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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLiNICO

5
\ MEDICINA GENERAL
\ R;"ﬁ 3&‘;}"3;' SANGUINEA
\ EMBARAZO
o= s el - A S A S Ec - RADIO GRAFIAS

&
INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD MED:CLN:M%agsﬂ?EMA

OLAYN CP_110011775101/02 - NIT. 900.171.517-3 HEICHRSE e

IMPORTANTE: no confie su salud a tramitadores en Ia calle, acuda a los

ceatros medicos autorzados por la Secretaria Distrital de Salug NOTA: este certificado medico es valido en of

formato original y con e} sallo seco.
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

(Sogin lo dispuesto en las Resoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012 y1a NTC 41 15)
MOTIVO DE EVALUACION
FECHA: 89/10/19 | \yoor — . — TRAB. EN ESPAC, MAN.
1co ALTURAS CONFINADOS D ALIMENTOS |
NOMBRE '
CINDY JOHANNA MELO MORENO IDENTIFICACION 1.019.117.365 JI
— EXAMENES REALIZADOS
N
MEDICO E HUDIOMETRIA | VisanETRiA | X ' ESPIROMETRIA LABORATORIO | PRUEBA
CLiNico VESTIBULAR
ASOCIACION MANOS UNIDAS

EMPRESA _ SUBRED SUR ESE
ARG [ AUXiLAR OE ERFERMERIA
| CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA
.| e = —
f| APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES X || AFTOCON RESTRICCIONES
| APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO REMEADD
" APTO CON PATOLOGIA QUE NTERFIERE PARA EL CARGO ARARYS

RESULTADO EXAMENES | MEDICO, VALORACION VISUAL: NORMAL
EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: HOMBROS: amplitud de movimiento, rotacién interna/externa,
prueba del supraespinoso, prueba de despegue, signo de Neer, prueba de O'Brien, prueba de Hawkins-
Kennedy; normales; CODO: prueba de Cozen, flexion del codo por 60 segundos: normales; MANO: prueba de
Finkelstein: normal, Tinel, Phanel: normales, COLUMNA Y MIEMBROS INFERIORES: Lasague, prueba de

Lachman, cajén anterior, prueba de pivote, prueba de Thessaly y modificada de McMurray: normales

OBSERVACIONES

TIPO DE RESTRICCION NINGUNA | OBSERVACION | NINGUNA
[l COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO

COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESO

Induccién al cargo (Art 13 Dec 2646/08). Pautas de control de estrés laboral (Res. 2645} y pautas para prevenir el uso dolnuahncms psicoactivas en el
trabajo (Res 1075, 1016, 7036, 1856, Dec. 1108 y los que apliquen). Pautas para prevenir el acoso laboral y otros hon_t-gsmlentos (Ley 1010/08). Qmén.
® hepatitis B, Influenza y tétano o las que se requieran (gtc 45). lnstryct:mno_s sobre |las buenas prﬁc\ucu_an
adversos en el paciente (Res. 1446/2008). Uso de los elementos de bioseguridad (guantes, tapabocas, trajes

igfisica y en el manejo de agentes quimicos y biolégicos peligrosos (Arts 150 y 101 de la Ley 9). Gestion

Peligro biolégico mediante inmunizacion con
igiene postural-sillas ajustables (Ley 1355/09, GTC 45). Mantener ol lugar de trabajo en orden y

OB ' ra%’
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IMPORTANTE: Para verificar a autenticidad de este ceriicado, por favcr fompriss B0 B o acionaies, ATENCION. Falsedad en documento

i i i isti a la toma de los examenes m
e o sosdasard eul'etr:?:éz?ft:fjr;im?s?lu usa, en prision de uno (1) a seis (6) afos. (Articulo 289 del Cédigo penal Colomblano).

falsifique documento privado que pueda servir .
v a;::::ipal - Cra. 21 No. 26-52 sur. Tel: 278 3189 FAX: 408 19 86 Sede: Crg. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
. Barrio Olaya - centromedicoolaya@gmail.com
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VACUNA DOSIS FECHA APLICACION

FECHA DE NACIMIENTO: 96 w31 SIBS01Y

Cra. 21No. 22-40 Piso 2 Consultorio 205 8. Olaya
M6612676 @ 3227217501
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VACUNA

INFLUENZA

TOXOIDE
TETANICO
Y
DIFTERICO

coCco

FIEBRE
AMARILLA

VARICELA :
RO36043
30/12/2020
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Institucion vacunadora:

Consulta Piblica

Fecha de generacion del camé:

jueves, 23 de abril de 2020 10:06 a.m.

AlcaLnia ?m Datos del Vacunado
DE BOGOTA DG,

Tipo de identificacion:

Salud
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Ceédula de Ciudadania

CINDY JOHANNA MELO MORENO

14/03/1986

Numero de identificacion:

1019117365

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG
DPT
DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Dosis Fecha Nombre comercial
Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Unica

Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Unica

09/10/2019

Primera dosis Fiebre Amarilla

Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Unica

Unica

Primera dosis
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis

Refuerzo

Lote

P3H591V

Institucion vacunadora

UBA SANIDAD PORTUARIA TERMINAL

TERRESTRE




Institucion vacunadora:

ALcAaLnla ?m Datos del Vacunado
DE BOGOTA DG,

Consulta Piblica

Fecha de generacion del camé:

jueves, 23 de abril de 2020 10:06 a.m.

