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Funza (Cundinamarca), Julio de 2026

Dra.

JULIA ISABEL MUELLE PLAZAS

Gerente

E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes
Funza Cundinamarca

Ref: Pre

sentacion propuesta de servicios de Apoyo a la gestion de la E.S.E.

Yo JOHANNA MARCELA CHAVARRIA FORERO con la cedula de ciudadania No. 52.325.779
expedida en Bogota, me permito presentar propuesta para prestar mis servicios, cuyos datos describo
a continuacion, manifestando que acepto las condiciones pactadas en el contrato a suscribir entre las
dos partes como Contratista Independiente; asi mismo manifiesto que las actividades a realizar las
puedo ejecutar en el tiempo acordado con el Hospital.

OBJETO: Prestacion de Servicios de Apoyo a la Gestion FACTURACION con destino a la E.S.E.

Hospital

Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza.

ACTIVIDADES A REALIZAR: DETALLAR LAS ACTIVIDADES ESPECIFICAS QUE VA A

REALIZAR

1)

Elaboracion del censo diario del 100% de los servicios cotejando el censo arrojado por el
sistema frente a la ubicacion real del paciente, verificando pertinencia en pagador, proceso
de autorizaciones, salidas o remisiones programadas verificando el cierre de historia clinica
de los pacientes egresados.

Socializar los hallazgos detectados inmediatamente al 4rea correspondiente, sea asistencial
(enfermeria, personal médico, subgerencia asistencial, etc.) con apoyo de la coordinacion de
facturacion y en términos de cordialidad y respeto.

Verificar el correo registro en la bitdcora de autorizaciones, colaborando con el proceso de
autorizaciones al tiempo que registre las mismas en la bitacora establecida diariamente,
cotejando contra la admision que se encuentren registradas al 100% de autorizaciones
acorde con el tiempo de estancia del paciente y el diagnostico efectuando la entrega de turno
debidamente documentada

Colaborar como apoyo al facturador de urgencias, acorde con las necesidades del area de
urgencias a facturar y generar el 100% de facturas designadas entregando las mismas
debidamente soportadas segin lo establecido en la resolucion 3047 de 2008 a la oficina de
facturacion, una vez finalizado el turno o a mas tardar al dia siguiente del mismo arreglando
de inmediato las inconsistencias que llegare a presentar, tanto en la liquidacion como en los
soportes administrativos y clinicos acorde con los lineamientos y directrices procedimentales.
Generacion de facturas del 100% del servicio asignado acorde con las entidades pagadoras.



6) Solicitar la anulacion de facturas acorde con los procedimientos y registros implementados
por el Hospital,

7) Prevenir generacion de glosas por evento al verificar y revisar que los soportes se encuentren
completos

8) Solicitar al personal asistencial informacion relacionada con las actividades y procedimientos
realizados que eviten la sub facturacion de servicios.

9) Verificar los diferentes fallos de tutela para darle cumplimiento en la asignacién de citas
médicas

10) Asistir a las capacitaciones previstas para soporte técnico por parte de central de cuentas y/o
por el Lider de facturacion,

11) Generar y entregar a la coordinacion el informe mensual de gestion que incluya avances en
los procedimientos e inconsistencias presentadas en la admisién de los pacientes con el
respectivo plan de mejora sugerido

12) Participar en la ejecucion de las acciones que se establezcan en los planes de mejoramientos
acordados y la implementacion del sistema integrado de gestion de la empresa y planes de
acreditacion que correspondan.

13) Realizar refuerzo como Facturador ingresando al sistema de facturas pendientes

14) )} Recaudo, custodia y entrega de copagos y cuotas moderadoras de acuerdo a lo
contemplado en la norma.

15) Las demas que sean requeridas por el supervisor del contrato

16) Realizar de manera oportuna la publicacion del informe de actividades con soportes en la
plataforma secop 2

VALOR MENSUAL: El valor de la propuesta por la prestacion de los servicios mensual determinado
por la institucion, ($2.292.700)

TERMINO INICIAL DE EJECUCION: A determinacion de la ESE.

SEGURIDAD SOCIAL: Me comprometo de acuerdo a la normatividad vigente a la obligacion legal de
todo Contratista Independiente, a realizar las afiliaciones al Sistema General de Seguridad Social en
Pension, Salud y Riesgo Laboral, a realizar los aportes por mi cuenta y acreditar tales afiliaciones y
pagos ante la entidad contratante (E.S.E.), asi como acreditar mi registro en el RUT como contratista
independiente en la actividad para la cual voy a ser contratado (a).

En cumplimiento a lo dispuesto en el Articulo 18 de la Ley 1122 de 2007, los aportes como contratista
independiente seran del 40% de los ingresos mensuales recibidos por el contratista, que en ninguin
caso podra ser inferior a un salario minimo legal vigente, ni superior a 25 salarios minimos legales
vigentes. '

INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD: Declaro que no me hallo incurso (a) en ninguna de las
causales de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en |a Ley y que tampoco me encuentro incursa
en ninguno de los eventos previstos como prohibiciones especiales para contratar,



DOCUMENTOS: Me comprometo a entregar a la E.S.E. [a totalidad de los documentos solicitados
para la suscripcion del contrato, asi como las polizas y demas documentos a que haya lugar para la
legalizacién y ejecucion del contrato.

DIRECCION: Manifiesto que mi direccion de residencia Carrera 20 Bis # 9¢ — 31 Barrio Villa Diana
del municipio de Funza, correo electrénico johannachavarriaforero@gmail.com, mi nimero de celular
3150728498.

Agradezco la oportunidad de prestar mis servicios a esa Entidad.

COFdi

TTIJPHA MARCELA CHAVARRIA FORERO
C{ 52.325.779 de Bogota D.C.



FO RMATO U N | CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA) NOMBRES
2 To Joh Oareela
C ,\muam Q erD Johanm  © lore
DOCUMENTQO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc®ceOrasO N H2 325 U9 FR MO | cou 80 extranero O CQ&:@&L

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [Z0] mes [O8) ano (LT | Oya. 70 &= W qc-3L
PAIS Colomkta pais  (A\amlEa pepTo () gg&.@m_areﬂ
DEPTO Cundfoamaren MUNIGIPIO _ U0ZA

MUNICIPIO ABO(?O*G TELEFoND  BYSOTE2AYD EMAIL}O

2 5 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

7 EDUCACION BASICA | miruLo osTENIDO: DR lar mme&d R

PRIMARIA | SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO 2

Qu. 2o. | 3a. | 4o. | Sa. | 6o. | 7o. | 8o. [ 90. | 10 ){ MES @ ANo [1.494494] J

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 (MAESTRIA 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 | Na. DE TARJETA

|
- I | I _ i
ACADEMICA ‘ APROBADOS SI | NO | O TITULO OBTENIDO | MES ANO | PROFESIONAL

G 2 X oo caasBdad cameid jé’-s‘-:«m ilqAae

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

- SRR S )
l_ LO HABLA I LOLEE | LOESCRIBE
S A e e s T e T

R B |MB|R | B MB| R | B (MB

G | J

{DIOMA

Al




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL © DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMF’RESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO “ CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
; o2 g 3 i
DIA'IFMES||}ANOII||| DIA‘!‘MES!|‘ANO[||r
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMF‘I EO O CONTR'ATO ANTFRfOR’

V EMPRES/EET’\"%.’BAC;_. 3 VRS S R e W PUBLICA : PRT\EDA ‘V PAIS

Mo el Albr?ecre.a&én g o m\e DR X Canlsa
DEFPARTAMENTO NfoF’iO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
(uadfoamares < Bopokd SenfSosdadaia@ d b o€
TELEFONOS h FECHA DE INGRESO FECHA DE R_ETIRO
GE05400 | oia [2A] wes [OF] ano [202.4] | oia [0R] wes [Q3] a0 [2,02.5
CARGO O CONTRATO PENDENCIA DIRECGION

ok cic«ios: n‘?~\0‘i‘fa\ S i) Bt te oo ranedi|Cole 63 Wsab-06

EMPLEOQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

Coroo ¥dar

L EuE[iﬂ " PRIVADA T pals
X avksa

DEPA@TAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CuncRoamarea @9@% et s ROeY, .00
TELEFONOS 0 FECHA DE INGRESO FECHA DE ,"_\\’L_TJRO
AL14934 pia [0L] wes [0Z) aro 2020 | oia ves (@) avo [202.3
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Deelenle od sﬂrQAvojeqo Meteahaboa 0aLd & 758-77

EMP.’ £0 O CONTRATO ANTFH’IOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Towfoc) (:\a_%mm«)e =N K EDRETS Qo\owbocb
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTR?NICO ENTIDAD
Cuodknamareo Bccub Lﬁ’.m\bc{b‘o@bﬁ.d&l
TELEFONOS FECHADEINGRESO SN0 oo peRETIRO
4233600 DiA @ mes [04] Ao [ 20131 | oia [06] mes [LL] aro
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION v
Ameno leriS o Gudadad Deap, 23 Y~ 63-60

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .



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.
(RN ' TIEMPO DE EXPERIENCIA \j
OCUPACIGN e e e
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO o
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1@

TRABAJADOR INDEPENDIENTE \

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA ]_T{ G

(5%  FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI () No () ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS GAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento —Emw Qﬂ_\\')(‘l?\)rﬂ(ﬂﬂ\‘ﬂﬂ = L8 l\lU'hO 20726

0 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

[

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCU TOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE.
A A Y

V\%Ci} ¢ )Jh“o 2006

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA/DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



REPUBLICA DE COLOUBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA .7
nvere 52,328,779
CHAVARRIA FORERO
AFELLIDCS

JOHANNA MARCELA

FECHA DE NACIMIENTO 20-AGO-1977

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
-1.59 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

19-SEP-1995 BOGOTA D.C. _ D
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Vidi ]lr‘ '

HEGJ$THADOr NACIONAL
JUAN CARLOS GALINDC VACHA

A-1508800-00873298-F-0052325775-20161223



PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y

g }7 RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcién Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)
Tipo de declaracién INGRESO Fecha de publicacion 2026-07-26 18:00

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

JOHANNA MARCELA CHAVARRIA FORERO

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nimero 52325779

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio BOGOTA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento CUNDINAMARCA Municipio FUNZA

Nombre de la entidad/organismo/institucion/persona juridica
publica o privada que presten funcion publica o servicios publicos o
que administren, celebren contratos y ejecuten bienes o recursos
publicos/Notarias/Curadurias/ u otra donde trabaje

E.S.E. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento FUNZA Municipio CUNDINAMARCA

Direccidn CALLE 11 N.9-99

Cargo o funcién que cumple FACTURACION

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

1, DECLARACIONAI URAMENTADA DE BIENES N RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 201 3de 2019 a continuacion, pr ocedo a pubhcar y divulgar proacuvamente mi declaracwn de blenes
y rentas y manifiesto que los (nicos 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 dltimo afio gravable fueron:
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CONCEPTO VALOR

' Salarios y demis ingresos laborales $500.000,00
Cesantias e intereses de cesantias $0
Gastos de representacion $0
Arriendos $1.000.000,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $500.000,00
TOTAL $2.000.000,00

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

CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pafs Departamento Municipio Valor
0 COLOMBIA CUNDINMARCA FUNZA $0,00
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto
0 $0,00

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

Tengo participacidn en juntas, consejos o directivos:

Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucién Organo Calidad de miembro Pais
Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No | X
A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
Nombre corporacidn, . £ . ’
Tipo Calidad de socio Pais

sociedad o asociacién
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~ 13 DECLARACION DELAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

a publicar y divulgar proactivamente el registro de la
informacion que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los intereses de mi cényuge
o compaiiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1, INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compaiiero(a) permanente: Si No | X

Los intereses personales de mi conyuge o compaiiero o compaifiera permanente son susceptibles de generar una Si i
posible situacién de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Niimero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su conyuge o compaiiero(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 situacién de conflicto de interés frente a la labor o Si No | X
actividad que desempefio:

A continuacion 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 desempeiio.

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 desempefian.
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. 3 Tipo de
.. Parentesco Pariente documento de
identidad

Documento de
identidad

Descripcién del potencial conflicto de interés

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, asociacidn, grupo social u organizacién con dnimo o sin dnimo de
lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi cargo actual:

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de |

Si No

X

unta directiva o

socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacién con &nimo o sin 4nimo de lucro (nacional o extranjera), y a

continuacion describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual;

2.4. OTRAS INVERS]ONES

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

g Calidad Valor
encargo fiduciario

Pais

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 inversién 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 declaracion de renta del tiltimo afio gravable son:

Paginad de 5




=~ Nombre entidad

Valor

e 2.0 'POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

X

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No

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

> 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 eleccion popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Péagina 5 de 5




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
&%’Z “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES"
AREA O PROCESO QUE |
g% TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE LO GENERA
%ﬁ FORMATO FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO GESTION DE
SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
CODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
A-FIN-CON-F-001 09/03/2023
FECHA DE
DILIGENCIAMIENTO TIPO DE CLIENTE O CONTRAPARTE TIPO DE SOLICITUD
Contratista _ Y. Proveedor ___ Personal Planta ___ Vinculacion _X__
Prestador IPS ___ Junta Directiva ___ Otro Actualizacion __

Departamento: (% undragmarett | — Ciwdad tunzo

' ¢ . 1.INFORMAGION'GENERAL Ha0y

PERSONA NATURAL

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nptbres:

C) QUi ’F\g 2248 {_ﬁg\n@mﬁ@ WO(:WC@\O&

Tipo Qe Dpcumento No. De Identificacion Fecha De Nacimiento

Cdduda @ Gudadanta | [5Z325 19 Roodo 70 de )T

)
Lugar De Nacimiento Fecha De Expedicion Lugar De Expedicién
\

(5)08010 e §e{3 eraldve Qe 1295 a)&-@nlr(ﬁ)

Direccion: _ Ciudad Departamento
(xo. 20 %% V" Qc-3) Etvie CrgncRoamared)

Teléfono Celular Profesion/Ocupacion

3) SO1294490 oo leobo\“c\@ Qomm*?@l
RESPONDA S1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS
2Administra recursos publicos? \Q Q ¢ Tiene reconocimiento plblico? yo ¢ Tiene grado de poder publico? AP
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP? _N0O
PERSONA JURIDICA

Razon social: Nit; Correo electronico

Tipo de contribuyente: ____ Régimen simplificado ____ Régimen comiin _ Grandes contribuyentes __~ Otra____
¢Cual?

Tipo de Empresa: Privada Publica Mixta Sin animo de lucro

Esta informacion es confidencial y sera uiilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Saiud, Nueslro Compromiso”
Documento controlado, Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
“HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

AREA 0 PROCESO QUE
TIPQ DE DOCUMENTO NOMBRE LO GENERA

SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
VERSION FECHA ELABORACION PAGINA
09/03/2023

FORMATO

cODIGO

A-FIN-CON-F-001

ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL

Salud Farmacéutico

Servicios X

Industrial

Comercial

Otro i Cual?

