j HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
M‘m NIT 900.004.059-7
\
/ |ui LISTA DE VERIFICACION HOJAS DE VIDA
]
spl*u M cODIGO FECHA [VERSION Documento Controlado "
CASTILLA LA NUEVA TH-F-04 _ |17-02-2026] 08, Pagina 1 de 1 CASTILLA LA NUEVA
- - -
NOMBRE Y APELLIDOS: ¥ \ CA\O FECHA DE VERIFICACION:

EN CRITERIO DE LIMIENTO Sl [ NO | NIA
1 | Acto administrativo de nombramiento (nomina) X
2 | Acla de posesion (nomina) K
3 | Soporte del pago estampilla (nomina) X"
4 | Hoja de Vida DAFP - Actualizada y Descargada del SIGEP I (Debe reflejar el presente de la persona) [

5 | Declaracion Juramentada de Bienes y Rentas — Actualizada y Descargada del SIGEP |l (Debe reflejar el presente de la persona) v

8 | Registro de los Conflictos de Interés - Ley 2013 de 2019 Funcion Publica - Aplicativo por la Integridad Publica Vv

7 | Declaracién de Inhabilidades e incompatibilidades. (Presentacion del Formulario del Hospital). V4

8 | Cédula de Ciudadania al 150% - Copia Simple con resolucién de buena calidad. v

9 | Registro Unico Tributario RUT — Actualizada. (Expedicion No superior a un mes) - Copia Simple con resolucion de buena calidad.

10 | Libreta Militar o Documento que Resuelve Situacion Militar - Copia Simple con resolucion de buena calidad. X

11 | Camet de Vacunas Completo - Copia Simple con Resolucion de buena calidad.

12 | Examen Médico Ocupacional por Perfil (Hospital) Vs

13 | Constancia de Afiliacion a EPS, Fonda de Pension y ARL (Expedicién no superior a 2 meses) (N/A ARL sera afiliado por el Hospital) ya

14 | Formato de Confidencialidad y No Divulgacion de Informacion. (Formulario del Hospital). WV

15 | Aulorizacion de Trata de Dalos Personales y Consulta de Antecedentes, en especial, Delitos Sexuales. (Formulario del Hospital). i

16 | Certificado de Antecedentes Disciplinarios Expedido Por la Procuraduria General de la Nacién. (Expedicién no superior a 1 mes) v

17 | Certificado de Antecedentes Fiscales Expedido Por la Contraloria General de |a Republica. (Expedicion no superior a 1 mes) v

18 | Certificado de Antecedentes Judiciales Expedido Por la Policia Nacicnal de Colombia. (Expedicién no superior a 1 mes) v

19 | Certificado de Antecedentes Medidas Correctivas Expedido Por el RNMC. (Expedicidn no superior a 1 mes) v

20 | Certificado delitos sexuales Expedido Por la Policia Nacional de Colombia. (Expedicion no superior a 1 mes) o

21 | Certificado del Registro de Deudores Alimentarios Morosos. (Expedicion no superior a 1 mes) v

22 | Cerlificacion Bancaria (Vigencia no superior a 30 dias) v

23 | Tarjeta Profesional al 150% - Copia Simple con Resolucién de buena calidad. v

24 | Diploma de Grado - Copia Simple con Resolucién de buena calidad. v

25 | Acta de Grado - Copia Simple con Resolucién de buena calidad. v

26 | Antecedentes Profesionales, Comprobante de No Estar Inhabilitado Para Ejercer la Profesion y Vigencia de la Tarjeta Profesional. X

27 | Cursos, Diplomados, Posgrados, ETC. (Solo se debe relacionar estudios del perfil profesional sequn la necesidad) X

28 | Convalidacion por Parte de Autoridad Competente Para Titulos Obtenidos en el Extranjero. X

29 | Certificacion Laboral Relacionada (Que tenga relacién con el perfil de la necesidad) N

30 | Licencia de Conduccion y RUNT sin multas de trénsito (Paramédicos, Auxiliares Vacunacion y Profesionales con Rodamiento). i X
DOCUMENTACION ADICIONAL POR PERFIL

31 | Humanizacidn (Todos los Asistenciales Administrativos y de Salud). s

32 | Competencia en Atencion al Usuario (Todos los Asistenciales Administrativos y de Salud) X

33 | Autorizacion Para Ejercer Profesion — RETHUS Aclualizado (Médicos, Enfermeras, Aux. Enfermeria, Odontologia, Bacteriélogo, Nutricion, Psicologo, etc.) | A

34 | Acreditacion del Servicio Social Obligatorio (Bacteriologia, Enfermeria, Medicina, Odontologia, etc.) - Copia Simple. A

35 | Competencia en Soporte Vital Avanzado (Médico, Enfermeros Profesionales, auxiliares de enfermeria de urgencias y hospitalizacién) X

36 | Competencia en Soporte Vital Basico (Médico, Enfermeros Profesionales, auxiliares de enfermeria) X

37 | Competencia en AIEPI Clinico (Médico, Enfermeras Profesionales, pediatra) ¥ %

38 | Atencion a Personas Victimas de Ataques con Agentes Quimicos. (Paramédicos, Médicos, Enfermeras, auxiliares de enfermerfa, psicologo, nutricién) ™~ !

39 | Competencias Esenciales Para el Cuidado del Donante Expedida por el INS (Médicos) %

40 | Atencion a Poblacion Victima del Conflicto Armado (Médico, Enfermera, Aux enfermeria, Odontélogo, Bacteridlogo, Nutricionista, Psictlogo) i d

41 | Interrupcion Voluntaria del Embarazo (Médicos, Enfermera, y Psicdlogo, ginecologia.) ) X

42 | Curso Atencion a Victimas de Violencia Sexual (Médico, Enfermeras, Aux Enfermeria, Odontélogo, Bacteridlogo, Nutricion, Psicdlogo, especialistas). = N

43 | Asesoria Pre y Post VIH (Médico, Enfermera, Psicélogo) A

44 | Atencion del Parto (Médico, ginecologia) X

45 | Gestion del Duelo (Médico, Enfermera, psicologia) X

46 | Medicion automética de la tensién arterial OPS (Médicos, Enfermera, Aux Enfermeria) X

47 | Curso manejo integral del dengue OPS (Médico, Enfermera, Aux Enfermeria, Bacteridloga) e

48 | Competencia en Administracion de Inmunobiolégicos PAI (Auxiliares de Vacunacién, Coordinadora, PAI) i

49 | Competencia AIEPI Comunitario (Personal Asistencial de Actividades Exiramurales) (Programas) X

50 | Competencia en Toma de Muestras de Labor Clinico (Personal de Enfermeria y de Laboratorio) e

51 | Curso de Primeros Auxilios (Conductores y Paramédicos) ' X

52 | Camet de Radio Proteccién (Radidlogo y Tecndlogo Radiologia) x

53 | Mecanica basica (conductores) "%

54 | Manejo defensivo (conductores) X

55 | Manejo de residuos hospitalarios (servicios generales) X

56 | Curso de facturacion en salud (facturadoras, radicacion, glosas)

57 | Constancia de Idoneidad, Experiencia Requerida y Relacionada. (Verificacion de Talento Humano, $G-SST, Calidad).

58 | Formato induccion y reinduccién (nomina)

59 | Formato evaluacién induccién y reinducciénj{nomina)

ad %
NOMBRE DE QUIEN VERIFICA Ladaeo WOANEY




Castilla La Nueva - Meta, el 04 de septiembre de 2026 W—‘S s Sndia Gordy

Dra.: S N IRA-YAS
SANDRA MAGNOLIA GARCIA CHAVARRO

Director Administrativo — Direccion de Servicios Centrales
Hospital de Castilla la Nueva E.S.E.

Ref. PROPUESTA PARA PROCESO DE CONTRATACION DE SERVICIOS 2026-333

Cordial saludo,

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA, quien se identifica con C.C. No. 1.123.512.346 expedida en Castilla la
Nueva — Meta esta interesado en enviar una PROPUESTA para un Contrato de Prestacion de Servicios, cuyo objeto
“pRESTACION DE SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA REALIZAR ACTIVIDADES
INTRAMURALES Y EXTRAMURALES EN EJECUCION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES (PAI)
DESARROLLADAS POR EL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E.” de acuerdo a los requerimientos y calidades
establecidas por la enfidad.

1. LOS TERMINOS EN LOS CUALES SE DESARROLLARA EL CONTRATO SON LOS SIGUIENTES:

1.1. PLAZO DE EJECUCION: El plazo de ejecucion sera de TRES (3) MESES, contados a partir de la fecha de
suscripcion del Acta de Inicio por parte del SUPERVISOR y EL CONTRATISTA, previo el cumplimiento de los
requisitos de perfeccionamiento y legalizacion del contrato.

1.1. VALOR TOTAL DEL CONTRATO: Una vez analizada las condiciones contractuales en cuanto el Objeto
contractual, las obligaciones generales y especificas, y por esto, la cantidad de tiempo fisico que me fomara
brindarle mis servicios al HOSPITAL para suplir }a necesidad, establezco como valor por [a prestacion de mis
servicios [a suma de SIETE MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA MIL PESOS ($7.850.000) M/ICTE.

1.2. FORMA DE PAGO: El HOSPITAL girara los recursos objeto del CONTRATO, asi:

El Hospital de Castilla La Nueva E.S.E cancelara ¢l valor del contrato de la siguiente manera: En mensualidades
vencidas, iguales y sucesivas por valor de DOS MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS ($ 2,650,000)
MICTE., y/o proporcional por fraccion de fiempo ejecutado, siempre y cuando se cumpla con el objeto del contrato,
previa presentacion del informe de actividades desarrolladas, la respectiva factura de venta y/o cuenta de cobro,
certificacion de pago de aportes al SGSSS y aportes parafiscales, y la certificacion de cumplimiento por el supervisor
de! contrato, PARAGRAFO PRIMERO: El CONTRATISTA debera acreditar que se encuentra al dia en el pago de
aportes relativos al Sistema de Seguridad Social Integral en Salud, Pension y resgos laborales, de conformidad con el
paragrafo 1° del articulo 23 de la Ley 1150 de 2007, y la Ley 1562 de 2012 y el Decreto 723 de 2013. PARAGRAFO
SEGUNDO: A la cuenta se le haran los descuentos de ley y el valor neto obfenido se pagara previos los tramites
administrativos establecidos por ta entidad. El HOSPITAL efectuara las deducciones a que haya lugar scbre cada pago,
de conformidad con Jo dispuesto en la legislacion vigente sobre [a materia. En todo caso, los pagos antes previstos
estaran sujeios al Programa Anual de Caja (PAC), de la entidad. Una vez aceptada la cuenta el HOSPITAL cuenta con
diez (10) dias para el desembolso efectivo. PARAGRAFC TERCEROQ: El pago sera cancelado por medio de la
Tesoreria Hospital, a través de la consignacion en cuenta corriente o de ahorros que el contrafista sefiale en una de [as
enfidades financieras afiliadas al sistema automatico de pagos y/o cheque de acuerdo a la solicitud por parte del
contratista, previos los descuentos de ley. PARAGRAFO CUARTO: EL HOSPITAL, s6lo adquiere obligaciones con el
proponente favorecido en el proceso de contratacin y bajo ningiin motivo o circunstancia aceptara pagos a terceros.

1.3. OBLIGACIONES ESPECIFICAS A DESARROLLAR POR EL CONTRATISTA:

El CONTRATISTA seré responsable y se obliga a: 1. Cumplir a cabalidad con las obligaciones contraidas en el contrato
2. Realizar visitas casa a casa para realizar verificacion, canalizacion y brindar procesos educativos a poblacién en




general, padres de familia y cuidadores, relacionados con el programa ampliado de inmunizacién con relacion al
cumplimiento de coberturas de nifios menores de 5 afios y personas susceptibles de vacunacion. 3. Fortalecer el
sistema de informacion del PAI, realizando verificacion del seguimiento a las cortes del recién nacido de afios anteriores
segun lineamientos emitidos por el Nivel Nacional del programa ampliado de inmunizaciones. 4. Apoyar a EL HOSPITAL
en el transporte y disposicion de los biologicos suministrados por la red de frio departamental a la red de frio del
HOSPITAL. 5. El contratista se responsabiliza del aseguramiento de los biolégicos (su debido almacenamiento y
proteccion) conforme a las directrices de cadena de frio, PARAGRAFO: el contratista diligenciara los formatos
implementados para el control de la temperatura y humedad. 6. Apoyo a las jornadas de salud direccionadas por el
Ministerios de la Proteccion Social. 7. Apoyar encuentros formativos para la promocion de la salud y prevencion de las
enfermedades inmunoprevenibles y prevalentes de la infancia, dirigido a la comunidad del area urbana y centros
poblados del Municipio de Castilla la Nueva (Meta). 8. EI CONTRATISTA presentara informes de las actividades
desarrolladas en ejecucion del presente CONTRATO, realizando dicho informe con detenimiento, consignando
informacion veridica de la ejecucion del periodo contractual a informar, y con anexo fotografico. 9. CUMPLIR LOS
LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS PARA EL DISENO Y/O IMPLEMENTACION DE LOS DIFERENTES SISTEMAS
DE GESTION Y PLANES DE MEJORAMIENTO. 10. Dar estricto cumplimiento al sostenimiento de las buenas
relaciones interpersonales entre contratistas, entre contratistas y personal de planta, y entre contratistas y
usuarios, so pena que las reiteradas faltas (tres) constatadas por El Hospital como consecuencia de una queja
verbal o escrita en su contra, facultan a la Entidad para dar por terminado unilateralmente el presente contrato.
11. EI CONTRATISTA entiende que presta los servicios a una entidad puablica que participa directamente en la garantia
del derecho fundamental a |a salud, de igual forma, entiende que el HOSPITAL busca la humanizacion del servicio para
cumplir con objetivos de acreditacion y mejora significativa del servicio, por lo que debe el CONTRATISTA poner a
disposicion del servicio, las actitudes correctas que permitan representar los valores de la entidad. El contratista pondra
en practica los criterios positivos de actitud frente al paciente y su familia y, en el ambiente profesional en el lugar en
donde presta sus servicios. Estos criterios seran evaluados por el SUPERVISOR. 12. Las demas que se deriven de la
naturaleza del contrato y que garanticen su cabal y oportuna ejecucion.