Tipo de identificacion:

Salud
Nombres y Apellidos

Ceédula de Ciudadania

CINDY JOHANNA MELO MORENO

Numero de identificacion:

1019117365

Fecha de nacimiento: 14/03/1996
Sarampion y Rubéola Primera dosis 09/10/2019  Sarampion -Rubéola 0128M411 UBA SANIDAD PORTUARIA TERMINAL
TERRESTRE
Td Primera dosis 05/12/2009 Tetavax VIVA 1A IPS SUBA
Segunda dosis  09/01/2011  Toxoide Tetanico y
diftérico
Tercera dosis 14/10/2011  Toxoide Tetanico y
diftérico
Cuarta dosis 16/02/2016 Toxoide Tetanico y D2273 UPA ORQUIDEAS
diftérico
Quinta dosis 16/01/2019 Toxoide Tetanico y 2215020168 VIVA 1A IPS SUBA
diftérico
Toxoide Tetanico Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Toxoide Tetanico Diftérico  Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Triple viral Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Varicela Primera dosis 09/10/2019 VARIVAX R036043 DR. EULISES ORTIZ RODRIGUEZ

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis




Bogota D.C., 14 de abril de 2020

Sefiores

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Asunto: Propuesta para la prestacion de servicios como auxiliar de enfermeria

Por medio de la presente me dirijo a ustedes con el fin de prestar mis servicios como auxiliar
de enfermeria, bajo modalidad de contrato por prestacion de servicios. Con disponibilidad de
tiempo de 186 horas, para cumplir con las obligaciones requeridas.

Cordialmente,

CINDY JOHANNA MELO MORENO
CC: 1019117365

Teléfono: 3115785017

Correo: cindyjmelomoreno@gmail.com
Direccion: cra 157 a # 131%-37



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur E.8.E.
HOJA DE VIDA
Persona Natural ) eOQ@

(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultirna Aclualizacion: 16-abr-2020

X F
1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MELO MORENO CINDY JOHANNA

DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cec @cEQras O No. 1019117365 FEO M Q| coL® extranieEro O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDAcLASE (O NUMERQ DM

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA l 14 MES IMARI ARO | 1996 I cra.157a #131a - 37

PAIS — pAls  Colombla DEPTO  Bogotd D.C.

DEFTO Bogota D.C, CIUDAD Bogalé D.C. TELEFONO 7573525

CIUDAD Bogots D.C. EMAIL eindy crue@outlock.com

L 2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A S0 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS Go A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA ¥ MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico
FRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

i , 2° l 3 I 4°, I 5% | 6~ | 7 I 8"

g, 10*.]1}%. MES [NOVIEMBRE | ANO [ 2011

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO!

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACGION ANO TERMINACION  HORAS

tecnicico auxiliar en enfermeria centro de tecnico auxiliares en enfermeria alexander 2014 1800

416537 Pagina 1 de 4




. ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyas 190 de 1995, 469 y 443 de 1998)

Subred Integrada de Servicics de Salud Sur E.S.E.

Ultima Actualizacian: 15-abr-2020

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACICNE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVIC|OS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICO COMENZANDO POR EL AGTUAL

EMPLEQO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

red medlca ips X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogola D.C. Bogota D.C, gerenclaredmedicaipssas@gmall.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
3827327 pia [1 | wmes [7 ] ano [2008 ]| om [22_] mes [11_] axio [20%

CARGO O CONTRATD

DEFPENDENCIA

DIRECGION

axillar de enfermeria aperativa eli71a #70b - 35

| EMPLED O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
rad medica |ps X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICHPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C, Bogota D.C, gerenciarsdmadical pssas@gmall.com
TELEFONDS FECHA DE INGRESD FECHA DE RETIRC
3877227 pia |2 | mes [1 | ato [200 |l [30 | wes [s_ ] ako [zo018

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxillar da snfermerla oparativa cra.71a #70b - 35

I EMPLED O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLIGA | FRIVADA | PAIS
global life ambulancias X Colombia
DEFPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogots D.C. Bogota D.C. talentohumanc@glembulanclas.com
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6264820 pia [ 20 [mes [z ] aro [200 |oia [2 ] mes 1] aro [2018

CARGO O CONTRATO

auxiliar de enfermeria

DEPENGENCIA

aperativa

DIRECCION

cll.163 #16a - 71

416537

Pagina 2 de 4




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttitna Actuglizaclén; 15-abr-2020

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN GRONOLOGICO COMENZANDO POR EL AGTUAL

Bubred Integrade de Serviclos de Salud Sur E.S.E,

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
redvida s.a.s. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOC ELEGTRONICC ENTIDAD
Bogeta D.C Bogota 0.C, redvidasas"@hotmall.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
87003273 piaft |mes|7 Javo[204 _ Jlom [ wmes [6_]afo [205 ]
CARBC C CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria operativa cra7ld #127g - 27

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LARORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANDS MESES
Prlvada 3 g
Puablica g 0
Total 3 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIEETO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 ___ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INGOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEDS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE FRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJUA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO fio. DE LA LEY 190/85).

