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s
Libertod y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Sanabria Polania MNatalia
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce. CE PAS NO. gsg45088 F ® M O NB O coL @ EXTRANJERO o COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 118A 17F 22 ap 201

FECHA u

e pia | 14 |mes | o6 [ano [ 1985 |
pAlS COLOMBIA PAlS COLOMEIA DEPTC  BOGOTA.D.C.
MUNICIPIO GIRARDOT TELEFONO 6019366985 EMAIL sanabriapolanianatalia@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o, A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o, A 110. DE EDUCACION

EDUCHCION BASICA

TITULC OBTENIDG I BASICA SECUNDARIA

FRIMARIA

SECUNDARIA MEDIA

FECHA DE GRADO

Tz [ v [+ [+

10"

MES I " ] ANO [ 2001

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

UN (UNIVERSITARIA)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),

MODALIDAD No. SEMESTRES GRARLADD NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO . PROFESIONAL
sI NO MES ARO
PREGRADO 4 b 4 LICENCIADO EN ENFERMERIA 06 20086 1180 2006-07-12

3 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGIC

INF (EDUCACION INFORMAL)

20 EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

INSTITUCION MEEALIDED No. TOTAL GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
HORAS 5 N OBTENIDOS MED o
ORGANIZACION EDUCACION PARA EL PAR?%TPLA%%ANcé%NM?Ji?rfRSﬁOFSRENTE'
TRABAJO Y DESARROLLO) : : : 20:
PANAMERICANA DE SALUD ¥k 3 X A EMERGENGIAS POR BROYE b 03 2026
DENGUE
EDUCACION PARA EL integridad, transna lucha contra |
funcion publica TRABAJO Y DESARROLLO 20 % JHEREs iaREparinca Y enaconta ks 03 2026
HUMANO corrupcion

4 IDIOMAS

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

(DIOMA

LO HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

B MB ME R

B MB

5 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRES TACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLED O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL — NEMOCON, X COLOMBIA

CUNDINAMARCA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA NEMOCON

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3158282378 Da [ 26 | wmes| o1 [ Ano ] 2026 Dia 1 | Mes l I Ao ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEFENDENCIA DIRECCION

1347 AUXILIAR DE ENFERMERIA ACCIONES EN SALUD PUBLICA CARRERA 6 § 40

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL - NEMOCON,
CUNDINAMARCA

PUBLICA
X

PRIVADA PAlS

COLOMBIA

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

CUNDINAMARCA NEMOCON

TELEFONOS FECHA DE INGRESO
3158282378

Dul 02 | Mesl 12 | Ar’iuJ 2025

Dia | 31 ] Mes | 12 I Aﬁo[ 2025

CARGO O CONTRATO ACTUAL
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEFENDENCIA
ACCIONES EN SALUD PUBLICA

DIRECCION
CALLES65




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1098)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL UNIVERSITARIO LA SAMARITANA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA ZIPAQUIRA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8522456 Dia [ 19 | Mes| 11 | ado l 2025 pia [ a1 = [ 12 | ano | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA ACCIONES EN SALUD PUBLICA CALLE null 7 52

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
HOSPITAL DIVINO SALVADOR DE SOPO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SCPO
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8571313 via | o1 | mes| | a0 [ 2025 pia | 31 [ Mes | 2 | ano | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA ACCIONES EN SALUD PUBLICA CARRERA 4 5 89

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLIcA | Privaba | pals
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL —~ NEMOCON, X COLOMBIA
CUNDINAMARCA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA NEMOCON
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3004660546 cia | 20 | Mes [ o | Ao | 2025 pia | 12 [ mes| 10 [ Ano | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEENDENCIA DIRECCION
161 AUXILIAR DE ENFERMERIA APS - SALUD PUBLICA CALLE 965

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL UNIVERSITARIO LA SAMARITANA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA ZIPAQUIRA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Da l 05 | mes| os [ Ano I 2025 Dia I 04 | Mes [ oe [ ano | 2025

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA DE GESTION DEL RIESGO CALLE 10 7 52

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL SAN RAFAEL - CAQUEZA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA CAQUEZA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia l 15 [ mes | 05 [ Ano | 2028 pia | 15 [ Mes I 07 ] Ao | 2025

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEFENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA DE GESTION DEL RIESGO AVENIDA 5 5 50




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1098)

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C, BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6014431790 oia | 15 | mes| 10 ] Ao | 2024 pia | 31 | Mes I 01 | 4do [ 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA ACCIONES EN SALUD PUBLICA CALLE 66 15 41
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL - NEMOCON, X COLOMBIA
CUNDINAMARCA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA NEMOCON
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3188271443 oa | 10 l MesL 10 ] Afio ] 2024 Dia I 31 l Mes [ 12 l Ao | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA APS - SALUD PUBLICA CALLE965
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA, D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
0 Dla l 1 [ mes|[ 02 | ano l 2022 Dia ] 31 | Mes l o7 | Ao J 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA ACCIONES EN SALUD PUBLICA CALLE 66 15 41
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
CONCEJO DE SUTATAUSA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA TAUSA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
0 Dia l 01 ] Mes ] 10 | ano| 2021 A [ wmes | 12 ] Ao | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA ACCIONES EN SALUD PUBLICA CARRERA 4 3 2
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
GRUPO KERALTY ” COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BCGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
0 via | 10 | mes| o3 [ Afio ] 2021 Dia I 08 l Mes | 09 l Afio [ 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1347 AUXILIAR DE ENFERMERIA AREA DE LA SALUD CARRERA 20 124 47




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

6 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA AlS
DEPARTAMENTO MLUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

ST 0 B 2 G I

| Ao, |

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

7 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SERVIDOR PUBLICO 4 2

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 6

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0

EXPERIENCIA DOCENTE 0 0

8 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95)

3
™S\

] fech ligenciamiento N\ i S pe S
Ciudad y fecha de diligenciami Ny G2 ‘ 26 Friayo 2o L

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTC QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

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

Nablva o

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

9 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SE =ty T
SOPORTE.

p,)c)moww 7-3/03/201(; L:ﬁrw A Ca z(mﬁ( Qa

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: www . lunclonpublica.gov.co



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

Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacion 2026-01-1218:54

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

NATALIA SANABRIA POLANIA

Documento de identificacidn

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 65645088

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio RICAURTE

Lugar de domicilio

s COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA.D.C.

