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En cumplimiento de las disposiciones de la Ley 1581 de 2012 que desarrolla el derecho de habeas data, YO, Ay

U

Gobernacion del i
MAGDALENA :: Son ot

)

, Identificado (a) con Cédula Noj_OD‘-l'ZﬂL (

i) formb YiCh AUTORIZO que la E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION en calidad

y Profesion

de ] Responsab!e del Tratamiento de datos pueda VERIFICAR, ALMACENAR, ARCHIVAR, COPIAR, ANALIZAR, USAR y CONSULTAR mis datos personales en las distintas plataformas
disciplinarias, fiscages, judiph

|, Inhabilidadge elc y los datos que se sefialan a confinuacion, Estos datos seran recolectados por el Hospital con fines de contratacion,
—%T

FIRMA: /i
LISTADO DOCUMENTOS PERSONAL ASISTENCIAL {AuxiTiares de enfermeria, Enfermeras jefes, Instrumentadoras Sl| NA
Quirdrgicas, Fisioterapeutas, Bacteriologos, Psicologos, Nutricionista, Médicos Generales y Especialistas) - OPS, ENTREGADOS EN EL
SIGUIENTE ORDEN:
T [Cedula de Ciudadania
2 |Lista de Chequeo fimada
J  [Capture de pantalla— Usuario Secop IT (Pantallazo]
4 |Propuestade Servicios
5 [Cibrefa Miiar [Hombres menores de 50 anos)
6 |Ucenciade Conduccion- ACTIVA [CONDUCTORES)
7 |RUT - Registro Unico Tributario (Del afio Vigenie)
8  |Hoja de Vida— Funcidn pablica (Sigep)
9 |Copia de Sopartes académicos de esfudios y acfas de grado [Bachiller, Universitarios y Especializados)
10 Certificado de antecedentes ETICO PROFESIONAL - Médicos, Bacteridlogo, Psicologo, Enfermeras, Fisioterapeutas (fecha vigente ~MES actual),
1 Convalidacion de Titulo (Médicos y Medicos Especialistas] — Cerfificado Emitido por el Ministerio de Educacion Nacional. (S aplica)
12 |Resolucion depariamental para ejercer profesion [ASISTENCIALES)
13 |Tarjetz Profesional (Si aplica)
14 [RETHUS (Personal Asistencial en general)
15 Paliza de responsabilidad civil de clinicas y hospitales desde $250.000.000 millones de pesos. (Médicos Generales), desde $400.000.000 millones
de pesos (Especialistas) Fdesde $100.000.000 millones de pesos. (Auxiliares de
enfermeria, enfermeras jefes, fisioterapeutas, instrumentadoras quirirgicas, Psicélogos, nutricion)
16 |Curso Guiade Atencion Integral en Salud para Victimas de Viclencia Sexual, Ley 1146 de 2007 (Personal Asistencial),
17 Certificado de curso SOPORTE VITAL BASICO - Auxiliares de enfermeria (Vigencia no Superior a DOS (02) afios).
18 |Ceriificado de curso SOPORTE VITAL AVANZADU Enfermeras, Medicos, especialisias y auxliares 0e entermena (Vigencia
no Superior a DOS (02) afios).
19 Certificado de Curso en UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS E INTENSIVOS (Personal Asistencial del area de UCI, exceplo Especialistas)
20 Constancia de Asistencia en las acclones de formacion continua en &l MANEJO DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS - Médicos Generales y
Especialistas.
21 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion continua para la GESTION DEL DUELO (Enfermeras jefes, médicos generales, especialistas y
Psicologos)
29 Constancia de Asistencia en las acciones de formacion confinua para la TOMA DE MUESTRAS (Auxiliares de enfermeria y enfermeras Jefes)
Cerlificacion vigente de aprobacion de la evaluacion de competencias Esenciales para el CUIDADO DEL DONANTE
23 (Médicos Generales y Especialistas),
2% Constancia de Asistencia en las acciones de formacién continua en la atencion a personas VICTIMAS DE ATAQUE CON AGENTES QUIMICOS
(Médicos Generales, especialistas, auxiiares de enfermeriay enfermeras Jefes).
|25 |Curso de Humanizacion en los senicios de salud [Area Asistencial en General)
26 |Curso Diagnastico y Manejo Clinico del Dengue (Médicos Generales, auxiliares de enfermerfa y Enfermeras Jefes)
97 Examen Pre-Ocupacional (Decreto 0723 de 2013) cap 5, parrafo 2 — Examenes médicos segln Procedimiento de evaluacionss médicas
ocupacionales. (Vigencia no superior a TRES (03) afios)
|28 [Soporie de experiencia laboral, (Certiicaclones laborales)
29 |Vacunas (HEPATITIS B, COVID 19, TETANO, INFLUENZA Y FIEBRE AMARILLA) {todo el personal asistencial Y TENER EN CUENTA LA TABLA DE
VACUNAS OBLIGATORIAS ~ PERSONAL ASISTENCIAL ANEXO PAGINA: 2)
30
Certificado de insercion de dispositivos SINOIMOLANT (MEDICOS GENERALES, ENFERMERAS JEFES Y GINECOLOGOS)
Formalo DECLARACION DE BIENES Y RENTA Y REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES — Ungencmr enfa
3 Parl;tnai weg (https:/f https:/www.funcionpublica.gov.colfdciflogin/auth ?opcionDestino=LEY2013 ) con fecha
actualizada.
32 |Certificacion de afilacion al sistema de Sequridad Social (INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)
33 |Certificacion de afiliacion al sislema de Seguridad en Pension INDEPENDIENTE - fecha no superior a 30 dias)
34 |Cerfificado ARL (INDEPENDIENTE ~ fecha no superior a 30 dias)
35 |Cerfificado de Registro de Deudores Aimentarios Morosos - REDAM
36 |Certificacion Bancaria (Del afio Vigente)

NOTA: Los documentos deberan ser originales o copias legibles, sin excepcion alguna. Los documentos aportados serén verificados previamente en las distintas
plataformas o base de datos, dando fe de su autenticidad, dicha revision estara a cargo del Area de Contratacion y Talento Humano.

Calle 16 # 5A - 46 B. San Bernardo
Caodigo Postal: 472020

www.hospitalsanrafaeldefundacion.gov.co @ esesanrafael o esehospitalsanrafael ) ESE Hospital San Rafael Fundacion
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Anexo pagina 2
Cargo Vacunas Dosis Observaciones
Enfermeras Influenza (anual), Tétano (2 dosis), Fiebre Amarilla (dnica), | Segun ' Mujeres embarazadas, inmunosuprimidos y
Hepatitis B (min. 2 dosis), Triple Viral (tnica), Hepatitis A | esquema | >60 afios no requieren vacunas vivas
(min. 1 dosis), Covid-19 (min. 2 dosis)
Auxiliares de Influenza, Tétano, Fiebre Amarilla, Hepatitis B, Triple Viral, | Segun | Igual criterio
Enfermeria Hepatitis A, Covid-19 esquema
Médicos Generales y | Influenza, Tétano, Fiebre Amarilla, Hepatitis B, Triple Viral, | Segin | lgual criterio
Especialistas Hepatitis A, Covid-19 esguema
Bacteriélogos Influenza, Tétano, Fiebre Amarilla, Hepatitis B, Triple Viral, | Segun lgual criterio
Hepatitis A, Covid-19 esquema
Instrumentadoras Influenza, Tétano, Fiebre Amarilla, Hepatitis B, Triple Viral, | Segun Igual crierio
Quirdrgicas Hepatitis A, Covid-19 esquema
ucl Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Amarilla Segln lgual criterios de validacion: camet actualizado
(Unica), Hepatitis B (min. 2 dosis), Hepatitis A (min. 1 esquema | o fitulacién; embarazadas, inmunosuprimidos y
dosis), Triple Viral (Unica), Covid-19 (min. 2 dosis), | >60 afios exentos de vacunas vivas.
Meningococo (min. 1 dosis) l,
Cargo Vacunas Dosis Observaciones
Administrativos | Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Segln Si presenta primera dosis debe presentar el carnet con la
Amarilla (Unica), Hepatitis B (min, 2 dosis), Covid-19 | esquema | segunda; en ausencia de carnet debe aportar titulacion.
(min. 2 dosis) Personas embarazadas, inmunosuprimidas y >60 afios no
] requieren vacunas vivas (Fiebre amarilla y Triple Viral).
Servicios - Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Segln lgual criterio de excepciones: embarazadas,
Generales | Amarilla ((nica), Hepatitis B (min. 2 dosis), Triple esquema | inmunosuprimidos y >80 afios no requieren vacunas vivas.
Viral (Unica), Hepatitis A (min. 1 dosis), Covid-19
] (min. 2 dosis) ) ra
Camilleros Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Segln Igual criterio.
Amarilla (linica), Hepatitis B (min. 2 dosis), Covid-19 | esquema
(min. 2 dosis)
Vigilantes Influenza (anual), Tétano (min, 2 dosis), Fiebre Segun lgual criterio.
Amarilla ((nica), Hepatitis B (min. 2 dosis), Covid-19 | esquema
(min. 2 dosis) o L
Mantenimiento | Influenza (anual), Tetano (min. 2 dosis), Fiebre Segiin Igual criterio,
Amarilla (Unica), Hepatitis B (min. 2 dosis), Covid-19 | esguema
(min. 2 dosis)
Personal Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Segln Igual criterios de validacion: camet actualizado o titulacion;
Extramural Amarilla ((nica), Hepatitis B (min, 2 dosis), Triple esquema | embarazadas, inmunosuprimidos y >60 afios exentos de
Viral {(nica), Hepatitis A (min. 1 dosis), Covid-19 vacunas vivas.
(min. 2 dosis), Preexposicién Antirrabica Humana
(minimo 2 dosis) |
Practicantes | Influenza (anual), Tétano (min. 2 dosis), Fiebre Seglin Igual criterios de validacion: carnet actualizado o titulacion;
Amarilla (Unica). esquema | embarazadas, inmunosuprimidos y >60 afios exentos de
vacunas vivas.
Calle 16 # 5A - 46 B, San Bernardo
Cadigo Postal: 472020
www_hospitalsanrafaeldefundacion.gov.co @ esesanrafael o esehospitalsanrafael o ESE Hospital San Rafael Fundacion
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No se han encontrado
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Fundacion, Magdalena, 10 de junio de 2026

PROPUESTA ECONOMICA

E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL DE FUNDACION
Fundacion - Magdalena

ASUNTO: PROPUESTA ECONOMICA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS (PIC) DE LA E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL
DE FUNDACION MAGDALENA.