Descripcion de la actividad econdmica:
Yeestofdn serRGas

o0 w\fj\‘?@v do Froc\wmﬁéﬁ

Direccion Oficina Principal

Teléfono Oficina Principal

Celular oficina principal

(ya.20 & \J qe-3L N LA 3150120498
Departamento oficina principal Correo oficina principal Ciudad oficina principal
Cipodfnamarea io\nn@ﬁwﬁaﬁm@a@\ oo | Runzo

Direccién sucursal o agencia
WA

[“Teléfono Sucursal O Agencid)

Celular sucursal o agencia

Departamento Sucursal O Agencia

Correo Sucursal O Agencia

Ciudad Sucursal O Agencia

REPRESENTANTE LEGAL

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombres:
C/T\Uuar??o Toen \—:le:\mo tQ:\rce\o
Tipo De Documento No. De ldentificacion Fecha Dg Nacimiento
G & Eudadana 530579 70 de 34TY
Lugar De,Nacimiento Fecha De Expedicitn Lugar De Expedicién
_aqgoJ(A 19 Jep enbe & 1995 | | %O\)
Direccion: _ Ciudad Departamento
Ov0. 20 f= \Y QC- 3L “Tunzo Soamare
Teléfono Celular Profesion/Ocupacion

3150728449 Teofeq c-r:njm\%\‘?&o.cL C@Wwé’aj

RESPONDA SI1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢, Administra recursos publicos? Ao ¢ Tienen reconocimiento pliblico? NS ¢ Tiene grado de poder publico? No
s, Tiene vinculo con una persona considerada PEP? o

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”

Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
&%Z “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCED”
REA O'PROCESO QUE
TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE LO GENERA
SR [ SR
SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
@i%%é VERSION  FECHA ELABORACION PAGINA

A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

Relacidn de accionistas o asomados que tengan directa o indirectamente més del 5% del capital social, aporte o participacién.
(Adjuntar relacién si los campos son insuficientes)

Razén Social O Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento
A
Porcentaje De Participacion Direccion Teléfono

RESPONDA S1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

; Administra recursos publicos? _\O 2 Tienen recopocimiento publico? WO ; Tiene grado de poder piblico? _ 8O
¢ Tiene vinculo con una persona __ considerada PEP?

JUNTA DIRECTIVA {Adjuntar relacién si los campos son insuficientes)

Nombres Y Apellidos Tipo De Documento No. De Documento
N A
Correo Direccion Teléfono

RESPONDA SI O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

¢ Administra recursos publicos? \o ¢ Tienen reconocimiento publico? \\}O ¢ Tiene grado de poder publico? QO
¢ Tiene vinculo con una persona considerada PEP?

PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTAS PEP
Nombres Y Apellidos ) / A Tipo De Documento No. De Documento
Correo Direccion Teléfono
RESPONDA S1 O NO A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

2 Administra recursos publicos? Q 0 ¢ Tienen reconocimiento publico? ‘\30 ¢ Tiene grado de poder plblico? Uo
¢, Tiene vinculo con una persona considerada PEP? ég

Total Activos $5_000.000 | |TotalPasivos$ O e Total Patrimonio $ 5 Q00000
Ingresos Mensuales $2, 000 . 000 Egresos Mensuales $} 000 .000 Oftros Ingresos $ O
Corte De Informacion Financiera

Esta informacion es confidencial y sera utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

*Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia,



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
&% “HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”
AREA O PROCESO QUE
TIPO DE DOCUMENTO NOMBRE el a e
% & —— FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO GESTION DE
SARLAFT/PDAM CONTABILIDAD
Z%%? CODIGO VERSION FECHA ELABORACION PAGINA

A-FIN-CON-F-001 09/03/2023

' Realiza ecios en ) Ti de transacciones |
moneda extranjera ;Cual? | X
PRODUCTOS FINANCIEROS EN MONEDA EXTRANJERA
Tipo De Producto No. De Producto Entidad Monto Ciudad Pai Moneda

DECLARO EXPRESAMENTE QUE:
1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes:

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades licitas
contempladas en el codigo penal colombiano o cualquier norma que adicione o modifique.

3. Lainformacion que he suministrado en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla en cada proceso contractual o
anualmente

4. De manera irrevocable autorizo a la E.S.E. Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, para solicitar, consultar, procesar, suministrar
y reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacién comercial vigente, o que se encuentre debidamente autorizada para
manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacion contenida en este formulario

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de relaciones de este contrato, no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas
o actividades terroristas ni a la proliferacion de armas de destruccion masiva.

6. Eximimos a la ESE Hospital Nuestra Sefiora de las Mercedes de Funza, su representante legal y administradores, de toda responsabilidad que
se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que se hubiere proporcionado en este documento o de la violacién del mismo.

1. Fot documento de identidad ral natural o prsona juridia
2. Fotocopia de documento de identidad personal del representante legal
3. Ceriificado de existencia y representacion legal con vigencia no superior a dos meses

personas juridicas

Como constancia de haber leido, entendido y aeptado lo anterior, declaro ue la informacién qehesuministao es exacta en todas sus parte "
firmo el siguiente documento:

HUELLA

Esta informacion es confidencial y serd utilizada para dar cumplimiento a las Circulares externas 09 del 21 de Abril de 2016 y 05 de 17 de Septiembre de 2021,
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud

“Tu Salud, Nuestro Compromiso”
Documento controlado. Una vez impreso o descargado este documento se considera copia.



ol AN Formulario del Registro Unico Tributario

‘: Concepio |0_I_1_] Inseripoion

4, Numaro de formulario 141063800836
{415)7707212409984(8020) 000014101 I
5. Numera do kienbhicacion Trbatasa (NIT) 8, DV | 12. Dirpccian seccional } - : y i 14, Buzen glachoncn
5 2 32 57709 l ) Inpinstesnde Bogot {0 ) i ‘ )

IDENTIFICACION ; A
24. Tipn de conbibuyenio 25, Tipy de gecumenio 26. Mumpio oo ldonhlicac6n i
Persona natural o 5ucebi0u IIIcauldﬂ 2 Céduh de Cludadanfa 1 3 !J 2 d 2 5 7 ? B
LUI'H‘.U t.ll! BX]deC)CIn ZH Pnl' 20, Dupmlnrrmulu S 30, Cipdna thaicipn
COLOMBIA 1 6 9 |Bogoth D.C. S B { |Bogata. D.C. 001
a3, Primer npelixio 42, Segundn apalldo 33, Pilmer nombie | y o -']'l;_Ull‘)E nambles
CHAVARRIA FORERO JOHANNA - - ; i MARCGELA
2%, Razén social S
a6, Nomibro comaicinl '_ . N’ :]u_:.ln Y

URBICACION :

34, Mals 39, Depaslamento \ ’ £ ) ) 4. Cludnd/ Municipk
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarcn o h ! 2 5 |[Funza 28 6
A1 Direecian prncipinl '
CL 13 #17 A - 16 CA Scgundo piso ;
42, Conno elockonico johannachavarniafosaro@gmail.com '. b !
43 Coaypopazil 2 5 0 0 2 0 IM.Tu!MiJr‘:.o i /] 4 3 13277656 Gl—h Teltlono 2

CLABIFICACION

Aclividad economica - ‘ Ocupacién
Actividad principnl Actividad secundarly . Otras aclividodes g —
46, Codgo 47. Fechn inico aclivaad an, Codgn 43. Focla g setvidad 50. Cédiga 1 2 51. Codigo calablecinian oy
i

13211][201310411s||irQJ|L20240111] | | B ( [

Haqponnnbmdmns. Calldndes y Alributos

L e N I B 9 D " 12 13 14 15 10 1" 18 " 20 21 22 22 24 25 26

seswls Jaalasl | ol UL U

05- Implo. enta y compl. régimen oidinar

22- Obhgado a cumplir debares loimales a
19- Noresponsable de IVA i

Usuarios aduaneros Exporladores

1 2 3 e 5 (] 7 [} 9 mn
| i l | 2 [ | ! l l | I 54, Forma 56. Tipu Servicio 1 2
5. Chugo Is7. Mada I
" 12 13 14 14 14 17 1] 19 20
I | L[] s —

IMPORTANTE: Sin porjuiclo do lan actunlizaciones a quo haya lugar, la Inscripcion on el Reglsiro Unlco Tribularia <RUT-, lendsd vigencia indefinldny an cansccuancia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de In DIAN
59, Anaros 51 XI HO [J 60, Ma, de Follos: | J I Bt Fochn I 2024-07

Lainformacidn suministiada a lrovés dal lnrmnlmn nfumi da inscripoion, ac m-ﬂlmuﬁn. mnpen-:km Gin pmmluk- dn Ins vorlicacianes que i DIAM renkice.
y cancolacidn del Hogislro Unico Tributario {RUT), debned ser oxaclo y veraz, on casa da consintar
nuachiug en aiguno de los datos suministrados s adelantarsn los procedimienios administralvos
sancionalonos v de suspension, segin el caso, Pwsgralo ot adiculo 1.6.1.2.0 del Decrelo 1625
o) 2016, Do \gual manaim al fermalizar o) irdmbe el usuasio fup informado y acepla la politica da
tiatamiento da dotos lay 1501 de 2012, ou4, Numwe CHAVARRIA FORERO JOHANNA MARCELA
Flima del sokcilanke:

Firma aulonzada:

205, Cargo Conttlbuyenie

Fechin geneacian decumente PDF: 22-07 2026 0540050 14



€. PBX:(601) 4824934
pis  info@cargorider.com.co

% www.cargorider.com.co

Para los fines necesarios nos permitimos
CERTIFICAR

Que la sefiora JOHANNA MARCELA CHAVARRIA FORERO, identificada con
cédula de ciudadania No 52.325.779 de Bogota, labor6 en nuestra compafifa desde
el 01 de febrero de 2020 hasta el dia 30 de mayo de 2023, en calidad de ASISTENTE
ADMINISTRATIVA, con contrato a término indefinido y con un salario a la
terminacién de contrato de $ 1.500.000 ( Un Millén Quinientos Mil pesos mcte.).,
tiempo en el cdual demostr6 ser una persona honesta, responsable y cumplidora de
las funciones asignadas.

Esta certificacion se expide el 30 de mayo de 2023.

Atentamente,
A 0 oa
gy

CARLOS IVAN GOMEZ M.
Gerente
Cel. 312 4457025 .

‘Kra 81D No. 25B — 27 - Modelia. Bogota, Colombia. NIT 901.023.546-7 G P D B




MIGILADG

T

Radicado No. 20190320032713

Al;_é:.la\gé[;'m;gfa 06-11-2019
MOVILIDAD Pégma 1de?2

Terminal de Transpaorte S.A.

LA DIRECCION DE GESTION HUMANA DE
LA TERMINAL DE TRANSPORTE S.A.
NIT. 860.052.155-6

CERTIFICA:

Que la sefiora JOHANNA MARCELA CHAVARRIA FORERO, identificada con la Cédula de
Ciudadania 52.325.779, trabajé para la Terminal de Transporte S.A., mediante contrato a

~ Término indefinido en los siguientes términos:

Fecha de Ingreso: 18 de abril de 2013.
Fecha de Retiro: 06 de noviembre de 2019.
Ultimo Cargo Desempefiado: Operario

Durante la vigencia del contrato y de acuerdo con los soportes que repasan en su hoja de
vida, desempefid el siguiente cargo con sus respectivas funciones

OPERARIO DE LA DIRECCION DE SERVICIO AL CIUDADANO

A. Atender, orientar y brindar informacion clara, veraz y oportuna a los usuarios, en el
puesto de servicio asignado, de acuerdo con los procedimientos y lineamientos es-
tablecidos en el marco del Sistema de Gestion integrado.

B. Llevar las estadisticas de informacion y atencion a los usuarios, en el puesto de

" servicio asignado, de acuerdo con los procesos y procedimientos establecidos.

C. Realizar los controles de caracter operativo definidos para cada puesto de serwch{ﬂ
y la programacion establecida, en el marco de los procesos, procedimientos vy li-
neamientos dados para tal efecto.

D. Brindar atencién prioritaria a las personas que lo requieran, durante su permanen-
cia en las instalaciones de la Terminal de Transporte.

E. Ejecutar las acciones establecidas en Ios diferentes planes de emergencias y con-
tingencias, asi las disposiciones en materia de seguridad industrial con el fin de
propender por generar condiciones éptimas de seguridad y convivencia.

§ #
o
axgwm A%
§ oy ;@I"'-T_? i! &%
: = r nll fl,‘at-s \
5 isst Diagonal 23 Ne. 69 - 60 Of. 502 ﬁ{:}{ﬁ%‘\“z L
& L PBX: {+57) 423-3600/30
= www.terminaldetransporte.gov.co
- Info: Linea 195 emrdi el A friline:
3 LA TEIE)&!FAL' Cad. Postal: 110931 I omRe  ohave  odETRRRe | PARA TODOS
v



{3 A

Radicado No. 20190320032713 .

o O5:13-201
MOVILIDAD Pégina 2de?2

Tanminal de Transporio S.A.

Informar oportunamente a los responsables de la supervisién y operacién y jefe
inmediato las novedades que se presenten en el desarrollo de sus funciones.
Recibir y dar el tramite, de acuerdo con los procesos y procedimientos establecidos
a las peticiones, quejas y/o‘reclamos presentados por los usuarios.

Realizar el recaudo de dinero en'los puestos de trabajo que asi lo requieran, si-
guiendo los procesos y procedimientos establecidos para tal fin.

Atender los requerimientos establecidos por las diferentes areas en cuanto a los
tramites y servicios prestados por la empresa. :

Realizar las acciones requeridas para efectuar el control del “pregoneo” y “revo-
leo” y demas eventos que mcumplan las normas definidas en la terminal de trans-
porte.

Controlar la venta de tiquetes por fuera de las taquillas.

Dar aplicacién al Manual de Convivencia de la zona de taxis y demas disposiciones
legales internas y externas que regulan la prestacién de servicios en la Terminal.
Realizar las demas funciones que le sean asignadas de acuerdo con la naturaleza
del cargo.

La presente certificacion se expide a los seis (06) dias del mes de noviembre de 2019 a solicitud del

Singins
PLET

€3aad0.

Atentamente, ' b

, i

/P

HERACLITO LANDINEZ SUAREZ
Director de Gestion Humana

Elabord: Mdnica Moreno Alarcdn

VIGILADD
SupecTroncporis

&

LA TERMINAL. Infa: Linea 195
AOLOLA

Diagonal 23 No._ §9 - 60 Of. 502
PBX: (+57) 423-3600/30
www.terminaldetransporte gov.co
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- Repiblica de Co[om

Instituto %wméeiy

%nwtzrw de Ediicacion ﬂ[acmna[
Effucacwnﬁ\(a j'-’ormal e

Con Licencia emanaa’lz e ﬂlS ecrﬂtarfa ffe Ec[ucacwn, segun reso[ucwrfcs 9\[ 1308 def. 29 nfz Ma o de 1.979
003086 del 20 de Tunio de1.986, 003001 del 2 de S eptxemﬁn 1:987. Imcnpcwn 5\(3’ 2819.
Secretaria de Educacidn de Santafé de Bogotd D.C. Colombia:

Corfiere el Certiﬁcaa[or de
Tecnico
a4

%’!M E/Aiﬁ?ﬁﬁkﬁ Fﬁﬁfﬁﬁ Jé»’?ﬁﬁf@'lﬂ ;Wzﬁﬁ&f’? 4

Identificado (a) conC.L.No 52.35.779 Santefs de Bogoté D.C.

Por faber cursado y apmﬁmfo satisfactoriamente fos Estuddios 1 u Cump[tr con [os requisitos
exigidos en este Instituto y en consecuencia le confiere el presesnte Certificado de Técnico
que lo acredita en el desempefio de (a Ocupacion u Oficio en ef Area de:

Contabilidad Comercial y ;:' piriacion

Con una Intesidad de__ 1200 fpras, .

Dado en Santafé de Bogotd D.C. alos 10 dg Disiembra 1998

g ' l 2 g ¥ : i ) 5
l{}‘;%‘!-i*f g ) el i As s ;" - . ,‘.f.‘.."
| m,iﬂrlg]!r o Sikod Dulcey © Secretaria Jrlcr'r[amtca

Director General C.mgm[ N
o HEISERED
: | )
RECTOR: ) e, | - !
Registrado al Folio 428 dfef Libiro de Certificados de 199° © SEGRETARA

Registro NotariaNE 28 de Santafé de Bagotd D.C.



{9} SECRETARIA DE
& | eucacion

ALCALDI{A MAYOR
DE BOGOTA DC.

ASUNTO: Respuesta solicitud Verificacion Académica — COLEGIO DE EDUCACION
BASICA Y MEDIA ACADEMICA "HEISENBERG”.

