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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

STEPHANY LORRAINE NIEBLES ZULUAGA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.140.855.017

Asisti6 al Curso de:
ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUTMICOS (AQS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS 21 DiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2024.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.

é‘/ ﬂrzq 75,7/—(@(1’ :

Carlos Andrés Losada Menaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

STEPHANY LORRAINE NIEBLES ZULUAGA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.140.855.017

Asisti6 al Curso de:
INSTITUCIONES AMIGAS DE LA MUJER Y LA INFANCIA IAMI INTEGRAL (IAMI)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS 19 DiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2024.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.

é‘/ ﬂrzq 75,7/—(@(1’ :

Carlos Andrés Losada Menaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

STEPHANY LORRAINE NIEBLES ZULUAGA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.140.855.017

Asisti6 al Curso de:
GESTION DEL DUELO EN SERVICIOS DE SALUD (GDS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS 22 DiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2024.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.

é‘/ ﬂrzq 75,7/—(@(1’ :

Carlos Andrés Losada Menaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

STEPHANY LORRAINE NIEBLES ZULUAGA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.140.855.017

Asisti6 al Curso de:
INSTITUCIONES AMIGAS DE LA MUJER Y LA INFANCIA IAMI INTEGRAL (IAMI)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS 19 DiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2024.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.

é‘/ ﬂrzq 75,7/—(@(1’ :

Carlos Andrés Losada Menaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

STEPHANY LORRAINE NIEBLES ZULUAGA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.140.855.017

Asisti6 al Curso de:
VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y CONFLICTO ARMADO (VCA)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS 20 DiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2024.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.

é‘/ ﬂrzq 75,7/—(@(1’ :

Carlos Andrés Losada Menaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

STEPHANY LORRAINE NIEBLES ZULUAGA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.140.855.017

Asisti6 al Curso de:
ATENCION INTEGRADA DE ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA INFANCIA CLINICO (AIEPI)

Con una intensidad horaria de 70 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS 20 DiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2024.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE DOS ANOS A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.

é‘/ ﬂrzq 75,7/—(@(1’ :

Carlos Andrés Losada Menaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




porvenir

sélo 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:

STEPHANY LORRAINE NIEBLES ZULUAGA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.140.855.017, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 5 de Febrero del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

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




B Cotonti

viciLADo

(Cohcondos

del grupo HABITAT

FONDO DE CESANTIAS COLFONDOS
SOLICITUD DE RETIRO DE CESANTIAS No.

FECHA SOLICITUD DE RETIRO

Sefiores
Fondo de Cesantias COLFONDOS
Solicito tramitar el retiro de mi cuenta de Cesantias, para lo cual anexo la documentacién requerida y certifico la validez de la informacién diligenciada.

OFICINA DE RETIRO CIUDAD ‘ HORA DE RECIBIDO ‘

DATOS DEL AFILIADO

DOCUMENTACION REQUERIDA LEGALMENTE
PARA EL TRAMITE DE RETIRO DE CESANTIAS

DOCUMENTACION GENERAL

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO | No. IDENTIFICACION

TIPO DE IDENTIFICACION

DIRECCION RESIDENCIA CIUDAD DE RESIDENCIA DPTO. / ZONA / ESTADO DE RESIDENCIA

TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO

Autorizo el envio de mis extractos (| TELEFONO RESIDENCIA
a la direccion de Correo Electrénico

PAIS RESIDENCIA PAIS TRABAJO

AUTOCERTIFICACION DE RESIDENCIA FISCAL DEL AFILIADO

éDebe usted declarar sus impuestos en los Estados Unidos de América? SI ( )NO () ¢Debe usted declarar sus impuestos en un pais diferente a Colombia o
alos EEUU? S ( ) NO( ) sirespondié S, indique el pais(es) y su Nimero de Identificacién Tributaria (NIT/TIN) o Namero de Seguridad Social (SSN). i no puede informar
el NIT/TIN 0 SSN, indique la razén usando el cédigo correspondiente: (A) Se solicit o se va a solicitar pero no se ha recibido (B) La autoridad tributaria del pais no expide (C) Otra razén
(Explique).

Nota: Las personas que deben declarar sus impuestos en EEUU incluye, pero no se limita a: Ciudadanos de EEUU (personas con doble nacionalidad) y personas con estatus de
Residente Permanente en EEUU.