El presente documento tiene como principal objetivo brindar de una manera clara 'y
sencilla el alcance de los servicios que pongo a su amable consideracion como
"Prestacion de servicios como Auxiliar de Enfermeria del Plan de
Intervenciones Colectivas (PIC), de la E.S.E. Hospital Departamental San
Rafael de Fundacion Magdalena”.

OBJETIVO DE LA OFERTA

Prestacion de servicios como Auxiliar de Enfermeria del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) de la E.S.E. Hospital Departamental San Rafael de Fundacién
Magdalena, realizando todas las acciones necesarias en la ejecucion del PIC,
garantizando los intereses de esta institucion hospitalaria.

ALCANCES DE LOS SERVICIOS OFERTADOS

1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria del Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC) de la E.S.E. HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL
DE FUNDACION.

2. Ejecutar en forma idénea, transparente y eficaz el objeto de la presente
propuesta.

3. Ejecutar las acciones definidas dentro del Equipo Territorial de Salud
asignado, competencias establecidas por la coordinacion del ETS (Equipo
Territorial Salud).

4. Realizar el debido diligenciamiento y sistematizacion de la informacion
producida por el ETS en los formatos y aplicativos definidos para tal fin.

5. Apoyar la ejecucion de las actividades de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad en las comunidades, familias y entornos
priorizados por el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC).

6. Participar activamente en las jornadas de vacunacién, canalizacion de
usuarios, busqueda activa comunitaria y educacion en salud segun las
microprogramaciones establecidas por el hospital.



7. Brindar orientaciones basicas y capacitaciones en pautas de autocuidado,
salud sexual y reproductiva, nutricién, y prevencion de enfermedades
cronicas o transmisibles a la poblacién objeto.

8. Realizar el seguimiento comunitario de los casos de interés en salud
publica identificados en el territorio, garantizando el reporte oportuno de los
eventos de salud publica en los territorios de salud de los municipios para
efectos de que las instancias y personal a cargo adelante la notificacion y
dinamicen la toma de decisiones respectivas en materia de salud publica.

9. Contribuir en la implementacién de medidas en salud publica para prevenir,
mitigar, controlar o eliminar los eventos prioritarios bajo vigilancia en salud
publica que contribuyan al desarrollo de la gestién del riesgo individual y
colectivo en los territorios de salud del Municipio de Fundacion.

10.Fomentar en la comunidad la identificacion y notificacién de problematicas
colectivas que afecten la salud y calidad de vida de los habitantes en el
contexto de los territorios de salud del municipio de Fundacion, para su
respectiva intervencion.

11.Realizar las demés actividades que dentro del contrato del Plan de
Intervenciones Colectivas (PIC) le sean asignadas por parte de la
coordinacion del PIC para el buen desarrollo y cumplimiento de este
convenio.

PLAZO

El plazo de la propuesta es segun lo establecido en los estudios previos.

VALOR

El valor de la presente propuesta es segun lo establecido en los estudios previos.

FORMA DE PAGO

Segun lo establecido en los estudios previos.

Cordialmente

/) ‘
fp/ua_,f/V‘fﬂ/MM

ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA

C.C.N°1.004.278.031 de Fundacion

Aux de Enfermeria

Celular 311 4129169




O IAMN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

141255866428

4. Numero de formulario

(415)7707

4125586642 8

020) 00001

212489984(8

12. Direccién seccional

Impuestos y Aduanas de Santa Marta

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV

100427 8031|8

14./Buzén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Nimero de Identificacién

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1004278031
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento —_-IE Eiudad/M:Ecipio
COLOMBIA 1 6 9 [Magdalena 4 7 | Fundagion 2 838
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / W% 34:-Cti0s nombres
NUNEZ MENDOZA ANGIE PAOLA
35. Razén social N I
36. Nombre comercial N 37 Sigio——
NN

LBICACION
38. Pais 39. Departamento RN 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Magdalena 4 7 | Fundacion 2 8 8

41. Direccion principal

VDA sacramento

jhanyuris1996@gmail.com

42. Correo electrénico

43. Cédigo postal 44. Teléfong 1

311412916 9|45 Teléfono2

CLASIFICACION

Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
| | | - |
|8 6 1 0[[2024,020 8| /NN N
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N I N N A
53. Codigo | 2 0| | | | _J_-J__J_gL |
20- Obtencién NIT
Usuarigs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

61. Fecha | 2026-06-05 / 12:17:33PM |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

NUNEZ MENDOZA ANGIE PAOLA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 05-06-2026 12:19:55PM



N

FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA |

B Persona Natural
Libermd y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

J

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) | NOMBRES
NUNEZ MENDOZA ANGIE PAOLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

CC.@® C.E() PAS.(O No. 1.004.278.031 F@® MO | COL.@ EXT.O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE Q SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA: DIA | 20 | MES | 08 | ANO | 1996 MZ 5 CS 28 URB. SHADDAI

PAIS COLOMBIA PAIs COLOMBIA DEPTO. MAGDALENA
DEPTO. MAGDALENA CIUDAD FUNDACION TELEFONO 311 4129169
MUNICIPIO EUNDACION E-MAIL. jhanyuris1996@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA “X” EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1° A 6° DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6° A 11° DE
EDUCACIOON BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: | BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA 12 2012
FECHA DE GRADO MES ANO
vl [z e |ex]|e [ ]e]oex [100]uX

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO. EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAGESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD | No. SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA APROBADOS Sl NO O TITULOS OBTENIDOS MES ARO PROFESIONAL
T.E 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 06 2021

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA: REGULAR (R), BIEN (B), O MUY BIEN (MB)

( IDIOMA LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE )
R|B|[(MB|R|[B|MB|R|B | MB



mailto:jhanyuris1996@gmail.com

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

3 EXPERIENCIA LABORAL

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESENTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
] FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
TELEFONOS DIA MES ARO DIA MES ARO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ESE CENTRO DE SALUD PAZ DEL RIO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
] FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
IlElL?Eﬁ'E‘)%S DIA MES ARO DIA MES ARO
21 01 2022 23 01 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUX. DE ENFERMERA CL3N°14-35
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ESE CENTRO DE SALUD PAZ DEL RIO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
MAGDALENA FUNDACION
] FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Iﬁf;i’&‘)%s DIA MES ARO DIA MES ARO
03 05 2021 03 08 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUX. DE ENFERMERA CL3N°14-35
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
] FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
JELEEONOS DiA MES ARO DiA MES ARO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

NOTA: SI QUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION .
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 3
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA 1 3

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO DE CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SIO NO . ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPABILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE
PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS ANOTADOS EN LA PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA SON
VERACES (ARTICULO 5°. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS
COMO SOPORTE.

CIUDAD Y FECHA NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




Repablica de Colombia

Y en su nombre

&mﬁﬂbﬂ%ﬂdk

Licencis de funcionamiento otorgada por la Secretaria Departamental
de Educacion segin Resolucion N° 3168 de diciembre | de 2000

Confiere a:

ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA

El Titulo de

OB achiller Soadeinico

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel

REGISTRO DE ACTA DE GRADO
UBRO No 01 ACTANo 35
FOUO No 167 ORDEN No 382

Dado en Soledad, a los 21 dias del mes de Diciembre de 2012



CENTRO DE EDUCACION PARA ADULTOS
GIMNASIO DEL CARIBE O

Licencia de funcionamiento No 3168 del 1 de Diciembre de 2000
Cédigo DANE 308758076951- Cédigo ICFES 090855

Notaria 10 T1 FOLIO 30
Carrera 13 No. 58-03 Tel: 3436365-3107246664
Urbanizacién La inmaculada, Soledad. NIT 900009116-1 Nucieo 22-A

ACTA DE GRADO

En la ciudad de Soledad, a los 21 dias del mes de JULIO, del afio 2012 se reunieron, con ¢l fin
de formalizar la graduacién de los alumnos de Gltimo grado, los suscritos Rector y Secretario
en las instalaciones del CENTRO DE EDUCACION PARA ADULTOS GIMNASIO DEL
CARIBE, Institucién aprobada en el nivel de Educacién Media VOCACIONAL, y autorizada
por ministerio de Educacion Nacional para otorgar el titulo de Bachiller en la modalidad
ACADEMICA, segiin resolucion nimero 3168 de DICIEMBRE DE 2000. Comprobada la
situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron fos estudios
correspondientes al nivel de Educacién Media VOCACIONAL se procedio a otorgar cl titulo
de BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyo nimero de orden, nombre, apellidos y
numero de identificacion que se relacion a continuacion.

NO NOMBRE
379 ANGI PAOLA NUNEZ MENDOZA

Es fiel copia tomada del acta original No 24 VENTICUATRO de fecha JULIO 21 de 2012 que
consta de 512 alumnos graduados, comienza con el nombre de ACOSTA CARRILLO
MARIA v se cierra con YEPEZ SUAREZ ADIS YARUD

Firmado y sellado por RAFAEL CRISTOBAL BARRIOS HERRERA, (Rector)
RICAR BARR ERR

A ‘A_L~_A,.

