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Universidad Simon Bolivar
Resoluschon Mo, 5474 de 700%
MIT. B90.104.633-9

CORPORACION EDUCATIVA MAYOR DEL DESARROLLO SIMON BOLIVAR,
CON PERSONERIA JURTDICA SEGUN RESOLUCION No 1318 DE NOVIEMBRE 15 DE 1972
FACULTAD DE FISIOTERAPIA

ACTA No. D05

En Barranquilla, Departamento del Atlantico, Repiblica de Colombia, a los 8 dias del mes
de febrero de 2002, en la Decanatura de la Facultad de Fisicterapla de la Corporacion
Educativa Mayor del Desarrolfio Siman Bolivar, se reunid el grupo de Examinadores de
trabajos de grado, para evaluar al egresado EDUIN VARELA CERVANTES,
identificado con la cédula de cludadania No. B.505.584 de Soledad (Atléntico) vy con
Libreta Militar No. B505584 Distrito No. 55 en el Trabajo de Grado titulado:

EFECTOS DE LA APLICACION DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDADES RECREATIVAS CON
EMFASIS EM LAS HABILIDADES MOTRICES EM EL ADULTO MAYOR DEL CENTRO DE VIDA
DE LA TERCERA EDAD DEL MUNICIPIO DE GALAPA. ENERD 2001 A FEBRERO 2002

Por el tiempo reglamentario y de acuerdo con las normas de Grado, los Examinadores
interrogaron sobre e tema presentado. Terminada la evaluacion, @ Egresado fue
calificado con una nota de 3,50, Actuaron como Examinadores LILLANA OSORIO Y MARTA
LINERO y como Director SILVANA BRETON ALTERIO.

El dia VEINTITRES (23) de OCTUBRE de 2002, en la Casa de la Cultura de América
Latina ce esta Institucion, se reunit la Sala General y el Consejo de Gobierno, para
otorgar por intermedio del Sefior Rector Ejecutivo DR. JOSE CONSUEGRA BOLIVAR, o
titulo de FISTOTERAPEUTA, 2l 5r.(a). EDUIN JOSE VARELA CERVANTES habiéndosele

tomado el juramento de rigor y se le hizo entrega del respectivo diploma que lo acredita
como FISIOTERAPEUTA.

En constancia se extiende y se firma esta Acta. FDO Doctor JOSE CONSUEGRA BOLIVAR,
Rector. FDO Doctor RAFAEL BOLANG MOVILLA. Secretario General, FDO Doctora ESTELA
CRISSIEN DE PEREZ. Decano Facultad de Fisioterapia.

ES FIEL COPIA DE 5U ORIGINAL

Al

Secretario General
Barranquilla, Mayo 15 de 2006
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D CENTRO DE ENTRENAMIENTO EN SALUD A

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE
Eduin Varela Cervantes e CZ//—/; A

Directora Acade/rmca. (-
CC: 8505584 JOHANNA PAOLA MARTINEZ TAPIA

En el Curso de: ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE

VIOLENCIA SEXUAL 4
[

Representante Legal

VICTOR HUGO ESTRADA PEDROZO

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente

de este Curso Teorico - Practico. Quirén Entrenamiento en salud S.A.S.

Nit: 901237169-2 matricula mercantil N°, 722.315. Licencia de funcionamiento
N°. 04757 de 2023, nombrado por la Secretaria de Educaci6n institucién para la
educacion y desarrollo del talento humano EDTH.

Basados en el marco del Resolucion 1818 del 2019 y cumpliendo con la
normatividad de la resolucion 3100 del 2019..
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Realizado el 10 del mes deMarzodel 2025 con una intensidad de 80 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicién.
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VIGILADO MINEDUCACION
Si desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@quironcolombia.com

Cra 46 No 79 - 72 Barranquilla - Tel: 339 84 88 - Cel: 322 721 1337
www.quironcolombia.com
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D CENTRO DE ENTRENAMIENTO EN SALUD A

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE
Eduin Varela Cervantes e CZ//—/; A

Directora Acade/rmca. (-
CC: 8505584 JOHANNA PAOLA MARTINEZ TAPIA

En el Curso de: ATENCION INTEGRADA DE ENFERMEDADES PREVALENTES /
DE LA INFANCIA AIEPI - CLINICO S

Representante Legal

VICTOR HUGO ESTRADA PEDROZO

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente

de este Curso Teorico - Practico. Quirén Entrenamiento en salud S.A.S.