2. ANEXOS:
Para |a presentacion de la respectiva cotizacion anexo la siguiente informacion que fue requerida:
1. Hoja de vida segln formato del Hospital.

Cordialmente,

C.C. No. 1.123.512.346 expedida én Castilla la Nueva - Meta.
Direccion: Mz | Casa 8 Barrio La Pradera, Castilla La Nueva — Meta.
Teléfono: 314 4354796
Email: catherinequevedo48@agmail.com




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
' Persona Natural
Libertody Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
QUEVEDO POVEDA SILVIA CATHERINE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENERO NACIONALIDAD PAIS
ce. CE. PAS No. 1123512346 £ @ M O NB O CoL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE o NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 3 null null MZ | CASA 8 LA PRADERA
FEGA oia | 24 |mes | oo |ako | 1993 |
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  META
DEPTO META MUNICIPIO CASTILLA LA NUEVA
MUNICIPIO GUAMAL TELEFONO 3144354793 EMAIL katherinequevedo_13@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE GON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110, DE EDUCAGION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA g TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
" ] 2 I 3° I 4° I B 6° l 7 I 8° I g° 10° °0 MES | 11 | ANO l 2010
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 O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO PROFESIONAL
st NO MES ARO
PREGRADO 3 TECNCO EN SALUD PUBLICA 09 2018
PREGRADO 3 ENFERMERIA 06 2012

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO; EN LA MODALIDAD, ESCRIBA:

INF (EDUCACION INFORMAL)

TR_DES (EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO)




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1996)
e B

4 = IDIOMAS

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
DIOMA %~ . LA ‘
i rR|lBim)]| r| 8 'Mg;ﬁiR' g {MB

4
—S

5 fa} EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERICR

EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA. X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

META CASTILLA 1A NUEVA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO , FECHA DE RETIRO

6085751118 pia| o5 { Mes| 05 | Ano| 228 | bie| o4 | Mes| 0o | avo | 2026
GARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUX DE ENFERMERIA VACUNACION AREA DE VACUNACION CARRERA BN 15 null VIA CACAYAL

EMPLED © CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA, X COLOMEIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD:

META CASTILLA LANUEVA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6086751118 7 pia| o7 | Mes|{ 01 § ano] 206 | piw| o8 [ mes| 05 | awo | 2026
CARGO O CONTRATO ACTUAL | DEPENDENCIA DIRECCION '
AUX DE ENFERMERIA VACUNACION AREA DE VACUNACION CARRERA 8 15 null VIA CACAYAL




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1293, 489 y 443 do 1998)

-

it
EMELED O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD pugLica | Privapa | pals
HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
META CASTILLA LA NUEVA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRQ

6086751118 Dia] 08 | Mes| 0o | amo| 205 | Dia [ 31 [mes| 12 | amo | - 20
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION ] '
AUX DE ENFERMERIA APS AREA DE VACUNACION CARRERA 8 15 nulf VIA CACAYAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD pusticA | PRvADA | Pals

HOSPITAL DE CASTILLALA NUEVA X coLoMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

META CASTILLA LA NUEVA

TELEFONOS FEGHA DE INGRESO ‘ FECHA DE RETIRO

6086751118 i | 19 | Mes| 03 [ Ado| 2025 | D | 03 P mes| oo | aso | 2025
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA | DIRECCION _ _ '

AUXILIAR VACUNACION | VACUNACION YAUXILIAR DE ENFERMERIA CARRERA 8 15 null VIA CACAYAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD ! puBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA : COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPI | correo ELECTRGNICO ENTIDAD

META CASTILLA LA NUEVA s
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

6086751118 Dia | 22 | Mes| 11 | Aio] 202 | Die | 30 | Mes| 12 | Ao | 2024
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENGIA DIREGCION

003678 AUXILIAR DE ENFERMERIA AUXILIAR DE ENFERMERIA VACUNAG AVENIDA CARRERA 8 15 null cr 8 No 15 via cacayal

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

ADMINISTRACION - ASISTENCIAL

EMPRESA © ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS.
~CRUZ ROJA COLOMBIANA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD '
META CASTILLA LA NUEVA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
320491935 Dia| 10 | Mes| 00 | ato| 202 | bia| 15 | Mes| 10 | Ao | 2024
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA | DIRECCION
1347 AUXILIAR DE ENFERMERIA TRASLADO ASISTENCIA BASICO ESTACION CASTILLA 2 Y 3.VEREDA CANO GRANDE
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAlS
OPERADGRA DE PALMA DE LA ALTILLANURA, X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO 1 CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
META PUERTO GAITAN
TELEFONOS { FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3183381423 pia| 26 | Mes| 04 aso} 2001 | Dia| 08 [ es] 05 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA| DIRECCION
AUX DE ENFERMERIA

| -1M38 ViA RUBIALES -1 TKM VIA ANTIGUA A PLANAS




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1885, 489 y 443 de 1898)

-
EMRLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
QALYS ASESORES & CONSULTOR SAS M COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3134930550 4 | om| 18 ] Mes| or [ ano] 208 | o [ 3 [ amos] o3 | ado | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ANALISTA ASISTENCIAL DIRECCION MEDICA ¥ FINANCIERA ANILLO VIAL null nesl null PARQUE: COMERCIAL PRIMAVERA

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRivADA | PAls
IPS TERAMED SAS- x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3232054422 _ pis | o1 [ Mes| 03 | 4o | 2018 pa] 31 | Mes| 03 | 4no | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA [ omeccion
AUX DE ENFEREMERIA ATENCION DOMICIALIRA EN CASA CALLE 33A 34 20 BARRIO BARZAL
EMPLEOC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD ; PUBLICA | PRivADA | PAfS
IPS PROSEGUIR x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META VILLAVICENCIO
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO , FECHA DE RETIRO
3133124683 Dia| 28 | Mes| 12 | Amo| 2017 | Dia| 28 | Mes| 02 | Amo | o018
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENGIA | DIRECCION
 AUX DE ENFERMERIA SERVICIO'ATENCION DOMICILIARIA CARRERA 37 36 70 BARRIO BARZAL
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FPRIVADA {-PAlS
1PS MULTISALUD LTDA M COLOMEIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIC ; CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META GRANADA
TELEFONOS ’ ‘ FECHA DE INGRESO " FECHA DE RETIRO
3144172899 Dia | 24 fjMes| o7 | Amo] oot | oie| st | Mes| 12 | ano | 2017
CARGO © CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA | oireccion
AUX DE ENFERMERIA LABORATORIO- TOMA DE MUESTRAS CARRERA 16 14 2
EMPLEC O CONTRATG ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL DE GASTILLA LA NUEVA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIG 1 CORREG ELECTRONICO ENTIDAD
META CASTILLALA NUEVA
TELEFONOS i IFECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6751083 , Dla| 11 | Mes| 11 [ aio] 206 | Dla| 31 | Mes | 12 | am | 2076
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENC;;E DIREGGION
AUX DE ENFERMERIA . CENTRO DE SALUD CARRERA 8 null 15 VIA CACAYAL




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998}

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

AUXILIAR ENFERMERIA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRvADA | PAlS
SALUD XPRESS SAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META CASTILLA LA NUEVA
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO ~ FEGHADE RETIRO
3202366320 pia | 22 | Mes| 04 | Ao [ 205 } ola| 03 | Mos R 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIREGCION ‘
AUX DE ENFEREMERIA ‘| TRASLADO ASISTENCIAL BASICO CALLE13 2378 B SAN JOSE ACACIAS META
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
MULTIDELTA S.AS- % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META, CASTILLA LA NUEVA
s FECHA DE INGRESD FECHA DE RETIRO
TELEFONO
3102818774 Dia] 06 [iMes| o1 [ ane] 2014 | oia] 10 | mes [ or | 4o | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL 'DEPENDENGIA _ DIRECGION
AUX DE ENFEREMERIA TRASLADO ASISTENCIAL BASICO -MZ A CASA 8 URBANIZACION EL PROGRESO
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD  PUBLICA PRIVADA | PAIS
FOXI CORPORACION FUERZA OXIGENO ‘ X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MENICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META CASTILLA LA NUEVA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3102408302 ‘ Dla] 28 | Mes] 01 | Ato] 2014 | Dia | 30 | Mes| 5 | A | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIREGGION
AUX DE ENFEMERIA AUX DE ENFERMERIA PYP CARRERA 32 40 09 PISO 3 VILLAVICENCIO
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
FOXI - CORPORACION FUERZA OXIGENO X COLOMBIA
'DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
META CASTILLA LA NUEVA
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5212164950 pa| ot | Mes| o8 | am0{ 2013 Dia | 3t | Mes| 12 | Ao | 2013
CARGD O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA - DIRECGION
AUX DE ENFERMERIA AUX DE ENFERMERIA CARRERA 32 40 09,PiSO 3 VILLAVICENCIO
EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA ]| PRIVADA | PAIS
FOX! CORPORACION FUERZA OXIGENG X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
META CASTILLA LA NUEVA
TELEFONOS \FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3144354793 pia|] 11 [ Mes] 03 | amo| 202 | pia | 20 | mes| 12} amo | 2012
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA | | trecein
AUXILIRA DE ENFERMERIA | CARRERA 32 40 09 PISO 3 VILLAVICENCIO




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 19895, 489 y 443 de 1988)

6 o EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

~ - ~EXPERIENCIAS DEL DOCENTE - 3
INSTITUGION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREOD ELECTRONICO
TELEFONOS | . FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
Dla: ‘ WBS.‘ I |Aﬂo: I Dia: ‘ l Mes: I | Adlo: l
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIREGCION

7 ‘i TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

N 1
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
i .
’ T TIEMPO DE EXPERIENCIA
=i, OCUPACION | -

) R AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO f o 1]
EMPLEADO DEL SECTOR PRiVADOJ 6 10

|

1
TRABAJADOR INDEPENDIENTE ] ]
EXPERIENCIA DOCENTE ! 8 0

T

i

|

I

|

8 P FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

t

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S1 __NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INGOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA i

PARA TODOS LOS EFECTOS. LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE-FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95). E

Ciudad y fecha de diligenciamiento C?Ql@x\\g ‘l@ NSl J N
FIRMA DEFSE#E)'F\Q?UBVUCO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 ¥ 443 de 1998}

9 - OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDOP!