Pais TIN/SSN: Codigo para no informar TIN/SSN: (A) () (8)() (O () Explique:
Pais NIT/TIN: Cédigo para no informar NIT/TIN: (A) (] (8) () (©) () Explique:
Pais NIT/TIN: Cédigo para no informar NIT/TIN: (8) () (8) (1) (©) () Explique:
Pais NIT/TIN: Cédigo para no informar NIT/TIN: (8) () (8) () (©) () Explique:

CERTIFICACION Y COMPROMISO

Certifico que la informacién entregada en este formato se encuentra completa y correcta. Autorizo a la entidad para entregar, de forma directa o indirecta, a las autoridades tributarias
correspondientes o a cualquier otra parte autorizada a auditar o conducir una revision similar con fines tributarios en la entidad, la informacién contenida en este formato y/o a entregar
copia de esta informacion, asi como informar a dichas autoridades tributarias o partes autorizadas respecto de cualquier otra informacion que la entidad pueda tener en su poder que sea
relevante para la clasificacion declarada en esta certificacion. Reconozco que lainformacién contenida en este formato y la informacién respecto a mis cuentas en la entidad (incluyendo
lainformacion de los saldos o balances de las cuentas y pagos recibidos) pueden ser reportadas a las autoridades tributarias locales, y que estas autoridades tributarias pueden también
entregar dicha informacion a las autoridades de cualquier otro pais adicional, que yo haya listado anteriormente como un pais en el que soy responsable tributario. Autorizo a la entidad
para compartir la informacion contenida en este formato con su matriz The Bank of Nova Scotia-Scotiabank, que tiene su domicilio principal en Toronto Canada, las filiales yfo
subordinadas de esta, cuyo domicilio se encuentre en el extranjero o en la Republica de Colombia, las filliales, subordinadas y/o afiliadas de la entidad. Me comprometo notificar a la
entidad de manera inmediata cualquier cambio de circunstancia que puedan causar que la informacion contenida en este formato deje de ser correcta y valida, asi como entregar a la
entidad unaAutocertificacion de Residencia Fiscal actualizada dentro de los primeros 30 dias en que se haya presentado un cambio en dicha circunstancia.

DATOS DE LA EMPRESA

DIRECCION LUGAR DE TRABAJO TELEFONO

NOMBRE DE LA EMPRESA O RAZON SOCIAL

CONCEPTO Y DATOS DEL RETIRO
VALOR: $ RETIRO DEFINITIVO
VALOR EN LETRAS:

RETIRO PARCIAL

TERMINACION DEL CONTRATO []  PRESTACION SERVICIO MILITAR [ [VIVIENDA [] INDEPENDIENTE - RETIRO PARCIAL [__]
SUSTITUCION PATRONAL [] INDEPENDIENTE - RETIRO TOTAL [_||EDUCACION [] cooperapo - ReTIRO PARCIAL  []
CONVERSION A SALARIO INTEGRAL ] COOPERADO - RETROTOTAL ||| cOMPRA AcCIONES []

FALLECIMIENTO DEL AFILIADO

PERSONA DE LA EMPRESA QUE AUTORIZA EL RETIRO DE LAS CESANTIAS

NOMBRE Y APELLIDOS No. Identificacion FIRMA Y SELLO CARGO

FORMA DE PAGO DEL RETIRO

1. Abono Automatico (Electropago) (**)

No. Cta. Entidad Tipo de cuenta Ahorro Corriente

2. Pagos PIN (a través de corresponsal no bancario) (**¥) 3. Efectivo (a través de algunas oficinas bancarias) 4. Cheque Afiliado Beneficiario

Nombre y Apellidos Beneficiario del Cheque No. de Identificacién el Beneficiario

£l monto para limitad
Taley 1581 de 2012, I formato son tratados conforme al Aviso de Privacidad, a la de Datosyala
a P enla pi
+ () Autorizo a Colfondos SA. Pensiones y Ce fectuar el pago d enla Certifico quella veridica y completa.
+ (%) Autorizo que me sea textoal d disponer de k | utilizado por COLFONDOS para el pago.