Nit: 901237169-2 matricula mercantil N°, 722.315. Licencia de funcionamiento
N°. 04757 de 2023, nombrado por la Secretaria de Educaci6n institucién para la
educacion y desarrollo del talento humano EDTH.

Basados en el marco del Resolucion 1818 del 2019 y cumpliendo con la
normatividad de la resolucion 3100 del 2019..
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Realizado el 10 del mes deMarzodel 2025 con una intensidad de 80 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicién.
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VIGILADO MINEDUCACION
Si desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@quironcolombia.com

Cra 46 No 79 - 72 Barranquilla - Tel: 339 84 88 - Cel: 322 721 1337
www.quironcolombia.com
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D CENTRO DE ENTRENAMIENTO EN SALUD A

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE
Eduin Varela Cervantes e CZ//—/; A

Directora Acade/rmca. (-
CC: 8505584 JOHANNA PAOLA MARTINEZ TAPIA

En el Curso de: ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUES CON p
AGENTES QUIMICOS .

Representante Legal

VICTOR HUGO ESTRADA PEDROZO

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente

de este Curso Teorico - Practico. Quirén Entrenamiento en salud S.A.S.

Nit: 901237169-2 matricula mercantil N°, 722.315. Licencia de funcionamiento
N°. 04757 de 2023, nombrado por la Secretaria de Educaci6n institucién para la
educacion y desarrollo del talento humano EDTH.

Basados en el marco del Resolucion 1818 del 2019 y cumpliendo con la
normatividad de la resolucion 3100 del 2019..
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Realizado el 10 del mes deMarzodel 2025 con una intensidad de 80 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicién.
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VIGILADO MINEDUCACION
Si desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@quironcolombia.com

Cra 46 No 79 - 72 Barranquilla - Tel: 339 84 88 - Cel: 322 721 1337
www.quironcolombia.com
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D CENTRO DE ENTRENAMIENTO EN SALUD A

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE
Eduin Varela Cervantes e CZ//—/; A

Directora Acade/rmca. (-
CC: 8505584 JOHANNA PAOLA MARTINEZ TAPIA

En el Curso de: GESTION DE DUELO /
Y

Representante Legal

VICTOR HUGO ESTRADA PEDROZO

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente

de este Curso Teorico - Practico. Quirén Entrenamiento en salud S.A.S.

Nit: 901237169-2 matricula mercantil N°, 722.315. Licencia de funcionamiento
N°. 04757 de 2023, nombrado por la Secretaria de Educaci6n institucién para la
educacion y desarrollo del talento humano EDTH.

Basados en el marco del Resolucion 1818 del 2019 y cumpliendo con la
normatividad de la resolucion 3100 del 2019..

Realizado el 10 del mes deMarzodel 2025 con una intensidad de 80 horas. 4:_',_.,- "
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicién. %DJ;;
“r.wa-;.-.- o
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VIGILADO MINEDUCACION
Si desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@quironcolombia.com

Cra 46 No 79 - 72 Barranquilla - Tel: 339 84 88 - Cel: 322 721 1337
www.quironcolombia.com
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D CENTRO DE ENTRENAMIENTO EN SALUD A

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE
Eduin Varela Cervantes e CZ//—/; A

Directora Acade/rmca. (-
CC: 8505584 JOHANNA PAOLA MARTINEZ TAPIA

En el Curso de: ATENCION AL PACIENTE DE CONFLICTO ARMADO CON /
ENFOQUE PSICOSOCIAL S

Representante Legal

VICTOR HUGO ESTRADA PEDROZO

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente

de este Curso Teorico - Practico. Quirén Entrenamiento en salud S.A.S.

