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UNIVERSIDAD METROPOLITANA 
CIENCIAS DE LA SALUD 

Acta de Grado: Pro grama de ENFERMERIA 

CODGO: E-62- I 26O5 

Olorgada a VIVJ{ S POLO FONT LVO 
C.C. No. 32.570.527 de Luruaco -Ati. 

En Barranquilia a los 15 dias del mes de julio de 2005 ci Consejo Directivo, ci Rector de la 
Universidad Metropolitana y su Vice-Rector , Decano de Division, Directores de Programa 
de Medicina, OdontoiogIa, Enfermerla, Bacteriologla, Fisioterapia, OptometrIa, 
FonoaudiologIa, Terapia Ocupacional, Nutrición y Dietética, Psicologla y Trabajo Social, en 
presencia de su cuerpo docente, se reunen en el SalOn de Actos de Ia Institución para, en uso 
de sus facultades estatutarias que le han sido conferidas por ci Ministerio de EducaciOn del 
Gobierno de Colombia, otorgar Grado Académico. 
Hecho ci juramento profesional, ci graduado recibe el diploma, que dice asI: 

EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA, CON AUTORIZACION DEL 
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, LA UN! VERSIDAD METROPOLITANA DE 

BARRANQUILLA, COLOMBIA, HABIENDO smo COMPLETADOS POR NUESTRO 
ALUMNO: 

VIVIAN POLO FONT LVO 
CC. No. 32.570.527 de Luruaco -AtI. 

TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDOS POR NUESTROS ESTATUTOS 
UNIVERSITARIOS, LE OTORGA EL TITULO DE: 

ENFERMERA 

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA CON EL SELLO MAYOR DE LA 
UN! VERSIDAD METROPOLITANA. 

Tras de felicitar a los graduados se dio por ciausurado ci Acto de Grado, a los 15 dIas del 
mes dc julio de 2005 

\ \ 

.411,a llinas de rejje 
Directora del Programa de 

ENFERMERIA 



AL4-L b1i 
DIRECTOR DEL PROGRAMA 

M 

- 

EN EL NOMBRE DE LA REPUBUCA DE COLOMBIA 

CON AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL 

LA UNIVERSIDAD METROPOLITANA 
DE BARRANQUILLA COLOMBIA 

HABIENDO SIDO CUMPLIDOS POR NUESTRO ALUMNO 

VIVIANA POLO FONTALVO 
C.C.No. 32. 570. 527de Luruaco 

TODOS LOS ESTUDIOS Y PRACTICAS REQUERIDOS POR NUESTROS 
ESTATUTOS UNIVERSITARIOS LE OTORGA EL TITULO DE 

EN FERMERA 

EN CONSTANCIA DE ELLO SE FIRMA Y REFRENDA 
CON EL SELLO MAYOR DE LA UN1VERSIDAD 
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ReTHUS

Cedula de Ciudadania

Tipo de Identificación * Número de Identificación *  

32570527

Primer Nombre

viviana

Primer Apellido

polo

Cambiar

Confirme los números de la Imagen * 

6625

A continuación diligencie la identificación o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

 Limpiar

Tipo
Identificación

Nro.
Identificación

Primer
Nombre

Segundo
Nombre

Primer
Apellido

Segundo
Apellido

Estado
Identificación:

CC 32570527 VIVIANA   POLO FONTALVO Vigente

Resultado General -2024-01-24→1:16:39 PM

Tipo
Programa

Origen
Obtención

Título

Profesión
u

Ocupación

Fecha inicio
ejercer

Acto
Administrativo

Acto
Administrativo

Entidad
Reportadora

UNV Local Enfermería 2006-11-02 4321 Secretaria de
Salud

Departamental
de Atlantico

De conformidad con los artículos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Único Nacional de Talento Humano en Salud se constató que el (la)

señor(a) VIVIANA POLO FONTALVO identificado(a) con CC 32570527 registra La siguiente
información:

2024-01-24→1:16:39 PM

Información Académica

La información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con
lo señalado por el Ministerio de Salud y Protección Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesión u ocupación del área de la salud, presentando

Verificar Registro en ReTHUS
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p j p p , p
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban
vigentes (Resolución de autorización de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida
por este Ministerio o por una Secretaría de Salud, y según la profesión, tarjeta
profesional, matrícula profesional, etc.). Registro Único Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).