AVD yecrcianto

AT

A 1%

Dado en soledad a los 21 dias del mes de JULIO del 2012, en constancia se firma la presente
por quienes intervinieron en cumplimiento de lo ordenado en el articulo 70 del decreto 180 de
1981.

SECRETARIO



REPUBLICA DE COLOMBIA

Y EN SUNOMBRE LA
SECRETARIA DE EDUCACION DEPARTAMENTAL DEL MAGDALENA A LA:

CORPORACION TECNICA DEL NCORTE

FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL. DESARROLLO HUMANO
Con b de lento segun resalucion No. 001 del 31 de Enero del 2000 y 494 del 27 de Julio de 2010 madificada por
la resolucion No 0008 del 27 enero del ’owymn;mudvlwogam No. 0030-09 del 31 de enera 2017, emamadn de Is

'l de! Magdalena
CONFIERE EL CERTIF‘@ A D OCUPAOIONAL S COMO TECNICO LABORAL

ﬂ’UXILMR. v ,
&
2 ¥
m

{ i )

A Taenificadota) conla CC 1004278031 expedida enEundacion

-

Por habert ¢ apti por jis como 1éenico laboral
Auxiliar En.‘kﬁe vﬁ horas.
Expedida en Fundacion ramento del Magdalena, a los Veintisclli( 26) dias del mes de Junio de 2021,
En constancia firmamos y selinmos

Litro de Registro No. (1 Falin No. 001 Asva No. 015



Certificado de Ceremonia

A los Veintiséis (26) dias del mes de Junio de Dos Mil Veintiuno (2021), en
la ciudad de Fundaciéon Departamento de Magdalena se reunié la directiva
de la CORPORACION TECNICA DEL NORTE COTECNOR, Institucion de
Formacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano con el fin de dar
cumplimiento a la ceremonia de graduacion.

El acto estuvo presidido por el Licenciado MANUEL SANTODOMINGO
PEREIRA Director de COTECNOR acompanado por docentes y algunas
personalidades.

Una vez declarada abierta la sesién y leida el acta ante el auditorio y
teniendo en cuenta que el (la) estudiante.

NUNEZ MENDOZA ANGIE PAOLA
Identificado (a) con la CC 1.004.278.031 exp en Fundacién.

Curso y aprobé todos los estudios programados por el Centro Educativo y
cumplié con las exigencias legales y reglamentarias, le confiere el certificado
de:

APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS
COMO TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA

Acto seguido se tomo6 al graduado el juramento, se procedio a la entrega del
diploma y se levanto la sesién.

En testimonio de lo anterior se firma el presente Certificado de Ceremonia
en la ciudad de Fundacion (Magd.) A los Veintiséis (26) dias del mes de
Junio de Dos Mil Veintiuno (2021).

‘..i ( 0
' | N l“\ 4 ’/ - 7 7
AT /s
Lic. Manuel $antodomingo P. Alcidés'Varela Suarez
| Directot COTECNOR Coordinador Académico

Litwe de Regisoo Nu. 61 Folia No. 00 Cortificadn de Ceremonia No (1%



CORPORACION EDUCATIVA DEL CARIBE

CEDELCA

FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Personeria Juridica No 257 del 28 de abril de 1994, Autorizada Con Licencia De Funcionamiento
segun Resoiucion No. 0861 del 08 de Jumo 2011 con registro de programa segun Resolucion
No.0457 del 13 De Julio 2017, emanada de !a Secretaria de Educacion Distrital de Santa Marta y
Acuverdo No 00383 del 12 de Diciembre de 2016 por la Comisidn
Intersectonal del Talento Humano en Salud.

Confloro a:

ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZ A

IDENTIFICADO(A) CON CC 1004278031 FUNDACION-MAGDALENA

EL PRESENTE CERTIFICADO DEL CURSO POR COMPETENCIA EN:

) . el
Coboratorie Clinies

En testimonio de lo expuesto se expide el presente certificado en curso en
LABORATORIO CLINICO con una duracién de 240 horas

Dado en la ciudad de Santa Marta D T.C H Magdalena a los 19 dias del mes de Jubo del 2023




CORPORACION TECNICA DFEL NORTFE

FORMACION PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO

Confiere Constancia de Asistencia a

g2 @m Noyez M.
GM 4%»9? Quien participé en el Seminario Taller de Actualizacién

Con una Duracién de 8 Horas

Dictado en Santa Marta a los 7 dias del mes de septiembre del 2019

| ,.,\\,\_\ |
;_; .e A, 2 7
g L 6
Q?m.oq o _,__ _ Conferencistas

| coDIGO  I5A

Folio No. € ¢

Libro de Registro No.00 ]
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CA M P U s *:Q‘ACTUALI'ZATEYA

» Certificados en salud
FUNDACION EDUCATIVA j\.

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania

No° ; 1004278031

Realizd y aprobd el Curso basico de:

DIAGNOSTICO Y MANEJO CLINICO DEL DENGUE
(BASICO)

Con unaintensidad horaria de: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-06-10.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESDE 1 ANO A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA.

7‘%@# PREYIER LY SHELR MR

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

=

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CA M P U s *:Q‘ACTUALI'ZATEYA

» Certificados en salud
FUNDACION EDUCATIVA j\.

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1004278031
Realizd y aprobd el Curso basico de:

ATENCION A VICTIMASDE ATAQUES CON AGENTES
QUIMICOS (AQS) (BASICO)

Con unaintensidad horaria de: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-06-10.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESDE 1 ANO A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA.

7‘%@# PREYIER LY SHELR MR

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

=

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CA M P U s *:Q‘ACTUALI'ZATEYA

» Certificados en salud
FUNDACION EDUCATIVA j\.

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1004278031
Realizd y aprobd el Curso basico de:

SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

Con unaintensidad horariade: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-06-10.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TiTULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESDE 1 ANO A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA.

7‘%@# PREYIER LY SHELR MR

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

=

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CA M P U s *:Q‘ACTUALI'ZATEYA

» Certificados en salud
FUNDACION EDUCATIVA j\.

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1004278031
Realizd y aprobd el Curso basico de:

TOMA, CONSERVACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS
DE LABORATORIO CLINICO (TML) (BASICO)

Con unaintensidad horaria de: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-06-10.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESDE 1 ANO A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA.

7‘%@# PREYIER LY SHELR MR

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

=

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CA M P U s *:Q‘ACTUALI'ZATEYA

» Certificados en salud
FUNDACION EDUCATIVA j\.

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1004278031
Realizd y aprobd el Curso basico de:

ATENCION INTEGRAL EN SALUD DE LASPERSONAS
VICTIMASDE LA VIOLENCIA SEXUAL (BASICO)

Con unaintensidad horaria de: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-06-10.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESDE 1 ANO A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA.

7‘%@# PREYIER LY SHELR MR

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

=

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CA M P U s *:Q‘ACTUALI'ZATEYA

» Certificados en salud
FUNDACION EDUCATIVA j\.

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1004278031
Realizd y aprobd el Curso avanzado de:

SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLYS)

Con unaintensidad horariade: 70 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-06-10.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TiTULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESDE 2 ANOSA PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA.

7‘%@# PREYIER LY SHELR MR

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

=

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD




CA M P U s *:Q‘ACTUALI'ZATEYA

» Certificados en salud
FUNDACION EDUCATIVA j\.

FUNDACION EDUCATIVA CAMPUS

NIT: 901386251-7

CERTIFICA QUE:

ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA

|dentificado(a) con Cédula de Ciudadania
No° : 1004278031

Realizd y aprobd el Curso basico de:
HUMANIZACION EN LOS SERVICIOS DE SALUD (HSS)
(BASICO)

Con unaintensidad horaria de: 45 horas

ESTE CERTIFICADO ES EXPEDIDO EN LA CIUDAD DE FUSAGASUGA EL 2026-06-10.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION
INFORMAL Y NO CONDUCE A TITULO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

VIGENCIA DE LA PRESENTE CERTIFICACION DE ASISTENCIA ESDE 1 ANO A PARTIR DE LA
GENERACION DE LA MISMA.

7‘%@# PREYIER LY SHELR MR

REPRESENTANTE LEGAL PROFESIONAL EN SALUD GERENTE GENERAL
1113628529 1069736330 1069712431

VERIFIQUE VALIDEZ

=

RESOLUCION 70 - 30/01/2025 MINISTERIO DE EDUCACION

DECRETO 2150 DE 1995 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ RESOLUCION
3100 DE 2019 ESTANDAR DE TALENTO HUMANO EDUCACION CONTINUA PARA EL PERSONAL DE LA SALUD
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Por la cual se registra un titulo

LA SECRETARIA SECCIONAL DE SALUD DEL MAGDALENA

En cumpimiento del Decreto 1875 de Agosto 03 de 1994, de la Ley 1164 del 03 de
Cctubre de 2007 y el Decreto 4182 de Noviembre 09 de 2010,

CONSIDERANDO:

Que el (la) Sefior (a) ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA identificado(a) con Cédula de
Cludadania No. 1,004,278 031, expedica en Fundacidn - Magdalena, solicitd ante esta
Secretaria la AUTORIZACION para desempafiarse coma TECNICO LABORAL EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA, segin CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
POR COMPETENCIAS, el cual le fue otorgado por LA CORPORACION TECNICA DEL
NORTE - COTECNOR, con Certificaco de Ceremonia No. S/N de! 25 de junio de 2021,

Que con la solicitud el (la) sefor (a) ANGIE PAOLA NUREZ MENDOZA presentd los
siguientes documentos: 1.) Diploma, 2) Acta de grado, 3.) Ccopla ampliada del
documento ce identificacion, 4.) Formato de datos personales,