Ciudad y fecha del difigenciamiento

Cindy Tohana Mek Hhero

FiRMA DEINGERGWDOR PUBLICO O CONTRATISTA ¥

416537 Pagina 3 de 4




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1998)

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S E,

ta Actualizacion: 16-abr-2020

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

416537 Pagina 4 de 4




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred [ntegreda de Serviclos de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur ES.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 180 DE 1985) Ulitima Aetualizacion: 15-abr-2020

YO, CINDY JOHANNA MELO MORENO

IDENTIFICADOCON ¢C. ® CE O Tl (O No. 1019117365 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN;
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion cra.157a #1313 - 37 Teléfonos 3115785017 7573525

i TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

PE {4)[/xDOCUMENTO DE [DENTIDAD
JUAN ESTEBAN ZAPATA IVIELO 1019092735
MISAEL MELO NOVQA 80410170
MARIA ESTELLA MORENQ FRANCO 23694610

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 180 DE 1995,

PARATOMARPOSESION O  PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ©

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

} Lns IFIQI'PSOS y rentas que obtuve en el "ult{mo afo gravable fueron

3 : CONGERTO By
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 14.400.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 14.400.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

d) Las acreencias y obllgaclones vngentes a la fecha son:
ENT!DAD o PERSON 0 CONCEPTD

50,00
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FORMULARIO UNICO bl i i
Subred Integrada de Servicios de Sajud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur E.8.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural eogmt;

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 15-abr-2020

CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES ¥ ASGCIACIONES,

¢
T

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

¢) En la actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con;
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cO CEQ T.L.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las a |\f|dades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anterlormente que he venido
desarrollando de forma acasional o permaﬂﬂnte son las szgunentes

BOGOTA D.C. 15-abr-2020
©eno
CIUDAD Y FECHA

FIRMA DEL FU

Pagina 2 de 2




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

FORMULARIC CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL ' DI-GRI-FT-07 W4

Q;lemwnfﬂ)})

Distiguida Cliente: Con el diligenclamiente de sste formulans nos permitiva adelantar sl Process de Conodmiento del Cliente, de conformided con 2l Numeral 6,2.2,2.2 1, de |a Circular Extarnal
Mo 003 da 2015, de la Superintendendia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de ¥ fo para la Siibred Integrada de Serviclos de Salud Sur E.8.E, como entidad|
scmalida &l Conlral y Vigllancia da la Superintandencia Nacional de Salud, y forma parte de |as Politicas de |a Eﬂlldad das dentra del Sl de Admini ion del Rissge da Lavadn)
de Activos y Finansiacion del Terorisme.

. % CLASE O TIPO DE VINGULACION LA ENPRESA (HARCA GON X) SN
n R
0 |mnncumn 0 |gggT ATISTA £ SEE‘L‘ESR O ]omoU |GUAL: [

PROVEEDOR

161 - (urdlincire s oo UQONIO?:!!B

PASAPORTE Q oTRO D ] ES RESIBENTE EN COLOMBIA?  §1 (1 NO

SOLTERO(A) CASADOEAJ
UNION LIBRE [T HUDOA)

M-F.\GISTED éossmoor_‘,‘] UNIVERSITARIO [;  BACHILLER ] PRIMARIA
recnico B TEoNoLeGe [ oo )

UNUMERG'
IDENTIFICACION -

wOpD | WA

pasarorTE ] Jorro 0 cual @E ES RESIDENYE EN Colovaia: §1 o [

2 S L L.
IASALARIADO q‘:j ESTUDIANTE U

HOGAR D
socio ) CONTRATISTA [
COMERCIANTE {_]

CUAL: N p

ﬂ:@ﬁfﬂ”@ﬁb

PRINCIPAL: @ SECUNDARIA:

PROFESIONAL D EMPLEADO [j
INDEPENDIENTE  |BOGIO




goelerne  [] comercial [ servicios  [Ju.ub

[EXPORTACIONES D AGRICOLA ENERGETICA GﬂNJ\NCERﬂ uRANEPORTE QCNOLOGU\ GMENTOS MIQAM ENTOS

OTRA D GUAL: L N H I

DESCRIPCION OEL TIPO DE OFERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: [ h’ n ]

mrorTACiOf ) expomtacioN]  transrerencias ] prestamos [C) pacoservicios [ |CuAL:

otea { )

Qulen suscriba |3 presente sofichud, cbrands en nombre proplo, de manera voluntaria y dando cereza de que todo Jo aqul consignada es cierto, reslize fa slguiente daclaracion de fuentes def
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sedalado 2l respecto en 12 Clreular Externa 009 de 204 6|
||2xpadida por la Supariniendeancia Macioral de Salud, v dz las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2008 y 1474 de 2011 "Estatuts Anlicorrupelén®;

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de las sigulentes fuentes {detalle, ocupacion, profesién, nagotio,
ete. )

L Achyicbdes toma Auxihat  de Tnleymeria )

2. Que estos blenes no provienen de ninguna actividad ilicita contempiada en el Codigo Penal Colombiane (Ley 699 ds 2000 o cualqular norma que lo adiciones, complemente o madifique)

3. Mo admitiré que terceros entreguen recursos £n mi nembre provanientes de actividadss licitas contempladas en af Cédige Penal Calombizno (Ley 589 de 2000 o cualguisr norma que kol
adiclone, complemente o medifiaus), n! efectuarg iones ¢ las a tales actividades o en favor de personas relacionadas con |as mismas,

4, Asl mismo declaro que los recursos que reclba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E 2.E se destinaran a actividades lizitas.
NS, Informaré inmadlatamente sualquler circunstancls que modifigue la presente declaracién, una vez tenga conocimiants de la miema.