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y

HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL - NEMOCON,

ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurfas/ u CUNDINAMARCA
ofra donde trabaje
Lugar de sede
Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio NEMOCON
Direccién | ["CARRERA 6 No 9 - 40 SUR NEMOCON"]
|
| - o — .
} Cargo o funcion que cumpie | CONTRATISTA [
Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2013: Persona natural y juridica, publica o privada, que
orasten funcién plblica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con |2 pr restacion

del servicio publico.

- - E _— 3 5 " =
De acuerdo cen Io consagrado en !: Ley 2013 de 2019, 2 cuntmuacron arocedo a pub icar y dlvufgar proactwarnente mi

declaracion de bienes y rentas y marifiesto que los Gnicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por

interpuesta persona, son los gque relaziono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas q btuva an el zfio gravable 2025 fueron:

sto ?.D’Zm. P3¢

in21ded




CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

$63

.110.000,00

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$63

.110.000,00

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 |a cuenta a diciembre
inmediatamente anterior

31 del ano

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $15.000.000,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
MOTOCICLETA COLOMBIA BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C. $8.000.000,00

* acreencias y obligaciones vigentas a |a fecha son:

Concepto

Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si

No | X

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

Nombre antidad o institucion

Organo

Calidad de miembro Pals

|
|
|
[
J'

Tengo parlicipacion en corporaciones, sociedades y asociaciones:

S| Mol x|

A |la fecha soy socio de las siguientes orporaciones, sociedades y/o asociaciones:

0
“J
o
[}
N




NOMBre corporacion,
sociedad o asociacion

Tipo

Calidad de socio

Pais

1.3 DECLARLCION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES -
acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro

de la informacion que puede ser sisceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi coényuge o companiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERQ(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si| X | No

Los intereses personales de mi conyuge o compafiero o compariera permanente son susceptibles de
h . . - . y 2 i Si No | X
generar una posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre

Segundo nombre

Primer apellido

Segundo apellido

FABIAN

ENRIQUE

SALINAS RENGIFO

i ; | ]
Tipo documento l C:zDULA DE CIUDADANIA | Nimero | 93298550 ;
Descripcion del potencial conflicto de irterés con su conyuge o compafiero(a) permanente:

|
2.2, INFORMA CION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto graco de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con |
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés St No | X
frente a la labor o actividad que desesmpeno: I _

o
'

Q.

14
T



A conunuacion presento la Informacion de os parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de

consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umg:tz de Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad identica

2.3. INTERES DIRECTQ O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

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

i G - . X it 2 - : Si f3)
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi No | X
cargo actual:

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

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

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

m ideicomi : :
Nombre del ﬁ,de ROINED 0 Calidad Valor Pais
encargo fiduciario

|

]

_ | |
f pr——
Tengo inversiones en Colombia o en &l axtarior: Si | :I No | X |

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

5 I . ]
Tipo de inversion Valor Pais I

43 - Agosto 2024

|

Paginad ¢

m




2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

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

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

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

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

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

L~~ potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

o
I
[\¥)
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i e, Y R

‘f} Comprobada la situacién legal y: academica ‘de.cada-uno de:los- alumnos quer cursarnrr y:aprobamn dos

B R Rl Tk &506?4—72345de6:mrdor

COLEGIO SANT A ;MARGARI’I‘A MARIA

L. i, - - .CARRERA 8 No: 17:21.
S TRTEFONG: 2484986
o 1 EL ESPINAL _TOLIMA

En Ia ctudad de EI Espmal Tollma al pnmer {01) dia del mes: de dlc:embre de’ 2001 s&'reunieron con’el -

fin de- formahzar la gracuac;én de los:alumnos del ummo grado;. los: suscntos Rector. Y. Secrataria en. Ia:
Rectorfa ‘del COLEGIO SANTA: MARGARITA MARIA Instituclén - apmbada enel. mvel‘ de: Educac;o_ , I-
‘Media ‘Académica y autonzada por ia Secretaria ‘de Educacién. ‘del Departamento del ’Tolim& para
~otorgar el Titulo: de BACH%LLERACADEMICO segun Resoiucicm No. 1 203 det:q.de: chiernbre de. 1969:

*éstudios ‘correspondientes al Nivel de Educacién Medla Académlca se procedid g otm:gar el’ tftu!o d‘e.r &
BACH!LLER ACADEMICO a} graduando cuyos nombres apeihdos’: " ndmero” de‘ documenta ’de____
ldenhdad se relacmnan a corﬁmuac:én B

Namlza Sanabrza Polanm

Es Fel copia dei Acta Ongma! No 018 del pnmer (01) d;as del mes de;Dmaembre de 20{11 consta de.._a :
alumnos. comienza con el nombre’ d& ALVARADO SANDOVAL' HUMBERTO" ALFREDO \¢ cierraconzel r-’"
nombre’de VERGARA"R0OJAS OSCAR JOANNY, Firmada por Pbro. JOSE JOAQUIN CARTAGENA e
YARA (Rector) y MARIA CRISTINA MORENO AL\(AREZ (Secretana}

No requiere Registro. de la Secretar{a de Educacmn segun Decreto 921 cIeI 8: de Mayo de 1994 dei'..{_
‘Gobierno Nacional. ; : _

4 / 4 h = / ) . : ‘ \ 5_ ‘Ij‘ : ; Ak "FJ
/[ 2L /f AN/ ﬁwwﬁ’% ,
Pbro. JOSE JOAQ niC ‘TAS‘" A}’j\ MAR .,R.‘é TINA® PAORFN&A VA‘i;;fZ
"JC 1%8?&3 de Garzén 7P/ Rﬁ 5.691.931 de El Espinar

Recta- _ Sacrntuna

AP0, Iupncoases LTOA, 3103484 .