Que al verificar los documentos, el (la) sefor (3) ANGIE PAOLA NUREZ MENDCZA
cumple con los requisitos contenidos en el inciso segundo del articulo 6.3 del Detreto
4904 de 2009, "Por e! cual se reglamenta la organizacidn, oferta y funcionamiento de la
prestacién del servicio educativo para el trabajo y el desarrollo humano y se dictan ofras
disposiciones”

Que en méro de lo expuesto:
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar 3 ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA, identificado (a)
con Cédula de Ciudadania No. 1.004,278,031, expedida en Fundacién - Magdalena,
para desempeniarse como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, n e!
terrtorio Nacional

COMUNIQUESE Y CUMPLASE
Dado en la ciudad ce Santa Marta, D.T.C H. en fecha: 13 FER 2622

e Clado ™
DIANA ESTHER CELEDON SANCHEZ

Secretaria Seccional de Salud del Magdalena

NOMARE CARGO | & T
| Provecto | Fledad Oe La Hox Oranca, Frofessne Univeriitatio .
| Eborg | José s Mwers Sumos Técnico en Salud . A

Ooclarames que hemaos revisado of presente documente v 40 enconrames ajestaso 3 &5 Noemas  Bsposicionss legaled
vigentes Por lo tanto, 1o presentaman pary w fvma,

Carmera 1o N* 1615 Pakao Tayrone

PR 54381144

Codgo Fuatal. 470004

www msgdalene gov co

contacienos@magdalena gov.co [+ I | apduiena © @MagdsienaGober © @mogcelenaGobe




avarzan®
£.5.E. CENTRO DE SALUD PAZ DEL RI0  FUNDACON *9*
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
FUNDACION - MAGDALENA
NIT. 819.002.551-7

EL SUSCRITO SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO
Y FINANCIERO DE LA ESE CENTRO DE SALUD
PAZ DEL RI0O.

CERTIFICA QUE:

El seflora ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA
identificado con cedula de ciudadania No 1.004.278.031 de
fundacion magdalena, el cual realizé sus pasantias en el drea
de URGENCIAS dc la E.S.E. CENTRO DE SALUD PAZ
DEL RIO como AUXILIAR DE ENFERMERIA desde el
21 de enero de 2022, hasta 23 de enero de 2023, la cual
cumplio a cabalidad y con excelencia responsable sus
funciones asignadas en esta institucion.

Para Mayor constancia se expide en Fundacion Magdalena a
los seis (]15) dias del mes de febrero de 2023

RONAL VASQUEZ DURAN
Sub.Director Adm.y Financiero
E.S.E. Centro de Salud Paz del Rio

CALLE 3 No. 14 - 35 Tel. 4131106 Fax 4131106



avarzan®
£.5.E. CENTRO DE SALUD PAZ DEL Ri0  FUNDACON *9%
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
FUNDACION - MAGDALENA
NIT. 819.002.551-7

EL SUSCRITO SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO
Y FINANCIERO DE LA ESE CENTRO DE SALUD
PAZ DEL RIO.

CERTIFICA QUE:

El seflora ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA
identificado con cedula de ciudadania No 1.004.278.031 de
fundacion magdalena, el cual realizé sus pasantias en el drea
de URGENCIAS dc la E.S.E. CENTRO DE SALUD PAZ
DEL RIO como AUXILIAR DE ENFERMERIA desde el
03 de mayo de 2021, hasta 03 de agosto de 2021, la cual
cumplio a cabalidad y con excelencia responsable sus
funciones asignadas en esta institucion.

Para Mayor constancia se expide en Fundacion Magdalena a
los seis (06) dias del mes de agosto de 2021

RONAL V EZ DURAN
Sub.Director Adm.y Financiero
E.S.E. Centro de Salud Paz del Rio

CALLE 3 No. 14 - 35 Tel. 4131106 Fax 4131106
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4/6/26, 15:05 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1004278031
Primer Nombre Primer Apellido

Confirme los niUmeros de la Imagen *

Cambiar

8808

Verificar Registro en ReTHUS

Resultado General -2026-06-04—-3:05:12 PM

cC 1004278031 ANGIE PAOLA NUNEZ  MENDOZA Vigente

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que el (la)
sefior(a) ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA identificado(a) con CC 1004278031 registra La siguiente
informacion:

2026-06-04—-3:05:12 PM

Informacion Académica

AUX Local TECNICO 2022-02-13 470405 SECRETARIA
LABORAL EN DEPARTAMENTAL
AUXILIAR DE SALUD DEL
EN MAGDALENA
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo
sefalado por el Ministerio de Salud v Proteccidon Social. El talento humano en salud
https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 2/3



DE COLOMBIA

VIGILADG SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

‘e Asequradora Solidaria e
e . roat me,emi_u;.m raat | LosMejores Lugares
df(“'”"‘“j SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA R
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
3202851303 POLIZA No: 320 -89 - 994000012035 ANEXO:0
AGENCIA EXPEDIDORA: BARRANQUI LLA cop.AGE: 320  RAMO: 89 PAP: 3
DIA MES ARNO DIA MES ANO HOI ES ARO HORAS MES 5
| 09 | 06 | 2026 | VIGENCIADELAPOLIZA| 09 | 06 \2026\ 23 59\ | 09 | 06 | 2027 [23:59 | 365 | \09 | 06 | 2026\ 3
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION [}
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON :g
O
] X o]
EXPEDI CI O\l DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS S
TIPO DEMOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 09 ‘ 06 ‘2026‘ 23:59 ‘ ‘ 09 ‘ 06 ‘ 2027 ‘23: 59 ‘ 365‘ £
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS ©
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: ANG E PAOLA NUREZ MENDCZA IDENTIFICACION:  CC 1004. 278. 031
piReccion:  CALLE 7 N 10 55 cubap:  FUNDACI ON,  MAGDALENA TELEFONO: 3114129169
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO: ANGI E PAOLA NUREZ MENDOZA IDENTIFiCACION:  cc 1004. 278. 031
piReccioN:  CALLE 7 N 10 55 ciupap: FUNDACI ON, MAGDALENA TELEFONO: 3114129169
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM 1 DEPARTAMENTO. MAGDALENA Cl UDAD: FUNDACI ON
DI RECCI ON: CALLE 7 #10 - 4
ACTI VI DAD:  AUXI LI AR DE LA SALUD
DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LI M TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDI CO $ 100, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L MEDI CA 100, 000, 000. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNGSTI CO 100, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 100, 000, 000. 00 0. 00
SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL 100, 000, 000. 00 0. 00
GASTOS DE DEFENSA 10, 000, 000. 00 0. 00

DEDUCI BLES: 10.00 9% DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mnim: 2.00 SMWV en RESPONSABILIDAD ClVIL MeDI CA/USO DE
EQUI POS DE DI AGNOSTI CO' SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS/ SUSTI TUCI ON PROVI SI ONAL

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***100, 000, 000. 00 $ rxrAkxEFxIX*XG4, 950 $****15,000. 00 $ *rrx**x13 291 $ FErx**AARXX8Z 240
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
JAI ME RAFAEL ESCOBAR GUERRERO 8902 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATQ.

PARA ACCEDER AL CLAUSULADO DE SU POLIZA DE SEGURO, POR FAVOR INGRESE AL SIGUIENTE LINK om d di aspx Y BUSQUE EL NOMBRE DEL PRODUCTO TAL Y COMO FIGURA EN EL TITULO DE
ESTE DOCUMENTO. TAMBIEN PUEDE VERIFICAR LA VALIDEZ DE ESTA POLIZA DESDE NUESTRA PAGINA WEB https:/www.aseguradorasolidaria.com.co, EN EL MENU “SERVICIOS', OPCION “CONSULTA POLIZA DE CUMPLIMIENTO Y OTROS"

e ||
JI

RMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000320285130 FIRMA TOMADOR

17 |

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Juan Sebastian Portilla Portilla - Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: José Guillermo Pefia Gonzalez
Direccién: Av 19 # 114 — 09 oficina 502 Bogota — Teléfonos: (601) 213 13 70 — 213 13 22 - Celular: 321 924 04 79 — 323 232 29 34 - Correo electrénico: contacto@pgabogados.com
Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 1:00 p.m. a 5:00 p.m Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:

https://aseguradorasolidaria.com.co/resources/site1/General/2025/DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-2025F.pdf

DIRECCION NQTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

CDDA207A070AFD7D5F CLI ENTE

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A ExpeDIDORA: BARRANQUI LLA CoD. AGENCIA: 320  RAmO: 89 NoPOLIza: 994000012035 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR
novsre:  ANGI E PAOLA NUREZ MENDOZA IDENTIFICACION: - cc 1004, 278. 031
ASEGURADO: ANGI E PACLA NUREZ MENDOZA IDENTIFICACION: ¢ 1004. 278. 031
IDENTIFICACION:  NIT 001-8

BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

SEGURO DE RC PROFESI ONAL | NDI VI DUAL PARA MEDI COS Y PROFESI ONALES DE LA SALUD ( MODALI DAD OCURRENCI A)

TOVADOR: ANG E PACLA NUNE% MENDOZA
ASEGURADO: ANG E PACLA NUNEZ MENDOZA
BENEFI Cl ARIO  Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a |la prestaci 6n asegurada.

DOM CI LI O DEL ASEGURADO: CALLE 7 #10 - 4
PROFESI ON ASEGURADA: Auxiliar de Enferneria
ESPECI ALI ZACI ON:  Auxiliar de Enferneria

VI GENCI A: 365 dias, a partir del dia 09 del nes de 06 del afio 2026 con inicio de cobertura a |las 23:59 horas.