6. Cuando a llo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E a dar Inlclo a la quidecicn del {los) Contrato (g} que me vincule (n) con |3 SUSRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E an &l caso de infraccién de cualqulera de los numerales anlerlores o en el eventual caso de que por aplisacion de normas sancionad
con posterioridad & la firma de esle documento s modifiquen |as declaraciones por ml efectuadas, eximlendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE
de loda responsabilidad que se derlve por informacion arranea, falsa o nexacta que yo hublars proporcionads en ests d ta, @ de i viclacian del mismo.

7. Me compromeio ¥ obllgo & actuslizar &l menos una vez cada afo los dalos e Infarmacian que fueran requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE,




1. Gue los datos personales solicitades en el presents formulario de Cenacimiento del Cliente son regidos di Ias d i g i i Iimpartidas por la Supsrintadencial

|Nacional de Salud v los estandares Internacionsles parala Prevencion y sl Contral del Lavado da Agtivos v la Financiacion del Terrorismo.

2 Oua conforme & los dispussio sn al [iteral b} del arficulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protsccion de datos personales y que sa encueniran conlenldos en dichal
posicion, no san licebles 3 las bases de dam  archlvos que tengan por finslidad la prevenclon, deteccidn, monitoreo y control def lavedo de actlves v el financiamiento del terrorisme, por

lo guie en principlo su utiizaclon no requeriria de una i6n de su titular, la cual proviens de la Ley,

3. Qua los datos personales adicionales para al estudia téonico dei resgo se trataran observendo las disposicionas lagales vigenias.
4. Que los datos tamblen seran tratados pare fines comerclals, razon por la cual procedo & amitlr 1a sigulents:

Fara sfsctos da la presente avtorizaclén, entiéndase por la E.S.E, Subred Integrada de Servicios de Sur E.S.E, con Nit $00958564-9, ubicads en la Carrera 20 # 478 <35 sur | leléfonol

7300000 yia cuslquier entidad o Unidad Prestadors de Servicios de Salud, controlada divecta o findi por la misma Entidad antes mencionada.

Caclarg exprasamenta:

4. Que para efectos de acceder a la contratacién yio prestactn da serviclos por parte de 12 E.8.E yo alguna de sus Unid Pi doras de Serviclos de Salud, hatilltadas,|
suministramos nuestros datos para todos los fines ¥ contractuales que comprande las aclividades de ion da servicios de salud.

B, Qus Iz E.5.E y/o Unidadss Prestadoras de Servicios de Salud, me han nformado, expresaments:

1, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES: Mia datos personales serén fratados por le ES.E yio sus Unidades Praatados de Servicios de Salud, para |85 sigulen
finzlidades: a) El rdmite de solichud de vineulacidn come consumider, clente, deuder, contrapaits contractual, Servidor Pubilco, Conlrallsta par OFS yio proveedor de blanes y serviclos, o) £
procaso de negociaclén de contraias con la ESE yo alguna de sus Unldedes Prestadorss da Servicios de Salud, incluyends la delenminacion de Larifas y analisls y seleccion de riesgos. oj L
ajecucitn y el cumplimiento de contratos que celebre. d) Bl contrdl y la prevanclén del fiszgo, e) La liquidagion y page de cuentas. 1) Todo lo gue involucre la gestion Integral de Ios bienes
serviclos contratados. g) Controlar el cumplimiente de los requlsitos pars acceders & los servicios de salud del Sistema Genersl de Seguridad Soclal en Saiud, h) La elaboracién de estu
tGenicas | estadistleas, encuestas, andlisis de tendenclas del mercado v, an general esludios tSenicos dal sectar salud. §) Envio da inf itn relatlve a er tas de satisfaclon de cliantes
uslarios y ofertas comerclales de venta de servicios de salud y ofros senvicios relacionades con la salud. §) Realizacion de ancuesias sobra satisfaccion an loa senviclos prestados por (a E.S,
yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio da informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unldos al Internal Revenua Service (IRS) yio a la -Direceion de |
y Aduanas Nacionales de Colomida - DIAN en los Wimincs del Forelgn Account Tax Compliance Act (FATCA), o a fas normas que lo modifiquen y a Jas reglamentaciones aplicables. |
Intercambio da kformacion en vinud de tratados y acuardos Intemacionales suscritos par Colombla, m) La prevencion y control de Lavade da Actives y la Financiacidn del Terrerismo.

2, El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Enlidad o por os ancargados dal trzlamiento que elia considera necesarios,

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dalos suministrados podran ser compartidos, itidos, e i & divulgados parz l2 finanlidades mencionadas a: a) Las|
[peronas juridicas que tienen ls calidad de ascciadas o vinculadas a le E.5.E ylo Unidades Prestadodas de Serviclos de Salud. b) Los operadores necesanos para el cumplimlento de derechos|
y Obiigaciones derivados da los contratos celebrados con la E.8.E vie las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call canter, Investigadores, compaiias de asistencls medica,
abogados. intemos y sxtesmnos, enire ofres. ¢ Los clientss y contrapanes que intervengan en &l proceso de celebracion, sjecucion, terminacion y iguidacion de confratos de compra-veanta de|
bienes y senvicios | d} Las personas con las cuales |a E.5.E vio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestones de para efecto de a celabracion da conlralos de seguras yiol
reaseguios, a) A la ULAF, Fasecelda, ya cualquir otra parsona juridica legaimente autorizada para | administacion de bases de datos para efactos de la m‘evensmn y contrel de fraudes, 1a)
seiscoion de riesgos y conirol de requisitos para scceder al Bistema Genersl de Seguridad Social en Salud, 2si come para |8 ion de jos tEonicos ¥