Repiiblica de Colombia

Secretaria de Educacion del Tolima

EL Instituto de Educacion No Formal

Corporacion de Egtudios Teenicos en Salud
« Corpetgalud Liva,»

Con Autorizacion oficial segiin Resolucion No. 396
del 23 de Abril de 1999, emanada de [a Secretariz de ﬂmaﬁuydeﬁjumud&[@qamm
del Tolima y acuerdo No. 32 del Comité Eecutivo Nacional para el Desarrollo del Recurso
Hurmano en Salud del Ministerio de Salud.

Teniendp en cuenta que: /

NATALIA SANABRIA POLANIA

C.C. 65.645. 088 ‘Expedidaen ESPINAL mﬁnmdmfig'acwrhmtem
estudios y cumpls con todos los demds requisitos legales y reglamentarios le confiere ef
Certificado de:

Weenico en Auxiliar be (!Enfer:nmia/

En cons\ancia de lo anterior se expide el presente Certificado en [o ciudad
de Bl Espinalalos & digsdelmesdz JULIO 422006
o]
l{(

1

_ v e P oyt B B e QL
Director def [1'stitutp o SecretarizHabilitada
' B L 5 11T del Instituto
slos.
LR Angtado en ef Folio def Libro dz Registro ____
AR AR Y
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CERTIFICA

Que la sefiorita NATALIA SANABRIA POLANIA, identificada con cédula
de ciudadania nimero 65.645.088 de El Espinal, laboré como trabajadora
asociada de esta Cooperativa, prestando los servicios como Auxiliar de
Enfermeria en el Hospital San Rafael E. S. E. del municipio del El Espinal
- Tolima, a partir del 18 de Julic de 2006 hasta el 31 de Agosto de 2006,
demostrando duranfe esfe fiempo ser una persona responsable y
i cumplidora dz su deber.

La presente solicitud se expide con destino a la interesada a los 28 dias /
del mes de Szptiembre de 2006.

-
o /...‘ )
IJ" >
S I { J.Ax [ & i /
li | _ ‘Qm_‘)‘m‘--_l.!l_.-" k{ﬁ_jk\_/\"’
N/ .}"' Ji I-I,.-"’;':'..N \
- ABPIRTANA AL I?{’_ YANDR A 5i [Bl’,!:‘h\ 'O LIOPERA
il \ i E i
e Loem 1 Jerenty
fizpranl Tl

Tet. 3133318303

Lt desrsnibnboon
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NIT. 809 .012.593-2

EL GERENTE DE LA COQPERATIVA DE
TRABAJO ASOCIADO PARA EL DESARROLLG
EMPRESARIAL COOPSURGIR

HACE CONSTAR

Que [a sefiora MATALIA SANABRIA POLANIA, identificada con
la C.C.65.645.08¢8 del Espinal; laboré con nosotros como trabajador
asociado, desde el 14 de Junio de 2007, hasta el 29 de Agosto de
2008 prestando sus servicios al Hospital Regional de Libano, como
Auxiliar de Enfermeria.

Se expide la presente constancia a los 17 dias del mes dJ
Septiembre de 2008, a solicitud de la interesada.

\\» BN CoopSurgir

NIiT. 808.012.593-2
C Teléfono 2622452
xS 3 No 10-15 Mesanine 2
AGUE TOLIMA
3 ELSO?ﬁ LJPEZ GARCIA

ﬁnrmn

NELOGA/Niyireth

Cra. 3 No. G- Mezzanine 2 - Tel. 2022452
Ibague - Tolima




giviagy imis  raad
Girardol, 03 de Noviembre de 2009

!
LASUSCRITA JF.I;E DE RECURSOS HUMANOS DE LA COOPERATIV A
GRUPO LABORAL

!
|
|
! CERTIFICA QUE

La sefora NAT-'XL.U\!_ SANABRIA POLANIA  identificada con i3 céduia
ciudadania numero 65845088 de Espinal {Tolima), estuvo vinculada a !z
cooperativa desde 01 de septiembre de 2008 2i 30 de octubre de 2005
nesenpefnandao el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA, en e! convenio suscrite
entre GRUPD LABORAL y CAPRECOM (PSS HOSPITAL SAN RAFAE[L D&
GIRARDOT, y su centralo era asociativo - indefinido.

e
1~

" \

La presente se e:-:pide'a solicilug  def ir\éresado a los tras (03) dias del mes da¢
Noviembre de dcs miy nueve (2009).

Atén;ame::te, 'g

al
o l.a bﬂ"—
L vca:cm%ﬂl&h CASILIMAS

Coordinadura

Ciuren oy Q0= e Pepaende L TP 3331000 850

3250 79 1N
NI e 100671 . 3
s=ail ke’ wohotinsi] eoi
Citrardin
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COOPERATIVA VE TRADAJO ASOCXADD

LA COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO
"LIDERANDO"”

CERTIFICA

Que NATALIA SANA3RIA POLANIA, identificada con ceédula de ciudadania
numero 65645.088, laboro en esta Cooperativa prestando sus servicios en el

Hospital San Rafael del Espinal, desempenando actividades como AUXILIAR
DE ENFERMERIA, desde el 03 de FEBRERO hasta el 31 de DICIEMBRE DE
2010, demostrando ser una persona responsable y cumplidora de su deber.