Nit: 901237169-2 matricula mercantil N°, 722.315. Licencia de funcionamiento
N°. 04757 de 2023, nombrado por la Secretaria de Educaci6n institucién para la
educacion y desarrollo del talento humano EDTH.

Basados en el marco del Resolucion 1818 del 2019 y cumpliendo con la
normatividad de la resolucion 3100 del 2019..

{%
:'E (]
Lo |

¢

Realizado el 10 del mes deMarzodel 2025 con una intensidad de 80 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicién.
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VIGILADO MINEDUCACION
Si desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@quironcolombia.com

Cra 46 No 79 - 72 Barranquilla - Tel: 339 84 88 - Cel: 322 721 1337
www.quironcolombia.com
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D CENTRO DE ENTRENAMIENTO EN SALUD A

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE
Eduin Varela Cervantes e CZ//—/; A

Directora Acade/rmca. (-
CC: 8505584 JOHANNA PAOLA MARTINEZ TAPIA

En el Curso de: INSTITUCIONES AMIGAS DE LAMUJERY LA p
INFANCIA - IAMI /ot

Representante Legal

VICTOR HUGO ESTRADA PEDROZO

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente

de este Curso Teorico - Practico. Quirén Entrenamiento en salud S.A.S.

Nit: 901237169-2 matricula mercantil N°, 722.315. Licencia de funcionamiento
N°. 04757 de 2023, nombrado por la Secretaria de Educaci6n institucién para la
educacion y desarrollo del talento humano EDTH.

Basados en el marco del Resolucion 1818 del 2019 y cumpliendo con la
normatividad de la resolucion 3100 del 2019..
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Realizado el 10 del mes deMarzodel 2025 con una intensidad de 80 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicién.
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VIGILADO MINEDUCACION
Si desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@quironcolombia.com

Cra 46 No 79 - 72 Barranquilla - Tel: 339 84 88 - Cel: 322 721 1337
www.quironcolombia.com
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D CENTRO DE ENTRENAMIENTO EN SALUD A

CERTIFICA

LA PARTICIPACION DE
Eduin Varela Cervantes e CZ//—/; A

Directora Acade/rmca. (-
CC: 8505584 JOHANNA PAOLA MARTINEZ TAPIA

En el Curso de: SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLS) /
[

Representante Legal

VICTOR HUGO ESTRADA PEDROZO

Cumpli6 satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariamente

de este Curso Teorico - Practico. Quirén Entrenamiento en salud S.A.S.

Nit: 901237169-2 matricula mercantil N°, 722.315. Licencia de funcionamiento
N°. 04757 de 2023, nombrado por la Secretaria de Educaci6n institucién para la
educacion y desarrollo del talento humano EDTH.

Basados en el marco del Resolucion 1818 del 2019 y cumpliendo con la
normatividad de la resolucion 3100 del 2019..
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Realizado el 10 del mes deMarzodel 2025 con una intensidad de 80 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicién.

a] 1
A

! f§
£al

.-!n"':E:.f
- L
AT

VIGILADO MINEDUCACION
Si desea validar la veracidad de este certificado, por favor comuniquese con nosotros o envienos un email a gerencia@quironcolombia.com

Cra 46 No 79 - 72 Barranquilla - Tel: 339 84 88 - Cel: 322 721 1337
www.quironcolombia.com
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SECRETARIA DE SALUD

RESOLUCION NOMERo o8- 0075 /4 DE 2006
( 273 JUN, 285 k

* Por la cual se concede una Autorizacién para el Ejercicio Profesional

EL SECRETARIO DE SALUD DEL ATLANTICO

En uso de sus Facultades Legales y en especial las conferidas por el Decreto 1875 del 3 de
agosto de 1994, y

CONSIDERANDO

Que EDUIN JOSE VARELA CERVANTES, identificado (a) con cédula de ciudadania
No. 8505584 Expedida en Soledad - Atlantico, ha solicitado Autorizacion del Ejercicio
profesional como FISIOTERAPEUTA, segin TITULO que le otorgd la UNIVERSIDAD
SIMON BOLIVAR. el dia 8 de febrero de 2002 segiim acta de Grado No, 5.