OBJETO

Qtorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Mdica Individual al profesional médico asegurado bajo la presente péliza, en
consideraci 6n a las declaraciones manifestadas y contenidas en el fornulario de solicitud de seguro, las cuales se incorporan al
contrato de seguros para todos |los efectos, y al pago de la prima correspondiente, hasta por los linmites y sublinites asegurados
esti pul ados para cada anparo, tal conmp se describen en |las siguientes condiciones particul ares.

CONDI Cl ONES GENERALES:
Segln Aseguradora Solidaria de Col ombia fornma 17/03/2021- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 36- D00l y 17/ 03/2021- 1502- NT- P- 06- P170321M3G3G3000
CL- SUSG 36- RC- MEDI CA- PROFESI ONAL- 17032021. pdf (aseguradorasol i dari a.com co)

AVPARO BASI CO

Responsabi lidad Civil Profesional Mdica: linite del 100% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia, en nodalidad
Ccurrenci a.

Uso de Equi pos de Diagnéstico y/o Terapéutica: linmte del 100% del val or asegurado de |a pdliza por evento y vigencia, en nodalidad
Ccurrenci a.

Suni ni stro de Medicamentos: |imite del 100% del val or asegurado de |a pdliza por evento y vigencia, en nodalidad Ccurrencia.
Sustitucién Provisional: linite del 100% del valor asegurado de |la péliza por evento y vigencia, en nodalidad Ccurrencia.

Gastos de Defensa: sublimite del 10% del valor asegurado de la péliza por evento y vigencia.

Costos para |a constituci6n de Cauciones Judiciales: sublimte del 5%del valor asegurado de |a péliza por evento y vigencia.

Costas del proceso segun fallo judicial: sublinite del 10%del val or asegurado de |a péliza por evento y vigencia.

Cobertura a Perjuicios Extra patrinoniales: sublinite del 50% del valor asegurado de |a péliza por evento, y del 100% del valor
asegurado de |la péliza por vigencia. Entendido conp Perjuicios Extrapatrinoniales |os ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una lesio6n personal o dafio material anparados por la péliza. En Dafios Mrales se incluyen anparados |os Perjuicios Fisiolégicos y
| os Dafios a la Vida en Rel aci 6n.

ANEXCS DE COBERTURA, CONDI Cl ONES Y DEMAS CLAUSULAS:

No se otorga restabl ecinmiento automati co de |a suma asegurada.

Definicioén de Sublimte: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adi ci onal de indemi zaci 6n

C ausul a de Revocaci 6n: treinta (30) dias.

Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

Cl ausul a de no renovaci 6n tacita o automatica.

Decl araci ones Reticentes o Inexactas: |la enpresa tomadora esta obligada a declarar sinceranmente |os hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias rel aci onadas con éste producen |os efectos
previstos en el Cddigo de Comercio.

TODAS LAS MODI FI CACI ONES, ALTERACI ONES Y/ O EXTENS|I ONES DEBERAN SER ACORDADAS CON ASEGURADORA SOLI DARI A DE COLOMBIA.
TODOS LOCS AMPARCS, LIMTES, SUBLIM TES Y ANEXOS HACEN PARTE DEL LIM TE AGREGADO DE RESPONSABI LI DAD Y NO SON EN ADI Cl ON A ESTE.

DEDUCI BLES:
Gast os de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacién de deducible.
Demas Eventos: 10% del valor de |a pérdida, minim 2 SMWLV.

EXCLUSI ONES:
Sin perjuicio de | as consagradas en el texto de |as condiciones general es del seguro, se adicionan |as siguientes:

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA ExPEDIDORA: BARRANQUI LLA cop. AGENCIA: 320 Ramo: 89 noPoLiza: 994000012035 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nomere:  ANGI E PAOLA NUNEZ MENDOZA IDENTIFICACION:  CC 1004. 278. 031

ASEGURADO: ANGI E PAOLA NUREZ MENDCZA IDENTIFICACION: ~ cc 1004. 278. 031

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

Actos médi cos realizados con aparatos, equipos o tratamientos o nedicamentos no reconocidos por |a ciencia nédica, salvo aquellos de
caracter cientifico-experinmental durante ensayos clinicos cuyos protocolos hayan sido debidanmente autorizados por organizaci ones
respectivas e infornmados por escrito al Asegurador previo a su inicio. Excepto tanbién cuando la utilizacién de |os cuales representa
el dltimo renedio para el paciente a raiz de su condicién, cuya aplicacién haya sido sancionada por |las autoridades civiles y/o
admi ni strativas respectivas y cuya naturaleza y caracter de cientifico experinmental haya sido consignada fiel y claramente en el
consentinmiento Informado realizado con el paciente, y avalado con la firna de éste.

Dafios Fi nanci eros Puros (Lucro cesante) que no sean consecuencia directa de un dafio fisico causado por el Asegurado a un paciente.

Recl amaci ones por sanciones punitivas o ejenplares, es decir, cualquier nulta o penalidad inpuesta por un juez civil o penal, o
sanci ones de caracter adnministrativo.

Recl amaci ones por cirugia bariatrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicanente con obesidad norbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogranmps por netro cuadrado.

Recl amaci ones por cual qui er of ensa sexual, cual quiera que sea su causa y/u origen.

Recl amaci ones por actos nédi cos realizados con anterioridad a |a fecha de entrada en vigor de ésta cobertura.

Recl amaci ones por la falta o el incunplimento, conpleto o parcial, del suministro de servicios tales conp |a electricidad, agua, gas,
tel éfono, etc., salvo en caso de fuerza mayor no inputable al Asegurado.

Recl amaci ones por incunpliniento de al gun convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o pronesa de éxito que garantice el
resul tado de cual quier tipo de servicio nédico.

Recl amaci ones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

Recl amaci ones por toda Responsabilidad Cvil Contractual y Extracontractual, tales conb; RC Patronal, RC directores y Oiciales (DO,
RC de Profesional es no Médicos (EO, RC Servidores Publicos, y RC Autonotores.

Recl amaci ones presentadas y/o denandas entabl adas / fornuladas y/o sentencias fuera del pais de donicilio del Asegurado, incluyendo
aquel | as donde se conceda el estado de Exquatur en Col onbi a.

Cual qui er Médico General o Cirujano que efectle control de peso nediante |iposuccion, |ipoescultura, derivacién intestinal, o nediante
receta de nedi camentos que contengan barbitricos, sus conponentes y/o derivados.
Cual qui er Médico General o Cirujano que efectlUe |iposuccién, |ipoescultura, derivacion intestinal o gastro plastia transversal

ani canente con fines estéticos o cosngéticos.
Se nodifica la exclusion 2.5 de |la secci6n 2 del condicionado general para ser reenplazado por el siguiente texto:

2. EXCLUSI ONES GENERALES APLI CABLES A TODA PQOLI ZA

2.5.

2.5.1. RESPONSABILIDAD ClVIL PROFESI ONAL POR TRATAM ENTOS MEDI COS DE FERTI LI DAD HUMANA QUE SUSTI TUYAN EL PROCESO NATURAL DE LA
REPRODUCCI ON' (FACI LI TAR EL EMBARAZO) POR CUALQUI ERA DE LAS TECNI CAS DE REPRODUCCI ON ASI STIDA, YA SEA POR | NSEM NACI ON ARTI FICAL O
FECUNDACI ON I N VI TRO.

2.5.2. RESPONSABI LI DAD Cl VIL POR TRATAM ENTCOS DESTI NADOS A LA | NTERRUPCI ON DEL EMBARAZO, SALVO CASO ESPECI FI CO DEL ABORTO (| NTERRUPCI ON
VOLUNTARI A DEL EMBARAZO) QUEDAN AMPARADCS LOS DANOS A CONSECUENCIA DE UNA | NTERVENCI ON QUE CORRESPONDA AL CUMPLI M ENTO DE UNA
OBLI GACI ON LEGAL Y/ O CONSTI TUCI ONAL.

EXCLUSI ON ENFERMEDAD TRANSM SI BLE, segun texto.
CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATCS Cl BERNETI COS, segln texto.

EXCLUSI ON ENFERVEDAD TRANSM SI BLE
Esta Po6liza no aplica a: Enfermedad Transmisible Lesién Personal o Dafio Material surgido de una transmision real o presunta de una
enfernmedad transm sible, incluyendo, pero sin linmtarse al Nuevo Coronavirus en cual quier fornma de cual quier origen.

Esta exclusién aplica aun si |los reclanps contra cual qui er asegurado al egan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervision, contrataci 6n, enpleo, entrenamiento o nonitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfernmedad
transm si bl e;

b. Las pruebas para una enfernedad transnisible;

c. Falla en prevenir |la propagaci 6n de |a enfernedad; o

d. Falla en el reporte de la enfermedad a | as autori dades;

e. La aplicacion de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba |egal mente obligado a cunplir antes o en cual quier nonento de |a
propagaci 6n real de |a Enfernmedad Transnisible.

Esta P6liza excluye tanmbi én cual qui er responsabilidad, gasto de cual quier tipo, dafios, demandas, reclanps o pérdidas,

(i) surgidos directa o indirectamente de cualquier tenor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o
cual qui er variaci6n mutante del msno

(ii) directa o indirectanmente causados por, resultantes de o en conexi6n con cual quier accién tonmada para controlar, prevenir,
suprimr o de alguna manera relacionada a cual qui er brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacién nutante del m snmo
(iii) causados directa o indirectamente por la inposicién de cuarentena o restriccién en el novinmento de gente o aninmales, por
cual quier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cual quier variacion
nut ante del nisno.

CLI ENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA ExPEDIDORA: BARRANQUI LLA cop. AGENCIA: 320 Ramo: 89 noPoLiza: 994000012035 Anexo: O ]
DATOS DEL TOMADOR

nomere:  ANGI E PAOLA NUNEZ MENDOZA IDENTIFICACION:  CC 1004. 278. 031

ASEGURADO: ANGI E PAOLA NUREZ MENDCZA IDENTIFICACION: ~ cc 1004. 278. 031

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO DE LA POLIZA

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emtida por un ente o agencia nacional o internacional de
cual quier tipo en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacio6n nutante del misno y respecto a (ii) y (iv)
cual quier tenor o amenaza del misnp (ya sea real o percibida).