SOPORIE.
Cas\ﬂ\q \q l\\ud»d ] "Ko\m\ ”Qirq\c‘.o Pa“,‘p{
Cludad y facha iNOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSDNAL O DE‘CONFRJj S5

LINEA GRATINTA DE ATENCION AL CLIENTE Na, 015000937770 PAGINA WEB: m.fuuimpiubliqu.w




[ PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
I 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 declaracién PERIODICO Fecha de publicacién 2026-04-20 19:53

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Namero 1123512346

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio CASTILLA LA NUEVA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio CASTILLA LA NUEVA

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

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento META Municipio CASTILLA LA NUEVA

Direccién | ["carrera 10 No.4-43 barrio centro”]

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, piblica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacion 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 continuacién procedo a ublica y divulgar proactivamente mi

declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los dnicos 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:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Péaginalde5




T moweio U AR

Salarios y demds ingresos laborales $25.020.000,00
Cesantfas e intereses de cesantias $0,00
Gastos de representacion $0,00
Arriendos $0,00
Honorarios $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00
TOTAL $25.020.000,00

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

i 7. 17 re ~ |- Saldé total de la cuenta adiciembre 31 del ano
e Tipo tl:!e‘iuenfa-r w S | S‘*f‘*_ dela cuenta (Pais) w KT Inmedlatamente anterior «, * ¢,
CUENTA DE AHORROS COLOMB'A $2.000.000,00

Mis bienes patrimoniales son los srgmentes

" Tpodebion 7|7 pais L -] Deparamento” | " “wwoble < [ Vaer- 7
CASA COLOMBIA META CASTILLA LA NUEVA $8.699.000,00

Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

T cawee . "in o, T et 0 T
PAGO SEMESTRE EDUCACION HIJO $1.250.000,00
PAGO SEGURIDAD SOCIAL $541.800,00
ALIMENTACION $800.000,00
SERVICIOS $250.000,00
TRANSPORTE $350.000,00
Tengo participacién en juntas, consejos o directivas: Si No| X
En la actualidad participo como m|embro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:
Nombre entidad o lnstttucmn f»w @ e Organo ' Calldad 5 mlembro st % :Paii:é- < K .
X
Tengo participacién en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si No| X

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

Version 4.3 - Agosto 2024 ! Pagina2de 5




Nombre corporacion,

: iy Tipo Calidad de socio Pals
sociedad o asociacion

1.3. DECLARACION DE LAS ACTIVIDADES ECONOMICAS DE CARACTER PRIVADO

Tengo actividades econémicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacién

_ 2.CONFLICTOS DEINTERES =~

acuerdo con lo consagrad 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 compaiiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo conyuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi conyuge o compaiiero o compariera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Descripcion del potencial conflicto de interés con su cényuge o compafiero(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 situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

Version 4.3 - Agosto 2024 Pagina3de5




A continuacién presento la informacién de los parientes hasta el cuarto grado de consapguinidad, segundo Qe 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' sequndo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a [a labor o
actividad que desempefian.

s Dm to d g -éhk g T e = o
5 57w (e} I A ALY T
. Parentesco |  Pariente 2. "‘oii]‘-:ar:ﬁgad € *‘h“Desc[;pq_lo_n.del;potencua! conflicto de interés

&

P

Laf
e

s T

o

Pe s

RS TR

hE

élﬁcﬁi‘)xcmmes DENTRO

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

- . N . : . o " Si No| X
anfmo o sin énimo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi
cargo actual:

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

T AT vy T, E s " 2.4.0TRAS INVERSIONES 7. sl A, wnt s g
E L & % 3 TR S RN . A E o R
Tengo fideicomisos en Colombia o en el extetior: Si No | X

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

IR

. " >, s
* i

™ Calidad "~ " Valor

3 T Ty
A m ¥

' Nombre del fideicormiiso'o |
encargo fiduciario, ;3| u,

K

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

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en ¢l exterior son:

e

.

0 0
ES R ¥

ey e o we T R FE N ) 5
Tipode inversion’ - .5 5.l 7} g .. Pa‘[sﬁfg,- e e

Valor Tty

o
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P T ls HONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIONES ENLAT DECLARACION'DE RENTA ; *" 5 b= e
Realicé donaciones: Si No| X
Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del ultimo afio gravable son:
Nombre entidad ) g § “ o " "ﬁ N
G e 2 6, POTENCIALES CONFLICTOS DEINTERES ;. s i

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:

Versidn 4.3 - Agosto 2024
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~O _, HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOESTADO

DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

NIT 900.004.059-7

—

CODIGO FECHA VERSION Documento Controlado
CASTILLA LA NUEVA TH-FVHV-01 15/04/2024 5 Pagina 1 de 3 STILLA LA NUEVA
Castila la Nueva-Meta, alos OY _de (O de_Q072C

Sefores:

HOSPITAL CASTILLA LANUEVAE.S.E.

Ciudad.

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que entiendo las inhabilidades e incompatibilidad establecidas en la ley

y mediante la suscripcion del presente formulario Sl

NO

me encuentro incurso en alguna de las

causales de inhabilidad o incompatibilidad para celebrar contratos con su entidad, en relacion las siguientes:

FUENTE

INHABILIDAD

S|

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 1° literal a)

¢Esta inhabilitado para contratar con el estado de conformidad con las
causales establecidas en la constitucion o la ley?

8° Num. 1° literal b)

Ley 80 de 1993 art.

(En los Gltimos cinco (5) afos ha participado en licitaciones o celebrados
contratos estando inhabilitado para contratar con el estado?

8° Nim. 1° literal c)

Ley 80 de 1993 art.

SEn los Gltimos cinco (5) afios le han declarado la caducidad de un contrato
estatal?

8° Num. 1° literal d)

Ley 80 de 1993 art.

¢En los ultimos cinco (5) afios ha sido condenado a la pena accesoria de
interdiccion de derechos y funciones pulblicas, o ha sido sancionado
disciplinariamente con destitucion?

8° Nam. 1° literal )

Ley 80 de 1993 art.

¢En los ultimos cinco (5) afios ha dejado de suscribir —sin justa causa- un
contrato estatal que le hubiere sido adjudicado?

8° Num. 1° literal f)

Ley 80 de 1993 art.

¢ Es servidor piblico?

8° Num. 1° literal g)

Ley 80 de 1993 art.

Para el presente proceso ha presentado o estima presentar propuesta su
conyuge o compaiiero permanente, un pariente hasta el segundo grado de
consanguinidad, ;0 segundo de afinidad?

8° Num. 1° literal h)

Ley 80 de 1993 art.

iTiene su representante legal o alguno de sus socios (salvo en las
sociedades anonimas abiertas) vinculos de parentesco hasta el segundo
grado de consanguinidad, o segundo de afinidad con el representante legal
0 los socios de otra sociedad que haya presentado o estime presentar
propuesta para el presente proceso?

| PAPA A PR PATAIB

8° Num. 1° literal i)

Ley 80 de 1993 art.

e ;Ha sido socio de alguna persona juridica a la que le haya sido
declarada la caducidad en los ultimos cinco (5) afios?

e ;la persona juridica tiene algiin socio que anteriormente haya sido
socio de ofra persona juridica a la que le fuera declarada la caducidad
en los ultimos cinco (5) afos?

S

Ley 80 de 1993 art.

» ;Ha sido declarado usted responsable judicialmente por la comision de

8° Num. 1° literal j)
modificado por el
articulo 31 de la Ley
1178 de 2016.

delitos contra la administracion publica, o por delitos o faltas
contempladas en la Ley 1474 de 2011, o por cualquiera de las conductas
delictivas contempladas por las convenciones o tratados de lucha contra
la corrupcion suscritos y ratificados por Colombia?

< Castilla la Nueva Meta

Cra. 8 N° 13 Via Cacayal gerente@hospitalcastillatanuevaese.gov.co

8)6751118




Hospebat:
CASTILLA LA NUEVA

u
W

e En el caso de personas juridicas (incluidas matrices y subordinadas —
salvo anonimas abiertas) lo han sido sus administradores,
representantes legales, miembros de junta directiva o de socios
controlantes?

e ;Lapersonajuridica ha sido declarada responsable administrativamente
por la conducta de soborno transnacional?

HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOESTADO
NIT 900.004.059-7
DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES
CODIGO FECHA VERSION Documento Controlado
TH-FVHV-01 15/04/2024 5 Pagina 2 de 3 CASTILLA LA NUEVA
e |

Ley 80 de 1993 art.
8° Nim. 1° literal k)
modificado por el
articulo 33 de la Ley
1178 de 2016.

Persona natural: Financio usted o sus parientes dentro del segundo grado
de consanguinidad, segundo de afinidad, o primero civil la campaia del
actual alcalde municipal, con aportes superiores al dos por ciento (2.0%) de
las sumas maximas a invertir?

Persona juridica: Financi¢ usted o su representante legal, los miembros de
junta directiva o cualquiera de sus socios controlantes, directamente o por
interpuesta persona la campana del actual alcalde municipal, con aportes
superiores al dos por ciento (2.0%) de las sumas maximas a invertir?

No aplica para servicios profesionales.

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 2° literal a)

¢Fue servidor publico de esta entidad desempefiando funciones en los
niveles directivo o asesor en el tltimo aio?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 2° literal b)

¢ Tiene vinculo de parentesco hasta el segundo grado de consanguinidad,
segundo de afinidad o primero civil, con algun funcionario de esta entidad
que se desempefie en los niveles directivo o asesor, o de quien ejerza control
interno o fiscal de la misma?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 2° literal c)

¢ Es conyuge o compaiiero permanente de algin funcionario de esta entidad
que se desempefie en los niveles directivo o asesor, o de quien ejerza
funciones de control interno o control fiscal de la misma?

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 2° literal d)

e ;Dentro de la persona juridica tiene participacion u ocupa cargos de
direccion o manejo algin funcionario de esta entidad que se
desemperie en los niveles directivo o asesor?

e ;0 que sea conyuge o compaiiero permanente o pariente hasta el
segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad o civil de
dicho funcionario?

| % % D=

Ley 80 de 1993 art.
8° Num. 2° literal f)
adicionado por el
articulo 4° de la Ley
1474 de 2011.

e Usted o las personas a traves de las cuales prestara el servicio,
ocuparon en los Gltimos dos afios un cargo directivo en esta entidad,
¢cuyo sector tenga relacion con el objeto del futuro contrato?

e Tiene parentesco hasta el primer grado de consanguinidad, primero
de afinidad, o primero civil con un ex empleado publico, con el que
se cumpla las condiciones antes mencionadas?

e La sociedad tiene vinculado a cualquier titulo a un ex empleado
publico, con el que se cumpla las condiciones antes mencionadas?

Inciso tercero, Art.
49 Ley 617 de 2000
modificado por el

e ;Es conyuge, compariero permanente, o tiene parentesco hasta el
cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, o primero civil
con el Representante Legal de esta entidad?

74

Cra. 8N° 15 Via Cacayal
= Castilla la Nueva Meta

(8) 675 1118
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HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOESTADO
NIT 900.004.059-7
DECLARACION DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

CODIGO FECHA | VERSION | Documento Controlado
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1148 de 2007, y por contrato a una persona que tenga tales calidades? 74
la Ley 1296 de 2009
Paragrafo 3°Art. 49  ;Es conyuge, compaiiero permanente, o pariente hasta el segundo
Ley 617 de 2000 grado de consanguinidad, primero de afinidad o dnico civil de algin
modificado por el concejal del municipio? ‘7(
articulo 1° de la Ley o ¢ Tiene vinculado o prevé vincular para la ejecucion del respectivo
1148 de 2007 contrato a una persona que tenga tales calidades?
Art. 90 Ley 1474 de e ;Ha sido objeto de imposicion de multas o declaratorias de
2011 incumplimiento? 7L
Nota: En caso afirmativo indique el tipo de sancion, la entidad que la impuso
y la fecha de imposicion
OBSERVACIONES: “Diligencia esta casilla en caso de que la respuesta a alguna de las preguntas
anteriores haya sido afirmativa, o en el evento de que considere pertinente poner de
presente a la entidad alguna circunstancia que pudiera incidir en su capacidad para
contratar.”

TENGA EN CUENTA:

.- Conyuge: persona que se encuentra unida a otra mediante matrimonio civil o religioso.

.- Compaiiero Permanente: Es el hombre y mujer que forman parte de la unién marital de hecho, es decir quienes,
sin estar casados, hacen una comunidad de vida permanente y singular, en los términos de la Ley 54 de 1990.
- Parentesco por consanquinidad: Es la relacion o conexion que existe entre las personas que descienden de un
mismo tronco o raiz o que estan unidas por los vinculos de la sangre.

.- Parentesco por afinidad: Es el que existe con los familiares consanguineos de su respectivo conyuge o
compariero permanente.

- Parentesco Civil: Es el que resulta de la adopcion, mediante la cual la ley estima que el adoptante, su mujer y
el adoptivo se encuentran entre si, respectivamente, en las relaciones de padre, de madre, de hijo. Este
parentesco no pasa de las respectivas personas.

.- Parentesco hasta primer grado de consanguinidad: papa, hijo,

.- Parentesco hasta primer grado de afinidad: pap4, hijo, de su conyuge o compaiero permanente.

.- Parentesco hasta sequndo grado de consanquinidad: papa, abuelo, hijo, nieto, hermano

.- Parentesco hasta sequndo grado de afinidad: papa, abuelo, hijo, nieto, hermano de su conyuge o compafiero
permanente.

.- Parentesco hasta cuarto grado de consanquinidad: papa, abuelo, bisabuelo, tatarabuelo, Hijo, nieto, bisnieto,
tataranieto, Hermano, tios, sobrinos, primo hermano, tio abuelo, sobrino nieto.