Reciba un cordial saludo:

En atencién a su solicitud, una vez revisadas las bases de datos, fisicas y digitales, asi como el
archivo fisico documental de las instituciones abiertas y cerradas que existen en la Direccion
Local de Educacién Chapinero — DLE 02, para su conocimiento y fines pertinentes informamos
lo referente al COLEGIO DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA ACADEMICA PARA
ADULTOS “HEISENBERG".

Se encontrd, que esta en proceso de cierre definitivo y, a la fecha, no se ha expedido la respectiva
resolucion que autorice la custodia y administracién del archivo académico, que garantice la
expedicidn de los certificados de estudios y/o copias de diplomas o actas de grado.

Asi mismo, esta Direccion Local de Educacion de Chapinero, no cuenta con el historial
academico de los estudiantes; por tal motivo, muy respetuosamente se sugiere presentar su
solicitud y/o elevar consulta directamente con dicha institucion educativa, a través de correo
electrénico: colegio heisenberg@hotmail.com y mijaneth.pinilla@gmail.com o telefénicamente:
al celular 3219290123.

Adicionalmente, se aclara que; de conformidad con lo establecido en el articulo 16 del Decreto
310 de julio 29 de 2022, “las Direcciones Locales de Educacion no son competentes para expedir
certificaciones de estudios o de titulos otorgados por instituciones educativas, toda vez que son
estas Ultimas quienes de conformidad con lo establecido en el decreto 1075 de 2015 “por medio
del cual se expide el decreto Unico reglamentario del sector educacion” deben expedir toda la
documentacién relacionada con la prestacion de sus servicios”

Decreto 1075 de 2015 Obliga a instituciones educativas hacer entrega de archivos u actas en
medio fisico o magnetico del registro de la informacion. Deberan informar con 6 meses de
anticipacion cierre de la institucion ante la secretaria de educacion.Y finalmente se realiza un
acto administrativo donde se legalice la entrega de documentacion fisica 0 magnetica. Sin
embargo cabe aclarar que no entregan diplomas, solo actas de registros academicos, notas y
actas de grado donde se evidencia el registro correspondiente.

Esperamos que esta informacion contribuya a una solucién favorable a su solicitud quedamos
atentos a cualquier otra colaboracion que pueda requerir.

Direccidén Local de Educacion Chapinero BOGOT[\

Carrera 27 A No.40 A 28

Cadigo postal: 111321 Pagina 1 de 1
cadel2@educacionbogota.edu.co 17-IF-023
Info: Linea 195 V.3
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gmﬁsqo ‘ZOS DANE. 311279-000451
ANGELES

CERTIFICADO No. 000119

En la ciudad de Bogota a los veintisiete (27) dias del mes de Noviembre de 1994, se reunieron con el fin de

formalizar la graduacion de los estudiantes del ultimo grado, los suscritos Rectora y Secretaria en la rectoria del

GIMNASIO LOS ANGELES, institucién aprobada hasta Nueva Visita, en el nivel de Educacion Media Vocacional
y Autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional para otorgar el Titulo de Bachiller en la modalidad
Académica, segiin Resolucion N° 5069 del siete (7) de Mayo del afio 1981.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional, se procedio a otorgar EL TITULO DE:

A | BACHILLER COMERCIAL

Al graduando cuyos apellidos, nombres y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

CHAVARRIA FORERO JOHANNA MARCELA

T.1. 77082009852 Bogota D.C

Es fiel copia tomada del acta original general N°119 de fecha que consta de estudiantes, que comienza con el
nombre de ARDILA PENUELA NANCY ESPERANZA y se cierra con el nombre de VERGARA BOHORQUEZ

~ MONICA PAOLA. -

Firmada y sellada por PATRICIA BERNAL ARIAS (Rectora) y FRANCY LORENA GONZALEZ MORA
(secretaria académica)

Es fiel copia del acta que reposa en esta institucion.

Se expide a solicitud del interesado a los cinco (9) dias del mes de Septiembre del 2021.

ATRICIA BERNAL ARIAS FRANCY'L

NA GONZALEZ MORA
C.C. 52.561.651 Bogota C.C. 1.016.100.939 Bogoti
Rectora. Secretaria Académica.

AUTENTICACION NOTARIA 55 FONTIBON

[



PROCURADURIA CERTIFICADO DE ANTECEDENTES
GENERAL DE LA NACION
ERRCM BN CERTIFICADO ORDINARIO 15:;6:49
No. 299937796 IabgATlaaRER

-

4
Bogota DG, 23 de julio del 2026

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JOHANNA MARCELA CHAVARRIA FORERQ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52325779:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encueniren vigentes. Cuando se
trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 3o. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contraciuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la Constitucion Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutaria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de cantratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
hitps:/iwww.procuraduria.gov.co/Pages/cerlificado-antecedentes.aspx

: Py
I"’!{‘"JT : '-fd ll
wd | OIZ a)
"»‘__‘.
!
I
Marlo Enrique Castro Gonzalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

veed

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.

@ www.procuraduria.gov.co Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 L] Linea gratuita 018000910315
ext. 13170; Bogota D.C.



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

-

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 22 de
julio de 2026, a las 18:25:26, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacion

52325779 ¢

Codigo de Verificacion

52325779260722182526

FEsta Certificacion es valida en todo ¢l Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en ¢l

respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
“plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Generd: WEB

7
/
jg _(_g/’f__:__a,—- M,‘;&:-/’. .
/4 I /

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

D

Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

= COR s
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2217126, 6:28 p.m. Consulta RNMC

«««««

A (Default.aspx) <

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 22/07/2026 06 28:40 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 52325779 JOHANNA
MARCELA CHAVARRIA FORERO. v’

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 144344305 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad vy la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Busqueda H B Imprimir

i 515 5000 '

Policia Macicnal de Colombia COLOMBIA
Direccion Ganeral - Cra. 59 N2 26 - 24

POTEMCIA DE LA
Centro Adninistrativo Macional CAM, Bogota 0.C.

£ 4 n!, ."'

o ; ; Linea de atencian: 018000-910112 { v' DA

5 Souy part s ! |
o R s o

hitps://srvcnpe. policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx




POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:29:25 PM horas del 23/07/2026,"el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52325779
Apellidos y Nombres: CHAVARRIA FORERO JOHANNA MARCELA~~

/NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacién y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Direccién; Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencién administrativa; Lunes a
Viernes B:00 ama 1200 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
6159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co




CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policfa Naclonal de Colombia informa:

-
Que siendo las 11:47:26 horas del 23/07/2024, él ciudladano identificado con cédula de ciudadania No. 52325779,
Apellidos y Nombres CHAVARRIA FORERO JOHANNA MARCELA

»~ NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o empresa Idrd, con NIT 860061093-1 y su utilizacion es
exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesidn, en cumplimiento de la Ley 1918 del
12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por
delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su
Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “nor medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018 con observancia de
las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

@ Horario: Lunés a Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2:00 pm a 5:00 pm
Q Direccion: Avenida El Dorado # 75 - 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
L. Teléfonos: 515 97 00 ext. 30552 (Bogotad D.C)) | 01 8000 112 712 {resto del pals)

Correo: dijinaraic-alc@golicia,gov.co

DIRECCION | @Web: www policia.gov.coldijin
CRIMINAL E INTERPOL ! @ Instagram: /dijinpolicia
& 2024 } o Twitter; @DI|INPolicia
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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 52325779 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 nimero consignadas en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

P
Se expide en Bogota el 23/07/2026 10:10 AM

Cadigo Verificacion: MQLGRKUGZF
Viélida hasta: 21/10/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC



" ‘J ACCION Y GESTION AYG SALUD QCUPACIONAL SAS

WIT. SOQSHUBEQG-A

Salud Certificado de Aptitud Laboral
PRE INGRESO

/.

