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Segtin la Ley 1090 de 2006, este documento es de caracter
vitalicio y tiene validez nacional, por tanto su vigencia es permanente.




AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 1 Inscripcién

4, Numero de formulario

(415)7707212

141040047652

89984(

A

4

4104004765

5. NUmero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

108 6 332 2 1 5|5 Impuestos y Aduanas de Pasto

4. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de ldentlfcaoén ‘\ ; ,

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 108633 2*‘2 1 5

Lugar de expedicién 28. Pais 29, Departamento . ao CIU"ladiQAI'dlclplo

COLOMBIA 1 6 9 [Narifio { Chacr!agw 240
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre iros

JOSA PIEDRAHITA EVELIN

35. Razén social

36. Nombre comercial

38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Narifio Chachagti 240

41, Direccién principal

CL4 7 27BRRFATIMA SN

gisselle13jp@gmail.com

42. Correo electrénico

4. Teléfono 1,

43. Cédigo postal

Ocupacién

Actividad principal

46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad

722 0[[2024051 4|

50. Codigo 1 2

Otras actividades 52. NUmero

51. Cédigo establecimientos

| | | L

1 2 3
53. Codigo | 4 9 | [ I

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

N N O I O B

49 - No responsable de IVA

4 ”Wf.l‘s(ué‘rlos aduaneros Exportadores
1 2 7 5 6 7 8 9 10
l | ‘ | | ‘ I | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo ]57. Modo I
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[ 1 1 | || — ‘

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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

[x] v []

59. Anexos

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensién
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre ACHICANOY ACHICANOY JULIO IGNACIO

985. Cargo Gestor Il

Fecha generacién documento PDF: 02-09-2025 12:37:04PM




FORMATO UNICO ENTIDADRECEPTORA

HOJA DE VIDA T

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

Liberm& y Orden

(1) oATos FERsoNALES )
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc @ce QO Pas() No. 1086332215 FQO MO | coL. (X) EXTRANJERO ()
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES [0,7] ANO [1,9,9, 7] | CALLE47 27 Bario Ftima
PAIS COLOMBIA PAiS COLOMBIA DEPTO NARINO
DEPTO NARINO MUNICIPIO  CHACHAGUI
MUNICIPIO CHACHAGUI TELEFONO 3148808121 EMAIL gisselle13jp@gmail.com

(2 ¥ FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

@ EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: b
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\to. | 20. | 30. | 4o. | 0. | 60. | 70. | Bo. | 0. | 10 X MES m ANO m J

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS N NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
[ESPECIALIZACION EN INFANCIA, CULTURAY
ES 2 X DESARROLLO 06 b o \2 4
PSICOLOGIA 12 2 0 2 3 [277551
UN 10 X

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

LO HABLA LO LEE LOESCRIBE
R|{B|MB|R|B|MB|R|B |MB

IDIOMA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)

No. TOTAL GRADUADO | NoMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULOS TERMINACION
INSTITUCION MODALIDAD HORAS OBTENIDOS -
sl NO MES ANO
RTVCEEDOO i | w | e el O
CIES
INSTITUTO TECNOLOGICO EDUCACION b x CURSO ATENCION A VICTIMAS DE o p—
CIESMED INFORMAL ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS
INSTITUTO TECNOLOGICO EDUCACION CURSO ATENCION A VICTIMAS DE
CIESMED INFORMAL 48 X VIOLENCIA DE GENERO 01 2025
INSTITUTO TECNOLOGICO EDUCACION CURSO IGUALDAD DE GENERO EN
CIESMED INFORMAL 48 X SALUD 01 2025

4 & EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

CENTRO DE SALUD NUESTRA SENORA DE FATIMA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO ‘ CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
NARINO CHACHAGUI esechachagui.gov.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

318339 95 22 pia [14] mes 0,2] ARO [2, 0,25 | pia [1,5] MES | 0,4] ARO [2, 02,5
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Psicologia Equipos Bésicos en Salud Psicologia Cra 92 N° 2 — 54 Barrio Panamericano

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
INSTITUTO NACIONAL PENITENCIARIO Y CARCELARIO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
NARINO PASTO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA EEQ MES ‘—64 ANO LQLfHJaJ DIA @ MES LGH'J ANO L?—eLels]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
PRACTICANTE UNIVERSITARIA PSIC AREA SOCIAL COMUNITARIA CALLE 24 31 23 Barrio La Esperanza