SISPRO

Dirección:
Carrera 13 # 32-76 (piso 1)
Cundinamarca, Bogotá D.C.
Código Postal: 110311

Horario de atención:
Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00 p.m. (jornada continua)

  Contacto

Teléfono
conmutador:
En Bogotá: 601 330 5043 Opción 2
Resto del país: 018000960020 Opción
Correo de notificaciones judiciales:
notificacionesjudiciales@minsalud.gov.co

Términos y condiciones

https://www.minsalud.gov.co/Documents/Ministerio/Terminos%20y%20Condiciones%20de%20uso%20del%20portal%20web_Octubre%202012x.pdf


i.!P11GENAf)E 11HIJ41 
?t- 

EL SUSCRITO REPRSENTANTE LEGAL DE LA IPS CASA 
INDIGEN A DE MA!CAO MARCELO RAMIREZ EN USO DE SUS 

FACUU4DE LEGALES QU LE CONFIERE LA LEY 

CERTIFtCA QUE 

La señora V!VIANA POLO FONTALVO identificada con Cedua de 
Ciudadania N° 32.570.527 expeclda en Luruaco (Atiántico) Labora 
en ésta Institución desde & 03 de rnarzo del 2009 hasta et 16 de 
iciembre de 2009. Desempeñárdose en & carqo de Enferrnera Jefe, 

con Un salarlo de NOVECXENTOS VEINTE MIL PESOS N/I 
($92OOOO) demostrando responsabidad y honestdad con sus 
deberes aboraes y personates. 

Para mayor constancta se firma a soUcitud de nteresado, en Ia 
ciudad de Macao (Guajtra) a os Dieciséis (16) dIas del nies de 
Diciembre <Ic 2009. 

Atentamente 

I -L...-.. . 
TELEiiIrA FERNANDEZ PAZ 
Qe rente 
IPS. CASA INDIGENA DE MAICAO 



obemaciôn Øy ATLANTICO 
ftco -4L1DER 

Al contestar oar favor cite: 

 

Radicado No. 20180930014401 

LA SUSCRI1A SUBSECRETARIA CE DESARROLLO ADMINISTRATIVO DC LA SECRETARIA CE SALUD DEL 
DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO 

CERTIFICA 

Cue revsado los arcivos de esta Secretarlo se constatd que VIVIANA POLO FONTALVO cient!f!cadc(a) con 
ceaula Nb 32570527 suscrbiO con e' Departamento del Atlntco — Secrelara do Saiva. conlrato/s) de presta-
con de seretco tat coma as descrbe a cturuacdn 

Contrata No, 01552017001257 

Ooteto COMO AGENTE PRIMARIO EN SALUD IETV) CE APOVO A LA GESTION PARA REALIZAR ACTIVI-
DADES DC PROMOCION DC LA SALUD V PREVENCION DC LAS ENFERMEOADES CE INTERES EN SALUD 
PUBUCA EN LOS MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO" CE ACUERDO CON LOS ESTU-
DIOS PREVIOS PROPUESTA Yb ACEPTACION PRESENTADO POR EL CONTRATISTA V AdA DC INIClO 
LOS CUALES HACEN PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO PARA TOIDOS LOS EFECIOS LEGA-
LES. 

Valor 52250.000 
Fecha Inbcbo th/11/2017 
Fecna FIn. 29/12/2017 

Se expde a presente en Barranou!Ia a soFotud del interesado eb 23 de enero de 2018 

1L \ 
DILIA BERDUGO BO1ANINI 
Subsecretana de DesarrOlbo Admirnstratvo 

www.atlantico.gov.co  
Cot., 40 Cro. 4$ y 46 Tóiøn,. $7. 513307000- 
F.,. 5?.533O7444 nq.Lo. Coon.bo 

0  yec...I 



AR PAZ OSPINO 

EL SUSCRITO COORDINADOR ADMINISTRATVO DE LA 
INSTTUCON PRESTADORA DE SALUD INDIGENA 

SUMUYWAJAT 

CERTIFCA QUE: 

La señora VMANA POLO FONTALVO dentificada con Ceduia de Ctuuadani 

No 32570 527 expedida en Luruaco .. Atlántco se desempeño en esta nstitución 

como ENFERMERA JEFE desde ci cuatro (4) de Enero de 2010 hasta el Trenta 

, uno (31: de Dicernbre de 2011 

Para mayor constancia se firma la presente cerMicaciOn a solicitud del nteresado 

a los Tres (03) dias del rnes de Enero de año 2.012 

Coorduiador Administrativo 

j. 