.- Parentesco primero o tnico civil: El que existe entre el hijo y los padres adoptantes.

e

Nombre: gkacr (L CUueurd) ¢ -
Cedula: A \2zenz L

9, :ra 8 N° 15 Via Cacayal (8) 675 1118 gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co

Castilla la Nueva Meta




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
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SILVIA CATHERINE
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Silvin Qoevens
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DOIAN Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto |0 |2 | Actualizacion

4. Niimero de formulario 141173731978
II:AII.JTTGTZ"lZIACIISiBMIJDIZO) (] J.-Jll.:l?"! 1|9|7I
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 14. Buzon electronico
1123512 3 4 6|8 |mrestsyMuienasdeifiovicenco 2 2
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de ldentificacidn
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1123512346
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento Ian. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 50 ICastilla la Nueva 150
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34, Ctios nombres
QUEVEDO POVEDA SILVIA CATHERINE

35. Razdn social

36. Nombre comercial 37. Sigi=
I
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Meta 5 0 |Castilla la Nueva 150

41. Direccion principal
MZ | CA 8 BRR LA PRADERA
42. Correo electrénico catherinequevedo48@gmail.com

43. Codigo postal |4¢Te|éhnc—1 : 31443547 9 3|45 Teléfono 2
| "L ASIFICACION
| Actividad aconémica Ocupacion
Actividad principal Actividad wﬂ:m Otras actividades 52, Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49, Fecha inicio sctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 6 9 9[|[20250319|||8 69220120901 [8 6 1 0] | | | | |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 B 7 4 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2 22 23 24 25 26

meemola ol | | | (J 4 4N [ | [ V[ [ @[ 1 f ][] |

49 - No responsable de IVA

Usuarius aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 [ 10
1 | | l | | ] I I ] 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cddiga | 57. Modo J |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Ll = I
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos S D NO 60. No. de Folics: EE] 61. Fecha | 2025-04-15/01:34:01PM |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificacianes que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz: en caso de c« Fima o,

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 trémite el usuario fue informado y acepta la politica de

tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre QUEVEDO POVEDA SILVIA CATHERINE
Firma del solicitante: 985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 19-08-2026 07:37:53PM
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Icunacion

Nomixes y apellidos / Full name

Numero de identificacian / 1D Number
; iale, o Bl (R RS- SR T B

Nimero de contacio (mavil) / Phone number

3144354793
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Fecha de aplicacion
Vacuna Dosis Laboratorio
Date of vaccination
b 3 Day Month Year
Hepatitis B Adultos Primera 27 02 2012
Sarampion Rubéol: Adicional 17 03 2012
Hepatitis B Adultos Segunda 28 03 2012
Hepatitis B Adultos Tercera 28 09 2012
COVID PFIZER Primera 10 03 2021 PFIZER
COVID PFIZER Segunda 3 03 2021 PFIZER
Primer MODERNA SWITZERLAND
COVID MODERNA Reft 10 02 2022 GMBH
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 09 09 2022 Green Cross
Hepatitis A Adultos Particular Primera 12 09 2022
Fiebre Tifoidea Paratifoidea
Intra far Primera 12 09 2022
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 21 10 2024 Green Cross
Fiebre Amarilla Unica 04 12 2024  Bio-Manguinhos/FIOCRUZ
INFLUENZA TRIVALENTE Anual 25 07 2026

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el regidiro de la informadién de
|a vacunacion que realizan los predadores de senvicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios de Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 18/08/2026 09:33.59

Esquema de Vacunacion

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de recimiento | Dete of binh
24/09/1993

Pais nacimiento / Country of birth
COLOMBIA
Cameo dectronica / e-mail
vacunacionesecastillalanueva@gmail.com

Namero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador
0341200iC HOSPAITAL DE CASTILLA LANUEVAESE
012N1015 HOSAITAL DE CASTILLALANUEVAESE MONICA MARTINEZ
035A1009 HOSFITAL DE CASTILLA LANUEVAESE
04TA1019 'HOSAITAL DE CASTILLALANUEVAESE
EN1195 VILLAMCENCIO MULTISALUD IPS DIANA PAOLA ORJUELA
ER1742 VILLAVICENCIO MULTISALUD IPS NADIA CAROLINA PEREZ MORENO
015F21A HOSPITAL DE CASTILLALANUEVAESE YASMIN GARAVITO QUIROGA
V50222013 HOSPITAL DE CASTILLALANUEVAESE DAHIANA NINO RODRIGUEZ
U3E206V CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL META ANA, CECILIA HERRERA HUMO
U2Aa121v CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL META ANA CECIUA HERRERA HUMO
V50524003 HOSAITAL DE CASTILLALANUEVAESE MARIA NHORA RIVERA GIRALDO
232VFCO07Z HOSPITAL DE CASTILLALANUEVAESE MARIA NHORA RIVERA GIRALDO
V50526002 HOSPITAL DE CASTILLA LANUEVA ESE CARMENZA CASTRO CASTRO

The Mnistery of Health and Social Prolection certifies that the information in this
document was exracted from PAMWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacion)

This Digital Certificate of Viaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as itis described here.

To \alidate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vacdnation information records maintained by healthcare
inditutions and health sanice plan adminidrators




Silvig Catherine Quevedo Poveda

oot bl
S G Bl

Para los efectos legales, certifico que todas las respuestas e informaclones anotadas por mi, en [a presente Hoj
de Vida, son veraces (C.5.T. Art. 62 Nim, 1) Régimen Laboral Colombiano. P ’ P nte Hola




CENTRO DE ESPEClALI?TA;S Sél;lTA BARBARA IPS SAS
NIT: 900051
Oir Carrera 14 N 12-34 Edificio Santa Barbara pisos 1y 2 Sede principal
Celular 313 343 0779 - 317 437 3838 - 311 279 5155

Santa Correo atencionalusuario@santabarbaraips.com
Barbara Acacias - Villavicencio - Castilla(meta-colombia)
EXAMEN DE OPTOMETRIA

(DATOS PERSONALES Atencion N°: 10,998

Focha: 27/04/2026 Municipio: CASTILLA LA NUEVA (META, COLOMBIA) CC:1123512346 Nombre: QUEVEDO POVEDA SILVIA CATHERIN Edad: 32 ANOS7

Genero: FEMENINO  Profesién o Cargo:AUXILIAR DE ENFERMERIA Empresa: PARTICULARES

Eps: CAPITAL SALL  Tipo Evaluacién Medica: PROCEDIMIENTOS F. Ultimo Examen:  13/03/2025

Lugar del Ultimo Examen: CASTILLA LA NUEVA Motivo Consulta: CONTROL
|- v
 ANTECEDENTES VISUALES )
[TANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA

ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA

ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA

LENTES DE CONTACTO NO USA

MULTIFOCAL NO

TIPO DE USO NO APLICA

TRAE RX NO
| USA ANTEOJOS NO USA |

PRUEBAS REALIZADAS

( sINTOMATOLOGIA )
{ ASINTOMATICO

! AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AVIVL AVIVP
0.D: NO APLICA 20/20 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
0. NO APLICA 20/20 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20120 0.5M N/A NO APLICA N/A N/A

[EXAMEN EXTERNO
0JO DERECHO: NORMAL
L 0JO IZQUIERDO: NORMAL

[ REFLEJOS
L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

AL——H&._._L_A | . G | €

 COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR
| OBSERVACION: NORMAL

[ PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
| OBSERVACION: NORMAL

OFTALMOSCOPIA
0JO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
| ©JO I1ZQUIERDO: FONDO DE 0JO APARENTEMENTE NORMAL

QUERATROMETRIA
0JO I1ZQUIERDO: K™ = N/A
| 0JO DERECHO: K™= NIA

[ REFRACCION
0J0 DERECHO: N AV VL 20/ 20
| 0JO IZQUIERDO: N AV VL 20/ 20

[ RX FINAL
QJO IZQUIERDO: NO REVISADO AV VL 20/ AV VP 20/ ADD
L 0JO DERECHO: NO REVISADO AV VL 20/ AV VP 20/ ADD

(visioN coLoR )

Impreso el 27/04/2026 - 09:12:10a. m. Pagina 1 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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0JO DERECHO: NORMAL
0JO IZQUIERDO: NORMAL

( ESTEREOPSIS
| OBSERVACION: NORMAL

cODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
Z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION AMBOS Enfermedad PRINCIPAL
\ general J

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES
CONTROL EN UN ANO

| USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL

([ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
EMETROPE, USO GAFAS DE PROTECCION SOLAR Y USO DE EPP DEPENDIENDO EL RIESGO AL QUE ESTE EXPUESTO

\,

e e e Ve
OPTOMETRA e = E] E PACIENTE e e
P — W\ v
P I' N |-
Firma: - Firma:
Nombre: NIT: 52562329 - TATIANA1 CUASTUMAL Cédigo de Seguridad Nombre: QUEVEDO POVEDA SILVIA CATHERINE
R.M.: 3872 L.8.0.: K1 60003“’1 0998 CC: 1123512346
Impreso el 27/04/2026 - 09:12:10a. m. Pagina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co




CENTRO DE ESPECIA!d?'I;JO\gSé\NTA BARBARA IPS SAS
! 9
Dir: Carrera 14 N' 12-34 Edificio Sunta Bdrbzlru pisos 1y 2 Sede principat
Celulor; 313 3430779 - 317 437 3838 - 311 279 5155

Santa Cotreo: uteneionulusuurio@suntabarbarcﬂrs.cum
Bdarbara Acdoias - Villavicenclo - Castilla(metu-colombia)
 CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.572
. FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OGUPACIONAL
CAS . 2]
i5 | 41 | 2000 |CRETIULAUANUEVA(META COLGUAR EVALUACIGN OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS
ola Jues | ARO OSTEOMUSCULAR
- Cindad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR Q ASPIRANTE
PARTICULARES CONYADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR J ASPIRANTE [Teo da O ‘e donbhcacdn CC. Cadula de Chudadania, CL. Caduta d Extranarle, TL Tarjata de Kanidad, PT. Pasaporis)
VIA CATHE £ Generp Edad Dacumento da dentification
QUEVEDO POVEDA SILVIA CATHERIN FEMENINO _|31Atos tuises| CC 1123512346
Apeliaos y Nomixes 21Dias Tieo =

Carga
AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CUMPLE CON LOS REQUISITOS NECESARIOS PARA EL PERFIL DEL CARGO

Observaciones: NO APLICA

NIA | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TiPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definid a partir de los sigulentes exdmenes practicados:

EVALUACHON OCHPACIONAL / | CONSULTA PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA /

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
S e USODEEPP . — HABITOS SALUDABLES —
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
APLICAR BIOSEGURIDAD EN EL HORARIO LABORAL - CUMPUIR PROTOCOLO ANTI COVID 19.

. Consenhmiento informado del Aspirante o Trabajadon aulorizo ab doctor(a} abajo mencionade a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este
documento El doctor{a} abajo mencionade me ha explicads 1a naturaleza y propdsito del examen. He comprendide y he lenido !a oporunidad de analizar el
propésilo, les beneficios, 1a inlerprelacicn, las limtaciones, y nesgos del examen médico a parti de la asesotia brndada, Entiendo gue 3 realizacion de esle
examen es volunieda y qus luve la oporiunidad da retirar mi consenlimienta en cualquier T to, Fui ink do de los medidas para proteger la
canfidencialidad de mis resultades. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor{a) para que suministre 2 las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, 13 informacion registrada en este documenta, para el buen cumplimiento del sislema de
seguridad y salud en el trabajo ¥ pesa las siluzciones conlempladas en [a misma legislocidn, Igualmente para que remiten Iz Historia Clinica a 1a EPS a2 1a
cual me sncuentro aclusimenie afitiado. Finalmente manifiesto que he leido ¥ comprenlido perfeciamente lo anterior ¥ qua todos los espagios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar ml consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

_ QA0 e

g
| .

3 s .
t W e BT
Firma: b oiels th ety

Lt WSt Firma:
=] Bk
Nombre: LEON PICO MILCIADES o= Nombre: QUEVEDO POVEDA SILVIA CATHERINE
R.M.: 8074 L.S.0.: 8074 Cadigo de Seguridad  CG: 1123512346
S1600Y1E1572
Imareso ef 15/1172024 2 las 09:14 am, Piaina 1de 1 Software para el sactor salud - www bicfiz.conts0
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SaludTotal .