RESUELVE
ARTICULO UNICO: Autorizar s EDUIN JOSE VARELA CERVANTES, identificado

{a) con cédula de ciudadania No. 8S05584, expedida en Soledad - Atlantico, para ejercer la
profesién de FISIOTERAPEUTA en ¢ Territorio Nacional

"-" \'CI:IHPLAEH.,Mm Barranquilla - Atlintico, el dia ?3 IUH E{H]‘.‘
-—,______‘1

Compromiso para una vida digna
Eumﬁm_uﬂp.~fhﬂﬂ#-mrmmm“mn
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(Colfondos
e MR TRT
COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El{la) Sefor(a) EDUIN JOSE VARELA CERVANTES identificado(a) con C.C No. 8.505.584, se
encuenira afiliado(a) al Fondo Pensionas Obligatorias NIT B0D.227.940-6.

Sa expide [a presente cartilicacion a solicitud del alifiado(a) el dia 28 de julio del 2023

El presenta certificado es emitido coma un archivo PDF y contiene una firma digitalizada vilida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999

Cualguier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www colfondos.com.co opcidn POR's, o comuniguese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888,
Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos 5.4 Pensiones y Cesantias

Powered by CamScanner
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS
q L[]

CERTIFICADO DE AFILIACION
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliacién en el Ramo de Riesgos Laborales se evidencié que, EDUIN JOSE
VARELA CERVANTES identificado con CC No. 8505584, registra la siguiente informacion.

Datos del Contratante Datos de la Relacién Laboral
Fecha de inicio de cobertura: 03/02/2025
Estado Afiliacion: ACTIVO
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA Fecha de inicio de Contrato: 01/03/2025
METROPOLITANA DE SOLEDAD - NI. 802013023 Fecha fin de Contrato: 31/03/2025
Tipo Vinculaciéon: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad

: de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente
WE novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.
£e
mé Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web y seleccione la opcidn
: 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente codigo (valido por un mes): 202501013312061.
Esta certificacion se expide en la ciudad de Bogota D.C. a los 10 dias del mes de marzo de 2025.
Cordialmente,
2
:
:
g

MIS_4 1_3 FR15 v_010

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compania de Seguros S.A:
Nit. 860.011153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #974 - 13, Oficina 502. LA ASEGURADORA
Bogotd | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 a. m. - 6:00 p. m. | El Defensor, resalverd las quejas o reclamos, actuard como Conciliador ante Positiva. DE TODOS LOS
Mds informacion https:/ [www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor. Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro COLOMBIANOS

organismo de autorregulacion.

o Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol PositivaCol eposmvoSeguros WWW,pOSitiVG,gOV.CO


https://www.positivaenlinea.gov.co/nuevo/

Hospital .
Materno lnfantll

Ciudade

FO-CPS-03-V.1

FORMATO DE AUTORIZACION DE TRATAMIENTO PROTECCION
DE DATOS PERSONALES

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para la
proteccidn de datos personales" y de conformidad con lo sefalado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este
documento manifiesto que he sido informado por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA
DE SOLEDAD de lo siguiente:

1.La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuard como responsable del
Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usar y tratar
mis datos personales conforme la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD.

2.Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccidn de los datos personales, la cual consiste en la Contratacion
por OPS.

3.Es de caracter facultativo o voluntario responder preguntas que versen sobre Datos Sensibles o sobre menores de edad.

4.Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucidn y la ley, especialmente el derecho a conocer,
actualizar, rectificar y suprimir mi informacidn personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para
el tratamiento de datos personales.

5.Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales dispuestos por la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL
CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD y observando la Politica de Tratamiento de Datos Personales de la alcaldia.

6.Mediante la pagina web de la entidad (https://maternoinfantil.gov.co), podré radicar cualquier tipo de requerimiento
relacionado con el tratamiento de mis datos personales.

7. La E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD garantizara la confidencialidad,
libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara el derecho de
modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio serd informado y
publicado oportunamente en la pagina web.