17 Fecha: 24/]\1]/2016,‘1]01'3: 11:40:26 am. HC: # 90557 Edad: 48 afios
~|Apellido: CHAVARRIA FORERO Nombre: JOHANNA MARCELA

| Tipo Doe: CC Nro Identidad: 32325779 Sexo: Femenino @ Rh: O+
Direccion: CRA 20 BIS #9C- 31 Nacime: 20/Ago/1977
Telefong: 3150728498 Celular: 3150728498 Correo: johannachavarriaforeroft gmail.com
Estado Civil: Soltero EPS: FAMISANAR ARL: Sin Definir AI'P: PROTECCION
Estatura: 154 Cm Peso: 64 Kg IMC: 26.9

Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO Ciudad: Cundinamarea - Funza
Empresa: Particular

CC: Direccion:

Telefono: Celular: Email: sistema@ipsintegral.com

IPS que Atendio: , Ciudad de Atencién:

R R R O e I R I T LT

Examencs Realizitdos

¥ Examen Medico Ocupacional con enfasis osteomuscular v Osteomuscular

Recmmentaciones Empresi

'_'oTiﬁ-ul Medico anual en Eps., 3- Dieta para controlar peso (baja en harinas, grasas y rica en verduras y (rulas) alimentacion por horarios, 1- Estilo De Vida Saludable, SVE Biomecinico, 2-
Lnfasis en Actividad Fisica regular, 1- Capacitacion segiin Matriz de Riesgos y Peligros., 2- Dotacidu y uso de EPP. Seguir normas de SG/SST. Pausas activas ¢ higicne postural como lo indique
la empresa.

Recomendaciones Bspecineas

Estilo de Vida Saludahle

* 3- Dieta para controlar peso (baja en harinas, grasas v rica en verduras y frutas) alimentacion

. ] . por horarios
SVE Biomecdnico * 1- Estilo De Vida Saludable

* 2- Enfasis en Actividad Fisica regular

' Medicas Lihorales Y

# 1- Capacitacion segin Matriz de Riesgos y Peligros,
¥ 2- Dotacién y uso de EPP. Scguir nermas de SG/SST. Pausas activas e higiene postural como
lo indigue 1a empresa

* Control Medico anual en Eps.

Resumen Resulados

EXimen Resultady
Osteomuscular SIN ALTERACIONES

EXAMEN DE INGRESO APTQ SIN RESTRICCION LABORAL 4
Sin patologia ocupacional osteomuscular

Recomendiaciones Personalizadas
PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES FISICAS, SIN ALTERACION OSTEOMIOARTCULAR APARENTE,

CAPACITACION SEGUN MATRIZ DE RIESGOS Y PELIGROS, HIGIENE POSTURAL, HIGIENE BIOMECANICA INTEGRAL, PAUSAS ACTIVAS LABORALES, USO DE EPP,
CULTURA DEL AUTOCUIDADO.

Para dar cumplimiento a fa resolucién 1843-2025 emanada del ministerio de trabajo, el trabajador; cuyos datos firma y constan en este documento, presta su
cansentimiento para somelerse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud laboral, conforme a los riesgos en su puesto de
trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal encargado de la vigilancia de salud de su empresa
Los hallazgos fueron conslignados en historia clinica ocupacional que desarrolla los contenidos establecidos en Ia resolucién 2346 de 2007
CALLE 15# 16 77 FUNZA CUNDINAMARCA TEL 9223896 CEL .3202525622 FMAIL aygsaludocupacional@gmail.com

—_—
OSCAR JAIIR OSPINA ORTIZ
CC 11306568
MEDICO
Lic. de 8,0 #: 09/02/2021
Registro ff: 6779

JOITANNA MARCELA CHHAVARRIA FORERO
CC 52325779
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ﬁolo’gim

Dosis

TFabricante

IPS vacunadora

Nombre vacunador

Cédula del vacunh

CovID-19

&\\/\35 N

C‘euclg\dll-gﬂ

Ana Shirfey Rincon L,

; Q) (\S{D\ Aux. do Enfdrmerip
A5 ) C.C. 108),675.256
1 YESICA MARTIM: = 0
s . : L2 R,
o\" %n fl}P' eST CC. 119279445
2 qp 'BQV\& qgj“ Hw NIl AUX. ErvrEgamls -
'bt’ ’-Lvl , ':1".5’;'-; T ) Z":.f: .'; 5
K “p \Cf\\la’ Moc)c.ma\ %Wq, ese. ; "5 F/ﬁ .‘i-"»»m:-‘q.;
Aux. Enfgrment.
: LR - DQ,B S SM G- “é’_}; 1069944504 /
| B@, | woens | MiVacuna
| S Certificade de vacunacién
o N
B a4 ° o : -
MiVacuna e Jobena teacela
éovid;1§ . ; Apellidos: C ‘/\C{Uq‘f'r ?q ‘C@‘QTO
Documento  ~° "y, 3 .
. - de identidad: C.C.‘XT.L. Pasaparte PEP oo cudk
www.minsalud.gov. :
| o 32323 ¥4
Fecha de

vacimfanto:

Dia 2, O Me‘slo %

wl @ tE




( Este carné es vatido en Colombia. )
Podra ser solicitado para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados,
los cuales podra consultar en la pagina oficial de la Secretaria

de Salud de su entidad territorial. )
- S g
Sarampién - Rubeola Un_ica ZUJO’”&, D\ZGNC\ 2 \f@ _G_@_j:gﬁigb
Fiebre Amarilla Unica ZL”C‘HI'Z(- ":]Tb‘ ! w i mig
1Mo T3HK oA : 23x10?3156ﬁ19

Taxoide Tetdnico
- Diftérico (Td)

Blw N

(6]

Una dosis por embarazo !

Tdap acelular

@csis por embaraza

Virus Sincitial
Respirataria

Mombres:

Apellidas:

Documenta

Ndmero de
decumento:

Fecha de

deidentidad: CCR CE  PA. €D SC PRE PART DE

ccimiento: Dia Z o

Certificado de vacunacidn w
del adulto

“’laf(t"q
Foreio

Jchanna
O-ham'(r G

23257224

Mes O % Afio

a1t )

/_B'iolégico

IPS vacunadora
Mombre vacunadar

Fabricante

Fecha v lote

Dosis

VPH

Das dosis en porsonas
inmunasuprimidas

" ' Influanza estacianal

Uar()llﬁfb'
Goslelanos
/_Aus. Enfermeria

Anual 7410 (210505 2(CER ¢
36 CC. 1073156319

Anual
1
Hepatitis B 2
3 -
Ceovid 19

k Otras




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGS5S

Yramisanar 9013010720 | swers
NIT 830.003.564-7 9013010720

Fecha de Radicacion

27, :07::, » 2026 -

1. DATOS DEL TRAMITE Lea las Instrucciones que se encuentran anexas nl formulurio antes de diligenciarlo
1, Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacion 3. Régimen 4 Cuntnhuﬂon 5, Tipo de afiliado 6. Tipo de 7. Codigo
| salidaria i catizante (areqistiar por la ERS) |
. A Indiviiual b. Colectva | a3 g g vl

A Allacion X X O AcContributiva ! L | A.Cazantle X C.Genetcento ) | A-Dependiente [

| - Cabzanle o cabeza de famiia A €. inslilucional | ) : 1 I | 8. lidapirdiofie. X3
P frars o iNdeant - Beneficiana o aliiada adicional | P. De ohicia | B-gubsitians (X} ! yp ! gé ﬁﬁfm' gl;{-\:lg:{:lm L C. Penstonado |

|

| B4

Cus ]

