao Nliar _en €nfewneria .

LSl> Declaro qQue mis recursos no provienen de ninguna actividad ificila

ORIGEN DE LOS

3. Declaro que no admiliré que terceros efectGen pagos en mi nombre ni depdsitos en mis cuentas can fondos provenientes de actividades ilicitas cantempladas en el Cadigo
Penal Colombiarte o en cualquier norma que to medifique o adicione, ni efecluraré transacclones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las
mismas

e e e
Autarizo de manera expresa e irevocable al HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACGIAS ESE para:

1. Terminar cualquier refacion en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales contenidos en esle formulario, o cuando no actualice oporlunamenle los dalos contenidos
en el mismo por cambios en la informacion reportada o por solicilud de 1a entidad, eximiendo a las entidades mencionadas anteriormente de toda responsabilidad que se derive
por informacién errnea, falsa o inexacla que yo hublere proporcionado. En constacia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, firma el presente documento en el
espaclo deslinado para tal fin

2. Reportar, procesar, salicitar, divulgar y consultar a fa Listas de Riesgo que maneje o administre bases de datos con'los mismos fines. toda la informacion reterente a mi
compertamiento como Conlratista o Funcionario del HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE  La aulorizacidn se acoge al reglamenta de la Centrales de Rlesgoo cualquier
entidad que administre o maneje bases de datos con los mismos fines y a (a normatividad vigente sobre bases de datos.

3. Suministrar esla informacion a cualqueirda de dichas entidades, en caso de mi eventual vinculacion con alguna de elias, y/o |a posible contratacion de otros productos
ofrecidos por las mismas.

4. Que graben en cintas magnetofdnicas o cualquier atro medio idéneo para el amacenamiento de Informacion, las conversaciones telefdnicas o la transmisian de ardenes o
acuerdos de negecio que surjan en desarrofio de las operaciones celebradas entre el suscrito y sus apoderados (si hubiere) y 1as entidades anteriormente mencionadas, Dichas
grabaciones solamente pueden ser empleadas como medio de prueba de 1as obligaciones conlraidas y los acuerdos celebrados entre las partes. Su ulilizacion con fines
distintos o {a divulgacion a terceras personas requiere autcrizacion expresa de mi parle

5. Que recalecten y entreguen |a ifnormacion tanto financiera como demografica solicitada por autoridades extranjeras. directa o indirectamenie o a fraves de autoridades. lo
mismo que para efectuar las retenciones a que haya lugar y asumo las consecuencias y responsabilidades par lo que tengan que hacer las entidades anleriormente
mencioandas, coma consecuencia de los requerimientos u ordenes de tales autoridades. Todo lo anteriar bajo e! entendide que sean apliables las disposiciones sabre la Ley de
Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras -FATCA (Fareign Account Tax Compliance Act) u otras ardenes similaes por otras estados

Entiendo y acepto que la correcla utilizacion por parte del HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE, de la autorizacion que agus se le confiere. no viola los derechos
conslitucionales o legales de guien suscribe el presente formulario.

Declaro bajo mi responsabilidad que la informacion consignada en este formulario es verza y podra ser confirnada por el HOSPITAL MUNICIPAL DE ACACIAS ESE y me
camprameto a entregar los documentos y soportes rqueridos

AUTORIZACIONES

V. ESPACIO EXCLUSIVO PARA LA ENTIDAD
Verificacén de Ia Informacion

fecha
Nombre del Funcionario
Cargo:

Firma
Resultado de la verificacion:

Diagonal 15 No 26-21 Barrio San Jose Celular 3153347467 Carreo Electronico
hospitaldeacacias@hospitaldeacacias.gov.co
Acacias - Meta

Rota Eoann
: A122138713A



Rosa Angelica Gua,

eda ¥ - Misprocesos Y Menu ™

- Configuraciones de Perfil

| '

Mot las SECOP

s reglstros
Accenos dol dsuario

Tarminos ¥ CONMIQIGONg de uso

Informacion del usuario

Caigo

Tiute

Rambre

Apoilidos

Fecha de Macimento

Nivel Educativo
titulo)
Genero

¢ Dene aiguns

discapacidad?

