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“Simén Boltvar

' . Barranguills — Colombia

£ Licencia d funcionamiento No 000251 del 31 de Marzo de 2004,

5. Emanade d [ Secretaria de Tducacion, Cultura’y Deporte Distritall

E

Acta de Grado -
A

;?fj?‘? : Enlaciudad de Baranquilla alfos 6 dias del mes de DICIEMBRE  del afic 2008 se reunieron, .con el
i t. fin de formalizar la graduscion de los alumnos de titimo grade, los suseritos Rector y Secretario de.la
#e" b INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL “SIMON BOLIVAR®, Anfiguos GEB N ©031, 127 y COLEGIO *
Ig‘-#f: OFICIAL DE BACHILLERATO NOCTURNO SIMON BOLIVAR institucion aprobada en el nivel de
e Educacion Media y auforizada por la Secrefaria de Educacién, Deporte y Cultura para elorgar ol titulo de

BACHILLER en la modalidad ACADEMICA, segin Resolucidn(es) nimeros): ~648 Y 081 DE
CCTUBRE 24 DE 1892, MARZO 16 DE 1983, 000046 DE FEBRERQ 2 DE 1998, 001322 DE JUNIO 20
DE 2002 Y,000251 DE MARZO 31 DE 2004, emanadas de la Secrefaria de Educacion, Depatte y Cullura.
del Distiito Espemai y Porluario de Barranquiila.

Comprobada la situacion legal y académica de cadauno de los alumnos que cursaron ¥ aprobaron los
estudios comespondientes al nivel de Educacion Medis, se procedio a clorgar el Titulo de BACHILLER
ACADEMICO & graduando cuyo niimera. de orden, nombres y, apefidos ¥ nimero de documento de
identificacitn se relacionan & confinuaciorn:

| . No NOMBRE
R 2 HAMBURGER ROA KAREN YELENA _

#

¥

Documento de identidad No, 84422217758 DE BARRANQUILLA - ATLANTICO

Es fiel copla del Acta ariginél N 043 Defecha: 6 DEDICIEMBRE DE 2008
Queconslade 92 Alumnosgraduandos, comienza con ef nombre de:
ARUMADA DIAZ LuzZowiNa y secieira con ¢l nombre de:

-+ VILLAR VIZCAING ANGELA ISABEL

Fimado y selladopor  HENRY ALVARO GOMEZ ZARATE - {Reclor) ¥
JAYSON BOLIVAR MARENCO ( Secretario )

Dadaen Baranquillz alos = 6 Dias del mes.de; DICIEMBRE De 2008

En constam:ta sefimaia presente por quienes en ella intervinieron, en cumplimiento de Io ordenado
. en elardiculn 7“ Del. Decreto 180 de 1981,

Firmado

¥
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JARDIN BURBUJAS DE ACUARELA

Res. Na UT140 da 2010 Séc(m & Ecﬁmuzﬁn m. az.?uﬂ? 5

b

by

Lasuscrita-direcfora del Jardin Burbujas de Acuarelo, con Resolucion de Licencia
de Funcionamiento.No. 01160, expedida el 23 de marzo de 2010, o

HACE CONSTAR:

Que la senorifa, KAREN YELENA HAMBURGER, identiicada con cédula de
civdadania N° 1.045.703.675 de Barranqguilia, labord para nuestra institucién de
acuerdo al corgo, iempo y tipo de conirato que se relacionana confinuacion:

TP TRR e Sope

Hhed

® FECHA DE mic:c: bE FECHA DE
CLASE DE CONTRATO CONRATO TERMINACION DE CARGO
CONIRATO
) CONIRATO FJO INFERIOR A 22 DENOVIEMBREDE | AUNIUAR DE PRE-
UN ARO 04 DE FEBRERO DE 2013 2013 ESCOLAR
CONIRATO FLIO INFERIOR A AUXILIAR DE PRE-
ON ARO 03 DEFEBRERC DE 2014 | 20 DE JUNIO DE 2014 ESCOLAR
o

o

petag
£

Se expide [a presente constancia a solicitud de la parte inferesada a los veinte ¥
dos {22] dias del mes de Julio de 2014.