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

plal .| mes[ . Jamol . Jloml ] mes[ . Aol ...,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

Q TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

[z TIEMPO DE EXPERIENCIA 7Y
OCUPACION g e
SERVIDOR PUBLICO
6(MESES)

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 6(MESES)

Q FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O 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 LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento CHACHAGUI NARINO 2 DE SEPTIEMBRE DE 2025

=2

FIRMA DEL SERVIDOR PU’BLICO O CONTRATISTA

Q OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
|
|
P

L

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

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




ENTIBAD RECEPTORA
s FORMULARIO UNICO
/( DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
: J Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
i PERSONA NATURAL
DEPARTAMENTO (LEY 190 DE 1995)
ADMINISTRATIVO DE LA
FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA
 1.1.DE BIENES Y RENTAS

0, EVELIN GISEL JOSA PIEDRAHITA

IDENTIFICADO CON: c.c.X[t CEL ]2 T.[]3 N° 1086332215 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
IPiﬁs COLOMBIA |Departamento NARINO Municipio CHACHAGUI
[Direccion  CALLE 3 # 7-59 Teléfonos 3148808121

'Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

LUZ MARY PIEDRAHITA CHAUZA 27084886 MADRE
LUIS ALBERTO JOSA MARCILLO 12998281 PADRE

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

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION [ ]
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

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

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -

TOTAL $0 <
hb) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

BANCOLOMBIA AHORROS 97278233921 PASTO

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Direccion de consulta: Intranet/Publicaciones Gente IDU/Formatos/Direccion Apoyo Corporativo/ST Recursos Hi STDO-135




1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
echa son:

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la f

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos

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

o

¢)En la actualidad: silL]1 Noll2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°

ccOr cedz Ti03

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

SRR S T R T

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

—

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770

Direccion de consulta: Intranet/Publicaciones Gente IDU/Formatos/Direccion Apoyo Comoralivo/ST Recursos Humanos STDO-135




DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

FORMATO SARLAF
VERSION VIGENCIA CODIGO PAGINA
03 01-04-2024 FO-GE-10 1de?2

FORMULARIO DE SOLICITUD DE VINCULACION DE PROVEEDORES Y EMPLEADOS

SARLAFT
CLIENTE ~ PROVEEDOR INDEPENDIENTE DEPENDIENTE FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
| st |
| | X | 2025 |
| | | | 09 02 |
PERSONA NATURAL (PARA LAS PERSONAS JURIDICAS ESTA INFORMACION SERA LA DEL
REPRESENTANTE LEGAL)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
JOSA PIEDRAHITA EVELIN GISSEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION NACIONALIDAD
DIA MES ANO
cc (XJce (_Jeas. () No._1086332215 (14 (07) (2015) COLOMBIA
LUGAR DE NACIMIENTO | DEPARTAMENTO | MUNICIPIO DIRECCION CORRESPONDENCIA CIUDAD .
DIA MES f ~ _ CALLE 3 #7-59 CHACHAGUI
(13) (o7 (1997 J NARINO | CHACHAGUI | TELEFONO FliO CELULAR
| | 3148808121
_i
| |
E-mail:
i gisselle13jp@gmail.com
(") ASALARIADO (X) INDEPENDIENTE () PENSIONADO
OCUPACION/OFICIO: PROFESION : ESTADO CIVIL:
PSICOLOGA PSICOLOGA ESPECIALISTA EN INFANCIA SOLTERA
DATOS DE LA EMPRESA (S| ES PERSONA JURIDICA)
:;\} RAZON SOCIAL: NIT:
e
=
o]
= DIRECCIGN OFICINA PRINCIPAL | CIUDAD | TELEFONO FAX | CORREO ELECTRONICO
Q DE LA EMPRESA: ; g g
2 | | |
2 : } 5
< TIPO DE EMPRESA ACTIVIDAD ECONOMICA
F CJpuBLICA (] PRIVADA () INDUSTRIALC) COMERCIAL () TRANSPORTE () CONSTRUCCION CIVIL () SERVICIOS FINANCIEROS
s (] MIXTA (] OTRA, CUAL: CODIGO DE ACITIVIDAD “ ClIU”

Cra 9°. N° 2 - 54 B / Panamericano - Chachagui
esechachagui.gov.co
esecensaludchachagui®gmail .com

Telefax: 7 32 80 12 - 7 32 83 50 - 3183399517




DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

FORMATO SARLAF
VERSION VIGENCIA CODIGO PAGINA
03 01-04-2024 FO-GE-10 2de 2

2. DECLARACION ORIGEN DE FONDOS

' Declaro expresamente que:
1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacién, oficio, actividad, negocio, etc.)