HUELLA INDICE
FIRMA DEL AFILIADO DERECHO

NUMERO DE IDENTIFICACION

PARA DILIGENCIAMIENTO DE COLFONDOS
NOMBRE DE LA PERSONA CONTACTADA CARGO FECHA:
RESPONSABLE COLFONDOS

Certificamos que efectuamos los controles
y imi segun el manual de
retiros de cesantias y conocimiento del
cliente, por lo cual autorizamos el pago.

TELEFONO CONTACTO VALIDADO VIGIA S|

NOMBRE DEL ASESOR COMERCIAL FIRMA ASESOR COMERCIAL No. DE IDENTIFICACION FECHA DE RECIBIDO

Formato de “Solicitud de Retiro Cesantias” (SER-GSC-FOR-017 Version 8)

2. Fotocopia legible del documento de identidad del solicitante, cuando no sea legible debe presentar certificado emitido por la Registraduria del
Estado Civil donde esté validando el nombre, nimero de identificacion, fecha de nacimiento y fecha de expedicion.

3. Cuando se presente pignoracion sobre el auxilio de cesantias se debera adjuntar adicionalmente certificacion del saldo de la deuda. En este caso

el empleador debe diligenciar la casilla correspondiente a los datos del beneficiario del pago que contiene la solicitud.

DOCUMENTACION ESPECIFICA

NOMBRE REPRESENTANTE DE SERVICIO
v-2010

FIRMA REPRESENTANTE DE SERVICIO NOMBRE DEL ADMINISTRADOR

LOS RETIROS PARCIALES GENERAN COMISION SOBRE EL MONTO DEL RETIRO, SIN QUE ESTE EXCEDA EL 27,94% DEL SALARIO MINIMO MENSUAL LEGAL VIGENTE
TE TIPO DE TRANSACCIONES GENERAN GRAVAMEN A LOS MOVIMIENTOS FINANCIEROS (GMF) DE ACUERDO CON LA TARIFA VIGENTE,
EXCEPTUANDO LAS TRANSFERENCIAS CON CITIBANK, BANCOLOMBIA O COLPATRIA
« Si usted tiene recursos en la subcuenta de corto plazo, todo retiro parcial se aplicara afectando en primera medida a estos recursos.
« En caso de no ser suficientes los recursos existentes en la subcuenta de corto plazo para aplicar el retiro parcial, se afectaran los recursos existentes en la subcuenta de largo plazo.

Colfondos S.A. Pensiones y Cesantias - Sociedad administradora de fondos de pensiones y de cesantia
FONDO DE CESANTIAS
AFILIADO

FIRMA DEL ADMINISTRADOR
SER-GSC-FOR 017 Version 8

FORTECOS.A. NIT860513.452-8 TEL (12245099

RETIRO PARCIAL SECTOR PRIVADO

A. RETIRO PARCIAL VIVIENDA 3
EN ESTE CASO LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA GIRARA A QUIEN DETERMINE EL EMPLEADOR.

1. Carta de la empresa certificando los siguientes datos: Nombre del trabajador interesado, numero de documento de identidad, valor del anticipo, concepto
del retiro, afirmacion del propio empleador de haber verificado y estar dispuesto a vigilar que el trabajador va a utilizar su cesantia en las inversiones
previstas por la ley.

B. RETIRO PARCIAL EDUCACION - ESTUDIOS SUPERIORES
EN ESTE CASO LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA GIRARA A NOMBRE DE LA ENTIDAD EDUCATIVA.

. Original y fotocopia del recibo de matricula por parte de la Institucion de Educacion Superior o instituciones que imparten programas técnicos en artes
\I/ oficios que estén aprobados por autoridades de educacion departamental y/o certificacién original expedida por la entidad de educacion superior sobre
a admision del estudiante, donde conste: Nombre y Nit de la institucion, area de estudio, tiempo de duracion, valor de la matricula y forma de pago.
2. Copia de la resolucién de aprobacion de la institucion educativa y constancia de la aprobacion del respectivo programa educativo para los casos de
educacion; para el trabajo y el desarrollo.
3. Documentos que acrediten la calidad del beneficiario (conyuge, compariero(a) o hijos), tales como registro civil de nacimiento, registro civil de matrimonio,
partida eclesiastica, o declaracion extrajuicio.