La presente se expif}é a solicitud del interesado a los Cuatro (04) dias del mes
de Enero de 20110.

CARRERA 1 Mo 12

20 Oftcing 401 Talefax 2639365 - 2631620 Iba-gué - T_oii;\c;w
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LA GERENTE DE LA COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO
“L ABORAMOS™

CERTIFICA:

Que la Serfiora, NATALIA  SANABRIA POLANIA, identificada con /la cédula de
ciudadana numero 65.645.088 de Espinal, laboro en calidad de Trabajador
Asociado 3 la Cooperativa LABORAMOS desde el 13 de Eneroc de 2011,hasta el
10 de Marzo de 2011, quién en su condicion antes indicada suscribio un Acuerdo
Asociativo de Trabajo desarrollando /as _actz’vfdades propias de AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el HOSPITAL FEDER!:CO LLERAS ACOSTA.

La presente se expide en lbagué a los doce (12) das del mes de Abril de 2011.

A solicitud del inter2sado.

ALMA DEL ROSARIO CHINCHILLA

Carrer'a 40 41 - 46 Bf Macarena (Parte Alta)
Ibagué -Tolima
E-mail: ctalabaramos@yahao.coin

#
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NIT 809.008.222-1
c.c los cedros of,312 Libano-Tol
Telefax 2-562381 cel 320-802-9748
sinergiacoo 00.es

CER11-191

LA GERENTE DE LA COOPERATIVA DE TRABAJO ASQOCIADO
SINERGIACOOP

HACE CONSTAR QUE

expedida en el Espinal fue asociada de SINERGIACOOP y pregto sus servicios en El

Hospital Regional Libano E.SE, como AUXILIAR DE ENFERMERIA tiesde el 26 de marzo al

NATALIA SANABRIA PO _ANIA identificada con cedula de ciudad:gia numero 65.645.088
30 de junio de 2011

La presente se expide a solicitud de la interesada a los once (11) dias del mes de julio de
2011.

Atentamente,

“El trabajo 2n equipo es superior al obtenido de manera individual”



A QUIEN PUEDA INTERESAR

LA VICEPRESIDENTE DESARROLLO
HUMANO

HACE CONSTAR

Que NATALIA SANABRIA POLANIA, identificado(a) con cédula de ciudadania No. 65645088, labord
para INVERSIONES CLINITAS S.A.S con NIT - 901041691, désde el 10/03/2021, hasta el 09/09/2021,
desempenando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA.

La presente se expide a solicitud de interesado(a), en Bogota D.C., a los 21 de septiembre del 2.021.

Atentamente,

MARIA DEL CARMEN JIMENEZ RODRIGUEZ
VICEPRESIDENTE DESARROLLO HUMANO KERALTY

Esta certificacidn es valida solo por 30 dias a partir de su expedicion, ia verificacion de estos datos, puede ser realidaza
en los teléfonos: Bogotd C.C. (1)-8466060 Ext. 5711537 o 5711540; Caii (2)-6607000 Ext. 5723052 o 5723088
Barranquilla

(4)-3360850 Ext. 5750008 3 5750008; Medellin (5)-4449544 Ext. 5740022 o 5740070; Bucaramanga (7)-6851051 Ext.
5770007 o

57700012,

-

Pagina 1 de 1
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EMPRSSA STCIAL GEL ESTALG
HOSPITAL SAN RAFAEL
T NOWVEL . CACUETS, CUNDINAMARTA q%h a'x“wf A ;’.m .
NIT 822001 4110 N ANCTERA

EL SUSGERENTE ADMINISTRATIVO ¥ FINANCIERO CZ LA EMFRESA FOCIAL
H
|
CERTIFIC A ; !
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BAZAK S.A.
900.297.034-1

CERTIFICA A:

QUIEN INTERESE .:
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DEPARTAMENTO DE

E.S.E

CENTRO DE SALUD FOSCA

Salud con Calidad Humana
v Responsabilidad Social

SALUD DE FOSCA E.S.E. NIT

CUNDINAMARCA CENTRO DE

C/C-005-2021

EL SUSCRITO GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE

SALUD DE FOSCA CUNDINAMARCA
CERTIFICA:

Que NATALIA SANABRIA POLANIA, identificado con Céduia de Ciudadania N°65.645.088
de El Espinal presto sus servicios de manera independiente en el Centro de Salud de Fosca
E.S.E., segun informacion que se relaciona a continuacion:

I‘ﬁpo de Vinculacion

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

Objeto
i
|'

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA
LA EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACIONES

(PAl) PARA EL CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de acuerdo a las necesidades de la Institucidn

Namero de Contratos

064-2018

Valor Contratado

NUEVE MILLONES CINCUENTA MIL PESOS M/CTE ($9.050.000=)

Valor ejecutado

NUEVE MILLONES CINCUENTA MIL PESOS M/CTE ($9.050.000=)

Fecha de Iniciacion

01 DE AGOSTO DE 2018

Fecha de terminacion

31 DE DICIEMBRE DE 2018

Tipo de Vinculacion

ICONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

Objeto

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

iNumero de Contratos

1080-2018

Valor Contratado

UN MILLON DE PESOS M/CTE ($1.000.000=)

alor gjecutado

UN MILLON DE PESOS M/CTE ($1.000.000=)

Fecha de Iniciacion

10 DE SEPTIEMBRE DE 2018

Fecha de terminacion

23 DE OCTUBRE DE 2018

Tipo de Vinculacion

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

Objete

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

iNumero de Contrates

142-2018

l‘\/alcr Contratado

UN MILLON DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE ($1.250.000=)