A.AFILIACION |l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

0 Apellidos y ncmbres S

CHAVARRIA | FORERO JOHANNA MARCELA

Prmet Apellido | Seqgundo Apzlido | Crimer Nomhre Seyundo Momtre
| 9, Tipo de dncumcnlo 10. Namero del documcn!o de identidad 11. Sexo IJ!oléglcb | 12. Sexo idenlificacion 1'§nnon|nu| .! Maceuling | 13. Naclonalidad
| de identidad |
CC 52325779 Famanino X tasculing | ;. Ti + hA | owe | | Cum
il Lugar de Pais | Departamento . ‘{ funiciplo l 15, Fecha de nacimiento
nacimiento | ! . .
i | 15200 ¢ 1108 1977
. DATDS COMPLEMENTAR!OS (D:llus persona]ns)
186. Elnn 17 Comunidnd ‘ 18 Dlscapacldacr Calegoria discapacidad ; IB gleae encuesld 20, Claalflcacmn SISBEN M, Grupo de poblaclon especunl
| sISHEN | e
‘ s | no X | 81 [T No[™ et | o L,,,F iy E
| s p i
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL | 23. Administradora de Pensiones | 24. Ingreso base de catizacion - IBC | 25, Tarifa contribucion solidaria
NINGUNA ; | $1.750.905
26. Residencia ' |
CARRERA 20 BIS 9 C:31:FUNZA - 3132776566 | Teirfone coluliv | johannachavarria@gmail.com,
: ! I
| i Cabezera Municipal _ Rural Disperso || Centro Poblado | Resto Rural |
CUNDINAMARCA FUNZA ! AIRIREIRES o P -
Dapartamento Municipio { Distridn Localidad | Comina Zona

1V, DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR - Datos bisicas de identificacion del cényuge o companero {a) permanente del cotizante

27. Apellidos y nombres

28, Tipo de documento 29, Numero del documento de Identidad i 3n. Sexo bioldglco ‘ 31. Sexo identificacion Femenino | | Maseulino 1 | 32, Nacionalidad
de Idenlldad | i 3 |
St e e { | Femenino | T Na [ owe [ cua |
| M'lscnltno (] | i i c ’
-:-hfl-‘.l.ugar de Pais i Departnmento " Mumr:lpio 34. Fecha de nacimiento
nacimiento | : ;

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afillados adicionales

35. Apelrldm. y nnmbles

Pritner Apellido Sagundoe Apellitdo Pritnaer Homtyre Segquncdo Hambic

RS e e i s . . . ; E =

16. T| o de 37. Numero del | 38. Nacionalidad 39, Sexo bloldgice | 40. Sexo identificacion 41. Lugar de nacimiento
documento documento de | |
de identidad identidad | }

| SR T Rasnulinn

.-12_. Fecha_ de_ n.aci.mlemo

s L Dl | S
Bl | i
B2 | L i [
l§ |
L. —— ! — -~
|
‘
{
‘

D:ltos complemen!arlus del heneﬁcmrla

43 Parentesco | 44 Elnln ‘45 cmmunlrj-ld |46 Gnrpo do poh!aclun A7, Tlene L'ncuostd dﬂ. Clasificaciéon SISBEN | 49, Discapacldad L 50. Inc*:p'!cld'\d
| especial SISBEN | | permanenle
1 {
Dall

i | 50 o ) HIvEL | GHUPC TR 1)




. 63. Mombre de [a Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS 54, Cadigo de 1a IPS
! (a registrar por la FRS)
463

| ¢ CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO FUNZA

|55, Nombre o razén social Tip oue documento 57.Namero del documento | &g, Tlpa de apmmnteomga( or de

CHAVARRIA FORERO JOHANNA idewemmmuon 'CC | deidentiicacion 59395779 pensiones ( reqistar por s EPS)

I : | =
| 58 Ubicacian | FUNZA CUNDINAMARCA
{ REGISTRA Oneccion | HN!-I‘-h Cotieo otechronteo ) r.}-:‘{|r |rx|7.| sty _I" 1 Lo

B. REPORTE DE NOVEDADES

| 60. Tipo de Novedad % Modificacion de ratos basicos de identificacion | 2. Correecion de datos basicos de wdentificacion | ' i 3. Actuahizacion det documento de identidad

| 4. Actualizacion y correcaion de datos complementancs | 6 Teommacion de la inscripcion en la EPS Codigo | 6. Repoite de pago a raves de un tercera Codigo

7. Inclusion e beneliclanas o de alilados adicionales | 8. Exclusion de beneficianas o de aliados adicionales 9. Inicio de relacion laboral o adguisicion de condiciones para colizar| X |

10, Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando | ) | 11 Inscripcion EPS retome al |1.1i‘; l 12. Vinculacion a una enldad autorizada para realizar

afiliaciones calectivas 13 Desvinculacion de una enlidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas |1 14 Movilidad: A. Régimen Canlribulivo X. 0 Regimen Subsidlade |

| 15 Traslade. A Mismo Régimen | | 0. Difurente Regimen | 16, Reporte de lallecimiento del Colizanle o Cabeza de familla | 17, Reporte del timite de proteceion al cesanle

| 18 Reporte de Ia calidad de Pre-pensionado .19, Reporle de a calldad de Pensionado | ‘ 20. Ingreso a Gontribucion Solidana T 121 Retiro de Conlubucion Salidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD

61. Datos basicos de identificacion

1 Prinier Apidlicto | Seaunda Apellido Bt Homin Seguado Mombie
| Tipo de documento  Namero del documento de identidad | 62. Sexo biologico | 63. Sexo Femenino | | Masculino | | 64. Fecha de nacimiento
| de identidad i | 5 - identificacion |
1 | Femenng | Mascuting [ 5 et e o D i KA I N \
o | T 2l me [T own ] Cual ;
5. EPS anterior . 66, Fecha de novedad 68. Caja de Compensacion Famlliar o
FAMISANAR £P.S. LTDA - CAFAM - COLSUBSIDIO e e | % Bartones
-CM 27' 070 » 2026 1 codigo |
‘JII DECLARACIONE":‘ ¥ AulemcmNEs
69. Declaraciones de dependencia econdmica de los I_)_(d 74, Autorizacion para que fa EPS reporte la informacion gue se genere de la !
beneliciarios y afiliados adicionales. afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliaclos vigenle
. 70. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen _yalas enlidades publicas que por sus funciones ta requieran. )
__ Contributivo, Especial o de Excepcion. X 75. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante |
71. Declaracian de existencia de razones de fuerza mayor o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afillacos adicionales, de acuerdo i
o caso fortuito que impiden 1a entrega de los documentos con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. {
que acredilan la condicion de beneficiarios. (X 76. Autorizacion para que la EPS envie informacian al correo electranico o al i
72. Declaracién de no inlernacion del cotizante, cabeza de celular como mensajes de lexto. |
familia, beneficiarios o aliliados adicionales en una Institucion i 77.Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Conlribucion Solidaria
___ Prestadora de Serviclos de Salud. y de realizar los pagos correspondientes. |
(X 73 Autorizacion para que la EPS soliclte v obtenga dalos y i | 78. Aceplacion de la aclualizacion del grupo familiar y las tarifas en Contribucion |
copia de la historia clinica del colizante o cabeza de familia © Solidaria, segtn la encuesta del Sisbén vigente. |
y de sus beneficiarios o afiliados adiclonales. |

VIl CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familla repaorte la persona de su grupo famillar que se hara cargo del pago de fa Contribucion Salldaria

i Apellidos y nombres

Tipdrﬂé documento de identidad NL'u-'I-iero (leldocumemnde i-denlidﬂd f

IX. FIRMAS

| B0, Bl colizanle, cabieza de familla o beneliciario cuando apligne o alilic

yadicional 81, Aportante o eplidad responsable de kv afiliscion colectiva, Institucienal o de Oficio

X. ANEXOS

PA] [CE
Ly

| 82. Anexa copia del documento de identidad
| Canlidad. '

83 Copia del dictamen de incapacidad permanente emilido par la autondad compelente.

a4 Capia del registro civil de matnmonio, o de la eseritura publica, acla de conciliacion o sentencia judicial que declare la unidn marital

05 Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divoreio, senleneia judicial que declare la separacion de cuerpos y

esentura plblica, acta de concilincion o sentencia judicial que declare 1a lecminacion de la unidn manial

| 06. Copra del certificado de adopeidn o acta de entrega del menor.

d7. Copia dex la orden judicial o del aclo administraliva de custodia

88 Documento en que conste la pérdida de la palria polestad, o el cerificado de defuncion de los padies o la declaracién susciila por el colizante sobre la ausencia de los dos padres
A Cania de la antanzacidin de traslado nor parle de la Sunerintendencia Macional de Salud numeral 4 v 5 del articulo 2.1 7 3 del Decreto 780 de 2016