VILLAVICEN, Agosto 19 de 2026

Sefiora:

QUEVEDO POVEDA SILVIA CATHERINE

CC. 1123512346MZ | CA 8 LA PRADERA - 2999
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.
En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realizo a partir de Julio 31 de 2017. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Sem_c | Sem_A Estado_Afilia | Fecha_de_desafilia
B = 5 =T tad Discapacidad

Nombre Documento Tipo Afiliacion o nt Parentesco cidn cidn_EPS Estado_Actual pacidal
QUEVEDO
POVEDA SILVIA 1123512346 c Juk31-2017 155 26 |COTIZANTE VIGENTE Ninguna
CATHERINE
HERNANDEZ

HWO MENOR DE 18

QUEVEDO DEYBIS |1123511479 T Sep-6-2017 156 26 2 oR VIGENTE Ninguna
DALEK

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razon_social_del_aportante Usuario_en_conlrato Tipo_de_contralo Estado_de_contralc
i
SILVIA GATHERINE QUEVEDO POVEDA 1123512346 frndependicns.con apors VIGENTE
voluntario a ;sa_hd
Independientes con contrato de
SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA 1123512346 " CERRADO
prestacion de servi
1! |
SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA 1123512346 fridepemdiarites con comio 08 |
restacion de servi
|CRUZ ROJA COLOMBIANA 1123512346 Dependiente CERRADO
MULTISALUD LTDA 1123512346 [pependiente CERRADD
NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S A 1123512346 [Dependiente CERRADO
(OPERADORA DE PALMA DE LA ALTILLANURA SAS 1123512346 Dependiente CERRADO
QALYS ASESORES Y CONSULTORES 1123512346 Dependiente CERRADO
I{
SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA 1123512346 Inciepandlento:con ot CERRADO
voluntario a sﬂd

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
contintien disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto
sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elabord: Servicios en Linea




porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
PORVENIR S.A.

A0Mmi

FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.123.512.346, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR.

La presente certificacion se expide el 19 de Agosto del 2026.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

N/

~ ”~

-~ ~

SGrupo

Saciednd Administradors de Fondas de Pensiones y Cesantias 5.A - Nit. 800.144.331-3 Filtal de AVA L




T AR
‘\ POSITIVA GRUPO (i)
BICENTENARIO|EGE)

- =

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA identificado con CC. 1123512346 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA ESE
Tipo y Numero de NI - 900004059
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL

Fecha de inicio de Fecha inicio
cobertura 2026/05/05 trato 2026/05/05
Tipo de vinculacién Independiente con Contrato  Fecha de fin 2026/09/04
contrato
3861001 - Actividades de
R i
Wsgo 3 Cédigo actividad hospitales y clinicas, con
%:niea internacion, comprende las

. i actividades que consisten
Estado afiliacion Activa principalmente en
Fecha retiro 2026/08/04 Estado del contrato Activa

Esta certificacion se expide a los 19 dias del mes de agosto del 2026.

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicard automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prorroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

Para verificar la autenticidad de este certificado, escanea el codigo QR incluido o visita nuestra pagina web.
Selecciona la opcion  "Validar cerlificados de  afiliacion” e ingresa el siguiente  codigo:
CC19082026N1123512346A21398388. Este codigpo es valido por un mes.

CER_AFI_2026030781

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S. A.




FORMATOS CONTRACTUALES

%) HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
vur( P NIT 900.004.059-7
/ I

sp| E CODIGO FECHA | VERSION | PAGINACION

CASTILLALANUEVA | JG-F-16 12-08-2026 06 Pagina 1 de 1 cASTILA LA NUEVA
FORMATO COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION

Yo, © Ao Codherne. Quevado Poyedon identificado con cédula de

ciudadania No_11728512 234G expedida en cogiler A ppewa |, en mi condicion de PROPONENTE
(Representante Legal o Persona Natural), me obligo a cumplir con el objeto del presente documento, por ello, entiendo y
acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes, relacionados con: PRIMERA - COMPROMISO: EL
PROPONENTE, quien para los efectos del presente documento se denominara PARTE RECEPTORA se obliga a no
divulgar a terceras partes, la “Informacion confidencial’, que reciba por parte del HOSPITAL, que para los efectos del
presente documento se denominara PARTE REVELADORA, de igual forma, se obliga a darle a dicha informacion el mismo
tratamiento que le darian a la informacion confidencial de su propiedad. Para efectos del presente compromiso, “Informacion
Confidencial” comprende toda la informacion divulgada por la PARTE REVELADORA, ya sea en forma oral, visual, escrita,
grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible y que se encuentre claramente marcada como tal al ser
entregada a la parte receptora. SEGUNDA - OBJETO: El presente compromiso de confidencialidad y no divulgacion de la
informacion, tiene por objeto sefialar y especificar las politicas de confidencialidad que debe cumplir LA PARTE
RECEPTORA, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién confidencial que produce y administra LA PARTE
REVELADORA. Por lo tanto, quien suscribe el presente documento se obliga a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
comunicar, utilizar y/o emplear la informacion conocida o entregada por la parte reveladora, para fines distintos al
cumplimiento del objeto del contrato a celebrar con el HOSPITAL.TERCERA - CONOCIMIENTO EXCLUSIVO: La parte
receptora se obliga a mantener de manera confidencial la informacion suministrada de la institucion que reciba de la PARTE
REVELADORA y no la revelara a terceros, de tratarse de una empresa o comerciante, debera compartirla Gnicamente con
el equipo de trabajo y asesores que tengan la necesidad de conocer dicha informacion para los propdsitos autorizados, y
quienes deberan estar de acuerdo en mantener de manera confidencial dicha informacién. CUARTA - USO EXLUSIVO:
La PARTE RECEPTORA se obliga a utilizar la Informacion confidencial recibida, Unicamente para el desarrollo el objeto
del contrato suscrito con la PARTE REVELADORA. QUINTA - RESPECTO A LOS DATOS PERSONALES: Para el caso
del manejo de informacion que incluya datos personales, la PARTE RECEPTORA dara estricto cumplimiento a las
disposiciones constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de HABEAS DATA, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica y laley 1581 de 2012y las disposiciones internas de la entidad SEXTA
— OBLIGACION DE RESPONDER POR LOS DANOS: En caso de que la PARTE RECEPTORA incumpla parcial o
totalmente con las obligaciones establecidas en el presente compromiso éste sera responsable de los dafios y perjuicios
que dicho incumplimiento llegase a ocasionar a la PARTE REVELADORA. SEPTIMA - CLAUSULA PENAL:
Independientemente de la clausula anterior, La PARTE RECEPTORA por el cumplimiento del presente ACUERDO debera
pagar como clausula penal el valor equivalente a CUATRO (4) SMLMV. PARAGRAFO: El presente ACUERDO presta
mérito ejecutivo por si mismo, como garantia del cumplimiento o el incumplimiento. NOVENA - VIGENCIA: La vigencia
del presente compromiso sera indefinido y permanecera vigente mientras exista la informacion en manos de la PARTE
RECEPTORA.

n coRsecuencia, de lo anta(ior, el presente compromiso se fima a los (:\D OA"O (d‘b dias del mes de

del

Qﬂ QTuM) ¢

- ) gl I BYAVN

- ~—
LA PARTE RECE\PTo?A_(%?ma) LA PAATE REVELADORA (Firma)
Nombre.g\\U\C/‘ C Dufuf-o\o PO‘CC‘Q MARTHA LUCIA HERRERA RIOS
cC No. A\ 2512 34 Gerente del Hospital de Castilla la Nueva E.S.E.
Nit. No.
Empresa
Cra. 8 N° 15 Via Cacayal 8)675 1118 gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
9’ Castilla la Nueva Meta @ @




(\Kﬁ\ HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT 900.004.059-7

) )
ZMUI ; FORMATOS CONTRACTUALES

H ()
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AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES, CONSULTA
DE ANTECEDENTES, Y CONSULTA DE INHABILIDADES POR DELITOS
SEXUALES

Yo' Slk\sko\ coherne @fﬁc{b Raedan quien me identifico con cedula
1251z 3le  expedidaen il ded Avever | por medio del presente y de conformidad con
lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de
2012, el Decreto 1074 de 2015, la Ley 1918 de 2018 y el Decreto 753 de 2019, AUTORIZO libre, expresa
e inequivocamente al HOSPITAL, para que realice la consulta, verificacion, recoleccion y tratamiento de
mis datos personales, que suministro de manera veraz y completa, los cuales seran utilizados para los
diferentes aspectos relacionados con la CONTRATACION de la Entidad.

Igualmente, manifiesto que de conformidad con el articulo 56 del Codigo de Procedimiento Administrativo
y de lo Contencioso Administrativo - Ley 1437 de 2011 modificado por el articulo 10 de la Ley 2080 de
2021, AUTORIZO expresamente al HOSPITAL a remitir notificaciones electronicas al correo electrénico
que se relaciona en el CONTRATO. Por lo anterior, autorizo y acepto recibir notificaciones a través de
medios electronicos.

Respecto a la consulta en el Registro de Inhabilidades por delitos sexuales contra menores de edad, me
comprometo a entregar el certificado expedido por la autoridad competente para el conocimiento del

contenido, asi mismo el HOSPITAL queda plenamente facultado para realizar la consulta en el aplicativo
dispuesto para ello.

De igual manera manifiesto que la presente autorizacion me fue solicitada y puesta de presente antes de
entregar mis datos y que la suscribo de forma libre y voluntaria una vez leida en su totalidad.

La presente autorizacion se expide con fecha Dbr ’OQ“Q—DQQ

e (1

Persona que se identifica al final del escrito y quien actia en nombre propio o como Representante Legal de una Persona Juridica

Q C‘éra. {Isl N; 1 h? Via Cri;cayai (8) 6751118 @ gerente@hospitalcastillalanuevaese.gov.co
“* Castilla la Nueva Meta




PROCURADU CERTIFICADO DE ANTECEDENTES
GENERAL b! LA NACION
FORIMETA CERTIFICADO ORDINARIO EhH,
No. 301451957 Heperi e

Bogota DC, 19 de agosto 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) SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1123512346:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesién en cargos gue 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 contractuales 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 publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
gjercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la Constitucién Politica y la ley particular o demds disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

V. 7z 0
» 4 &M‘{f g
\ | 1

Mario Enrique Castro Gonzalez
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

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 ] 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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy miércoles 19 de

agosto de 2026, a las 21:07:54, ¢l namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. ldentificacion

1123512346

Codigo de Verificacion

1123512346260819210754

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, 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 mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Genero: WEB

’
/ -
/

;
£ e
ot e e -L-:—#‘ =

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

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

COR ===

Pagina 1 de 1




19/8/26, 9:09 p.m. Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:09:07 PM horas del 19/08/2026, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1123512346
Apellidos y Nombres: QUEVEDO POVEDA SILVIA CATHERINE

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.

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 12:00 pmy
2:00 pma 500 pm

Linea de atencion al cludadano
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910112
C-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https:ﬂantecedentes.policia.gov.oo;7005NVebJudicialfformAntecedentes.xhtml

12




19/8/26, 9:10 p.m. Consulta RNMC

(@ Policia Nacional de Colombia

(A (Default.aspx) Q

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, 19/08/2026 09:10:09 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1123512346 y Nombre:
SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 146013992 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el ndmero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

\

FQ Nueva Busqueda H & Imprimirj

Policia Nacional de Colombia
Direccion General - Carrera 59 # 26 - 21

Centro Administrativo Nacional CAN , Bogota D.C

s rare? Linea de atencién: 018000-910112

@ 'GOV.CO

https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx i




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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 21:11:49 horas del 19/08/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1123512346,
Aoellidos y Nombres QUEVEDO POVEDA SILVIA CATHERINE

NO REGISTRA INHABILIDAD

| a presente consulta se tendrd en consideracidn por la entidad o empresa HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA, con NIT
900004059-7 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccidn el cargo, oficio o profesion, en
cumplimiento de la Ley 1918 del 12/0//2018 “por medio de la cual se establece el regimen 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 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de
2018" con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2072, 1712 del 06/03/2014 y demds normatividad rectora frente al
tratamiento de datos.