Para | os propésitos de esta exclusi6n Enfernmedad Transmisible significa: Una enfernedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmsion directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal conp
com da contam nada por el portador y consunmido por |a persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSI ON DE PERDI DAS Y DATOS Cl BERNETI CCS

1. No obstante, cual quier disposicioén contraria en esta péliza o cual quier suplemento a la nism, se excluye cual quier:

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 Pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste, gasto de cual quier natural eza causado directa o indirectanmente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cual quier pérdida de uso, reduccion de |a funcionalidad, reparacié6n, reenplazo,
restauraci 6n o reproducci 6n de cual esquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el valor de dichos datos,
i ndependi ent enment e de cual qui er otra causa o evento que contribuya sinmultaneamente o en cual quier otra secuenci a.

2. En el caso que cualquier parte de esta cléausula fuera considerada invalida o inaplicable, el resto pernanecera en pleno vigor y
efecto.

3. Esta cléausula reenplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicién de la poéliza o cual quier suplenmento que tenga
relaci 6n con | a pérdida cibernética o | os datos, reenplaza esa di sposicion.

DEFI NI Cl ONES

A. PERDI DA Cl BERNETI CA:

Cual qui er pérdida, dafio, responsabilidad, reclanmacién, coste o gasto de cual quier natural eza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexi6n con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin linitarse
a cual qui er acci 6n tonmada con el fin de controlar, prevenir, suprimr o renmediar cual quier acto cibernético o incidente cibernético.

B. ACTO Cl BERNETI CO

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracién del tienpo y espacio, o |la amenaza o engafio
rel aci onados con el acceso, procesaniento, uso u operaci 6n de cual qui er sistema infornético.

C. | NCI DENTE Cl BERNETI CO

Todo error u onisién o serie de errores u onisiones relacionados con el acceso, procesaniento, uso u operaci én de cual quier sistena
informatico; o

Cual qui er indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cual quier sistenma informético.

D. SI STEMA | NFORMATI CO

Cual qui er ordenador, hardware, software, sistema de conunicacién, equipo electroénico (incluyendo pero sin linmtarse a teléfonos
inteligentes, |aptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cual quier sistema sinilar o
configuraci 6n de |o antes nencionado e incluyendo asinmisnp toda entrada y salida, dispositivo de al nacenani ento de datos, equipo de
redes o instal aci ones de copias de respal do, de propi edad u operadas por el asegurado o cual quier otra parte.

E. DATCS:

I nf or maci 6n, hechos, conceptos, cddigo o cual quier otra informaci én de cual quier natural eza registrada y transnitida en cual quier form
para ser usada, accedida, procesada, transnitida o al macenada por un sistema infornético.

EXCLUSI ONES PARA GASTOS DE DEFENSA:
Sujeto a |los demas términos y condiciones de esta péliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para anparar
recl anaci ones de Gastos de Defensa, derivadas de:

Si |l a responsabilidad que se pretende denobstrar proviene de dolo o estad expresanente excluida de |a péliza.
Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBI TO TERRI TORI AL:
Jurisdiccién y Legislacién Aplicable: col onbi ana.

GARANTI AS:

Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo de Conercio Col onbi ano, queda expresanente declarado y conveni do que
este seguro se realiza en virtud del conpronmiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cunplird con las garantias
estipul adas en el nuneral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausul ado general de |a poéliza.

El incunplinmiento de este conproniso o garantia da lugar a |l as sanciones que establ ece el articul o nencionado.

CLI ENTE



Red de Promocion y Prevencion
en salud ocupacional 5.A.S

Nit: 900412223-9

Direccion . Kra® N 7-<12

Cel 3003661345

MILEDHYS MORENO MOSQUERA
Medico especialista en SaludQOcupacional
RM:2901 Rvs 5O 2138

[ Identificacion [1.004.278.031 |
Nombre del Paciente: ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA
Empresa: E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE FUNDACION
Direccion:

SEXO I EDAD | ESTADO CWVIL | NIVEL EDUCATIVO CIUDAD FECHA DE CONSULTA
FEMENINO ¥ 29 ANOS| UNION LIBRE ¥ TECNICO ¥ |FUNDACION-Mag 5/06/2026
Objetivo: INGRESO [E.P.S. Afiliado: CONTRATO|
CARGO : AUXILIAR DE ENFERMERIA Estrato:

CONCEPTO DE ACTITUD LABORAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente Fueron consignados en una Historia Clinica ocupacional que reposa en los archivos de salud
ocupacional de la IPS. Y se obtuvo el siguiente Resultado

CONCEPTOQ : TRABAJOS ESPECIALES CONCEPTO EGRESO
APTQ para el Cargo Alturas [ satisfactoria
[] APTO con Restrinciones Espacios Confinados [_] NO satisfactoria
(] NO APTO para el Cargo Manipulacion de Alimentos Valoracion por: || EP.S CJARL
PREVENCION EN RIESGOS LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
[] Auditivo I:] Visual D Cardio Vascular D Respiratorio D Ergonomico [:I Dermatologico
]:| Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDEMIENTOS
Se realizaron los Sigulentes examenes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO

RESTRICCIONES
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES
GENERALES: Higiene Postural, Utilizacion EPP. Pausas activas. SEGUN 1.M.C.: Dieta balanceada, Ejercicio Regular

Autorizo al (a la) dnctur{n} abajo mendonadola), arealizar en mi el examen médico y/o paraclinico{sjocupacional|es), registrado(s) en este d El{la} doctor(a)

abajo menc ) me ha explicado la leza ypropdsito del examen médlm yio pwudi’nlm(s: ocupacionalfes). He compfend:duv he tenido la oportunidad de analizar el ropdsito, los beneficios, la
interpretacidn, las Ilmktw:(unuy riesgos del médico y/o paracl ) ocupac I a panir dela asesona brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Enuendn que

la reslizacion de esta{as) prueba(s] es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi en to antes de que se reall elflos) {es). Ful inf do de las medidas que
tornerd VISIONAM OS SALUD IPS.. Para proteger la jencialidad de mis Itados.Las respuestas dadas por rlli en astefos) examen(es) estdn completas y son veridicas. Autoriz 0 a VISIONAMOS SALUD IPS.
para que realasy o entidades co pladas en la legislacion vigente, |a informacidn registrada en este documen to, para el buen curmplimi del Progr de Salud Ocupaci y para las
situaciones contempladas en la misma legislacion, Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y
que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

Ni\es2A YD
Miledge Horoms Alery: W
“E AR M 100721503/

MILEDHYS MOREND MOSQUERA RM:2901 Rvs 50 01760 Firma y Huella del Pciente o Responsable




0] PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
A RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacidon 2026-06-05 10:54

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1004278031

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio ALGARROBO

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y HOSPITAL SAN RAFAEL - FUNDACION
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento MAGDALENA Municipio FUNDACION

Direccion [' CALLE 16 - 5A 46 BARRIO SAN BERNARDO']

Cargo o funcién que cumple AUXILIAR AREA SALUD

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2025 fueron:
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CONCEPTO

VALOR

Salarios y demas ingresos laborales

Cesantias e intereses de cesantias

Gastos de representacion

Arriendos

Honorarios

Otros ingresos y rentas

TOTAL

$0,00

Las cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais)

Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
inmediatamente anterior

Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Tipo de bien Pais Departamento

Municipio

Valor

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

Concepto

Saldo

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacién en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
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Nombre entidad o institucion Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

Nombre corporacion,

. o Tipo Calidad de socio Pais
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

Detalle de las actividades Forma participacion

2. CONFLICTOS DE INTERES

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compariero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafriero(a) permanente:; Si No | X
Los intereses personales de mi cdnyuge o compafiero o compafiera permanente son susceptibles de .
. . . > . A L .l Si No
generar una posible situaciéon de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Tipo documento Numero
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Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafero(a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situaciéon de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacién presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desemperian.

Tipo de
Parentesco Pariente documento de Do%umggtc:jde Descripcion del potencial conflicto de interés
identidad Identida

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con
4animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

Si No | X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizaciéon con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior: Si No | X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o

A Calidad Valor Pais
encargo fiduciario

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina4de 5




Tengo inversiones en Colombia o en el exterior: Si No | X

Las inversiones en bonos, fondos de inversion, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion Valor Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES EN LA DECLARACION DE RENTA

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracién de renta del dltimo afio gravable son:

Nombre entidad Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No | X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio o socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.
> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:
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30290629 FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y nueva
T AEGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS ..o

NIT. 900.156.264-2

No.Radicacién: 416938 [muannamr.m:m
09 1 06 202

I. DATDS m_méurrﬁ Lea ente las instrucci antes de diligenciar este formulario

1. TIPO DE TRAMITE 2. TIPD DE AFILIACION 3. REGIMEN A

8. REPORTE DE izan =l 1 | A. Contributi
A RFIUJ\CION,:' NOVEDADES A. Individual: a}gshaa ?e'}'amiliall—l 9 m:;lglar_lpp 'l:l B. Colecti I:l Cc. | |_[ D. De oficio ]:| 8. Sub .J.IJ!JVO
4.CONTRIBUCION 5| No |[S.TPODE , coypante [X | C. Beneficiario 6.TIPODE A Dependiente C. Pensionado | | 7. c0DIGO
| SOLDARIA [ [X7] | AFIUADD o abeza de Famila || D. Afiliado adicional | | | COTIZANTE dign : A297
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION ( Del cotizante o cabeza de familia)
(8. APELLIDOS Y NOMBRES
primer apeLLing NU?EZ secunpo apeLLing MENDOZA priver nomere ANGIE secunpo nomere PAOLA
9. TIPO DOCUMENTD | = M| WS || T1 | ©.C 190, NOMERO DOCUMENTD . SEXO X |12.sEx0 X [m][T [nB]otro
DE IDENTIDAD oL E e e as ot DE IDENTIDAD 1004278031 W BIOLOGICO [ ! IDENTIFIGAGION Cua|l? | |
1
1 TES A NAthiento  COLOMBIA™ I ~ | FUNDACION e | 000 | 68 | 1900
Il DAYOS COMPLEMENTARIOS
(16. ETNIA R ONeENA D (18. DISCAPACIDAD . o 1 19. TIENE ENCUESTA 20, cLasipcacion | NIVEL GRUPO 21. GRUPD POBLACION 22. ARL 7
6 | SI ] NO [XT] DISCAPACIDAD SISBENZS) [ NO (X[ sissen . FepECAL J_ COLMENA