_De mi profesién como Psicéloga

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no
provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano

3. La informacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a
actualizarla anualmente.

4. De manera irrevocable autorizo a la ESE Centro de Salud Nuestra Sefiora de Fatima, para solicitar, consultar,
procesar, suministrar, reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacién comercial vigente
0 que se encuentre debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades
gubernamentales, la informacién contenida en este Formulario.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos

; Terroristas o actividades terroristas.

i FIRMA Y HUELLA

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

0

%

ViGILADO Supersalud s :

Cra 9%. N° 2 - 54 B / Panamericano - Chachagii

esechachagui.gov.co

esecensaludchachagui®gmail.com L
Telefax: 7 32 80 12 - 7 32 83 50 - 3183399517




Fa Repitblica de Colombia

p en su nombre

&4 7

La Institucion Educativa Chachanii
Chachagiii ~ Nartio

Gurobads Mediante Regolucion No, 9300 de Junio 21 de 1985, Wasta nueba visita.
Emanada del Alinisterio de Educacion Nacional

Confieve a
Evelin Gissel Josa Piedrahita

Identificado (a) con T.I. No. 970713-01331 de Chachagui - Nar.

CLT itulode:

Bachiller Académico

Por haber curgado p aprobado [os EStudios turrcspnnhientés‘
al uitiel de Eoucacion Media Cacacional, geglin los
Planes » Prograinas Tigentes,

RO,

Oscar Duntberto Chalapud Rosero
Rector

Reqistro Libro 1‘20.4?(.4;‘0(&9 i?c._Q\.é.:—"_




*HOMBRES NUEVOS-PARA TIEMPOS NUEVOS®

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA Y POR AUTORIZACION DEL
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, LA

UNIVERSIDAD

CESMAG

CON PERSONERIA JURIDICA 10735 DE JUNIO 23 DE 1982,
EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, EN ATENCION A QUE

EVELIN GISSEL JOSA PIEDRAHITA

IDENTIFICADO[A) CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 1.086.332.215 DE CHACHAGUI

HA CUMPLIDO CON TODOS LOS REQUISITOS QUE LAS LEYES Y LOS ESTATUTOS EXIGEN,
LE CONFIERE EL TITULO DE

ESPECIALISTA EN INFANCIA,
CULTURA Y DESARROLLO

EN CONSTANCIA SE FIRMA EN SAN JUAN DE PASTO,
A LOS VEINTIOCHO (28] DIAS DEL MES DE JUNIO DE DOS MIL VEINTICUATRO (2024)

-

ol
UBIANO GUAQUETA, OFMCap.
RECTOR

SECRETARIA BGENERAL

REGISTRADO ALFOLIO 167
DEL LIBRO DE DIPLOMASN. 3

T2y Guillermo de Casteltana, OFMCap

No. 3042

« VIGLADA PO MR DUCACION




EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA Y POR AUTORIZACION DEL
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, LA

UNIVERSIDAD

CESMAG

CON PERSONERIA JURIDICA 10735 DE JUNIO 23 DE 1982,
EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL; EN ATENCION A QUE T

EVELIN GISSEL JOSA PIEDRAHITA

IDENTIFICADO(A] CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 1086.332.215 DE CHACHAGU

HA CUMPLIDO CON TODOS LOS REQUISITOS QUE LAS LEYES Y LOS ESTATUTOS EXIGEN,
LE CONFIERE EL TITULO DE

PSICOLOGA

EN CONSTANCIA SE FIRMA EN.SAN JUAN DE PASTO,
A LOS CATORCE [14] D1AS'[:)EL MES. DE_DICIEMBRE DE DOS MIL VEINTITRES [2023)

v/ 2
BIANO g,éQu ETA, OFMCap.
RECTOR

MORA STE GUERRERO
LTA

///QECA/N/A' ETARIA GENERAL
&= L

L avd

/

REGISTRADO AL FOLIO 146

"HOMBRES NUEVOS PARA TIEMPOS NUEVOS” DEL LIBRO DE DIPLOMAS Na 3!