DIRECCION DE INVESTIGACION CRIMINAL E INTERPOL

Area de Administracion de Informacién Criminal

ENLACES DE INTERES
> Poriaiwen DN

» Consulla Antecedentes Judiciales

» Proteccien ge Datos

SIGANOS EN LAS REDES SOCIALES

) ®

Consulta de Inhabilidades | ey 978 de 2018 | ley 23/5 de 2074

® 2026 Pelicia Nocional de Colornbia - Grupe Tecnelogias ce la Informacdion y las Cemuncacones 2N

1
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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 numero de
identificacién CC 1123512346 NO SE ENCUENTRA INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS

Esta certificacion es valida en todo el Teritorio 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 19/08/2026 09:13 PM

Codigo Verificacion: RCX6B3THZS
Vilida hasta: 18/11/2026

Direccion de Gobierno Digital

MINISTERIO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS
COMUNICACIONES - MINTIC




i | Banco Caa Socal

-%22. Banco

®@-: “® < .
-es:is Caja Social Fﬁm
. Su banco amigo. GRUPD SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA Identificado con CC 1123512346

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina ACACIAS, con
las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
Numero: 24093170147
Fecha de apertura: 29 de Marzo de 2019
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) hiumedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot3, el dia Miércoles, 19 de Agosto de 2026.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva




UUDERNALIUN UEL NEITA
SECRETARIA DE SALUD
Carné de Inscripcién

DEPARTAMENTO DEL 12ETA

SILVIA CATHERINE
QUEVEDO POVEDA
C.C.1123512346

Registro No. 50-13660 META o :
AUXILIAR EN ENFERMERIA

“La secreta’ia Seccional del degartamento del Meta
de Seguridad Socisl; Inspeccidn, Vigieda y Conlrol
hace constar que sl portador de asta carné cumplio con los
requisitos legales para ejercer la profesion”

FECHA DE EXPEDICION
AGOSTO 2012

iy,

i

Powered by CS] CamScanner




Gobermacion del Meta
Nit: 892000148-8

RESOLUCION NUMERQ 50 13660

Por1a cual se autoniza el ejereicts de [ prolesiorn

LA JETE DF LA OFIGINA DiF SEGURIDAD SOCIAL, INSPFCCION, VIGI ANCIA
CONTROL

Fn ouso de sus facullades v en especial las confendas on ol Decretn 1875 e 75%4

Resolucton 028589 de Minsalud v Resolucion  0086/04 de 1a Secretaria Departarnzntal o2
Salud. v

CONSIDERANDOG:

Que S!ILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA con sédula de cludadania 1123 512 246
Castila La Nueva sclicite ante esta Secretaria autorizacion para ejarcer como Auxiar 2

Enfermeria. segun Cerificado de Técnico Laboral, otorgado por Los Andes Instiiucion de
Educacion para el Trabajo y Desarrollo Humano el 14 de junio de 2012

Qus revisada la documeniacion preseniada se constato el cumplimientc de (o (eirisitog

ex131a0s para aicho tramile

- il lole

Que en virtud de lo expuesto, este despacho.
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. Autcrizar a SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA cen ceduia de
ciusacenia 1123512 346  de Castilla La Nueva para ¢jercer como Auxthar on
Cifermeria. en el Territorio Nacional

LRTICULO SEGUNDO. Contra la presente resolucion proceds el recuiso de reposie
aneachon en o teminos estapiecido en el Decreto 01 de 1964

NOTIFIQUESE Y CUMPIL ASE
Viltavicencio, 01 de agosto de 201:

< ® /
m{f,"l):h“

i e Sequndad Socal 1Y C

4 e Calle A7 o 4 80 Banto Batzal Alto el votoths
; www secretariaseccionaldesaluddelmoetagovao
i t
Secretaria Seccional de Salud del Meta

Powered by CamScanner




LA REPUBLICA DE COLOMBIA

y en su Nombre la

INSTITUCION EDUCATIVA CASTILLA LA NUEVA

Castilla La Nueva - Meta

Autorizada por la Secretaria de Educacion Departamental
segtin Resolucién No. 6370 del 17 de Noviembre del 2010

Confiere a:
Identificado(a) con T.I. No. 93092412170 Expedida En Castilla La Nueva

El Titulo de:
BACHILLER ACADEMICO

Por haber alcanzado y aprobado los estudios correspondientes
al nivel de educacién Media Académica Articulos 28 Ley 115 de
1994, segtin los planes y programas Vigentes

ool

Lic:Angel de Jesus Suarez Stell—;rSJuz'\wz Bolivar
c.c 17.445.018 de (Guamal- Meta) C.C21.174.527 de Acacias - Meta
Rector Secretaria

Dado en Castilla La Nueva (Meta), a 03 de Diciembre del afio 20 10.




T —— G

Inscripicion DANE 150160000191

Acta Individual de Grado

INSTITUCION EDUCATIVA
CASTILLA LA NUEVA

Kilometro 1 Via Chichimene
Castilla La Nueva -Meta

En La Ciudad de Castilla La Nueva - Meta, a los tres dias de diciembre del afio 2010 se reunieron
con el fin de formalizar la graduaci6n de los Alumnos (as), de Ultimo grado, los Suscritos Rector
y La Secretaria en La Rectoria de la INSTITUCION EDUCATIVA CASTILLA LA NUEVA - META
Institucién Aprobada hasta nueva visita en el nivel de Educacién Media Académica Aprobada por
la secretaria de Educacién del Meta para otorgar el titulo de Bachiller Académico
Segtin Resolucion No 6370 del 17 de Noviembre de 2010

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los Alumnos ( as ) que Cursaron y aprobaron los
Estudios Correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica, se procedio a otorgar el

TITULODE
BACHILLER ACADEMICO

al Graduando cuyos nombres, apellidos y numero de documento de identidad se relacionan a continuacién

&Z/l:a Catherine Queuea[o /9 oveda

Identificado (a) TJ. 93092412170 de Castilla La Nueva

Es Fiel copia del Acta Original General N¥ 10 folio N® 46 Libro N¢ 3 de Fecha 3 de diciembre del
afio 2010 que consta de 38 alumnos( as) que comienza con el nombre de ALAPE CHIRIVIJAIVER ALEXIS
Y se cierra con el nombe de ZAMORA ARIAS NURY

Firmado Por
Lic: Angel de Jestis Sudrez Stella Susrez Bolivar
C.C:17.445.018 de Guamal Meta C.(:21.174527 de Acacias-Meta
Rector Secretaria
Dada en Castiia La Nueva - Meta alos 3 dias de Diciembre de 2010
Copia Firmaday sellada por
Rector Secretaria
b L
W wATS
- t L -3/
Lic: Angel de Jests Sudrez Stella Suarez Bolivar
C.C:17.445.018 de Guamal Meta C.C:21.174.527 de Acacias-Meta
Rector Secretaria

Nota: Esta Acta es fiel copla Tomada del Acta Original

Powered by CamScanner




Tibettah r Oeden ‘zs‘@
La Repiblica de Colombia it
P tn §u nombre ':f‘g
Tos Andes -
Institucion de Educacion para
& €1 Trabajo y Desarrollo Humano ,
b Biprobado Segin : o
"R Tesolucones : o 1339, del 04 de Septiembre de 2.009,por la Secretaria be Educacion #e
o del Municpio de Villavicencio , 3863 , 3864 del 10 be Nobiembre e 2.009 por la A
) &ccretaria be Chucacion del Departamento del fMeta ; [os Acuerbos 079 del 06 be Abril
b be 2.000, p 252, 253 emitidos por of Ministerio de la Proteccion Social.
Certifica a
~ Gilvia Gatferine Quevedo Yoveda
f Sbentificado(e) con €€ Ho LI23512346 de astilla fa FAneva-Wela it
€l Presente Certificado de Teenico Laboral Por s

Competencia Como :
Auxiliar en Enfermeria

Por haber Culminabo sus Estudios, p Cumplido los Requisitos
Acabemitos Exigidos por el Mlimsterio be la Proteccion Social .
ton una intensidad Horaria de 1800 Horas

e o

= V% & ‘.:,.\"5:.,5

b » G h\

A / A\

-;r':‘-‘ ( iif [PRIS! ( -

Allia Camets be Mancera $ubia Stella Parra Ko|
Dutedora Berelana

Yibrobe Regstio Do € Actasdo 19 fulo 20 65

{10 st requiere cogstro, segin Decrries 2% 921 bel 6 be mape Be 1934 expedido por
€1 fMinistens be €buanon Nacenal p 2150 bel 5 be Duarmbee be 1995 be b
Presibenna be la Repiblca

Paha en Villabicencio a los 14 bias bel mes be Tunio de 2.012

Powered by CamScanner




Acta Individual de Grado

“ Los ANDES ”
INSTITUCION DE EDUCACION

>/ “ PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMAMO *

En la ciudad de Villavicencio, alos 14  dias del mes Junio de 2012
Se reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos. Los suscritos
Directora y Secretaria en la Direccion de LAINSTI TUCION DE EDUCACION PARA
EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO LOS ANDES. Aprobado, Segin
Resoluciones No 1339 del 04 de Septiembre de 2.009 por la Secretaria de
Educacién del Municipio de Villavicencio,las 3863,3864 del 10 de Noviembre de
2.009 porla Secretaria de Educacién del Departamento del Meta Los Acuerdos:
079 del 06 de Abril de 2.009y, 252,253, emitidos por el Ministerio de la Proteccién

Social.

Comprobada Ia situacion Legal y Académica, de cada uno de los alumnos que
cursaron y aprobaron los estudios ExIgidos porel Ministerio de la Proteccion Social
se procedié a otorgar el: CERTIFICADO TECNICO LABORAL POR
COMPETENCIA COMO AUXILIAR EN ENFERMERIA .Con una intensidad
horaria de 1800 horas al graduando cuyos nombres, apeliidos y numero del
documento de identidad se relacionan a continuacion:

A s Y e A e S IR T, T R T T A R

: Silvia Catherine Quevedo Poveda
Identificado(a) con C.C. No 1.123.512.396 de Castilla La Nueval

Es fiel copia tomada del acta original No 019 de fecha Junio 14 de 2012
y que consta de 94 alumnos ,que comienza con el nombre de : AGUDELO
AIDA LUCIA y se cierra con el nombre de: VELASQUEZ SANABRIA
JUAN CARLOS .

Dada en Villavicencio a los 14 dias del mes de Junio de 2012.

Firmado por: Lic. LILIA CAMELO DE MANCERA ( Directora)

PARRA ROJAS (secretaria)
: %N . e
|PECTOR ;\\ - Flnn.dov&llado( /,\\/-H/;/ {':'-.:;L;. E
L. Bl __é -y 5 s ey, - (t/((‘g( . 3

Lic. LILIA CAMELD DE MANCERA AUBIASTELEA PARRA ROJ.
' » Na. 21.215.868 de Viie. CC N 40 ITA 187 de Vicia
fMrectora Nevrwtaris

Powered by CamScanner




P HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
; r"lﬁ( s, NIT 900.004.059-7 -
/a ks CERTIFICACION CONTRACTUAL
mwulg CODIGO FECHA VERSION_| Documento Controlado I
CASTWLAANUEVA | TH-FVHV-01 2710112024 6 Pagina 1 de 2 cat TR

EL ASESOR JURIDICO DEL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E., ADSCRITO A

LA SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, EN EJERCICIO DE SUS

FUNCIONES,

CERTIFICA:

Que, la sefiora SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA, quien se identifica con C.C. No. 1.123.512.346
expedida en Castilla la Nueva — Meta, tuvo vinculo contractual con el HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA
E.S.E., tal como a continuacidn se relaciona:

No. DE CONTRATO:

2024-333

TIPO DE CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO:

PRESTACION DE SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES INTRAMURALES Y
EXTRAMURALES EN EJECUCION DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS -PIC, DESARROLLADAS POR EL HOSPITAL DE
CASTILLA LANUEVAESE.

VALOR DEL CONTRATO:

TRES MILLONES CIENTO VEINTE MIL PESOS ($3.120.000) M/CTE

ADICION:

N/A

VALOR TOTAL:

TRES MILLONES CIENTO VEINTE MIL PESOS (§3.120.000) M/CTE

FECHA DEL CONTRATO:

VEINTIDOS (22) DE NOVIEMBRE DE 2024

TERMINO:

UN (1) MES Y NUEVE (9) DIAS.

PRORROGA:

N/A

TERMINO FINAL DEL
CONTRATO:

UN (1) MES Y NUEVE (9) DIAS.