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERDS PAISES: Que en determinadas situaclones es necesarlo realizar transferencias internacionales de mis dalos parg
cumplir con las finalldades del tratamfento,

5, DATOS SENSIBLES: Que son facullativas las respuesias a fas praguntas gue me han hacho o me haran sobre datos personales sensicles, de conformidad con la definicién legal vigeria, En
[¥!i no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntarla, por lo que autorize expresamente pare gue se lleve a cabo el walamlento de datos sensiblas, en)
aspacial, kos relativos de |3 sajud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos dal presante farmulario de conosimiento del cliente o contraparte, se dabe tener en consideracion que e
capitulo X| del Titulo | de la Cioular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Clreular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salwi, exigen las mismas.
l6.CATOS FERSONALES DE NIFAS, NIROS ¥ ACOLESCENTES: Que son fac i las respusstas a las pregunias sobre datos de nifias, nifies y acal nes. En la; ne hemos
sido obligados a respondeilas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMAGION: Que coma titular de la informacion, nos asisten loz derechos previstos en fa Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especlal, el derecho &
oonacer, actuallzer, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recegida sobre mi.
8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADUS DEL TRATAMIENTG DE LAS INFORMACION; Que los responsables del fratamisnta de s infarmacion son la Subred Integrada de Servicles de Salud]
Sur E.3.E ylo sus Unidades Prastadoras de Senvcios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacicn. En todo caso, los encargades ded Tralamiantol
de los datos que se compartan, transflera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarmlle de los previsto en ol Hteral e) del numeral 3 anterlor, serdn : a) La Subred Integrada de Sewviclos del
Salud Sur E.S.E yfo sus Unidades Prastaderas de Servicios de Salud {Carrera 20 #478 - 35 Sur Sogota DT, tolefuno 7300000 § v cualquler olra persona Juridica legalmants autorizada parg
la administracion de bases de dalos para efectos de |a pravencidn v control del fraude (INDICAR DIRECCION, CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ EI ECTRONI E CONTACTO ).

2, AUTORIZACION: De manera expresa, ALUTORIZAMOS el tratamisnto de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser nacesarlo, la transferancia nackenal & internaclonal def
los mismos, por las perscnas, para las finalidades y an los tarmines que nos fusron infarmados en el presente decumento.

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDC, ENTENDIDO Y ACEPTADO LD ANTERIOR, DECLARD QUE LA
INFORMACION QUE HE SUWNISTR}.DO E8 EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL

Clﬂd\ﬁ ‘Ibh:mm t‘e!c) Hmen@

Firma Cliente / Representante Legal

INFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

RECHAZADO
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WeB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i
GENERAL F L& NACION No. 144349207

Bogota DC, 14 de abril del 2020

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cettifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) senor{a) CINDY JOHANNA MELO MORENO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1019117365:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.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. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

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 desempenen funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

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 Centro de Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap @ procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 14 de

abril de 2020, a las 16:57:40, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento GC
No. ldentificacion 1019117365
Caodigo de Verificacion 1019117365200414165740

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

KD ——
OTAD [ S =
) SORAYA VARGAS FPULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

CoR=—
Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pdgina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 14 de

abril de 2020, a las 16:54:41, el nimero de identificacién de la Persona Juridica, relacionado a continuacién, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento NIT
No. ldentificacion 1019117365
Codigo de Verificacion 1019117365200414165441

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

KD ——
OTAD [ S =
) SORAYA VARGAS FPULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

CoR=—
Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pdgina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



14/4/2020 Policia Nacional de Colombia

@PBOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:51:39 horas del 14/04/2020, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1019117365

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.

Direccidn; Calle 18A # 69F—45 Zona
Industrial, barro Montevideo, Bogota

i v

Atencion administrativa: lunes a viernes
7:00 am a 1:00 pmy 200 pm-a 5:00 pm
Linea de atencién al ciudadano!
5159700 ext. 30552 (Bogots)

Resto del pais: 018000910112

E-mail. lineadirecta@policia.gav.co

o

Rﬁﬂ Gobierno en

Gobiepto e linea

@ Presidencia de la

Republica

Defensa Nacional Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes. policia.gov.co:7005/MWebJudicial/formAntecedentes.xhtml n



nueva

eps

CERTIFICA QUE:

El (La) senor(a) CINDY JOHANNA MELO MORENO identificado con CC 1019117365 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2014

IPS Cotizante: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE SUBA
Categoria: A

Estado: ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotd QUIEN INTERESE , alos
14 dias del mes de abril del afio 2020.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,
& /,-1
Y

Gerencia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A



porvenir

sOlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
CINDY JOHANNA MELO MORENO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.019.117.365,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Abril del 2020.

Cordialmente,

/_—__:‘

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

‘\.\ I/
-O<
Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Bogota D.C., _ {U -0OY- 2020

PARA: LUIS FERNANDO PINEDA AVILA - Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E. S.E. - Contratante

DE: Condhy Torone Melo Mo \en(
Contratistaprestacion de Servicios

Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA

Yo T e T ' identificado(a) con la C.C. No.

A0 TIYB36S  pe __glﬁﬂ:]_ﬂ_ , mayor de edad y con domicilio en la ciudad
de Bogota D.C., manifestd bajo la gravedat del juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacion de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados seglin las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: La informacion contenida en los soportes académicos formales e informales
presentados de forma magnética son reales

TIPO DE TITULO O FECHA DE ENTIDAD VIGENCIA EN
FORMACION | CERTIFICACION | EXPEDICION EDUCATIVA CASO QUE
(FORMAL O OBTENIDA (DIA,MES,ANO) | QUE LA EXPIDE APLIQUE
INFORMAL) (DIA,MES,ANO)

m{O {1023 ‘ mEyil‘),lgc-}};mg% Gics Y- 06~ Zoly ,%5‘1} :L?{;u de%?i%l'n%fg
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TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y documentos
requeridos.