.3, ? I.? i.. It 

.--------, 



/ \ LP,S FtJNDAC1ON WGAR Of ENCUENTRO SAN FRANCISCO Of 

Thda persona en aesgracia tiene el derecho a ser proteqido 

MT %O€1h1S. 

CERTCACON DE PRESTACION DE 5ERVICOS 

FUNDACON LUGAR DE ENCUENTRO SAN FRANOSCO Of ASIS 

CERTIFCA QUE 

La señora VIVIANA POLO FONTALVO identificada con cedua de ciudadania No. 

32.570.527 de Luruaco Atiántkc, presto sus servicios profesionales, mediante contrato de 

prestaciOr de servicios, en esta entidad desdo ci ciatro (04) de febrero de 2019 hasta ci 

tres (03J de mayo de 2019 como ENFERMERA JEFE. 

Se expide Ia presente para eectos de certificaciOn de experiencia, a iOS oflce (11) dIes del 

mes de junio de 2019. 

ALEXANDRA CUSILLOS JACIR 

Directra Admnistrativa 
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CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, VIVIANA POLO
FONTALVO identificado con CC No. 32570527, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA
METROPOLITANA DE SOLEDAD - N. 802013023

Fecha de afiliación: 02/02/2024
Fecha de inicio de cobertura: 02/02/2024
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 01/02/2024
Fecha fin de Contrato: 31/03/2024
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
Clase de Riesgo: 3
Cargo : ENFERMERA JEFE

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automática la novedad
de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.positivaenlinea.gov.co, para continuar con la cobertura.

Para validar la información emitida en este certificado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 20240101239755.

Esta certificación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 1 días del mes de febrero de 2024.

Cordialmente,

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

 

 
 
 

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


CERTIFtCADO DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES 

El suscrito(a), VIVIANA POLO FONTALVO identificado(a) con Ia cédula de ciudadanla 
nUmero, 32.570.527 expedida en LURUACO actuando en nombre propio, manifiesto que 
conozco las causates de inhabilidad e incompatibilidad para contratar con las entidades 
püblicas, de conformidad con to estabtecido en Ia Constituciôn Nacional, asI como en el 
articulo 8 de Ia Ley 80 de 1993, adicionado por el articulo 18 de Ia ley 1150 de 2007, los 
articulosl,2 y 4 de Ia ley 1474 de 2011 y demás normas concordantes; de las sanciones 
por trasgresiOn a las mismas establecidas en los articulos 26 numeral 7 de Ia ley 80 de 
1993,asi como los efectos legates consagrados en et articuto 44 numeral 1 de Ia norma 
precitada, y declaro bajo Ia gravedad de juramento que se entiende prestado con a firma 
del presente documento, que no me encuentro incurso en ninguna de ellas. 

Que no me encuentro reportado en eI BoletIn de Responsables Fiscales de Ia Contralorla 
General de Ia Repüblica, antecedentes disciplinarios de Ia Procuraduria General de Ia 
Nacián y antecedentes expedido por parte de Ia Policla Nacional de Colombia, de 
conformidad con las certificaciones adjuntas. 

Declaro que no soy cônyuge, compañero o companera 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 püblicos de los niveles directivo, asesor, 
ejecutivo, o con persona que ejerza el control interno o fiscal de Ia actual administraciOn del 
Municipio de Soledad. 

Conforme lo anterior, manifiesto ser el ünico responsabte por los efectos de Ia presente 
declaraciOn, y por to tanto asumo todas las consecuencias juridicas que ello acarrea, tanto 
penales, como disciplinarias y fiscales. 