F

wensburhulasdeacumels educo
Calle 64 No, 3208

PRY; 3658874-30448287

Cely 3105589283

FRL R + v




LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL DE LA
FUNDACION MI ALEGRE INFANCIA

CERTIFICA:

Que la sefiora KAREN YELENA HAMBURGER ROA, identificada con la
cédula de cludadania No. 1045703675 de BARRANQUILLA, laboro en esta
Entidad con funciones estipuladas en el contrato faboral a términe fijo
relacionadas con a atencidn integral en la Modalidad Institucional a un
grupo de nifios y nifias mencres de cinco afios que pertenecen a
. pobiacién en condiciones de vulnerabilidad, beneficiarios del Programa de
Atencién Integral a la Primera Infancia en el marco de la estrategia
“De cero a slempre” pertenecientes al Municipio de Barranquilia {Atidntico),
de conformidad con las directrices, lineamientos y estdndares establecidos;
- en el cargo de AUXILIAR PEDAGOGICA con un periodo comprendido del:
08 De Febrero De 2018 hasta el 13 De Diciembre De 2018, *
i 21 De Febrero De 2019 hasta el 15 De Julio De 2019,
?M et e oo Comrimycontratorlaborala tériihio fijo'inférior & un afio. ~
Py,
Dada a solicitud del interesado, en Iz ciudad de Barranguilla & los (09)
g4 Nueve dias del mes de Agostad o 2021,
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NDACION SOCIAL LOS ANGELES
ATENCION A LA PRIMERA INFANGIA
- NIT B06.005124-1

Calle 3G No 13428 L3 Tervam - Sin&kskz (Sum} Te!éﬁmn - 3714323 ~FOLTARZ565
Emall: ondarinnsoria lpganpelechafomall oo

k4

CERTIFICA QUE:

Lasefiora WAREN YELENA HAMBURGER ROA, dentificada con cedula de ciudadania
No. 1.045.703. 6?ﬁ axped;dmfm Bat:ang_gd%ag pres&é sus servicios en nmsira‘?undamér;
desde 17 de Encfo {del 2022 hastd el 31 de difio de 2622 ; ¥, desde ef 10:delAgosto de
2022 hasta el 15 de i}immbre de 2622, ha;a el ah;etc eentrac:tuai de’ AUXILIAR
PEDAGOGICO, en modalidad institucional {CDY), para l& atencién integral a la primera
infancia en el marco de la esifategia "DE CERQ A SIE&%E’RE de conformidad con las
directrices, !ineamzamas y parametros establecidos por ¢ ICBF fisbajands con la
poblacion valnerable™ mediants un contrato de prestacion deservicios. -

Se axplde Ia presents certificacién, en Baranguilla el dia diediséis (16} del mes de Enero
de 2023,

meniafmnte

r =

Jmm MOS FAJARDO
C.C. No. 15703083 .
Delegado del Representante Legal

g L
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ttmrs  FUNDACION SOCIAL LOS ANGELES
ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA
~NIT 806.005124-1
Calle 28 No 11A-28 La Terraia - Sncele;o (Sucre} Teléfono - 2714323 3017052565
!Zmni!‘
Cel: 3195692579, Barranquilla

CERTIFICA QUE: .

ol

k3
-

La.sefigra: KAREN YELENA HAMBURGER ROA 1denhﬁcada con cedula de. cindadaniaNo.
1.045.703. 6?5 mtpeﬂada en Barr mIla, iprest()vsus serviciog enf nuestm Fundauén "ﬂcsde 13 de

%ﬁf m g €y
Febrero del 2023 fistafel! 31 de o liofde 20; 2023, oy desdelel 107G, Kgoftd. de 5033Thatta o 12 de
a&%‘m ’%& x,a et B _e T G

Dmembra;de 2()23 “ba]o el T‘o em conn'actual dc AUXILE&%; EEDAGGGICO gai':fmfiémrru:)dahdac]

J T
f'eg, %1 ‘marco dc la cstmtegla “DE

pnmem mf ancra

servicios.

5 L
. - g o LT . .
; eﬁldm.vmnztgg(%g}'delmes"de novienibre 2023.
i AN

E:C. No: 15703083
Delegado del Representante Legal.




FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

thm‘;vdﬁﬂf identificado (a) con Cedula de Ciudadania No.
{2&253:’}363_—;5 > de Soledad , en mi condicién de contratista independiente de la

E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD, manifiesto
que me encuentro actualmente afiliado(a) a la aseguradora de riesgos laborales
- Yy me comprometo a pagar mensualmente a la administradora de riesgos
laborales los aportes correspondientes a [a suscripcién del contrato de prestacidn de servicio.

Yo, M@@f\ Wdentiﬁcado (a) con C.C. No 10 YTA0 Q:S ,en mi condicion de
contratista independiente de la E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD autorizo realizar mi afiliacién y/o traslado a la ASEGURADORA
POSITIVA ARL

Sl NO
h.

DIRECCION DE DOMICILID [CallZ Ny i I C 247,
NUMERO DE TELEFONO |2 ¢l vy ([ *

CORREO ELECTRONICO nharmbutferioa 22 @ gred . com
FONDO DE PENSION D (o teccion . '
EPS A LA CUAL ESTOY

AFILIADA ACTUALMENTE [ DO (CA_

im Voens g

e Toys~a0s 60T

Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta




Hospital

Materno Infantil
Chudodila Mutropolitana de Soledad FO-CPS-03-V.1

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

EI suscrito(a), MM\ el'ElrﬂL)Wdentiﬁcado(a) con la cédula de ciudadania nimero, NO.

EoE D teXpedida en %}Qﬂa{ uok_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 Nacicnal, asi como en el articulo 8 de [a 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 Procuradurfa General de la Nacién y
antecedentes expedido por parte de [a Policia Nacional de Colombia, de conformidad con las
certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy conyuge, compafiero o compafiera 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 administracion del Municipio de Soledad.

Conforme lo anterior, manifiesto ser el {nico 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 Codigo 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 prisién de seis (6} a doce (12) arios.

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

Soledad, 01 de Septiembre de 2025

Firma: Yaaren —\—}ﬁ@s\lau(ﬁ”/“

C.C oYy 03 ST -

Nombre: }éaver\ kf-el-Qf\D\ Hﬁmw Yo

Direccion: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico,
Colombia

Teltéfono: +57 6053930831
info@materncinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.aov.co




Hospital .
Materno Infantil

Ciudadela Motropolitans do Seledud 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
proteccion de datos personales” y de conformidad con lo sefialado en el Decrato 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:

1la E.5.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDABELA METROPOLITANA DE SOLEDAD actuard como responsable del
Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podra recolectar, usary 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 QPS.

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 conacer,
actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para
el tratamiento de datos personales.

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

6.Mediante la pdgina 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.5.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD garantizard la confidencialidad,
libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacin restringida de mis datos y se reservard el derecho de
modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio serd informado y
publicado oportunamente en la pagina weh.

8.Tenlendo en cuenta lo anterior, autoriza 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 Parsonales la
E.5.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SQELDAD.

9.La informacion 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 3 - &—- b O?,‘S"
Firma:%%&m lrbk‘\bd\f‘ 5__()(
Nombre: VO&CF\ L!—QJ\QV\Q\ ‘("&ﬁ-ﬁ\w

[dentificacién:/k)uT %5 éﬂf\‘ :

%

Direccidn: Carrera 40 33-06 Soledad, Atlantico, Colombia
Teléfono: +57 6053530831 info@maternocinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.gov.co




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NiT 800.229.739

Hace constar que:

.

El(la) Sefior(a) HAMBURGER ROA KAREN YELENA identificado(a) con CC niimero 1.045.703.675 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 21 de febrero de 2013 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATCRIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticidn del(la) interesado(a) el dia 12 de agosto de 2025.

Cordialmente,

oy

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

“8i desea veificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogot4 (601) 482 33 84 — Medellin (604) 510 80 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhalsApp +57 310 220 5575

o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

ldel



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) HAMBURGER ROA KAREN YELENA identificado(a) con CC nimero 1.045.703.675 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 21 de febrero de 2013 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 12 de agosto de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

1del
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