[Valor ejecutado

UN MILLON DOSCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE ($1.250.000=)

“SALUD CON CALIDAD HUMANA Y RESPONSABILIDAD SOCIAL”
Dire:cidn: Cra. 1 No. 3-05 Contacto -316 6907776
Covreo electre nico: ese _centrodesalud@fosca-cundinamarca.gov.co




DEPARTAMENTO DE
CUNDINAMARCA CENTRO DE
SALUD DE FOSCA E.S.E. NIT:

ES.E

CENTRO DE SALUD FOSCA

Salud son Calidad Humana
v Responsabilidad Social

Fecha de Iniciacién

[14 DE DICIEMBRE DE 2018

Fecha de terminacion

31 DE DICIEMBRE DE 2018

[ﬁpo de Vinculacion

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

Objeto

PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Ndmero de Contratos

017-2019

\/alor Contratado

SETECIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE ($750.000=)

Valor ejecutado

SETECIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE ($750.000=)

Fecha de Iniciacion

02 DE ENERO DE 2019

Fecha de terminacion

30 DE ENERO DE 2018

Tipo de Vinculacion CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
Numero de Contratos 028-2019

Valor Contratado SETECIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE ($750.000=)
Valor ejecutado SETECIENTOS CINCUENTA MIL PESOS M/CTE ($750.000=)

Fecha de Iniciacion

02 DE FEBRERO DE 2018

Fecha de terminacién

128 DE FEBRERO DE 2019

Tipo de Vinculacién

CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

Objeto

PRESTACION DE SERVICIOS COMO APQYO A LA GESTION EN EL
PROGRAMA HOSPITAL VERDE

INUmero de Contratos

042-2019

'Valor Contratado

UN MILLON DOSCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($1.200.000=)

Fecha de iniciacion

07 de marzo de 2019

Fecha de terminacion

31 de agosto de 2018

Yinculacion

[Tipo de

[CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS

Objeto

PRESTACION DE SERVICICS EN PROMOCION Y GESTION DEL RIESGOQ EN
SALUD PLAN DECENAL DE SALUD PUBLICA AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA EL CENTRO DE SALUD DE FOSCA ESE

NUmero de Coniratos

046-2019

Valor Contratado

NUEVE MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL PESOS
M/CTE ($9.895.000 =)

“SALUD CON CALIDAD HUMANA Y RESPONSABILIDAD SOCIAL”
Direzcidn: Cra. 1 No. 3-05 Contacto -316 6807776
Corrao electronico: ese_centrodesalud@fosca-cundinamarca.gov.co




DEPARTAMENTO DE

/15 E V548 oE 2079 CHYBBAMABCAFERTRR R

" [14 DE AGOS T BE ZOTOFOSCA

Saluo con Uahdad Humana

-ty b,
-a.a.:“ 'L ’.,-,’ v Responsabifidad Social
L s Contratos Pelacionados anteriormente, no generan relacién juridica laboral entre Ia enidad y el

contratista, solo la ejecucion y pago de los productos y actividades contratados. En constancia se expide en
el municipio de Fosca Cundinamarca, a los dos (02) dias del mes febrero de 2021; lo anterior a solicitud del

interesado.

“—Eﬁi’“‘“

Centro de salud dé Fosca E.S.E.

ELABORO: LILIANA BARBOSA; Auxiliar admrinistrativo REVISO Y APROBO: DR.
EDWIN GARAY JARAMILLO, Gerente

“SALUD CON CALIDAD HUMANA Y RESPONSABILIDAD SOCIAL” il
Direczidn: Cra. 1 No. 3-05 Contacto -316 6907776 ‘W N A
Correo electronico: ese centrodesalud@fosca-cundinamarca.gov.co Sz TIIREA




CERTIFICACION CONTRATOS DE CADIGO: AP-CT-F-66-01

PRESTACION DESERVICIOS VERSION: 1
PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION :
B CON ACTIVIDADES

s..n-':ﬁ I;t;gt;;:m Servicion de 58 ud
e e PAGINA: 1 DE 1

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEES £ .
N SETA A TR At FECHA: 15/05/2023

EL (A) SUSCRITO (A) DIRECTOR (A) DE CONTRATACION DE LA SUBRED
INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

CERTIFICA

Mediante Acuerdo N ° 641 del 06 de abril de 2016 se reorganizo el Sector Salud en el
Distrito Capital; el Articulo 5 del Acuerdo en mencién, subrogé en las Empresas Sociales
del Estado resultantes de la fusion ordenada las obligaciones y derechos de toda indole
pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado fusionadas.

Revisados los archivos que reposan en la Direccidon de Contratacién de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., se evidencié que, el (a) sefior (a) SANABRIA
POLANIA NATALIA identificado (a) con C.C. Num. 65645088 ha suscrito con la entidad
los siguientes contratos de prestacion de servicios Profesionales y apoyo a la Gestidn
relacionados a continuacion

ANO NUMERO FECH FECH OBJET VALORES
DE A A (0] HONQRARIO
CONTRAT INICI FINAL S
(0] 0]
2022 3591 2022-02-11 AUXILIAR DE $2,232,558.00
ENFERMERIA

a continuacion, se describen las obligaciones con forme al Gitimo objeto contratado, asi:

» 1. Aportar al cumplimiento de las metas acordadas
2. Constatar la afil acion de los integrantes dela familia al Sistema de Sequridad Social
en Salud y registrar los resultados en el formulario pertinente
3. Actualizar los datos basico y generar las novedades de lo identificado en la familias
frente al sistema ce Seguridad Social en Saiud
4. Apoyar al medico en las mediciones y tamizajes necesarios para |a identificacion de
riesgos an salud y verificacion de condiciones de aseguramiento
5. Realizar y registrar la caracterizacion ambiental del hogar con base en el formato
definidc para fin.
6. Ingresar junto con el medico y un resumen de atencion basica en 2l formato definido
para ta fin.
7. Llevar cuenta cel estado y del inventario el Kit diagnostico con e! fin de solicitara
reposicion de insuneos y/o mantenimiento e equipos
8. Orientar e infcrma a las familias sobre oportunidades y ofertas disponibles de
acuerdo con las necesidades sociales y de salud identificadas

Sede Administrativa: Calle 63 # 15-41

certificacionesops@subredncrte.gov.co
concacoresopsg BOGOT

Nit 900971006-4




CERTIFICACION CONTRATOS DE CODIGO: AP-CT-F-66-01
PRESTACION DESERVICIOS VERSION-1
PROFESIONALES Y DE APQYO A LA GESTION -
o Sorencacis O Salue TIVI
.ﬁﬁ Subeed lm:guda e Seewcon d jalug SONACTIVIDREEE
GG PAGINA: 1 DE 1
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEESE :
GESTION DE LA CONTRATACION FECHA: 15/05/2023

9. Registrar los resultados de la visita en la herramienta prevista para tal efecto, de

Sede Administrativa: Calle b6 # 15-41

certificacionesops@subrednarte.gav.co
e ot BOGOT,

300971006-4




CERTIFICACION CONTRATOS DE

CODIGO: AP-CT-F-66-01

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEES.E
GESTION DE LA CONTRATACION

PRESTACION DESERVICIOS VERSION: 1
PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION :
CON ACTIVIDADES
PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 15/05/2023

manera que quede a disposicion del resto de miembros del Equipo Territorial.
10. Apoyar al medico en solicitar apoyo al centro regular de Urgencias y Emergencias
CRUE., en caso de encontrar una emergencia en cualquiera de sus visitas

11. Participar en los comites del cuidado

12. Asistir a reuniones y/o espacios de dialogo con los Gestores y grupo general con el

fin e notificar e idantificar necesidades entornos.

13. Reportar puntual y diariamente su gestion al profesional que corresponda, en las
herramientas ofimaticas definidas para el proceso que desarrolla.
14. Velar por la veracidad de la informacion recogida, la oportunidad y el registro de

cada atencion.

15. Aportar a los procesos de gestion documental, de acuerdo a las caracteristicas

tecnicas definidas por la Subred.

La presente se expide a solicitud del interesado (a), en Bogota D.C. a los 15 de 05 de

2023.

La adulteracion ylo uso fraudulento de la informacion, asi como de la presente firma aca plasmada, sera responsabilidad exclusivadel

contratista, en los términos de que trata los Articulos 286 y S.S, del Cadige Penal Colombiana)

——

~

CARLOS FERNANDO REY
RIVEROSDIRECTOR DE
CONTRATACION

SUBREL INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Sede Administrativa: Calle 66 # 15-41
~ertificacionesops@subredn arte.gov.co
Tel: (571) 4431790

t- 80971006-4

BOGOT/\




MINISTERIO

“E SAL

JUbD

REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA DE INFORMACION NOMINAL

: PROTECCION SOCIAL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES PAIWEB
Y CARNET DE VACUNACION
Nombres y Apellidos: NATALIASANABRIAPOLANIA -~ Documento: CC 63645088 Fecha Nacimiento: _1406/1985  Fecha Generacion: 14/112023
T _ A [ SR o [Fepdna]
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REPUBLICA DE COLOMBIA

?h MINISTERIO “E SALUD SISTEMA DE INFORMACION NOMINAL

e 4 Y PROTECCION SOCIAL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES PAIWEB

B - ) CARNET DE VACUNACION

:f‘:(i‘fl‘é“ D Aduio Primera | . f14 |7 2006 Eusososc | (P A ESFCRNTRODEY 14 1y 2006 | Lizirn

T 1D Aduo Quina | P18 2010 Eugososn | (oA ESECNTROBE o009 | NaRY RODRIGUEZ
;:‘:{‘:;‘L‘;‘“ TD Adulto Segunda i‘:ihml 15 2006 FVAR04086 Egr‘fﬁ ESECENTRODE | 5 15 {5607 | NARY RODRIGUEZ
{if_‘:‘::f’ Dadlo ;’\;*fi‘_::‘i‘l" i 2019 215015178 | EOSGAFSECENTRODE 5 |3 207) | Natai Sanabria Poluni
|dmhfi TD Adulio . lercers 'i:i - 2007 EU40S0X086 ;2155;; ESECENTRODE | 1515 | 2008 | NARY RODRIGUIZ
i:f‘;’;f’ Tdab Acelir st | Al [P0 126 2019 ACITBSSAC | oo P CERTROPE 1900 | Natalia Sunabria Polania

Page 2 0f 2




5% i GOBERMNACION DEL TOLIMA
¥ [ 4 SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA

o -

T INSCRIPCION PROFESIONAL
ST 203/2006-73 1180/2006

NATALIA P
SANABRIA  POLANIA s
CC.No. 65645088

REGISTRO PROFESIONAL 22 3
1180 2C06-07-12

€O EN AUXILIAR DE ENFERMERIA
fiTaig TECMICoENA

HACE CONSTAR QUE:
NATALIA

SANABRIA POLANIA

Ha cumplido con los requisitos legales para 'ejercer
en el Departamento del Tolima
g !

