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REGIONAL ATLANTICO
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EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS

CERTIFICA

Que LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE identificade(a) con Cedula-de Ciudadania No
32766803 de-Barranquilla, realizé-y éprb el curso.de MANEJO DE LA VACUNACION
CONTRAEL COVID19:EN COLOMBIA con una intensidad horaria de Cuarantz 'y Ocho

(48} y-6btuvo una-evaluacién Apto:(A) con'una equivalencia da.(4.5). N
" Equivalehcla de Evaluaclones:
 D:Repiobs
A;‘Ad_umbb‘ — . e & _ L -

Se.axpidd en Barranquilia. a los quince (15) dfas-dal mes.de febrero de dos mil veintiuno
(2021).

Firmado Digitalmente por

“Z A\ Bolass

ERIKA'DEL CARMEN ROJAS SANJUANELD
Subdirectorar (E) CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS
'REGIONAL ATLANTICO

E
LI A

4 -

bl s

SENA: Una Organizaclén con Convclmisnty

tra £n fn-pdgira web, brgx eertificados.seaseduco, baio el mimezo

o Lad ieiid g ene o  pusde soe veédfiéada en-cLimegies duico. que 3¢-¢
V302003054201 CCIZTCIE0IR. i




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014838420 3]0/0]5]2]0|2|5
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instr i que se an anexas al fi io antes de dili iarlo) Pagina 1 de 2
: . . - : . . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia 4 [3.Regimen Solidaria
~Beneficiario afiliado adicional 1|  A.Contributivo Bl sild
IA. Afiliacién L] B.Reporte de Novedades B. Colectival] C. Institucional (] D. De oficio [1l| _ B.Subsidiado (] No ]
. Tipo de afiliado [6- Tipo de cofizante ‘Codigo
(a registrar por la
EPS) I__rl
A. Cotizante ] B. Cabeza de Familia[] _C. Beneficiario L] D. Afiliado adicional ] [A. Dependiente O B. Independiente = C. Pensionado (]
A. AFILIACION
|I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional
8.Apellidos y nombres
BUELVAS | PUCHE | LUz | ESTELA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo d de i 10.NU del di de idad 11.Sexo biolégico 12.Sexo identificacion
32766803 Femenino [ Masculino [ rE wO O w0  ored Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOLIVAR  Municipio: CARMEN DE BOLIVAR | 2|3/0]1[1]9|7]4
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad sid No &
6 Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN | 21.Grupo poblacién especial
st O No B |Nivel | Grupo |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Admini deP i 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribucion Solidaria
INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL INSTITUTO DE SEGURO SOCIAL 1423500
26.Residencia
CR 28 A 20 24 3023075678 CRISTIANDAVIDIELVAMENDOZA85@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
ATLANTICO _S?L_EDAP N N zona Urbana cabecera municipal O Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna Urbana centro poblado Resto rural [
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compariero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad [29. Numero documento identidad 30. Sexo biolégico 131. Sexo identificacion
Femenino [ Masculino [1 | [ v 10O w0 owold Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
[35. Apellidos y nombres
Primer aj Ze ido SegunZ 10 & ze ido Primer nombre Segun Jo nombre
[F5-Tipo 37. Nimero de N " $.ng9 140.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento |42.Fecha de
idocumento de identidad 138. Biologico e
lidentidad Femenir in F M T | NB [otro|cual Pais Departamento Municipio
' BS
Datos complementarios del Beneficiario
: [47.Encues .Clasificacion . . 50.Incapacidad
43.Parentesco 4.Etnia 45.Comunidad ::'i:;;o poblacional ISISBEN ISBEN [48.Discapacidad Permanente
P ST No Nivel Grupo ST No Calegona ST No
BT
B2
B4
I B5
51. Datos de residencia
Zona Teléf Fiio vio 52.Valor de la UPC del afiliado|
Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural oy, adicional (a registrar por la
s N Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)
BT
B2
B3
B4
B v
Direccion Cocalidad/Comuna Correo Electronico
BT
B2
B4
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS CARNAVAL - VS CARNAVAL VSCARNAVAL - VSCARNAVAL
B - -
B - -
B - -
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO
. . . Tipo de e . Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social " " .
nes(a registrar por la EPS)
LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE | 32766803
.Ubicacion
CR28A 2024 3023075678 CRISTIANDAVIDIELVAMENDOZA85@GMAIL.COM | ATLANTICO | SOLEDAD
Direccion Teléfono fijo o celular Correo electronico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4014838420
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
D 1. Modificacion datos basicos de identificacion D 12. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 2. Correccion datos basicos de identificacion D 13. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
D 3. Actualizacion documento de identidad D 14. Movilidad: D A. Régimen Contributivo
D 4. Actualizacion y/o correccion datos complementarios D B. Régimen Subsidiado
D 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. D 15.Traslado: D A. Mismo régimen

Cadigo: D [ . Diferente regimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Codigo: :l [ 1e. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
D 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 17.Reporte del tramite de proteccion al cesante
D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[} 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar O 19. Reporte de la calidad del pensionado
[} 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando O 20. Ingreso a contribucion solidaria
1 11. Inscripcion EPS retorno al pais. [T] 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo d Numero d
de Identidad de Identidad

62. Sexo biolégico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [ | FC0 MO 70 ne [ otro [ Cual

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad gzz:;:f” de traslado 68.Caja de C ion Familiar o dor de p