Fray Guillermo de Castellana, OFMCap

No. 2692

* VIGILADA POR MINEDUCACION




\ RESOLUCION
Insliteto
D amental 4 AN .
o Sufod do purtia| CODIGO: F-PGED05-02 VERSION: 01 FECHA: 23-08-2013
No. 52- 0620

Por la cual se concede una autorizacion para el eferciclo profesional

LA DIRECTORA (E) DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
En cumplimiento al Decreto Nimero 1875 de Agosto 3 de 1994 expedido por el Ministerio de Salud, y

CONSIDERANDO:

Que, EVELIN GISSEL JOSA PIEDRAHITA, Identificada con Cédula De Cludadania No. 1086332215
expedida en Chachagil (Narifio), ha solicitado autorizacion del ejercicio profesional como PSICOLOGA titulo
que e otorgd la UNIVERSIDAD CESMAG, en Pasto (Narifio), segiin Acta de Grado No. 07 y Diploma No.
2692 del 14 de Diciembre de 2023

(@)
Que, dicho titulo se encuentra debidamente Registrado al Follo No. 146 del Libro No. 3 del 14 de icontec
Diciembre de 2023, por la UNIVERSIDAD CESMAG, en Pasto (Narifio).
‘RESUELVE: SC-CERNIIS
ARTICULO PRIMERO:  Autorizar a EVELIN GISSEL JOSA. PIEDRAHITA, identificada con Cédula De _ﬁ.@NQA_
Ciudadania No. 1086332215 expedida en Chachaglil (Narifio), para ejercer como
:PSICOFOQA,-’en le Tgnltqrxo Naclgnial. Sy 5 CO-SC.OERSMNIS

ARTICULO SEGUNDO: 7& partir de la expedicion de la presente Resoluclon quedara Inscrito en el Registro
Unlco Nacional de Talento Humano en Salud (RETHUS).

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en San Juan de Pasto, a los 7 dias del mes de Febrero de 2024.

ANA BELEN ARTEAGA TORRES

Directora (E) 1.D.S.N.
Proyecld: Revls;
ANDREA ELIZABETH GOMEZ PAZ JOSE FREDY CAICEDO
Profeslonal Unlversitario

Firma Fecha:07/02/2024 | Firma Fecha:07/02/2024
Y —

(%
COMPROMETIDOS CON LACALIDAD

www.idsngov.co
Calle 15 N® 28-41 Plazuela de Bombona - San Juan de Pasto - Nariio - Colombia
Conmutador: (602) 7235428 - (602) 7244436

flc]e

@idsnestacontigo

Powered by & CamScanner




CP Colpensiones ~ FORMULARIO o AFILIACION AL SISTEMA

APROBADO POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DF COLOMBIA SEGUN RADICACION No. 2017153646-012-000 DEL 23-04-2018.

FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

NIT: 300.336.004-7 [ o ey )

RADICACION

GENERAL DE PENSIONES

ESPACIO PARA LA ADMINISTRADORA ) e

| REGIONAL

:
{
H
H

: DEPENDIENTE e} INDEPENDIENTE (XD
{ Tlpo de documentc ldeslIaniian); (DPAC)OtrOC)cCué

lFecha de Expedicién 14 07 | 201 5 )Ml...m:cupno Expedicion CHACHAG f
=Pr|mer nombre EVELIN ; Segundo nombre GISSEL

aner apelhdo JOSA Segundo apelhdo PIEDRAHITA

Mun|c|p|o nacnmlcnto‘ CHAC HAGU |

iSexo MO F XD

5
mmnd

Fecha nacimiento 13 07 1997

. Nacnonalndad ébLbMBIA

5 Direccién de re5|denc13 CALLE 3 # 7-59

i Teléfono de residencia

,.,...NH, e U 0 U AR R APTR——

; Ocupacnonuoﬁao PSICOLOGA : ln‘gr;:some;;u—als-‘1'423500

ones, estados de cu

AUTORIZACION USO DE MEDIOS ELECTRGNICOS €l a"lxada/
: v/o solicitud: 0]