Nombre y apellido
Tipo de documonto

Mitmoia de

dorcumanta
Dreccion

Chdigo postal
Estrato

Lllm..u;-:sn

Mais

Cotres eloctronico
Taletang

Celular

Configuracion

Usar configueacion de mi

Entidad Estatal /| Proveedon
"
Zong oo

Idiama

Comigurallon regonal

Auxiliar de enfermensa
Sra.

Rousa Angelica
Guarin Guavila
11/03/1996

Tecnica o tecnoldgica compieta {(con o sin

Mujer

Rosa Angelica Gudnn Guavila
Cadula de Cirdadania

1122138977
Cr10 Este # 76 sur - 25

P

Bogota

COLOMBIA
guavitaanaelicabd@amal com

32246537355

(UTC-05.00) Bogota, Lima, Quito
Espanol (Colomiia)
Spanish (Colombia)

Segundad de la informacion

Pregunta de soguridad
Respuesia

SMS para recuperar ia

cantiasens

«Cual es su numern de telefono?
3224637355

3224637355

ED(YJ[ ©UOrin

1122438333



REGISTRO DE PROVEEDORES

Se ha Registrado Tu Respuesta

Enviar otra respuasta

Google no cree ni aprobd este contenidn - Comunicarse con el propietario del formulario - Condiciones del

Koso var 0
A12213 BaNA
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Nombre:

Apellidos: [ C

‘-ou-—.

Documento R

de identidad: K(‘C‘. 0 3% Cﬁ"} |

f

Fecha de o
Nac:mtento‘ Bfar Ly M, @mm&g

DMI NOTE 9S

Resa Goarin
A223BGA X



Lb i ¥ ) 8 o
flpha Diefin:)]
Vacunacion

Nombres y apellides / Full name

Nirmera de identificacién / 1D Number
18 g 2l P28 18 30 88 198 k71 BT,

Nimero de contacto {mavil) / Phone number

3224637355
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Facha de aplicacién
Vacuna Dosis Laboratorio
Date of vaccination

I Dia  Mes Afio

ROSA ANGELICA GUARIN GUAVITA

T |
| Vaccine Batch

% IJ‘L )
Kgl//l, :
Salud

Esquema de Vacunacién

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo da identificacién / (D Type

CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacimienta/ Date of birth
11/03/1996

Pals nacimiento / Cauntry of birlh
COLOMBIA

Carreo clectrénico / el
GUAVITAANGELICA64@GAMIL.COM

Numero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

Vaccine | Doses Laboratory
ey i\ pay |Month = Year

' Hepalitis B Adultos Particular ' Segunda 10 05 2018
COVID MODERNA |~ primera;, ||" /s || 08" i 2021, || MODERNASWIZERLAND
i GMBH
COVID MODERNA Sogunda 20 10, 2021 "'ODE'"MG:":'FE LAND

TD Aduito Particular Tercera 24 04 2026

El Mnisterio de Salud y Proteccién Social certifica que los dalos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Cerlificado Digital de Vacunacién acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqul descritas.

Para validar 1a autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar aclualizaciones de conformidad con el registro de la informacién de
la vacunacién que realizan los predadores de senvicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios de Salud,

Pag. 1 de 1.-Fecha de generacion: 24/04/2026 15:44.52

Administering Center Full narme Vaccinator

1434033 CENTROMEDICO COLSANITAS ILLAVICENCIO IRLANDA QUEVEDO RUIZ

056D21A EPSSANITAS CENTRO MEDICOPEDIATRICO  y|NETH KATERINE VELOZA GONZALEZ

9d00ep  PSSANTASCENTROMEDICOPEDITRKO  jAqUELINE ANDREA OSORIO ROJAS

CINDY VANESSA AGUDELO ALVAREZ -

22080035A CC1020431209 - ACTIVO

PREVISIPS - SEDE ACACIAS

The Mnistary of Health and Social Pratection certifies that the information in this
document was exracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byitsacronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

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

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

The card can be updated based an vacdinalion information recoris maintained by healthcare
inglitutions and heallh savice plan adminisralors