IguaImente, manifiesto saber el contenido del articulo 442 del Codigo Penal, Articulo 
modificado por el articulo 8 de Ia Ley 890 de 2004. El que, en actuaciOn judicial o 
administrativa, bajo Ia gravedad del juramento ante autoridad competente, fatte a Ia verdad 
o Ia calle total o parcialmente, incurrirá en prisiOn de seis (6) a doce (12) años. 

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

Soledad, 02 de Enero de 2024 

Firma: 
CC .:fo 4- n r C ( 
Nombre: ,7)Lo 4t LUr *..AJLO 



Se firma en Ia ciudad de Soledad, el 02 de Enero de 2024. 

Firma: 1 

Nombre: 

ldentificación: j 5• 

  

HosPITAL 
DE SOLEDAD 

 

FORMATO DE AUTORIZACION DE TRATAMIENTO PROTECCION 

DE DATOS PERSONALES 

Dando cumplimiento a lo dispuesto en Ia Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan disposiciones generales para a 

protección de datos personales" y de conformidad con lo señalado en el Decreto 1377 de 2013, con Ia firma de este 

documento manifiesto que he sido informado por Ia 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 actuará como responsable del 

Tratamiento de datos personales de los cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrá recolectar, usar y tratar 

mis datos personales conforme Ia PolItica de Tratamiento de Datos Personales de Ia E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL 

CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD. 

2.Que me ha sido informada Ia (s) finalidad (es) de Ia recolección de los datos personales, Ia cual consiste en Ia Contratación 

por OPS. 

3.Es de carcter 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 Ia Constitución y Ia ley, especialmente el derecho a conocer, 

actualizar, rectificar y suprimir mi información 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 Ia E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL 

CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD y observando Ia PolItica de Tratamiento de Datos Personales de Ia alcaidla. 

6.Mediante Ia página web de Ia 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 INFANTlL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD garantizará Ia confidencialidad, 

libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulación restringida de mis datos y se reservará el derecho de 

modificar su PolItica de Tratamiento de Datos Personales en cualquier momento. Cualquier cambio será informado y 

publicado oportunamente en Ia página web. 

8.Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequlvoca a Ia E.S.E 

HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD para tratar mis datos personales y tomar ml 

huella y fotografla 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 Ia PolItica de Tratamiento de Datos Personales Ia 

E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOELDAD. 

9.La informaciOn obtenida para el Tratamiento de mis datos personales Ia he suministrado de forma voluntaria y es 

verIdica. 

Drecdón: Carrera 4033-06 Soledad, Atléntico. Colombia 
Teléfono: 6053930831 ext. 138 

recursoshurnanos(Srniéfernoarfantil qov cc 



FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, VIVIANA POLO FONTALVO identificado (a) con Cedula de CiudadanIa No. 32.570.527 de 

LURUACO, en mi condición de contratista independiente de Ia E.S.E HOSPITAL MATERNO 

INFANTIL CIUDADELA METROPOLITANA DE SOLEDAD, manifiesto que me encuentro 

actualmente afihado(a) a Ia aseguradora de riesgos laborales POSITIVA y me comprometo a 

pagar mensualmente a Ia administradora de riesgos laborales los aportes correspondientes a Ia 

suscripción del contrato de prestación de servicio. 

Yo,VIVIANA POLO FONTALVO identificado (a) con C.C. No. 32.570 de LURUACO ,en ml condición de 

contratista independiente de Ia E.S.E HOSPITAL MATERNO INFANTIL CIUDADELA 

METROPOLITANA DE SOLEDAD autorizo realizar ml afiliación yb traslado a Ia ASEGURADORA 

P05111 VA ARL 

     

SI 

 

x NO 

 

     

DIRECCION DE DOMICILIO Calle 53 N°9D-75 Barrio La sierra - Barranquilla 

NUMERO DE TELEFONO 3235327621 
CO RREO ELECTRONICO VivianapoIo20@hotmaiI.com  

FONDO DE PENSION Colpensiones 

EPS A LA CUAL ESTOY 
AFILIADA ACTUALMENTE 

Nueva EPS Subsidiada 

firma 

CC 3z.54-062-4- 
Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta 
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