i Dlrecc:on de ubicacién laboral * Barrio/ vereda de ubicacion Iaborai

| MUniCIpIO de ubicacién laboral : Departamento de ubicacion laboral

i Segundo apelhdo

Dlreccmn de resndencla

Barno / vereda de re5|denC|a

B o S g

Celular :Correo electronlco

=Te|efono

Dlreccron de res:dencxa

Nacuonalldad

Subs-dlado « H 54© Nobh

e Y e O ey Taifacontaque | g
debe cotizar i %

1. AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, CONSULTA, USO Y MANEJO DE INFORMACIGN: El af iado/ciudadano acepta y autoriza de manera mpr
{ de datos, para la recoleccién y tratamiento de datos de cardcter personal y reservado relacionados con la prestacion, gestién, administracion, personalizacion, actualizacidn y mejora de los trémites, bwnes y senvicios de COLPENSIONES, asi como la consuita, busqueda recoleccion y usc en
i cualquier tiempo en las centrales de riesgo y en aquellas entidades privadas y piblicas que tengan informacion del afiliado/ciudadano para realizar los tramites que se refieran a las peestaciones, bienes y servicios de los diferentes componentes del sistema general de seguridad soci
: administrados por COLPENSIONES. Si No

2. AUTORIZACION, VENHCMION Y USO DE INi N Ef aﬁhado/rludadann a\.eptz y auitoriza de manera expresa que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES-COLPENSIONES, directamente y/o a traves de medios electrénicos, infonmaticos y telematicos, realice la verificacion y uso

de I3 informacion da por el afiliadoy/ci identidad y en los dems que aporte 3 COLPENSIONES, ante Ias entidades u organismos pertinentes, Sf @ NOD

3. Lainformacion obtenida solo serd usada para efectos pmplosde la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES-COLPENSIONES. ~ Si @ Nob

cadena. 20/10/2023_0185

Recuerde que usted dispo {5) les para retractarse de su a n en pensiones
contados a partir de la fecha en que reciba la respuesta a su solicitud de afiliacion o traslado.
Hago constar que la seleccion de Régimen _RPM___ la he efectuado en forma libre y
espontanea y sin presiones. También declaro que pr que previo al diligenciamiento de este
formulario he recibido una asesorfa clara, oportuna y adecuada, en virtud de lo cual
: mamﬁestc que de manera informada que he elegldo aCOLPENSIONESa que administre
05 en esta solicitud son verdaderos

LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACION QUE ME HA SIDO SUMINISTRADA.

H
H
H
DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS ANTECEDENTES DEL TRASAJADOR INCLUIDOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO SON H
H
§
{
i

; ®
;
: 44 \en por tu
H o 1 3o
Fi AFHL 3 ! 3 g NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE kK FIRMA DEL REPRESENTANTE gﬁ
RMADELARUADD O SOLICITANTE LEGAL O PERSONA AUTORIZADA i LEGAL O PER! Z/

AN ZAC CAKL AN \IA




EMSSANAR S.A.S.
Registro en Cdmara de Comercio No.15233 libro IX. Octubre 24 de 2016
Nit. 901021 565-8

No. de Radicacion Fecha de Radicacion

i'_)! {

1.DATOS DEL TRAMITE

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de dili enciarlo)

Pédgina 1 de 2

1. Tipo de Tramite

A. Afiliacidn m B. Reporte de Novedades [ ]

2. Tipo de Afiliacion

B. Colectiva D

A ln

C. Institucional [ ]

5k -Cotizante o Cabeza de
dividugl

Familia (X! | 3. Régimen
-Beneficiario o afiliado adicional] | A. Cantributivo %

D. De oficio D

B. Subsidiado

4. Tipo de afiliado
A. Cotizamem& cabeza

de famitia[_] C. Beneticiar w[]

5.Tipo de cotizante

Codigo

A. Dependiente[ |B. IndependientelX]C. PensionadoD l‘u registear por fa E“S)::]

A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DEIDENTIFICACION(de! cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres

JOSA
Primer apellido

RIERRANITA

EVELIN

Primer nombre

GISSEL

Segundo nombre

7. Tipo de documento de identidad 8. Numero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
1086332215 Femenino[X]  Masculino[_] h I 3|d 7]1 lgl glﬂ
HL. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Disca pacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
TipoiF Condicio’nm

15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL

16. Administradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacion -IBC

SR COLPENSIONES 1.423.500
. Residencia L . . N
CALLE 22 7559 | 318808121 | gisgelle13ip@gmail.com
CHACHAGUI Zona Urbana é_il EPORTIVO NARINO
Municipio/Distrito Rural |  Barrio/Localidad O Comuna | Departamento

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o companero(a) permanente cotizante