23, AFP 24.18C 25. TARIFA CONTRIBUCION DIRECCION

COLPENSIONES $1,750,905.00 SOLIDARIA $0.00 26. RESIDENCIA | M7 5 CASA 28 BARRIO SHADAY
TELEFOND TELEFONO CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO
FLIO ceLuLar 3114129169 angiepnm2021@gmail.com MAGDALENA
MUNICIPIO/ DISTRITO LOCALIDAD/COMUNA ZONA lirs

FUNDACION Shaday RARGER X1 SBURB.[ 1 BiMRhsol ] BR[| 11675
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NOCLEO FAMILIAR - Datos de identificacién del beneficlario 0 (a) del
(27. APELLIDOS Y NOMBRES i
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDOD NOMBRE
28, TIPO DOCUMENTO| 1! C.E.| 20, NUMERD DOCUMENTO 30, SEXO F |31.sEx0 = I M I I |-" :I Otro
DE IDENTIDAD DE IDENTIDAD BloLOGICO [ IDENTIFIGAGION [ - o

32. NACIONALIDAD 33. LUGAR DE | C = S 34. FECHA .

HACIMIENTO | F D MUNICIPIO NACIMIENTD | DIA
}M_ﬁ_micw de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
o5 A DE 108 BENEFICIARIOS 36. TIED OF DOSAWENTO | 37. WimeRo DE IDENTIDAD (38, NAcionALIDAD |3 e o [ES | Ao

81
B2
B
i b L]

Datos complementarios del Beneficiario | . owroosponucion |©siseinr g8 49. DISCAPACIDAD | 40NN |51, Datos de residencia ZONA

| @3 PRRENTESCO | 4A. ETWIA_| 45, COMUNDAD | i SI | NO | mwer | cRuro | si | no | BiiRmiian| SI | MO | oeramamento TALNICIPIG) GISTAITD |cimtioms wawssas | cona rovwsss | mial nispenss | RESTO RUMAL
B1 I.l:] II.l:l
B2 |,|:| ||.|:|
b3 [
B4 |.|:‘] ||‘|:|
851 v

TELEFONO FLJO Y/0 CELULAR | poramiomosbhiine, DIREGGIGN LRI/ CORREO ELECTRONICO 53. IPS i By ctumane e

B1
B2
B3
B4
&

J
DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES Y/0 INDEPENDENTE POR PRESTACION DE SERVICIO 0 DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICID
55. Nombre o razon soclal 56. Tipo documento de Identificacion 57. Numero del documento de ideniificaclion Jﬁ_mmmgpﬂgml

— 7 o=

59, Ublcacldn |

‘ LI TO

B. REPORTE DE NOVEDADES

("80. TIPO DE NOVEDAD 8. INICIO DE RELACION LABORAL O ADGUISICION DE CONDICIONES PARA GOTIZAR | X 15. TRASLADD
1. MODIFICACION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION [ 10. TERMINACION DE LA RELACION LABORAL O PERDIDA DE LAS CONDICIONES (| A) MISMO REGIMEN E
2, CORRECCION DE DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION PARA SEGUIR COTIZANDO — B) DIFERENTE REGIMEN
3. ACTUALIZACION DEL DOCUMENTC DE IDENTIDAD [C_] 11.INSCRIPGION EFS RETORNOD AL PAIS.1. RETIRO DE CONTRIBUCION SOLIDARIA. | :5- it el ety s roprreemninicat %
5 f 7. AEPORTE DEL TRAMITE DE PROTECCION AL CESANTE
4. ACTUALIZACION Y/O CORRECCION DE DATOS COMPLEMENTARIOS = i ‘é‘&'fé'c'"{“,ﬁ;%” T A N A R I — 18, REPORTE DE LA CALIDAD DE PREPENSIONADO =l
5. TEAMINACION DE LA INSCRIPCIGN EN LA EPS Cddigo: 13. DESVINCULACION A UNA ENTIDAD AUTORIZADA PARA REALIZAR AFILIACIONES 18. REPORTE DE LA CALIDAD DE PENSIONADD (-
6. REPOATE DE PAGO A TRAVES DE UNTERCERD  Cédigo: e COLECTIVAS 20. INGRESO A CONTRIBUCION SOLIDARIA. =]
7. INCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES by s e e e #1. AETIRG: DE CONTRBLCION SOL IGARIA. [ —
|_ 8- EXCLUSION DE BENEFICIARIOS O DE AFILIADOS ADICIONALES B) AL REGIMEN SUBSIDIADO [
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
61. DATOS BA DE IDENTIFI 0
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOGUMENTO 1 |E.C |CE | NUMERO DOCUMENTO 62. SEXO, ©_|63.SEX0 Flm[7 [nB]otro
DE IDENTIDAD sc.leo|erT DE IDENTIDAD BlOLOGICO IDENTIFIGAGION Cual?
64, FECHA wita |Fames a i3 65. EPS 66. FECHA DE 01 | 06 | 2026 G7. MOTIVO DE W 10 S PN PRI PR W PENR
NACIMIENTO WAES | AN | ANTERIOR NOVEDAD | M d TRASLADD  Codigo ¥,
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
~
68. Declaracion de dependencia de los y afiliados adicionales: Declaro bajo la gravedad de juramento que el{los) Ber T ) dep de mi. X1
70. D &n de la no obligacion de afi al Régi Ce butivo, E ial o de E: i) ,_X]
71.D de de de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la ga de los oS que Ia condicién de beneficiarios. Anexo soporte de la Entidad
72. Dach iGn de no i diacion del cotizante, cabeza de familia, bensficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prastadora de Servicios de Salud. |I]
73. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus bor o afillados III
T4. Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afillacién o del reporte de novedades a la base da datos de afiliados vigentes y a las entidades pablicas que por sus funciones la requieran. X
75. Autorizo para que la EPS realice el manejo de los dalos personales del cotizante o cabeza de famifia y de sus b ficsi o afifados adicionales, de do con lo isto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, Il—l
T8. a). Autoriza mi consentimiento explicito para que Nuevs EPS establezca comunicacion a través de SMS, EMAIL, Pégina Web, Notificaci App, LI das Telefbnicas, WhatsApp v ofros canales, para recibir mensajes informativos | X |
b). Autonzacian para que la EPS me con fines sobre la A de de sahid dentro de los horarios regulares, incluso sl estoy reg do en ol il da Nimers (RNE) IE
T7.A idn de las dici para vincul a la Contribucidn Solidaria y de realizar los pagos correspondlentas. X
|_ 78. Acep de la actuali del grupo tamiliar y las tarifas en G i ia, segiin la del Sisbén vigente. X J
ViIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
78. En caso de ausencla o fallecimlento del cabeza de famllia reporte la persona de su grupo familiar que hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
("APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS
_PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DOCUMENTO | _ | : | E] s L,‘ = | m INI:IMEHO DOCUMENTD
DE IDENTIDAD ) . i 15 : DE IDENTIDAD J
DLFIRMAS : / l I 1
o afiliado adicional 81. El leador, aportante o enlidad hle de fa afiliacidn colecliva, Institucional o de Oficio J
i~ L4 ; ;
82, Anexo copia del documento de identidad:  [CN RC T [ec CE sc| [Pa] [co] [as] [PT ey’
v o [ o [ 1 o o ¢ o o o o
83. Copia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por |a autoridad competente. |
84, Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital 1
B85. Copia de [a escritura piblica o sentencia judicial gue declare el divorcio, sentencia judicial gue declare ia separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de concillacion o sentencia judicial que declare ia larminacion
de la union marital. =
86. Copia del certificado de adopeidn o acta de entrega del menor [ ]
B7. Copia de |a orden udicial o del acto administrativo de custodia 1
B8. Documento en que conste |a pérdida de ia patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la. 1 por el sobra ta doe l0s dos padres. =
89. Copla de la autorizacion de trastado por parte de la Superintendencia Naclonal de Salud numeral 4 y & del articulo 2.1,7.3 del Decrato 780 de 2016 =
20, Cenificacion de vinculacion a una entidad aworizada para realizar afiliaciones colectivas. —_— L_J
91. Copia del acto administrative o providencla de las autoridades competentes en las que conste la calidad de beneficlario o se ordens |a afliacion de oliclo. Total Anexos | | |
XI.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/0 INSTITUCIONES RESPONSABLES DE POBLACIONES ESPECIALES
42, IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD TERRITORIAL . 93. NOMBRE DE LA
Codigo del Municipio ] | Codigo del departamento [ |9 NOMERE BE )
o sheSnidelesial e l1a Pty o St bt = Lol
Xil. DATOS DE LA INSTITUCION Y DEL FUNCIONARIO QUE VALIDA LA INFORMACION.
@ 94. APELLIDOS Y NOMERES
% ’ Prim )
= 95. FIRMA DEL |9§.FE{:H|I\IIEI S | es | 2RD |n7.1=zcmlnzl | A |
gDE FUNRCIONARID Mw“ hdady LR o 'Il'nl.l!llﬁ_ﬂ!l iciag Lhivemis bl
2
g
<
ol
s
Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la i de la infi 6 i ¥ de las | ! en el capitulo VIl del fi larf