FECHA DE TERMINACION:

ESTADO ACTUAL:

TREINTA (30) DE DICIEMBRE DE 2024
Terminado '

OBLIGACIONES
ESPECIFICAS:

El CONTRATISTA seré responsable y se obliga a: 1. Cumplir a cabalidad con las
obligaciones contraidas en el contrato. 2. Realizar actividades propias de una auxiliar de
enfermeria en concertacion con la coordinadora del PIC, para cumplir las obligaciones
del Plan de Intervenciones Colectivas (Procesos, Campafias, Jornadas, Estrategias, y
Procedimientos Administrativos). 3. Realizar visitas casa a casa para realizar verificacion,
canalizacion y brindar procesos educativos a poblacion en general, padres de familia y
cuidadores, relacionados con el programa ampliado de inmunizacion con relacién al
cumplimiento de coberturas de nifios menores de 5 afios y personas susceptibles de
vacunacion. 4. Realizar visitas casa a casa para realizar verificacion, canalizacion y
brindar procesos educaivos a madres gestantes para control prenatales. 5. Fortalecer el
sistema de informacion del PAI, realizando verificacion del seguimiento a las cortes del
recién nacido de afios anteriores segun lineamientos emitidos por el Nivel Nacional del
programa ampliado de inmunizaciones. 6. Apoyar a EL HOSPITAL en el transporte y
disposicion de los bioldgicos suministrados por la red de frio departamental a la municipal.
7. Apoyo a las jornadas de salud direccionadas por el Ministerios de la Proteccion Social.
8. Apoyar encuentros formativos para la promocion de la salud y prevencion de las
enfermedades inmunoprevenibles y prevalentes de la infancia, dirigido a la comunidad
del 4rea urbana y centros poblados del Municipio de Castilla La Nueva. 9. Apoyo una
estrategia de Educacion y Comunicacion con la metodologia COMBI orientada en las
acciones de sensibilizacion y capacitacion dirigida a la identificacion de signos y sintomas
para TB y LEPRA, canalizacion hacia los servicios de salud, dirigido a la comunidad del
area urbana y centros poblados del Municipio de Castilla la Nueva. 10. Apoyar las

#_
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diferentes actividades contempladas en el Desarrollo del Plan de Intervenciones
Colectivas. 11. EL CONTRATISTA garantizara el desplazamiento para la prestacion de
sus servicios, para ello, pondré a su disposicion un vehiculo tipo motocicleta, la cual
debera cumplir: A. Con las condiciones operativas y mecanicas necesarias del vehiculo,
manteniendo el vehiculo en un mantenimiento preventivo y corectivo periédico. B. El
vehiculo debe cumplir con las normas de transito y transporte dispuesto por las
autoridades. Debera anexar al informe copia del SOAT, Tecno Mecanica, y licencia de
conduccion, y licencia de propiedad. C. Utilizar el mismo vehiculo que relaciona en sus
informes, para la prestacion de sus servicios. PARAGRAFO: EL CONTRATISTA deberé
cumplir con todas las normas de trénsito y transporte para la prestacion de servicios. 12.
EI CONTRATISTA presentaré informes de las actividades desarrolladas en ejecucion del
presente CONTRATO, realizando dicho informe con detenimiento, consignando
informacion veridica de la ejecucion del periodo contractual a informar, y con anexo
fotografico. 13. CUMPLIR LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS PARA EL DISENO
Y/O IMPLEMENTACION DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE GESTION Y PLANES
DE MEJORAMIENTO. 14. Las demas que se deriven de la naturaleza del contrato y que
garanticen su cabal y oportuna ejecucion

Se expide la presente a solicitud de la interesada en Castilla La Nueva (Meta), a los siete (7) dias del mes de

febrero del afio dos mil veinticinco (2025). / /

ASESOR JURIDICO - CONTRATACION

crélsmﬂ”éiml.o'fﬁﬁ ES GA (CTt

No. 25-02-07-025

Elabord: Karol Tatiana Arciniegas Mendoza - Técnico Administra@f&fi
Revis¢: Lysa Tatiana Ramirez Daza — Profesional Contratacion.

Aprobé: Cristian Camilo Torres Garcia - A@Jiﬂdim 17
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EL ASESOR JURIDICO DEL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVAE.S.E., ADSCRITO A
LA SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA, EN EJERCICIO DE SUS

FUNCIONES,
CERTIFICA:

Que, la sefiora SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA, quien se identifica C.C. No. 1.123.512.346 expedida
en Castilla la Nueva, tuvo vinculo contractual con el HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA E.S.E., tal como a

continuacion se relaciona:

No. DE CONTRATO: 2025-275

TIPO DE CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL
HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA PARA LA CONFORMACION Y
OPERACION DE LOS EQUIPOS BASICOS DE SALUD, EN LA
IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN
SALUD CONFORME A LOS LINEAMIENTOS EMITIDOS POR EL
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

VALOR DEL CONTRATO: DIEZ MILLONES CIENTO SETENTA MIL PESOS ($10,170,000) M/ICTE

VALOR ADICION: N/A

VALOR TOTAL: DIEZ MILLONES CIENTO SETENTA MIL PESOS ($10,170,000) M/CTE

FECHA INICIO: OCHO (08) DE SEPTIEMBRE DE 2025

TERMINO DE EJECUCION: | TRES (3) MESES Y VEINTITRES (23) DIAS

PRORROGA: N/A

TERMINO FINAL: TRES (3) MESES Y VEINTITRES (23) DIAS

FECHA DE TERMINACION: | TREINTA Y UNO (31) DE DICIEMBRE DE 2025

ESTADO ACTUAL: TERMINADO

OBLIGACIONES 1. Realizar Caracterizacion socio-ambiental, individual y familiar en el

ESPECIFICAS: microterritorio de las familias identificadas sin caracterizar en la primera

fase. 2. Informar en la comunidad las acciones que desarrollaran los
equipos a través de medios y herramientas comunicativas. 3. Identificar
personas no afiliadas al sistema de salud y gestionar el tramite de afiliacion
y autorizaciones. 4. Identificar las condiciones de salud de los miembros
de la familia y los hogares, haciendo uso de los dispositivos medicos
asignados. 5. Inducir la demanda de servicios de los eventos relacionados
con las prioridades en salud publica y aquellos que ocasionen un alto
impacto en salud piblica. 6. Canalizar a la oferta de servicios brindada por
otros sectores en el territorio conforme a las prioridades y necesidades
sociales de la salud identificadas. 7. Realizar seguimiento al acceso
efectivo a los servicios de salud y servicios brindados por los otros
sectores. 8. Digitalizar los instrumentos y herramientas que sean utilizados
durante la implementacion de APS que defina el Ministerio de Salud y
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Proteccion Social para tal fin o la IPS. 9. Participar en la implementacion y
retroalimentacion del Plan de Cuidado Primario segin su competencia. 10.
Realizar la Identificacion de procesos cuidadores y deteriorantes y de
condiciones en salud. 11. Brindar informacion y orientacion en Salud a las
familias. 12. Convocar, implementar y realizar seguimiento a espacios de
participacion social y popular por cada una de las veredas- barrios y
microterritorios abordados por el equipo. 13. Brindar educacion para la
salud e informacion orientada a la promocion de la Salud en la ruta integral
de Atencion para promocion y mantenimiento de la salud segun Res. 3280
de 2018, prevencion de la enfermedad, identificacion de signos de alarma
y adopcion de practicas de cuidado de si mismo, de los demas y de su
entorno. 14. Brindar apoyo y gestionar la efectividad en la toma de
muestras de laboratorio en aquellos casos que lo requieran. 15. Brindar
apoyo al Programa Ampliado de Inmunizaciones realizando acciones de
promocion de la vacunacion y garantizando el cumplimiento mensual de
coberturas (tiles en vacunacion. 16. Desarrollar acciones colectivas
enfocadas en la reduccion de los riesgos y situaciones identificados en los
entornos hogar y comunitario, promoviendo la creacion de entornos
saludables. 17. Realizar acciones de vigilancia comunitaria en salud
publica. 18. Entregar un informe mensual del cumplimiento de las
obligaciones especificas del presente contrato, anexando soportes del
cumplimiento del contrato. 19. Hacer uso debido de los elementos
entregados para la correcta implementacion de la estrategia. 20. Usar los
elementos de proteccion personal. 21. Participar activamente en las
actividades institucionales que se programen. 22. EL CONTRATISTA
garantizara el desplazamiento para la prestacion de sus servicios, para
ello, pondréa a su disposicion un vehiculo tipo motocicleta, la cual debera
cumplir: A. Con las condiciones operativas y mecanicas necesarias del
vehiculo, manteniendo del vehiculo en un mantenimiento preventivo y
correctivo periodico. (Evidencia fotografica de los mantenimientos). B. El
vehiculo debe cumplir con las normas de transito y transporte dispuesto
por las autoridades. Debera anexar al informe copia del SOAT, Tecno
Mecénica, y licencia de conduccion, y licencia de propiedad. C. Utilizar el
mismo vehiculo que relaciona en sus informes, para la prestacion de sus
servicios. PARAGRAFO PRIMERO: EL CONTRATISTA debera cumplir
con todas las normas de transito y transporte para la prestacion de sus
servicios. PARAGRAFO SEGUNDO: EI CONTRATISTA, de ser el caso,
transportara, en turmo del servicio, UNICA Y EXCLUSIVAMENTE a
personal del equipo en el vehiculo, cuando la agenda de las partes sea a
fin, de igual forma, velara porque esta cumpla las normas de transito como
pasajera (casco, chaleco, etc.) 23. El CONTRATISTA entiende que presta
los servicios a una entidad publica que participa directamente en la
garantia del derecho fundamental a la salud, de igual forma, entiende que
el HOSPITAL busca la humanizacion del servicio para_cumplir_con

.

—______—-——_—___-——_—_——__-——-——_
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objetivos de acreditacion y mejora significativa del servicio, por lo que debe
el CONTRATISTA poner a disposicion del servicio, las actitudes correctas
que permitan representar los valores de la entidad. El contratista pondra
en practica los criterios positivos de actitud frente al paciente y su familia
y, en el ambiente profesional en el lugar en donde presta sus Servicios.
Estos criterios seran evaluados por el SUPERVISOR. 24. Las demas que
se deriven de la naturaleza del contrato y que garanticen su cabal y

oportuna ejecucion

No. DE CONTRATO: 2026-049

TIPO DE CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA, CON RODAMIENTO, PARA REALIZAR ACTIVIDADES
INTRAMURALES Y EXTRAMURALES EN EJECUCION DEL PROGRAMA
AMPLIADO DE INMUNIZACIONES (PAl) DESARROLLADAS POR EL
HOSPITAL DE CASTILLA LANUEVAES. E

VALOR DEL CONTRATO: CINCO MILLONES DE PESOS ($5,000,000) MICTE

VALOR ADICION: CINCO MILLONES DE PESOS ($5,000,000) M/CTE

VALOR TOTAL: DIEZ MILLONES DE PESOS ($10,000,000) M/CTE

FECHA INICIO: CINCO (05) DE ENERO DE 2026

TERMINO DE EJECUCION: | DOS (02) MESES

PRORROGA: DOS (02) MESES

TERMINO FINAL: CUATRO (4) MESES

FECHA DE TERMINACION: | CUATRO (04) DE MAYO DE 2026

ESTADO ACTUAL: TERMINADO

OBLIGACIONES El CONTRATISTA sera responsable y se obliga a: 1. Cumplir a cabalidad con

ESPECIFICAS: las obligaciones contraidas en el contrato. 2. Realizar actividades propias de

una auxiliar de enfermeria en concertacion con la coordinadora del PIC, para
cumplir las obligaciones del Plan de Intervenciones Colectivas (Procesos,
Campafias, Jornadas, Estrategias, y Procedimientos Administrativos). 3.
Realizar visitas casa a casa para realizar verificacion, canalizacion y brindar
procesos educativos a poblacién en general, padres de familia y cuidadores,
relacionados con el programa ampliado de inmunizacion con relacion al
cumplimiento de coberturas de nifios menores de 5 afios y personas
susceptibles de vacunacion. 4. Realizar visitas casa a casa para realizar
verificacién, canalizacion y brindar procesos educativos a madres gestantes
para control prenatales. 5. Fortalecer el sistema de informacion del PA,
realizando verificacion del seguimiento a las cortes del recién nacido de afios
anteriores segun lineamientos emitidos por el Nivel Nacional del programa
ampliado de inmunizaciones. 6. Apoyar a EL HOSPITAL en el transporte y
disposicion de los biologicos suministrados por la red de frio departamental a
la municipal. 7. Apoyo a las jomadas de salud direccionadas por el Ministerios
de la Proteccion Social. 8. Apoyar encuentros formativos para la promocion
de la salud y prevencion de las enfermedades inmunoprevenibles y
prevalentes de la infancia, dirigido a la comunidad del area urbana y centros
poblados del Municipio de Castilla La Nueva. 9. Apoyo una estrategia de
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Educacion y Comunicacion con la metodologia COMBI orientada en las
acciones de sensibilizacion y capacitacion dirigida a la identificacion de signos
y sintomas para TB y LEPRA, canalizacion hacia los servicios de salud,
dirigido a la comunidad del area urbana y centros poblados del Municipio de
Castilla la Nueva. 10. Apoyar las diferentes actividades contempladas en el
Desarrollo del Plan de Intervenciones Colectivas. 11. EL CONTRATISTA
garantizara el desplazamiento para la prestacion de sus servicios, para ello,
utilizara los vehiculos autorizados para ftransportarse como pasajera.
PARAGRAFO PRIMERO: EL CONTRATISTA debera cumplir con todas las
normas de transito y transporte para la prestacion de sus servicios. 12. El
CONTRATISTA presentara informes de las actividades desarrolladas en
gjecucion del presente CONTRATO, realizando dicho informe con
detenimiento, consignando informacion veridica de la ejecucion del periodo
contractual a informar, y con anexo fotogréfico. 13. CUMPLIR LOS
LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS PARA EL DISENO YIO
IMPLEMENTACION DE LOS DIFERENTES SISTEMAS DE GESTION Y
PLANES DE MEJORAMIENTO. 14. Dar estricto cumplimiento al
sostenimiento de las buenas relaciones interpersonales entre
contratistas, entre contratistas y personal de planta, y entre contratistas
y usuarios, so pena que las reiteradas faltas (tres) constatadas por El
Hospital como consecuencia de una queja verbal o escrita en su contra,
facultan a la Entidad para dar por terminado unilateralmente el presente
contrato. 15. El CONTRATISTA entiende que presta los servicios a una
entidad puablica que participa directamente en la garantia del derecho
fundamental a la salud, de igual forma, entiende que el HOSPITAL busca la
humanizacion del servicio para cumplir con objetivos de acreditacion y mejora
significativa del servicio, por lo que debe el CONTRATISTA poner a
disposicion del servicio, las actitudes correctas que permitan representar los
valores de la entidad. El contratista pondra en practica los criterios positivos
de actitud frente al paciente y su familia y, en el ambiente profesional en el
lugar en donde presta sus servicios. Estos criterios seran evaluados por el
SUPERVISOR. 16. Las demas que se deriven de la naturaleza del contrato y
que garanticen su cabal y oportuna ejecucion.