19. Apeillidos y nombres

Primer apellido

| Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

20. Tipo de documento

de identidad

21. Ndmero del documento de identidad

22 Sexo

Femenino[]  Masculino [_]

23. Fecha de nacimiento

BEEEENNNN

Datos bisicos de identificacion de los beneficiarios y de los afitiados adicionales

24. Apellidos y nombres
Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

82

B3

B4

BS

25 Tipo de documento de identidad

26. Numero del documento de ident:dad

27.Sexo

28. Fecha de nacimiento

Femenino

Mascudng

B1

B2

B3

B4

B85

Datos complementarios

29. Parentesco

30. Etnia

31. Discapa cidad

Tipo

Condicion

F N

81

B2

B3

84

85

32. Datos de residencia

Lona

33, Valor de fa UPC detl afiliado adicienal

Municipio/Distrito Urbana [ Rurel Departarpento Teléfono Fijo y/ o celular (a registrar por fa EPS)
81 Chachagi 7 NOND-
B2 \
B3
B4
BS

Seleccion de la [PS Primaria

34. Nombre de la institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cadigo de la 1PS
{a registrar por la £PS)

B

c | €S€ peslia SeRaio Qe C:'r\\m clnqcha\cjn'if.

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ETIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE QFICIQ

35. Nombre o razén social

36. Tipo de documento
de identificacion

L1

37. Numero del documento de identificacion

38. Tipo de a portante o pagador

pensiones ( a registrar por ia £PS)

39. Ubicacion

Direccion

Teléfono I

Correo electronico

Municipio/Distrito I

Departamento




Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

11. Virculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

g 1. Modificacion de datos basicos de identificacién.

UZ- Correccion de datos basicos de identificacion, { 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion del documento de identidad. i» 13.Movilidad: [ A. Régimen Contributivo
DA‘ Actualizacion y correccion de datos complementarios. %3 Régimen Subsidiado
[Js. terminacion de ta inscripcién en la EPS. [J14. Trastado : [_JA. Mismo Régimen
_ Codigo m DB Diferente Régimen
(6. reinscripcion en la ePs. [T15. Reporte de fallecimiento.
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [:}_15‘ Reporte de | tramite de proteccion al cedante.
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. [:]17_ Reporte de la calidad de pre-pensionado.
9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. ml& Reporte de la calidad de Pensionado.

10, Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para segu
cotizando .

VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos bdsicos de identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre l Segundo nombre
Tipo de documentg fecha de nacimiento 42_Fecha de inicio contratog<--
de identidad Numero del documento de identidad| Sexo  Femenino [ | Maseu tino[_] m i [ lrl I ! | ] EO BIO!Q l2 ! ) 2‘5
43, EPS anterior 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones

Codigo [:j

VIl DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

m 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
]X] 47. Declaracion de ta no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.
[X] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuite que impiden la entrega de los documentos que acreditan 1a condicion de beneficiarios

]49. Declaracion de no interaacion del cotizante cabera de familia, beneficiarios a afiliados adicionales en una institucion Prestadora de Servicios de Salud.

[_x] 50. Autorizacicn para que la EPS saolicite y obtenga datos y copia de I3 historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales..
EZI S1. Autorizacidn para que ia EPS reporte ta informacion fque se genere de la afiliacidon o del reporte de novedades a ta base de datos de afiliades vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.
m 52, Autorizacion para que la EPS maneje los datos personates del cotizante o caberza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales , de acuerdo con 1o previsto
enfaley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
m 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion adicional al correo electrénico o al celular como mernsaje de texto.
-

Viii. FIRMAS Z

> A ) 55. £ empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva,
{a 0 beneficiario Institucional o de Oficio

54. £l cotizante, cabeza de

IX. ANEXOS /

®564Anexo copia del documento de identidad:
cantidad: [ [J (] (O [J OJ [O1 [ Total:[{ ]

EJS?. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[:]58, Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

[:] 59 Copia de I escritura publica o sentencia judicial que deciare af divarcio, sentencia judicial ai que declare la separacion de cuerpos de escritura publica, acta de
~ conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital.