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

GQ.D D ion de i o6mica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.D Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.
71171 Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

7271 Declaracién de no internacion del cotizante,cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

738 Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus iciarios o afiliados

74.E Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75.E Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76.E Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.D Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.D Aceptacion de la actualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion Solidaria, segtn encuesta del Sisbén vigente
VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucion Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero documento
de Identidad de Identidad

I

= [y2 ™

81.El leador aportante o idad r ble de la afiliacion colectiva institucional
o de oficio

IX. FIRMAS

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

X.ANEXOS
] 82.Anexo Copia del documento de identidad: cNL] rRc.[J 1.[0 cc.[d pa.ld ce.[d cp.[d sc.[] pr.[1d

Cantidad: D D D D D D I:‘ D D Total: IE

D 83. Copia del di de i i 1te emitido por la autoridad competente.

D 84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

D 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que
declare la terminacién de la union marital.

O 86. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

D 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

D 88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
D 89.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

D 90.Certificacion de vinculacion a una entidad i para realizar afiliaci colectivas.

D 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento

93. Nombre de la Institucion

XIIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
. ellidos lombres
i y Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
?5'5servac|0nes

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las i ylo dili it en el capitulo VII D i yIX. A izaci asi como la i de las demas informacién
registrada.

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



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:

LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE, identificado(a) con cédula de ciudadania 32.766.803, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘ﬁ.“' f.’
-0

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.porvenir.com. y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Filiat e 47N PPN Ly
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SC-CER627381 Cobdigo DANE: 08-000

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO

e

SECRETARA DE SALUD

RESOLUCION NUMERO 08 - 02892 DE 2025
(24 de abril de 2025)
“Por medio de la cual se autoriza el ejercicio profesional/ocupacional”
La Subsecretaria de Asesoria y Asistencia en Seguridad Social en Salud
En uso de sus Facultades Legales y en especial las conferidas por el Decreto 1875 del 3
de agosto de 1994, y la Resolucion No. 0270 de 2014 expedida por el Secretario de Salud
Departamental

CONSIDERANDO

Que LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE, identificado (a) con Cédula de Ciudadania No.
32766803 expedida en Barranquilla - Atlantico, ha solicitado Autorizacién del Ejercicio
Profesional/Ocupacional como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN SALUD PUBLICA,
segln TITULO que le otorg6 el SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA, el dia
5 de marzo de 2008, segun Acta de Grado N° SGC2008TP00088.

Que, en virtud de lo expuesto,

RESUELVE
ARTICULO UNICO: Autorizase a LUZ ESTELA BUELVAS PUCHE, identificado (a) con
Cédula de Ciudadania No. 32766803 expedida en Barranquilla - Atlantico, para ejercer la
Profesion/Ocupacién de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN SALUD PUBLICA en
todo el Territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Barranquilla - Atlantico, el dia 24 de abril de 2025.

Elabor6: FManjarres
Revis6: HMenco
./ Reviso: OSierra
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Gobernacién del Atlantico « atencionalciudadano@atlantico.gov.co
o O @ = (57)(5) 3307103
« Calle 40 carreras 45 y 46 / Barranquilla - Colombia

atlantico.gov.co Linea Gratuita: 01 8000 915 307

NIT: 890.102.006-1
Cédigo Postal: 080003
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CERTIFICADO DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

El suscrito(a), LUZ ESTHELA BUELVAS PUCHE identificado(a) con la cédula de ciudadania
numero, No. 32.766.803 expedida en Barranquilla Atlantico 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 Constitucién 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 Nacién y
antecedentes expedido por parte de la Policia Nacional de Colombia, de conformidad con las
certificaciones adjuntas.

Declaro que no soy conyuge, comparfiero o compafera 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
declaracién, 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 prision de seis (6) a doce (12) afos.

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

Soledad, 15 de abril de 2025

Firma: Luz Estela Buelvas P

C.C 32.766.803
Nombre: Luz Estela Buelvas P

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

Teléfono: +57 6053930831
info@maternoinfantil.gov.co
www.maternoinfantil.aov.co
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Ciudadela Metropolitana de Soledad

CERTIFICADO DE INHABILIDADES E
INCOMPATIBILIDADES

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

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




FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Luz Estela Buelvas Puche identificado (a) con Cedula de Ciudadania No. 32.766.803. de
Barranquilla — Atlantico, en mi condicidn 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 Positiva 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, Luz Estela Buelvas Puche identificado (a) con C.C. No. 32.766.803 de Barranquilla, en mi
condicidn 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

DIRECCION DE DOMICILIO Carrera 28 A No 20 -24 Concord Malambo

NUMERO DE TELEFONO 324.2867319

CORREO ELECTRONICO Cristiandavidbuelvasmendoza85@gmail.com
FONDO DE PENSION Porvenir

EPS A LA CUAL ESTOY Salud Total

AFILIADO ACTUALMENTE

Firma Luz Estela Buelvas Puche
CC 32.766.803

Solicitamos diligenciar el formato en letra tipo imprenta
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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 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 hasido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién 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 Constitucion y la ley, especialmente el derecho a conocer,
actualizar, rectificar y suprimir mi informacién 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 |a 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 garantizard 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 sera 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 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 15 de ABRIL de 2025

Firma:

Nombre: LUZ ESTHELA BUELVAS PUCHE

Identificacion: 32.766.803

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