A\
AUXLIAR D& sﬁ ERIA
.-}

AL ARENAS sy BN weiy
7 Secr de Salud "’u%u.up Desarrala

Ofwete da Sscvcios

-
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2 GOBERNACION DEL TOLIMA
ﬁ SECRETARIA DE SALUD
RESOLUCION 73 1180 / 2006
{ 12 ko del 208 )
Por 12 cual s¢ registia un tindo y s¢ concade una Tenzacidn para cyercer como
TECNICO EN AUKILIAK DR ENSERMERIA

EL SECRETAKIO DE SALUD DEL TOLIMA
En cjercicao de fa delegsaidn couferida por fa Resolucrdn 2088, enmada d=f Mrsstzno e Salud, v

CONSIDEKRANDO: Y

One NATALIA  SANADRIA POLANLA con Cédula de Cindadarta No. 83645083 |, ha solicitado
autorizacin para cjercer como TECHICO £ AUXILIAE DE ENFISULERIA, segin diploma Nu. SN

otorgade ol 05072005 por CORFORACION Dk ESTUDIOS TECNICOS EN SALUD “CORFETSALUD®,
¥ acta de grado No. 334

Que estudiada [a docimentacidn presentads por of solicitants 2tz cunsple coa lus requsitos estabiccides en
Ins normas legales vigeniee

RESUELVE:

ARTICULO PRIMER L Resistrar ol amde d= TROMCO £N AU L AR D eNE e kMERLA olargado 3
MATALIA SANARRA POLANTA por CORPORACION DE EXTIDIOS TECNICOS EN SALUD
"CORPETSALUD" se piin Acta de Gradd 354 del 06:07/2006.

ARTICULS SEGUNDO: Autonzar 2 NUTALIA - SANABRIA PULANIA o Cédwa de Crudadania No,
S44 13088, pare gjeres |3 profeacn do TROMCO EN ATRQLIAE D ENeERMERIA e ol emisng
Nacional,

COMUNIQUESE ¥ CUMPLASE |
|

Dadi; ca 1b ague, 5w lok 128 Aadi et 200

_'/ :rli_’l' i %
///"Rl( AR \‘/\5 ARENAS U‘

|it\-
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@Depaﬂamento de
UNDINAMARCA

RS BT

RESOLUCIONNo.25 929 6 -  DE 2009

¢ 30 Juw. 2009 °

vpor la cual se Inscribe un titulo en el 4rea de la salud".

LA SECRETARIA DE SALUD

En uso de sus [acultades legales conferidas por las Resoluciones Nos, 0285 de febrero 7 de 1989,
8211 del 15 de ulio de 1989 y Decreto 1352 de 2000, del Ministerio de Salud, y

CONSIDERANDO :

Que NATALIA SANABRIA POLANIA, identificado (a) con la cédula de ciudadania
No0.65.645.083 DE ESPINAL- TOLIMA, ha solicitado inscripcidn para ejercer como TECNICO
EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, TITULO que le otorgé LA CORPORACION DE ESTUDIOS
TECNICOS EN SALUD "CORPETSALUD LTDA,”, EL ESPINAL- TOLIMA, SEGUN ACTA DE
CERTIFICACION No.354, DE FECHA 6 DE JULIO DE 2006.

Que NATALL:\ SANABRIA POLANIA, se encuentra debidamente autorizado (a) para gjercer
como TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA , en el Territoric Nacional, mediante
RESOLUCION No.73 1180, DEL 12 DE JULIO DE 2006, expedida por LA SECRETARIA DE
SALUD DEL TOLIMA

RESUELVE :

ARTICULO PRIMERO.- Inscribase a NATALIA SANABRIA POLANIA, identificado (a) con la
cédula de ciudadania No.65.645.088 DE ESPINAL- TOLIMA, para ejercer como TECNICO EN
AUXILIAR DE ENFERMERIA, en el Departamento de Cundinamarca.

ARTICULO SEGUNDO.- Contra la presente Resolucion procede el Recurso de Reposicidn, de
conformidad cor lo establecido en el Cédigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogotd, D.C. a los 3 n BN 2008

QU

\
ZORAYA LOPEZ DIAZ \ /.
Secrataria de Salud / /f —
Y

1$/0.80. DRA. MAR! A ISABEL SERRANO RANGEL ——— 056, DR, GONZALG
it

Oficina Aseora de Asuntos juridicos Id de. Sevicios

Proyectd: Alcira Romern

CUNDINAMARCA
corazén de coleambia
o 2!
Sede Administrativa — Calle 26 47-73 Torrs de Salud Piso 6 Bogola, D.C
Tal, 091 -125 0412/04 13 radeS 1882

SRR . SR




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de [nformacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 26 de/
mayo de 2026, a las 17:29:41, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 65645088
Codigo de Verificacion 65645088260526172940

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

-
e

e R - -

=

v ’
~

-

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Genero: WEB

CGR ==

Con el Cédigo de Verificacidn puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
;‘) Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Péagina | de |

Malambhia Mantealaria (Lanara TN BNWCGATA T
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PROCURADURI CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e ‘
GENERAL DE LA NACION
g CERTIFICADO ORDINARIO 17:30:35
/ No. 296752063 Hoja 1 de 01

Bogota DC, 26 de mayo del 2026 [

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) NATALIA SANABRIA POLANIA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 65645088:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILICADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de Ias sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se ceriificaran todas las anotaciones que
|figuren en el registro. Anterior, de acuerdo 1 los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2018. J

NOTA: El certificado de antecedentes discinlinarios s un documento que contiene |as anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con respansabilidad fiscal, de Ias decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempenen funciones publicas en
gjercicio de |a accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es respansabilidad de la Entidad, \alidar ia informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/cerificado-antecedentes.aspx

Nt

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

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

TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ Www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 80 Pisa 1; Pbx 5878750 j Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C.