[wl 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

DSI. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

uscrita por el cotizante sobre la ausencia de
los dos padres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65, Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste fa calidad del bebeficiario o se ordene la afiliacién de oficio

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacidn de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Cddigo del municipio |Codigo del depantamento | Numero de ficha I Puntaje l Nivel [ [ I l L[ [ l
‘[ ] ] slolalal alalala

70. Datos del funcionario gque realiza la validacion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre l Segundo nombre
Tipo documento de 71. Firma del funcionario
identidad Namero del documento de identidad

OBSERVACIONES: Si no alcanzo el correo en la pagina anterior puede ingresarlo aqui, ------>>

J.
CARGO QUE OCUPA EN LA EMPRESA-—>>___ INDEPE NDIENTE F31(oloda
g

SIES APRENDIZ SENA ESPECIFICAR S| ES ETAPA PRODUCTIVA O LECTIVA---->> JJ.

Recuerde que con la tirma del tormulario el atiliado manitiesta la veracidad de la intormacion registrada y de las declaraciones contenidas en ef capitula VI del formularic.




FUNCIONARIO EMSSANAR:

Para dar cumplimiento a la circular conjunta externa 016 de 2013 (mayo 15), Ministerio
de Salud y Protecciéon Social y Superintendencia Nacional de Salud, es necesario aplicar
el siguiente cuestionario como soporte de entrega de la presente Carta de Derechos y
Deberes del Afiliado y Carta de Desempeiio.

¢Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de SI g NO D
la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente?

¢Previo al ailigenciamiento del rormulario de ariiacion, la EPFS le hizo entrega gy & NO D
de la Carta de Desempefio donde se presenta de manera clara su puesto en el

ranking?

éLeyd el contenido de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del SI g NO D
Paciente?

élLeyd el contenido de la Carta de Desempefio de la EPS? Sk g NO I:I
¢Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacidn fue asesorado SI g NO D
adecuadamente por la EPS?

En constancia se firma el dia_ 0L , mes 09 , afio 2025

Municipio C\\ac‘f\m\l\'{n’ Departamento Nmﬁs(}

r .

7"- 0
Firma afiliado 77 6 Huella afiliado

Si el afiliado no sabe o no puede firmar, el diligenciamiento de este
formato lo efectuara un tercero a quien él ruegue; lo cual debera
ser ratificado por el afiliado a través de la imposiciéon de su huella.

Nombre:

Firma a ruego Identificacién:

Edad:
Domicilio:

FUNCIONARIO EMSSANAR

Este documento debe ser diligenciado con el afiliado
al momento de recibir una Carta de Derechos; una vez
diligenciado se debe almacenar en una carpeta y tener listo
para presentacién ante los entes de vigilancia y control.




\\\ RESOLUCION

lostitoto

o e iy ia| CODIGO: F-PGED0S-02 VERSION: 01 FECHA: 23-08-2013

No. 52- 0620

Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional

LA DIRECTORA (E) DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
En cumplimiento al Decreto Nimero 1875 de Agosto 3 de 1994 expedido por el Ministerio de Salud, y

CONSIDERANDO:

Que, EVELIN GISSEL JOSA PIEDRAHITA, Identificada con Cédula De Cludadania No. 1086332215
expedida en Chachagl (Narific), ha solicitado autorizacion del ejerciclo profesional como PSICOLOGA titulo
que le otorgd la UNIVERSIDAD CESMAG, en Pasto (Narifio), segin Acta de Grado No. 07 y Diploma No.
2692 del 14 de Diciembre de 2023,

(@)

Que, dicho titulo se encuentra debidamente Registrado al Follo No. 146 del Libro No. 3 del 14 de
Diciembre de 2023, por la UNIVERSIDAD CESMAG, en Pasto (Narifio).

lcontec

RESUELVE: SC-CERSA91S

ARTICULO PRIMERO:  Autorizar a EVELIN GISSEL JOSA PIEDRAHITA, identificada con Cédula De
Cludadanla No. 1086332215 expedida en Chachagiil (Narifio), para ejercer como
PSICOLOGA, en el Temitorio Naclonal.

= iGiNet =

CO-SC-CER98815

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de la presente Resolucion quedara Inscrito en el Registro
Unico Nacional de Talento Humano en Salud (RETHUS).