-

$ Famisanar

NIT 830.003.564-7

9013010720

9013010720

CUESTIONARIO ENTREGA CARTA DE DERECHOS Y DEBERES

DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE EN EL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

En mi calidad de cotizante, manifiesto de manera clara, expresa, libre,
inequivaca y espontanea que le otorgo a la Enfidad Promotora de

S| NO Salud EPS FAMISANAR 8.A.S. en su calidad de RESPONSABLE del
- tratamienlo de mis datos personales, mi consenlimienio previo para
¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la X | { ‘ recolectar, almacenar, usar, circular, suprirnir, reportar y en general
i e A2 3 n
EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes R para tratar los DATQS _PERSO_NALE.), DA.-I' Qs PERSON/:'\LES
s ; n SENSIBLES vy demas informacion susceplible de tralamiento,
del Afiliado y del Paciente? registrada a mi nombre y/o de los beneficiarios de mi grupo familiar en
sus Bases de Datos, con la finalidad de realizar las aclividades propias
; i i st i i i %7771 del aseguramiento en saiud y en los lérminos previstos en su
éPrevio ?I diligenciamiento del formulario de a_mhac:lon. la X | l 7 ‘ POLITICA DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACION y AVISO DE
EPS le hizo entrega de la Carla de Desempefio donde se PRIVACIDAD, disponibles en www.famisanar.com.co, todo lo cual
presenta de manera clara su puesto en el ranking? conforme lo eslablecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y demas
normas que la sustituyan, adicionen, reglamenlen, complemanten o
aln modifliquen.

s Leyo el contenido de la Carta de Derechos y Deberes X | i J o = ) g
del Afiliado v del Pacienta? - Asi mismo manifiesto que mis derechos como titular de los datos son
Y ’ los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especiaimente el
derecho a conacer, actualizar, rectificar; y, a suprimir mi informacion
' g Fo = personal y revocar el consentimiento otorgado para el tratamienio de
:Leyé el contenido de la Carta de Desemperio de la X || | datos persanales cuando ello fuera procedente (articulo 9° Decrelo

EPS? S e 1377 de 2013).

“Datos sensibles: se entiende por datos sensibles agquellos que
£Si tuvo alguna duda sabre el contenido de la informacion | N i i ‘ ai_’ecr‘anlla h‘rfimin'ad del Titular o cuyo uso indebido pued& yenerar su
i - d b la EPS? L discriminacion, tales como aquelfos que revelen el ongen racial o
ue asesorado adectiadamente por.ia : étnico, la orientacion politica, las convicciones religiosas o filosdficas,

- la pertenencia a sindicatos, organizaciones soviales, de derechos

| b1 " f . & . .

JAutoriza a EPS FAMISANAR S.A.S. el envio de la : X ‘L ! ] humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o que

carta de derechos y deberes y la carta de desempefio
al correo electronico?

Firma del Afiliado:

JOHANNA MARCELA CHAVARRIA FORERO

Nombres y Apellidos:

garanlicen los derechos y garantias de paridos poiflicas de oposicion,
asi camo los datos relativos a la salud, a la vida sexual, y los datos
bioméiricos.” (Numeral 3° articulo 3° Decreto 1377 da 2013).

‘Autorizo a EPS FAMISANAR S.A.S. a contactarme por llamadas,
mensajes de texto (SMS), correo electronico, WhatsApp u otros
medios de mensajeria instantanea, conforme a la Ley 2300 de 2023 y
laLey 1581 de 2012. Entiendo que el tratamianto de mis dalos se hara
bajo dichas normas y que puedo revocar esta autarizacion y ejercer
mis derechos como litular en cualquier momento.”

y . CC 5bh2325779
Identificacion:

AUTORIZACION DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS — LEY 1805 DE 2016

De acuerdo con lo definido en el articulo 4 de la Ley 1805, manifiesto a continuacion que mi voluntad de ser donante de 6rganos vy lejidos es:

st [ ]
Firma del Afiliado:

vo (X

JOHANNA MARCELA CHAVARRIA FORERO CC 52325779

Nombres y Apellidos: Identificacion:

Articulo 15. Los menares de edad podran ser donantes de dérganos y tejidos, siempre y cuando sus represenlantes legales expresen
su consentimiento infermando para la donacian de drganos ylo tejidos dentro de las (8) ocho horas siguientes a la concurrencia de la
muerte cerebral. El médico responsable debera informarles sus derechos y los beneficios de la donacion.

FIRMA A RUEGO

Aruego del sefior (a) identificado (a) con el documento No. quien

manifiesta no poder o no saber firmar, lo hace en su nombre el (la) sefior (a) quien es mayor de

edad y sin ningan impedimento para dar fe de la informacion que esté recibiendo.




Proteccion

Una empresa SUFG_%S

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CHAVARRIA FORERO JOHANNA MARCELA identificado(a) con CC ndmero 52.325.779 se encuentra afiliado/
{a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de septiembre de 2000 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacién, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. E) 100% al FONDQ DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

o
Esta constancia se expide a peticidn del(la) interesado(a) el dia 23 de julio de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar |la veracidad de esta informacion comuniguese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualguier lugar del mundo ingresando a https://customer0001.wolkvox.com/proteccion/index.php

Pag. 1 de |



Bancode Bogota 3
ot 480 0 00,4 REFERENCIA BANCARIA

Cata 22 N T- 40 Bagatd

El BANCO DE BOGOTA a solichud del Interasado Informa que JOHANNA MARCELA
CHAVARRIA FORERD, identliicado{a) con Cedula da cludadania nomare 52,325,779 eslé
vinculado{a) con &l BANCO DE BOGOTA a través de los sigulentes produclas financleros:

Cuanta da Aharroz Plan Cuenta Facll No, 011446325, abiertarlo dasde al 22/7/2026.

~ e
So expide en Bogold el dia 23 dal mes de Jullo del afo 2026

Firma Autorizada

ESTA INFOHMACION ES CORFIDENSIL Y SE SUMIKISTAA £iN HESFONRSAHLIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




FE.S.E DEL ORDEN DERARTAMENTALHOSPITAENUESTRA'SENORA DE LAS

%% G MERCEDESIDEL MUNICIPIO.DE FONZA L 1
&l Q% dipo e ¢ 2 ‘cés_g.:quje'io.Gg'néf_aF' | | PRC

%}3 L PgcumentorR SR S AP
o | N | GESTIONDE
FORMATO CERTIFICADO DE IDONEIDAD TALENTO

) _ I - _ HUMANG <

| cobioo - [VeRsion| TESHADER I eacia
A-TH-F-015 2 12/0/2025 1DE 1

LA PROFESIONAL DE TALENTO HUMANO DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO “HOSPITAL
NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES”

NIT. 900.750.333-1

CERTIFICA:

Que una vez verificada la Hoja de Vida del contratista JOHANNA MARCELA CHAVARRIA FORERO
identificado (a) con cedula de ciudadania No 52.325.779, se ha podido constatar que cumple con
todos los documentos requeridos para el objeto y actividades a ejecutar.

Que la persona en mencion demuestra la idoneidad y experiencia relacionada.

Para constancia de lo anterior se firma a los veintisiete (27) dias del mes de Julio del Afio dos mil
veintiséis (2026). -

UNOZ CARDENAS
esional de Talento Humano

Elabord y Proyectd: Maricel Mufioz Cardenas / Profesional de Talento Humano
Revisd y Aprobé: Juan Sebastian Duarte Flores / Subgerente Administrativo y Financiero

Quienes proyectamos, revisamos aprobamos, declaramos que le presente documento lo encontramos ajustado a
las normas y disposiciones legales vigentes y por lo tanto bajo nuestra responsabilidad lo recomendamos para la
firma de Gerencia de laE.S.E

Documento controlado. Una vez impreso o descargado este se considera

“Tw Salud, Nuestro Compromiso”

Sede Administrative. Caile 17 N° 9-99, Piso 2 - Funza Cundinamarca - Correo: gerencia@hospitalfunza. gzov.co