C. COMPRA DE ACCIONES DE EMPRESAS ESTATALES EN PROGRAMA DE VENTA DE SU PROPIEDAD ACCIONARIA PARA SUS
TRABAJADORES, EXTRABAJADORES Y PENSIONADOS
EN ESTE CASO LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA GIRARA A LA ENTIDAD VENDEDORA O AL COMISIONISTA DE BOLSA.

1. Original o fotocopia autenticada del comprobante de adjudicacion de las acciones.

2. Carta dirigida al empleador o a la administradora de sus Cesantias manifestado su intencién de adquisicion de las acciones por lo menos 15 dias calendario
anterior al vencimiento del plazo correspondiente a la oferta.

3. Resolucion emitida por la Entidad Publica autorizando el pago (para retiros sector publico)

SI UD. ES AFILIADO INDEPENDIENTE, SOLO NECESITA PRESENTAR LA DOCUMENTACION GENERAL.
SI UD. ES AFILIADO COOPERADO DEBERA ADJUNTAR AUTORIZACION DE LA COOPERATIVA PARA LOS CASOS QUE ASI SE REQUIERA.

RETIRO DEFINITIVO SECTOR PRIVADO
A. TERMINACION DEL CONTRATO DE TRABAJO.
1. Prueba sumaria que acredite este hecho.
PARA LOS SIGUIENTES CASOS, SE REQUIERE COMUNICACION DEL EMPLEADOR DONDE INFORME SOBRE EL HECHO.

SUSTITUCION PATRONAL
CONVERSION A SALARIO INTEGRAL
. FALLECIMIENTO DEL AFILIADO

. Carta del Empleador (Resolucion o acto administrativo para el sector publico) informando los beneficiarios o diligenciamiento del formato de retiro SER-
GSC-FOR-017 Version 8.

. Certificado de Registro Civil de defuncion original o fotocopia autenticada.

. Documentos que acrediten la calidad de beneficiario segun sea el caso: Conyuges (Registro Civil de Matrimonio), Compafieros Permanentes (2 Declaraciones
extra juicio ante Notario donde e?eciﬁque tiempo modo y lugar de convivencia realizada por dos personas diferentes a familiares), Hijos (Registro Civil
de Nacimiento), Padres (Registro Civil de Nacimiento del afiliado).

. Publicacion de 2 edictos o avisos por parte del empleador segun lo dispuesto por Ley (Articulo 212 'y 258 del C.S.T).

. Fotocopia documento de identificacion afiliado.

. Fotocopia y original de documentos de los beneficiarios.

. PRESTACION SERVICIO MILITAR

. Certificado de incorporacion expedido por las fuerzas militares.

m ous wy = gAm

RETIRO PARCIAL SECTOR PUBLICO
A. RETIRO PARCIAL VIVIENDA

1. Original resolucion o Acto Administrativo emitida por la entidad donde certifique la autorizacion del retiro parcial de las cesantias, con los siguientes
datos: Nombre del trabajador interesado, nimero de documento de identidad, valor del anticipo, concepto del retiro, afirmacion del propio empleador
de haber verificado y estar dispuesto a vigilar que el trabajador va a utilizar su cesantia en las inversiones previstas por la ley.

B. RETIRO PARCIAL EDUCACION

1. Original resolucion o Acto Administrativo emitida por la entidad.

2. Original y fotocopia del recibo de matricula por parte de la Institucion de Educacion Superior o instituciones que imparten programas técnicos en artes
\I/ oficios que estén aprobados por autoridades de educacion departamental y/o certificacion original e):jpedid_a por la entidad de educacion superior sobre
a admision del estudiante, donde conste: Nombre y Nit de la institucion, area de estudio, tiempo de duracion, valor de la matricula y forma de pago.

3. Copia de la resolucion de aprobacion de la institucion educativa y constancia de la aprobacion del respectivo programa educativo para los casos de
educacion; para el trabajo y el desarrollo.

4. Documentos que acrediten la calidad del beneficiario (conyuge, compariero(a) o hijos), tales como registro civil de nacimiento, registro civil de matrimonio,
partida eclesiastica, o declaracion extrajuicio.

RETIRO DEFINITIVO SECTOR PUBLICO

1. Original resolucién o Acto Administrativo emitida por la entidad indicando la fecha de terminacion del contrato y/o prueba sumaria de terminacién de
contrato o relacién laboral.