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en San Juan de Pasto, a los 7 dias del mes de Febrero de 2024,

B Nev e beocg O
ANA BELEN ARTEAGA TORRES

Directora (E) I.D.S.N.
Proyectd: Reviso:

ANDREA ELIZABETH GOMEZ PAZ JOSE FREDY CAICEDO
Profeslonal Univershiario
Firma ‘ : p Fecha:07/02/2024 | Firma Fecha:07/02/2024

C A e
COMPROMETIDOS CON LA CALIDAD

www.idsn.gov.co
Calle 15 N° 28-4! Plazuela de Bombona - San Juan de Pasto - Nanio - Colombia
Conmutador (602) 7235428 - (602) 7244436

GO0

@idsnestacontigo
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[ Nombre y Apellido: @__e/\‘ o 6\ 556/1 (\Q‘DC'\ J Eeclu-a: ay=] &334 PV ,K “
: Vacunade i ! ‘,
e i 1 '
leal Unica . :
Fiebre et |
Amariia_| Unica 3 |
: Varicela |— \
_ 2 arice 5
'll—gt)é?:icii 3 Contra i
4 Hepatitis A |~ 5
5 : Infiuenza i ‘
' 1 S0\ 25 22;6\1(5.03 R Anual 2 J
Contra G R T = !
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Cruz Roja Colombiana
Seccional Narifio

No. IDENTIFICACION

L0 232245 |

Carrera 25 No. 13 - 26 Telefono (602) 734 7787
Cel. 316 478 1854 - 316 478 1863 / E-mail: diripsnarino@cruzrojacolombiana.org
San Juan de Pasto
Este documento no es valido sin sello seco de Cruz Roja y sus respectivas firmas




Consérvelo

En caso de requerir el
Certificado Internacional de Vacunacion o Profilaxis,
solicite su transcripcion en los sitios autorizados

SIESTE CARNET NO PRESENTA
LOS SELLOS ORIGINALES NO ES VALIDO

Certificado de Vacunacion

PROVIVACUNAS

PROVEEDORA DE VACUNAS S.AS.

Cra. 35 No. 19-15 B/. Palermo - Pasto - Narifio
Tels. 602 7364358 -311 772 1453 -316 010 8350

Certificado
de Vacunacion

No. 18408

r

Dosis
Vacuna 1,230 Refibrn Lote

Fecha Firma
Aplicacion Vacunador

Influenza*

Hepatitis A

Tétanos

Hepatitis B

A <
Varicela k =

ONEN.

( {:}* el "25

Triple Viral

. Fiebre
Amarilla

DPT

Otros

*Influenza una dosis cada afo - enfermeria - Citologia - Laboratorio _[']

Clinico - Medicina General - Vacunacién - Procedimientos menores

EUIJ Cruz Roja Colombiana




IPS vacunadoﬁ
Nombre vacunador

T ; . IPS vacunadora oléai ; i
Bioldgico Dosis Fabricante y lote Notnbie vatinades Bioldgico Dosis Fecha Fabricante y lote
Sarampién - Rubéola | Unica P erhh 5z Db VPH 1
. v, FEL(ZEL
Fiebre Amarilla | Unica :J@a,:oﬂ}’gu 5 'jc}:a,'/(;;/'y Loplr 2
1 ’ 4 ) Anual
. Influenza estacional
2 Anual
Toxoide Tetdnico - 12
Diftérico (Td) 3
4 Covid 19 z
5 Ter Ref.
1 2do Ref.
TdaP acelular
i 2 |
1 Otras .
Hepatitis B 2 |
; J e
d Cédula del vacunh
ﬁolégim Dosis - Fabricante IPS vacunadora Nombre vacunador
Ese

Ty
A

Claachacp~ |

\

(e8&22843),

CovID-19

plrLel

E-$d

Chachosy i

/J)@lﬂaﬂéz &

Joharne: €

WOBC34EE3 L

\_

h
046 N>

A Cu

A e &

wgs-:.b’éoﬁ
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g

Este carné es valido en Colombia.

Seré exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacién
o praofilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.j

~

Covid-1.

www.minsalud.gov.co

( fi‘zw\

@ MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Certificado de vacunacion del adulto
Nombres: DL-—Y/J/ s QSE’Z

Apellidos: \/OUQ ?,:/}194 /9

Documento
de identidad: CCKCE PA. D. SC. PE PPT. DE

dooimens: 40 8 L 3322 /5
\gggﬁigﬁto: Dia / 3 Mes ) '? Ao 4 ’? q ?' j

La salud .
esde todos | Minsalud

&

MiVacuna

Certificado de vacunacién

Nortres: ([ s s e )
— ‘

Dotiimiante  EroTm e e
de identidad: CCQ’ |

Fecha de