La presente declaracion juramentada se rinde sin perjuicic de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Cédigo Penal Colombiano. Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es
verdadero y para tal efecto firmo, este documento.
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. FUNDACION PARAMEDIC RESCUE (BOGOTA) \
RM No 22228875 del 28 de Junio del 2012, Nit 79712277-1 —_ |
Resolucion No 1043 del Ministerio de Proteccién Soclal, Licencia No 4461 de
VIOLENDA SEXUAL.

" 29/04/2013 del Ministerio de Salud, Norma competencio Laboral 230101108 del Sena.

CERTIFICA | y
QUE: .§

CINDY JOHANNA MELO MORENO
C.C No. 1.019.117.365 de Bogotd

Cumplié Satisfactoriamente con la: . . _...
Cumplié Satisfactoriamente con la Capacitacién en :

‘ CURSO ATENCION INTEGRAL EN SALUD DE PERSONAS ,
| VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL Y GENERO \

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N2 31 del 12 de Febrero de 1999, y licencia de ,
Funcionamiento N2 1330 del 22 de Abril amnwmw,mam:m.mnm_mmmnqmﬁ:wam macnmn._o

Wt

de Bogota D.C.

on una Intensidad de 40 Horas, Realizado erf Bogots D.C del 10 al 12 de Agosfo de 20

\
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GESTION HUMANA - RED MEDIC A s A8
Certificacion Laborsi

Por medio de la presente RED MEDICA IPS AMBULANCWAS. Cetfca vie |
sefora CINDY JOHANNA MELO MORENO, wectfcads cor ‘o m:: ;
cGudadania No. 1.019.117 368 de Bogota. D C labart cort @ empress s taves oe
mmam:nomonemmdm&m de Jutc de 2C18 y hass o 28 ae
Nowembre de 2018, ocupando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA T
AMBULANCIA, con una asignacion bésica mensual de Sewcertos Ocherta y Un
Mi Doscientos Cuarenta Y Dos Pesos MICTE (3781 242) més mucho de ranapone
por valor de Ochenta y Ocho Mil Doscientos Once Pesos WCTE (3 88 211}

La presente se expide a los 24 dias del mes de Dicrembre del afto 2018
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Cartificacion | atsors:

Le presente se expide a los 24 dias del mes de Dicembre dal afo 2078

Manco Sogots Cundiarmarca, T eltéon.
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EL DEPARTAMENTO Df RECURSO HUMANO E
GLOBAL LIFF AMBULANCIAS S A5 -
Nit. 900.171.211- % N
»
CERTIFICA QUF '

El sefior (a] CINDY JOHANNA MELO MORENO, Identificadofa] con CC No
117.365, presté sus servicios profesionales como AUXILIAR ENFERMERIA
NCIA en nuestra empresa desde el 20 de febrero de 2016 hasta el 02 de enerc
on un contrato a término fijo inferior a un ano.

e expide a solicitud del interesado (a), a los 03 dias del mes

Calle 163 No. 16 A - 71

PBX: (1) 526 48 29

Bogotd D.C. - Colombia
%lwlamﬁcom
1alentohumano@glamb.l-1-l;1ciag com
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LA REPUBIICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

Tone CENTRO DE TECNICOS AUXIIIARES EN ENFERMERIA

ALEXANDER FLEMING

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

y s d
Aprobecc DOv @ Mirsateo: g6 Proteccin SOCM Acserdc Eeutre. Mo 1) el )7 de T iRae ‘:; P
Reackisdn NG 08F del 16 de Merzc de 2006 F manmda 56 & Sacretara e £ are .:;{rnﬂ.-rf o
ACtuni; mcste Oe Programe scuerdc NG 142 da 21 Ge Mayr: da 2004 errerads prr ~ o i 77 Am My, o8 00
Intersectonai pera o Talentn HuMano en Saiud Regmir de! DOgrema resshucss "0 B del 2 ’
Emenada de la Secretana de Educecdn de Bogta T C

INDIVIDUAL N C 1289
ACTA GENERAL N C016 ACTA

En Bogots D.C., El dia 14 de Junio del afio 2014, se reunieron en el aula Muitiple
de El Centro de Técnicos Auxillares En Enfermeria Alexander Fleming, e
Representante Legal, La Directora General, la Directora Académica y el cuerpo de
docentes. Previo Juramento de rigor se le hizo entrega a:

CINDY JOHANNA MELO MORENO

C.C 1.019.117.365 De Bogotad D.C

Le confiere el Certificado De Técnico Laboral Por Competencias

Por haber cursado y cuiminado satisfactoriamente El Programa Académico y Practicas Reglamentarias
con una intensidad de 1800 horas

Para constancia se firma la presente en Bogota D.C.
a los 14 Dias del mes de Junio del afio 2014.
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CERTIFICACION

RE

q.u;_-D |:I:;:02;A(':i-; identificada con el HIT.90045074%-5, CERTIFICA

ciudadania No NDY MELO MORENO, identificada con ceCuz o

. 1.019.117.365, presta sus servicios por medwo de un
E ENFERMERIA

(8]
5 "ntrato c!e prestacién de servicios como AUXILIAR D
a referida sociedad desde el dia 1 de Julio de 2014 hasta e de 1

A josto de 2015.
ud de la parte interesada, @

L1 presente certificacién se expide por solicit
Ics 5 dias del mes de Octubre de 2015.