26/5/26, 17:30 Palicia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colom?(a informa:
Que siendo las 05:31:13 PM horas del 26/05/20264 el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 65645088
Apellidos y Nombres: SANABRIA POLANIA NATALIA

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo

a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Direcaién; Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 800ama 1200pmy
200 pm a 5:00 pm

ate@policia gov.co

https://antecedentes policia.gov.co: 7005/ WebJudicialformAntecedentes xhtml|

12



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

La Policfa 7cional de Colombia informa:

Due sienda las 17 3534 naras del 26/05/2026/&1 cudadano dentificado can cédula de ciudadania No. 65645088,
= lldos y Mombres SANABRIA POLANIA NATALIA

NO REGISTRA INHABILIDAD

en cansideracion por la entidad o emorssa HOSPITAL DE NEMOCON, con NIT
exclusivamente dentra del proceso de seleccion
ey 1918 del 12/07/2018 “por media ge la cual se g

860024026-5 vy su utlizaciin s
cumplimiento de 13

al cargo, ofico o profesién, an

gimen de inhabilidades a quienes

, s crea 2f registro de inhabilidades yse dictan
amentaric 753 del 30/04/2019 "por medio del cual se reglaments la Lay 1918 de

atras dispesicicnas™y su Decratd f

2018 con abservancia de 133 712 dal 06/03/2014 vy demas normatvidad ractara frante al
tratamiento de datgs

nepsi//inhabilidades.policia. gov.co:8080/consulta

"




26/5/28, 17:30 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

(¥ (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 26/05/2026 05:31:49 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 65645088 y Nombre:
NATALIA SANABRIA POLANIA.

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. 140922224 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H E Imprimir

515 9000

Policia Nacional de Colombia COLOMEIA
Direccién General - Cra. 53 N° 26 - 21 (. POTENCIA DE LA
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C VI DA

g : .u_,,(’: @ Linea de atencién: 018000-910112

https:/isrvenpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx

1m
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MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de dztos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con numero de
identificacion CC 65645088 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS

Esta certificacion es valida en tcdo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el
respeclive documento de identificicion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogola el 26/05/2026 08:40 PM

Codigo Verificacion: 8BZXEY1USVM

Valida hasta. 25/08/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DEE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



; ) | A N i Formulario del Registro Unico Tributario i ‘l.l.j-.

2. Concepto | 1|3 | Actualizacion de oficio

‘l‘

I

l 4. Numero de formutario 141112992978

5. Numere de identificacién Tributaria (NIT) §.DV | 12. Direccin seccional T 14. Suzén slectranico -|l
6 56450 8 g| 2 |mueesdeBogd 3 2
IDENTIFICACION
24, Tipe de contribuyente | 25. Tipo de documento [26. Numero de lgentificacon o {
|Persana natural o sucesidn iliquida 2 iCéﬂuia de Ciudadania 13 ]I 65845088
Lugar de expedicidn 28. Pals lzs,umwm o [ 30. Cu.."l;ﬁ_;;apo
COLOMBIA 16 9 |Tolima T3 Espinai 268
31, Pnmer apallido ‘SZSsuwmam 33. Primer nombre l 4. Otros nombres
SANABRIA POLANIA LNATALJA ‘
35. Razén social o
'.
|36, Nombre comercial T Jwage
|
UBICACION
38. Pais 39. Departamento _ e | 40. CiudadMunicipia
OLOMBIA 1 6 9 BogotaD.C. 11 Bugcta D.C. 00 1]
| 41, Diraccidn principal ' |
CL15 119A &0
|42 Correo slecirénico taz_614_1@hotmail.com T
43.Codigopostal 1 1 0 1 1 1 [44.Teldtoro ! 313237471 745 Teietono2
CLASIFICACION
Actividad econdmica - | Ocupacién i
Actividad principal Actiigad secundaria Otras actividades ; g Ndsr
48. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Chdign 43. Fecha lwicio actividad 50, Cédigo 1 2 ‘ 51. Cédigo | establecimientos
869 2/[20060814]| [l T [ } | s 132 | [
I Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 s 7 5 3 10 1 12 13 14 15 18 47 18 13 20 21 22 23 24 25 28
|svcomols |49l | | | ' 4 4 | {4 | | | | N
| 05- Impto. remaycomp! régimen ordimr
| 49 - No responsable de VA
|
S a Usuérios-adu;-nqms o i o -] N o o N EXW_I’TB(_!O;;S_ o o - |
1 2 3 + ] 5 7 3 g 10 '
55. Forma 56. Tipo Sanvicio 1 2 3
54. Codigo y . ST, Py [P - = o i s 57. Modo
11 12 13 14 135 i6 17 18 19 20 SREEaEE EE.
58, GFC .
NN S | Y N S S - i — ]
| |MPORTANTE: Sin per]l.ﬂcio de las lr:iuahuumsawe haya lugar, Ia inscripcién en e} Registro Unico Tributanio -RUT-, tendra vigancia indefinida y =n ia no se exigird su renovacion |
i Para uso exclusivo de la DIAN o |
i 53 Anéxos S C_: NO E 80. No. de Folios: | 0l

La informacidn suministrada a través del formulano oficial Je inscripcion, aclualizacion, suspensiin | Sin perjuicio de las venficaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tribulano (RUT), deberd ser exacts y veraz, 2n caso de consatar | Fiang autorizada:

| inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelartardn los procedi
sancionatorics o da suspensién, semin ol case, Pardgrafn del arb’a.lio 1.6.1 2u dal Decrato 16‘25 |
del 2016. De igual manera al formalizar & trém te =i ususro fue informade v acapta la politica de | _

| iratamianto de datos ley 1581 de 2012. ag4 dombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
Firma del soficitante

985. Camo

|
@
\