LLAME GRATIS 01 8000 510 000 PARA FUERA DE BOGOTA Y AL 748 4888 EN BOGOTA, BARRANQUILLA 386 9888,
BUCARAMANGA 698 5888, CALI 489 9888, CARTAGENA 694 9888, MEDELLIN 604 2888



= SERCSSTRIRAL s Cédigo: P.1304.022

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

SEDE:  CRA 47 NO.69-83 BOSTON FECHA DE INGRESO: g /11 17099 FECHA SALIDA:  28/11/2022
TIPO DE EVALUACION
INGRESO y EGRESO PERIODICO

DATOS DEL PACIENTE:
Nombre completo: STEPHANY LORRAINE NIEBLES ZULUAGA Identificacion: 1140855017
Sexo: F Fecha de nacimiento: 10/11/1992 Edad: 30

Empresa: INDEPENDIENTE Cargo y/u Oficio: ENFERMERA

EVALUACION OCUPACIONAL REALIZADA

E.M.O Ingreso con énfasis en altura.

EXAMENES REALIZADOS

AGUDEZA VISUAL, AUDIOMETRIA, PERFIL LIPIDICO, GLICEMIA, EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR.

Recomendaciones laborales Manejo por EPS/ARL: Habitos y estilos de vida incluir PVE
Usar EPP

Cumplir con los protocolos de bioseguridad

Higiene Postural

Pausas Activas

Usar mascarilla

Hacemos constar que hemos realizado examen medico ocupacional al trabajador y de acuerdo a la resolucién 2346 de 2007 y la Resolucion 1918 de 2009, la custodia
y reserva de la historia clinica ocupacional y en general los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que alli reposen son estrictamente

confidenciales y serd responsabilidad de nuestra institucion. Estara disponible para fines legales pertinentes.

CONCEPTO DE APTITUD:

APTO X APTO CON RECOMENDACIONES APTO CON RESTRICCIONES NO APTO
OBSERVACION:

Se valora signos clinicos y epidemiolégicos para Covid -19, En el momento de la consulta no se evidencia signos y Sintomas compatibles con el nuevo
Covid-19.

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera.
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Dr. Migusl Esquivia §.
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MIGUEL ESQUIVIA SANJUAN FIRMA DEL TRABAJADOR
Médico Especialista Salud Ocupacional
Lic.de S.O. # 262012

Firmay Sello del Médico

Calle 47 No.69-83 Barranquilla Fijo (605) 3055943 gerencia@paisst.com, paisstsas@gmail.com
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

STEPHANY LORRAINE NIEBLES ZULUAGA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.140.855.017

Asisti6 al Curso de:
ATENCION A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUTMICOS (AQS)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS 21 DiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2024.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.

é‘/ ﬂrzq 75,7/—(@(1’ :

Carlos Andrés Losada Menaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500
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IDEAS MEDICAS AVANZADAS EN SALUD
NIT 901.513.529-4

STEPHANY LORRAINE NIEBLES ZULUAGA

IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA N° 1.140.855.017

Asisti6 al Curso de:
VICTIMAS DE LA VIOLENCIA Y CONFLICTO ARMADO (VCA)

Con una intensidad horaria de 45 Horas.

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA A LOS 20 DiAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2024.
VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ES DE UN ANO A PARTIR DE LA GENERACION DE ESTA.
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Carlos Andrés Losada Menaca Dancy Sidney Monje Perez
GERENTE GENERAL REPRESENTANTE LEGAL

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.
DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL DECRETO 376 DEL 2022 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD.
PARA VALIDACION DEL PRESENTE CERTIFICADO, SOLICITAR AL CORREO ELECTRONICO ACADEMICO@IMAVSS.COM, ESCANEAR EL CODIGO QR O COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION 321 405 9500




Bogota, Marzo / 5 de 2025 55/Ud7'0tﬂlm

Sefior (a): STEPHANY LORRAINE NIEBLES ZULUAGA
CC. 1140855017

CR 1817 17

BARRANQUILLA

Referencia: Certificado de afiliaciéon a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion, registra en nuestras bases de datos su afiliacién al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realiz6 a partir de Mayo / 30 de 2020, y su
estado afiliacion es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opcion
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra linea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elabord: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado
o como poblacion vinculada, si el estado actual es afiliaciéon cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacién por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