8.Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la E.S.E
HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD para tratar mis datos personales y tomar mi
huella y fotografia de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su objeto
y en especial para fines legales, contractuales, misionales descritos en la Politica de Tratamiento de Datos Personales la
E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD.

9.La informacién obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he suministrado de forma voluntaria y es
veridica.

Se firma en la ciudad de Soledad, el 26 de febrero de 2025

Firma:

Nombre:

Identificacion:

Direccién: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico, Colombia
Teléfono: +57 6053930831 info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co




CERTIFICADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), EDUIN VARELA CERVANTES identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero, 8.505.584 expedida en SOLEDAD actuando en nombre propio, manifiesto que
conozco las causales de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las entidades
publicas, de conformidad con lo establecido en la Constitucion Nacional, asi como en el
articulo 8 de la Ley 80 de 1993, adicionado por el articulo 18 de la ley 1150 de 2007, los
articulos1,2 y 4 de la ley 1474 de 2011 y demas normas concordantes; de las sanciones
por trasgresion a las mismas establecidas en los articulos 26 numeral 7 de la ley 80 de
1993,asi como los efectos legales consagrados en el articulo 44 numeral 1 de la norma
precitada, y declaro bajo la gravedad de juramento que se entiende prestado con la firma
del presente documento, que no me encuentro incurso en ninguna de ellas.

Que no me encuentro reportado en el Boletin de Responsables Fiscales de la Contraloria
General de la Republica, antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la
Nacion y antecedentes expedido por parte de la Policia Nacional de Colombia, de
conformidad con las certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy cényuge, compariero o comparnera permanente, y que tampoco tengo
vinculo de parentesco, hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o
primero civil con ninguno de los servidores publicos de los niveles directivo, asesor,
ejecutivo, o con persona que ejerza el control interno o fiscal de la actual administracién del
Municipio de Soledad.

Conforme lo anterior, manifiesto ser el unico responsable por los efectos de la presente
declaracion, y por lo tanto asumo todas las consecuencias juridicas que ello acarrea, tanto
penales, como disciplinarias y fiscales.

Igualmente, manifiesto saber el contenido del articulo 442 del Cédigo Penal, Articulo
modificado por el articulo 8 de la Ley 890 de 2004. El que, en actuacion judicial o
administrativa, bajo la gravedad del juramento ante autoridad competente, falte a la verdad
o la calle total o parcialmente, incurrira en prision de seis (6) a doce (12) afios.

Me permito suscribir el presente documento en mi calidad de contratista en la E.S.E

Soledad, 01 de FEBRERO de 2025

Firma: @ .~

cc Bsotsad
Nombre: 83(&%\ 5- Oarc\o\ ¢ .
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, &kucef\ 505@- Uaca\ ! Qﬂfucx!\+0&denxific do (a) con Cedula de
Ciudadania No. _ 8.S0OS. T de M_, en mi condicién
de contratista independiente de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD, manifiesio que e gacuentro actualmente afiliado(a) a la
aseguradora de riesgos laborales }ﬁ;@w@uo\ y me
comprometo a pagar mensualmente a la administradora de riesgos laborales los aportes
correspondientes a la suscripcion del contrato de prestacion de servicio.

Yo, J d3(\ )OS 2 (Q\M /\*@gdentificado (a) con CC. No.
S.soc. s ., en mi condicion de contratista

independiente de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE

SOLEDAD autorizo realizar mi afiliacion y/o traslado a la ASEGURADORA POSITIVA'ARL

S| / NO

DIRECCION DE DOMICILIO Calle \T %22 ¢S @QSQO Canto GO\QA’/\A
NUMERQ DE TELEFONO 313844 4

CORREO ELECTRONICO Wiz ca\r y ©enin AAO @a)m%%\.com
FONDO DE PENSION A\ b N D <

EPS A LA CUAL ESTOY

AFLIADAACTUALMENTE A\ ) VQ Ve £ 0D,

firma e

Rx0S.524

N° de cedula

*Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo Imprenta
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