Crdialmente,

DANIEL MOREND AMAYA
Subgerente Adm nistrativo

Cehﬂoresz3183b452%-3\63645236

27 Telefonos: 7003973 - 700 3974
Vaﬂe:CaHeBBNo.d?-:MBarﬁoT Tel: 3851612
No.25- 15 Tel: 683 1734 - Cel: 315 612 1806

Bogot i: Cra. 70D No. 127A-
Cali -
. o




o

LA RECUAHSNADRLROMe A
CENTRO DE TECNICOS AUXHLAKE SN T NEE WM A
ALEXANDER FLEMING

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

. de 2000
Aprobado por ef Ministerio de Proteccidn Social, Acuerdo £ jecutivo No. 02 del 21 do Oclubre o S nc

gfnsa.._.z_ci!!ncaﬂrg.r:iﬂ:sao_-m.ci_n:..;.:.a:c-c.o: at% roteccion won.l_ o
Actuslizacion de programa acuerdo No 142 del 21 de Mayo de 2009, Emanada por ol Z_:_i_!.%nh D7 de Mayo de 201
Cormesitn intersectonial para o Talento Humano en Salud. Registro del programa resolucion 11016
Emanada de la Secretaria de Educacion de Bogota, D.C

CONFIERE A:
CINDY JOHANNA MELO MORENO

C.C 1.019.117.365 DE BOGOTA D.C

EL CERTIFICADO DE
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS
AUXILIAR EN ENFERMERIA

MARCELA GALINDO @OMEZ
'\ DIRECTORA ACAREMICA

Dado en Bogotd D.C. a los 14 Dias del Mes de Junio de 2014
T t g i..s el Foljo C 1249 Librg 03 Registro Dl Centro de Tecnicos Auxiliasgs En Enfermegia

Alexander Fleming. (Y
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R N 122208873 del 28 de hwwmo dol 2012, Nit 79712277 1
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| CERTIFICA
ACLS @ QUE:
CINDY JOHANNA MELO MORENO

C.C No. 1.019.117.365 de Bogota
Cumplio Satisfactonamente con la Capacitacion en :

CURSO DE SOPORTE nmesOSPmﬁC;x

AVANZADQ “AC

Basodo en ko Resolucidn N&W&Wgz q& Min. Proteccion Social
Pa&ua?g&xaﬂ%gi » 4904 de 2009 de Educacion

galizado en Bogota D.C 24 al 26 de
megnugm gla
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FUNDACION PARAMI DIC RISCUS (BOGOTA)

KM Ne 222108875 del 28 de lunlo del 2012, Nit 79712277 1 mrm __,.
Resohniin No 1M de! Ministerio de _,

Piotecclon Soclal, Licendla No 4461 de 3
PO NI del Ministerio de Salud, Norma competencla laboral 230101108 del i
Sevrer,

CERTIFICA

BLS

B Sy

e

CINDY JBH
N\ -
Curmplig
CURSO'D

Ba
Dictado en Cumplimient &

| /».rﬂ la Capacitacién en :
2P, m RT “BLS”

/ Proteccioén Social

Conunal _,..f\._.....\,m 5 ..‘ 018
*egrs{ro Folio No. 2472 LR FPR [Bkas p Aggsto de 2018 Vence el 26 dgosto de 2020
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NIT: 900.674225-7

GESTION HUMANA - RED MEDICA IPS SAS
Certificacién Laboral

Por medio de la presente RED MEDICA IPS AMBULANCIAS, Certifica que |a

sefiora CINDY JOHANNA MELO MORENO, identificada con la cédula de
Ciudadania No. 1.019.117.365 de Bogot4, D.C, labor6 con la empresa, a traves de
un contrato de prestacién de servicios a partir del 21 de Enero de 2018 y hasta el
30 de Junio de 2018, ocupando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA DE

AMBULANCIA, con honorarios mensuales de $ 1.384.000 pesos M/Cte.
La presente se expide a los 24 dias del mes de Diciembre del afio 2018.

Cordialmente,

_-—-_=_==.,J,_ tq:lt....{_".
/
EGDNA GUTIERREZ | e Rsn \

GERENTE Gmmﬂ
~DVEN
M nT 900. HUMANO

JALENTO
Copia: Hoja de Vida Q.t
O\l
) Teléfonos: 3827327 -CEL.3183471181-310286909?

Calle 71 A No. 70 B 35 Barrio Palo Blanco (Bogots-Cundinamarca
Email: f icai I
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CERTIFICA GUE

¥ *
f 1 )

1 7 de enero

Ll sedor (sl CINDY JOHANNA MIIO MOREND, idert! r.aAta,
117 365, presté sus servicios profesionales orro AUXIL IAR
NCIA en nuestra empresa desde el 70 de febreco de 7054 Tasta ©
on un (ontrato a térmmino fijo inferior a un ant

% 3 - ‘g W ol rres
se expide a solicitud del interesado (al, a los U9 dias del )

Calle 163 No 16 A - 7
PBX: (1) 526 48 29
Bogota D C - Colombia

wﬂlambyl_an_gigg.'gum

talent
nhmnano@glambutann’tna OOy,




impresa por. M dispapeles SAS NIT: BE0028.580-2

SUPERINTENDENCIA
JANCIERA DE COLOMBIA

VIGILADO

Pagina 1 de 1
Banco de Bogoté 3 No. 2020031203AH90?333:980252]

Nit. 860.002.964.4
Calle 36 No. 7 - 47 Bogota

Certificado de Retencion en la Fuente sobre
rendimientos financieros - Cuenta de Ahorros

CERTIFICA

Que durante el afno gravable 2019 se retuvo a MELO MORENO CINDY JOHANNA, identificado(a) con
Cédula de Ciudadania No. 1,019,117,365, la suma de $0, por concepto de los rendimientos financieros
pagados en la Cuenta de Ahorros No. 083364737, por valor de $21.