- ORIGINAL: E.P.S. -
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ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES
Y CARTA DE DESEMPENO

nueva

eps
gente cuidando gente

NIT. 900.156.264-2

Autorizacion de mensajes de texto. (circular externa 000016 mayo de 2013)

/Yo. ANGIE PAOLA NU?EZ MENDOZA identificado (a) con | | | | C¢ | | | | h
nimero 1004278031 de _FUNDACION , certifico que:
1 ; Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le ,
hizo entrega de la carta de derechos y deberes del afiliado y del  SI[1 No[]
paciente?
2 ;Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPSle Asi mismo autorizo a NUEVA EPS, para que envie informacién al
hizo entrega de la carta de desempefio donde se presenta de SICJ No[ teléfono celular No. 3114129169
manera clara su puesto en el ranking? y/o correo electronico: angiepnm2021@gmail.com
3 é;le_leggc?leﬁ?:?temdo de la carta de derechos y deberes del afiliado y SiC] NoCd SiCINoO
' Autorizo la entrega de la carta de Derechos y I?eberes del Afiliado y
, ~ ] carta de Desempefio, en formato electronico. SICINol]
4 ;Ley6 el contenido de la carta de desempefio de la EPS? SICI NoJ ’ .
Consulte la carta de derechos y deberes y la carta de desempefo en el
5 ;Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacién, fue SiCI No[J micrositio Web https:/www.nuevaeps.com.co/carta-derechos-deberes
\ asesorado adecuadamente por la EPS? Evitando impresiones para ser amigable con el planeta SI[] NO[] )
Declaracion juramentada de convivencia: Declarar que convivo con el(la) sefior(a) Identificado(a) con
desde e| dia del afio
Cordialmente, t 6 ﬂ - ; a(l Afiliado manifiesta que no sabe o no puede firmar, autoriza a:
Firma: __ / Firma:
Tipo ID: € “No. ID: 1004278031 Tipo ID: No. ID:
Fecha de Solicitud; 0%/06/2026 Fecha (dd/mm/aaaa):
Direccion: MZ 5 CASA 28 BARRIO SHADAY Direccion:
Tel: 3114129169 Municipio: FUNDACION Tel: Municipio:
Departamento: MAGDALENA Huella Departamento:

Manifiesto con mi firma la aceptacion de todas las declaraciones y términos incorporados en este formato y el consentimiento expreso, previo e informado en relacion con el tratamiento de mis datos personales que hara

NUEVA EPS S.A., en sujecion a la politica para el tratamiento de datos personales de la NUEVA EPS S.A..

Autorizaciones

En virtud de la anterior certificacion, autorizo expresamente y conforme a lo
dispuesto en los articulos 14 y 15 de la Ley 527 de 1995, a NUEVA EPS S.A.
para que me remita informacién en forma de mensajes de datos, a través de
mecanismos como sms -short message service - , correos electronicos y redes
sociales, relacionada con los servicios de NUEVA EPS S.A. y la carta de derecho
de deberes.

Autorizo de manera expresa a NUEVA EPS S.A. y/o a la persona natural o
juridica a quien ésta encargue, para que recolecte, almacene, use, haga circular,
actualice o suprima mis datos personales, para acceder a los servicios de la
NUEVA EPS S.A. y para el cumplimiento de la carta de derechos y deberes.

Aviso de privacidad

Hago constar expresamente que NUEVA EPS S.A. me informé sobre los
siguientes derechos que me asisten como titular de datos personales:

* Acceder los datos personales que hayan sido objeto de tratamiento conforme a
lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las deméas normas que la modifiquen,
adicionen o complementen.

* Conocer, actualizar y rectificar los datos personales frente al responsable del
tratamiento y al encargado del tratamiento. Este derecho se podréa ejercer, entre
otros datos, en relacion con datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos datos cuyo tratamiento esté
expresamente prohibido o no haya sido autorizado.

* Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al responsable del tratamiento, salvo
cuando expresamente se exceptle como requisito para el tratamiento, de
conformidad con lo previsto en el articulo 10 de la Ley 1581 de 2012.

* Ser informado por el responsable del tratamiento o el encargado del tratamiento,
previa solicitud, con respecto del uso que le ha dado a los datos personales.

* Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por
infracciones a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés normas que la
modifiquen, adicionen o complementen.

* Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el
tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y
legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando la Superintendencia de
Industria y Comercio haya determinado que en el tratamiento el responsable o
encargado han incurrido en conductas contrarias a esta ley y a la constitucion.
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 y las demas
normas que los modifiquen, adicionen o complementen, le informamos que usted
puede conocer la politica de tratamiento de los datos personales de NUEVA EPS
S.A., através de los siguientes mecanismos que ponemos a su disposicion:

Sitio web: www.nuevaeps.co

Régimen Contributivo:

Linea Gratuita: 01 8000 954400

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7022
Régimen Subsidiado:

Linea Gratuita: 01 8000 95 2000

Linea de atencion en Bogota: (601) 307 7051

Oficinas de atencién al afiliado de NUEVA EPS S.A.
Conmutador: (601) 419 3000
Direccion Administrativa: Carrera 85k No 46A — 66 Piso 2

Sr.(a) afiliado(a), la informacion por usted suministrada en este formato, asi como
la relacionada en el formulario de afiliacion y/o demés documentos anexos, seran
utilizados por NUEVA EPS S.A. como responsable del tratamiento de la
informacion Gnicamente para los fines especificos relacionados con la
administracion y prestacion de servicios en salud de Plan Obligatorio de Salud, de
acuerdo con la Ley 1581 de 2012 “Habeas Data”; dicho tratamiento podra
implicar la trasferencia, trasmision y/o recepciéon de los datos, y el cual se
realizara a través de si misma, terceros encargados de tratamiento de
informacién o de sus aliados comerciales, para fines comerciales y para la
correcta prestacion del servicio, de la forma indicada en los Términos y
Condiciones de cada uno de sus portales y de la Politica de Confidencialidad y
Proteccién de Datos.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR EL TRABAJADOR INDEPENDIENTE CUYO INGRESO SEA IGUAL 0 SUPERIOR A 1 SMMLV

ACTIVIDAD ECONGMICA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES | ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES | INGRESO BASE DE COTIZACION posee | S pRODUCTOR |
INDEPENDIENTE COLMENA COLPENSIONES 1750905 VIVIENDAPROPIA | N | x | AGROPECUARIO | NO | X
i : i i Posicion 5 i i
_— Ninguno [ ] Secundaria [] Normalista [] Profesional [ ] Doctorado [ | e nal  PatronEmpleador D Contratista Trabaja por su Cuenta D
Escolaridad | preescolar D ﬂ:ﬂ:@:{:ﬁ:,,‘}}:g?;{o bisico) D Téenica Profesional Especializacion D Uttimo Grado I(?iCi? t Ein vt
ia técni ontrato  01/06/2026 ontrato
Bésico Primaria D mﬁﬁﬂghﬂw} D Tecnolégica D Maestria D Aprobado 106/
SENOR USUARIO: TRABAJADOR INDEPENDIENTE O CONTRATISTA, RECUERDE REPORTAR LA NOVEDAD DE RETIRO EN LA PLANILLA DE PAGO A PARTIR DEL MOMENTO QUE DECIDANO CONTINUAR CON LOS SERVICIOS DE SALUD, EL NO HACERLO
LE GENERA MORA, LA CUAL TENDRA VIGENCIA HASTA EL MOMENTO EN EL QUE REPORTE SU RETIRO AL SISTEMA. DECRETO 806 ART. 57 DE 1998 Y ART. 59 DECRETO 1406 DE 1999.

SOLO DILIGENCIAR SI ES COTIZANTE | Nombre del Tercero

INDEPENDIENTE PAGO POR TERCERO

Tipo de NIT ccC. CE.

Identificacion del Tercero que realiza el Aporte Dv

Identificacion pa| | TI.| |[c.D.

INFORMACION PARA SER DILIGENCIADA POR LA EPS

Nombre del ASESOR o PROMOTOR CODIGO ASESOR o PROMOTOR

Adalberto Hernandez de Lacruz A297

Nombre de OFICINA

CIUDAD Y FECHA




Cl.)Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1004278031, se encuentra afiliado/a desde 30/09/2023 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de junio de 2026.

BE =
UL

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Sada P : Carrera 7 No. 74-21, Bogotd 0.C., Colombia Direccdén comespondencla: Carrera 3 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence | Bogots D.€., Colembia

5% D503 Conmutador BEFS: (+57) 601 487 0300 Lines Gratuita: 01 S04 410902 Linen Gratuita BEPS: D1 G000 410777




()
TIC

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC

CERTIFICA QUE

Una vez consultada la base de datos de deudores alimentarios morosos REDAM, el(la) ciudadano(a) con nimero de
identificacion CC 1004278031 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

Se expide en Bogota el 10/06/2026 10:53 AM

Cadigo Verificacion: J2CY51AE8X
Vaélida hasta: 08/09/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



snEETATARARA  BANCOLOMEIAS A Ernisiosminn Doncaria

VIGILARD

Certificacion
Bancaria

Miércoles, 10 de junio de 2026

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que ANGIE PAOLA NUNEZ MENDOZA
identificado(a) con CC 1004278031, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura

Producto No. Producto aaaa-mm-dd Estado

Ekkk K

CUENTA AHORROS 91201957627 2026-04-21 Activo

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

a

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitaré sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir algune,
reportelo de inmediato a correasospechose@bancolombia.com.co
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