La retencion fue consignada en su oportunidad en la ciudad de Bogota D.C.
Este certificado se expide en cumplimiento de lo estipulado en el articulo 381 del Estatuto Tributario y

se expide sin firma autografa de acuerdo con lo establecido en el articulo 1.6.1.12.12. del Decreto Unico
Reglamentario en materia tributaria No. 1625 de 2016.

Bogota D.C., 30 de Marzo de 2020




Pagina 1/ 1
DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA

w! REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
- s INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
- dela:ognm‘a

C.C. 1019117365 CINDY JOHANNA MELO MORENO

INFORMACION BASICA
Direccion: KR 157 A 131 A 37 Teléfonos: 5389648 Q
Direccioén electrénica:  cindyjmelomoreno@gmail. Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC
Fecha de Inscripcion: 08/10/2019 Soporte Inscripcion: -
o e PERFIL TRIBUTARIO
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario:  SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil: NO Fecha inicio de Actividades: 05/05/2015 Fecha de cese de Actividades: NO

No. Establecimientos: 0

Actividad 1:
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:

Actividad 5:

86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.) salud, de naturaleza —‘

S S
( ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS s}
& REPRESENTANTES ACTIVOS e,
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Institucion vacunadora:

Consulta Piblica

Fecha de generacion del camé:

jueves, 23 de abril de 2020 10:06 a.m.

AlcaLnia ?m Datos del Vacunado
DE BOGOTA DG,

Tipo de identificacion:

Salud
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Ceédula de Ciudadania

CINDY JOHANNA MELO MORENO

14/03/1986

Numero de identificacion:

1019117365

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG
DPT
DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Dosis Fecha Nombre comercial
Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Unica

Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Unica

09/10/2019

Primera dosis Fiebre Amarilla

Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Unica

Unica

Primera dosis
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis

Refuerzo

Lote

P3H591V

Institucion vacunadora

UBA SANIDAD PORTUARIA TERMINAL

TERRESTRE




Institucion vacunadora:

ALcAaLnla ?m Datos del Vacunado
DE BOGOTA DG,

Consulta Piblica

Fecha de generacion del camé:

jueves, 23 de abril de 2020 10:06 a.m.

Tipo de identificacion:

Salud
Nombres y Apellidos

Ceédula de Ciudadania

CINDY JOHANNA MELO MORENO

Numero de identificacion:

1019117365

Fecha de nacimiento: 14/03/1996
Sarampion y Rubéola Primera dosis 09/10/2019  Sarampion -Rubéola 0128M411 UBA SANIDAD PORTUARIA TERMINAL
TERRESTRE
Td Primera dosis 05/12/2009 Tetavax VIVA 1A IPS SUBA
Segunda dosis  09/01/2011  Toxoide Tetanico y
diftérico
Tercera dosis 14/10/2011  Toxoide Tetanico y
diftérico
Cuarta dosis 16/02/2016 Toxoide Tetanico y D2273 UPA ORQUIDEAS
diftérico
Quinta dosis 16/01/2019 Toxoide Tetanico y 2215020168 VIVA 1A IPS SUBA
diftérico
Toxoide Tetanico Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Toxoide Tetanico Diftérico  Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Triple viral Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Varicela Primera dosis 09/10/2019 VARIVAX R036043 DR. EULISES ORTIZ RODRIGUEZ

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis
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17218 ReTHUS

ReTHLIS

A continuacion dibgencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en ¢l Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion ®

gl e Cuydadariia »

N

e de ldentificacion ®

1 ",
Vroner Neyvnre #

Pritnct il @
Jerthcar kegstin o RaTHUS Limpiar
R¢ <uitado General -2019-01-17 .5:59:23 PM
Seomndon Primer  Scgundo Dhitalles
e Nt “Noithir ‘.|!l"={ilie1 \[lt“il’w o
(1 LO19117365  CINDY JOHANNA MELO MORENO  Ver
Informacién Detallada [CC: 1019117365] CINDY JOHANNA MELO MORENO
2019-01-17 .5:59:23 PM
Informacion Académica {
Qr Fecha desde que _
s BTy Protesion u Qoupicion 1;u1 S tc;.vti'lit'“ Entidad Reportadora l
TECNICO LABORAL EN DTS SECRETARIA
2014 !
AUX Local AUXILIAR EN ENFERMERIA /10702 DISTRITAL DE SALUD |
AUX Local NO DISPONIBLE 4 2014/10/01 DTS SECRETARIA -

DISTRITAL DE SALUD

La informacibén dispuesta se encuentra en proceso de acj
sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Socialg
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del are
documentos que acreditaron el cumplimiento de los reg
vigentes (Resolucién de autorizacion de ejercicio en to
por este Ministerio o por una Secretaria de Salud,

Salud (ReTHUS).
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