Se expide la presente solicitud del interesado en Castilla La Nueva (Meta), a los ocho (08) dias del mes de

mayo del afo dos mil veintiséis (2026).

C%ISTIAN CzILO TORR ARCIA

ASESOR JURIDICO — CONTRATACION CG(‘
Elaboro: Anggie Daniela Rojas Quintin — Técnico Admm!strahvo
Reviso: Cristian Camilo Torres Garcia — Asesor Jurid No. 26-05-08-085
Aprobé: Cristian Camilo Torres Garcia — Asesor Jun@z
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Silvia Catherine Quevedo Poveda

+

C ruz Roja Colombiana
Seccional Meta

NIT/ 892.099.160-2
villavicencio, Octubre 31 de 2024

La Directora Ejecutiva de la Cruz Roja Colombiana
Seccional Meta

HACE CONSTAR:
Que la Senora SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA, identificada con

Cédula de Ciudadania 1.123.512.346 de Castilla la Nueva (Meta), labordg en esta
Institucion asi

CLASE DI ) . FECHA D FECHA DF
CONTRATO CARGO QUE DESEMPENA | INICIO FERMINACION

Por Obra o Labor AUXILIAR EN ENFERMERIA 10-Dep-2022 15-0ct-2024

La presente se expide a solicitud de la interesada, con destino a o HOJA DE VIDA.

XIOMARA ROBAYO SUAREZ

Para los efectos legales, certifico que todas las respuestas e informaciones anotadas por mi, en la presente Hoja
de Vida, son veraces (C.S.T. Art. 62 Nim. 1) Régimen Laboral Colombiano.




Silvig Catherine Quevedo Poveda

BIELASAS,

f SARDRALE m..nuvu :u\

OPERADORA DE PALMA DE LA ALTILLANURA S.A.S.

NIT 901.438.616-6

EL DEPARTAMENTO DE GESTION HUMANA
CERTIFICA QUE:

El serior QUEVEDO POVEDA SILVIA CATHERINE, identificado con ¢édula de
ciudadania No. 1123512346 expedida en CASTILLA LA NUEVA, laboro con
nosotros desde el 26 de abril del 2021 al 06 de mayo del 2022 ocupando el
cargo de Auxiliar de enfermeria y SST, bajo la modalidad de contrato a
término indefinido.

Se expide en Puerto Gaitdn {meta] el dia, 6 de mayo del 2022 a solicitud del
interesado.

Luis Guillermo Uribe
Asistente Gestién Humana
Asisgestionhumanaplanta@sansebastiano.co

Cédigo: OP-FR-GH-41
Versldn: ]
Fecha: 16-Ene-2019
Daninas AdnR

i fOn D pnheanes

Para los efectos legales, certifico que todas las respuestas e informaciones anotadas por mi, en la presente Hoja
de Vida, son veraces {C.5.T. Art. 62 Nim. 1) Régimen Laboral Colombianao.
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GTH-CL-010-2022

QALYS ASESORES Y CONSULTORES S.A.S.
NIT 900.435.177-0

CERTIFICA QUE:

La sefiora SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA Identificada con cédula de ciudadania
No. 1.123.512.346 de Castilla la Nueva, labord en la empresa de acuerdo a las siguientes
condiciones:

Cargo: Analista Asistencial
* Tiempo laborado: Desde el dia 18 de julio de 2018 hasta el dia 31 de marzo de
2021,
Tipo de Contratacién: Contrato a Término Fijo.
Salario: $1.200.000 (Un Milldn Doscientos Mil Pesos M/Qte.)

Se expide a solicitud del interesado a los treinta y un (31) dias del mes de marzo del afo
2022; estos datos son verificables a los siguientes nimeros de teléfono (038) 6822908 celular
3134930550 o al correo electronico gestionhumanasaludiiamail.com

Cordialmente,

=
AL NN

%bnm FANDINO GUERRERO

Representante Legal
C.C. 1.030.654.833 de Bogota

Powered by CamScanner
e



!-——'—'--"-"—'—w": LLLLLL B AN Jwr it S S S S

ik i o s

s gy oot e et

Silvig Catherine Quevedo Poveda

TERAMED S, A.s !PS
900541354-4

3
o

La seﬁora S!LVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA , ldenhﬁcada ConlCC No:

‘1 123.512. 346 de Castilla la nueva (Meta), presto sus servicios por contraio’ OPS
como AulelAR DE ENFERMERIA DOMICILIARIA realizarido turnos.

Atentamente,'

<

3

PATRICmES MARROQUIN
GERENTE . \‘

Y
P
"

Para los efectos legales, certifico que todas [as respuestas e informaciones anotadas por mi, en la presente Hoja
de Vida, son veraces (C.S.T. Art. 62 Nim. 1) Régimen Laboral Colombiano.
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v Pro fecuir
NIT 900.095.253-8 8.8
CERTIFICAGI ON CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS

La I.P.S CLINICA PROSEGUIR S.AS, Ideniificada con NIT.
800.095.253-9, en calidad de Ihstilucion Prestadora de Sewvicios de
Saliid, debidamente habllitada para prestar servicios médicos de
atencibn integral domiciliarios.

CERTIFI€A:

Que SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA identificada coen
Gédula de Ciudadania N° 1.123.512.346; quien presld sus servicios
cori La 1.P.§ CLINICA PROSEGUIR S.A.S, -identificada con NIT.
800.085,253-8, medianfe un cantrato por prestamén de servicios: como
AUXILIAR DE ENFERMERIA désde el dfa 26 de Diciembre de hasfa
el 28 de Febrero de 2018.

La presente. se. expide a solicitud del interesado(a), sin que esta
impliqgue reconocimiento alguno dé vinculo Izboral distinto al de
préstacion de servicios como profesional independienie.

Para Constancia, se firma en. Viflavicencio Meta, a los 29 de Julio de
2018.

gﬁlwlFE%Aﬁ‘érREA CANCHJ cer

Directora. Adminisirativa
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Villavicencio, 10 de Octubre del 2017 ¢
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LA COORDINADORA DE TALENTO HUIAANO

DE MULTISALUD LTDA
NIT. 830.511.298-1

CERTIFICA QUE:

L3 sefiora SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA identificado con fa Cedula
gz Ciudadania N. 1.123.512.346 de Castilla la Nueva, fabora en esta empresa
como Auxiliar de Enfermeria, desde el 24 de Julio de 2017, vinculada mediante
conirato a término fijo, realizando las siguientes funciones;

Toma de muestras
Facturacion en €l sistema Prosoit
Agendamiento de consulta externa, odonlologia y promocion y pravencion

La presente cerlificacién se expide a solicitud del interesado,

et
H
\waﬁf*;’““ e umff
SANDRA PATRICIA CALDERONMORA
Coordinadora Talento Humano

Multisalud Lida ik
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LA SUSCRITA GERENTE DEL HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA
“ESE

CERTIFICA:

Que la Sefiora SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA, identificada con cedula
de ciudadania No. 1.123.512.346 de Castilla la Nueva- Meta, se encuentra
vinculada laboralmente a esta institucién mediante la modalidad de contrato por
prestacién de servicios Cuyo objeto es PRESTACION DE SERVICIOS
ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL HOSPITAL DE
CASTILLA LA NUEVA ESE. Durante el periodo comprendido desde el once (11)
de Noviembre del afio dos mil dieciséis (2016) hasta la fecha con un valor mensual
de UN MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE ($1.500.000,00)

Se expide la presente a solicitud del interesado a los trece (13) dias del mes de
. Diciembre del aito dos mil dieciséis (2016).

-

K\?&Q\ ‘\R‘N\(\@;

. |
ROSA MARIA JIMENEZ BAQUERO
Gerente

Una institucidn saludable, amigalbey sostonible! | : site
> - e — ‘gt o N

Powered by CamScanner




Silvia Catherine Quevedo Poveda

Servecio de Ambulencias
fracaporte de Pe sonal »
Riusler de Yehicisios »

EL GERENTE

CERTIFICA QUE:

La sefora SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA,
identificado con cedula de ciudadania No 1.123.512.348 de
Castilla Ia Nueva (Meta), labord en nuestra empresa como
como AUXILIAR DE ENFERMERIA cdesde ef 22 de Abnl de
2015 hasta el 03 de Noviembre con un salario basico de UN
MILLON SETECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL
SEISCIENTOS NOVENTA PESOS M/CTE ($1.764.690), con
contrato de obra o labor.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 15 dias
del mes de Diciembre de 2015.

Alqn!amente

[ | ‘(‘
TR LT':Y ';' rL

EIDY ERNEM NDEZ ROZO
GEREN

S LE N B S e dpscay Ben
ROZREITR bamk wvve sprensiugun tom

Para los efectos legales, certifico que todas las respuestas e informaciopes anotadas por mi, en la presente Hoja
de Vida, son veraces (C.S.T. Art. 62 Num. 1) Régimen Laboral Colombiano.




MULTIDELTA S.A.S.

thit Q0569900 - 7

EL SUSCRITO GERENTE DE ESTA EMPRESA
CERTIFICA QUE:

De acuerdo a la obligaciéon ART 57 ordinal 7 del cédigo sustantivo de
trabajo.

Que el sefior SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA. Identificado
con cedula de ciudadania N°1.123.512.346 .DE CASTILLA LA
NUEVA, laboro en esta empresa bajo la modalidad de contrato a
OBRA LABOR TERMINADA desde 6 de enero del 2014, hasta el 10
de julio de 2014. Desempefiando el cargo de AUXILIAR DE
ENFERMERIA EN AMBULANCIA TIPO TAP (Transporte
Asistencial Basico) Devengando un salario basico mensual de

$1.391.310 pesos.

Se expide a solicitud del interesado a los 8 dias del mes de agosto del
2014

Atentamente.

N <

~~ JUAN DAVID GUEVARA CARMONA
LI REPRESENTANTE LEGAL

www.multidelta.com
jguevara@multidelta.com

W.Manzana ACa aNo. 8
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NIT.822004163-2

El suscrito RAFAEL EDUARDO COMAS MEJIA, representante legal de la
COORPORACION FUERZA OXIGENO

CERTIFICA QUE:

La sefiora, SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA identificada con cedula de
ciudadania No. 1.123.512.346 de Castilla la nueva -Meta, labora para la
COORPORACION FUERZA OXIGENO, del a ocupando el cargo de AUXILIAR
DE ENFERMERIA , con una asignacion salarial de Un millon doscientos cincuenta
mil pesos m/cte. (1.250.000).el contrato de trabajo fue a término definido entre el
veintiocho (28) de Enero del 2014 al treinta (30) de mayo 2014.

Se expide a solicitud de la interesada a los tres (3) dias del mes de junio del afo
2014.

RAFAEL RDO COMAS MEJIA

Director Ejecutivo
R.L. Corporacién Fuerza Oxigeno

Cra 32 No 40 - 09 Pisa &
Villavicencio — Meta

Tel 310 240 83 02

Powered by CamScanner
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PPN ARINGFUEL B
NIT. B22004163-2

EL SUSCRITO DIRECTOR EJECUTIVO DE FOXI

CERTIFICA QUE:

La sefiora SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA, identificada con cedula de
ciudadania No 1.123.512.346 de Castila La Nueva, laboro para Ia
COORPORACION FUERZA OXIGENO, ocupando el cargo de AUXILIAR DE
ENFERMERIA, con una asignacion salarial de un millon doscientos mil pesos
micte (1.200.000).El contrato fue a término definido entre el primero (01) de Junio
del 2013 al treinta y uno (31) de Diciembre del 2013.

Se expide a solicitud de la interesada a los diecisiete (17) de Diciembre del ano
2013. :

RAFAEL EDUART k”mms MEJIA

DIRECTOR EJECUTIVO CORP ION FUERZA OXIGENO

Cra 32 No 40 -09 piso 3
Villavicencio - Meta
Tel: 321 216 4950

Powered by CamScanner
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EL SUSCRITO DIRECTOR EJECUTIVO DE FOXi

CERTIFICA QUE:

La sefiora SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA, identificada con cedula de
ciudadania No 1.123.512.346 de Castila la Nueva, laboro para Ia
CORPORACION FUERZA OXIGENO, ccupando el cargo de AUXILIAR DE
ENFERMERIA, con una asignacion salarial de un millén de pesos micte (§
1.000.000).E! contrato de trabajo fue a témino definido entre el once (11) de
Septiembre del 2012 al veinte (20) de Diciembre del 2012.

Se expide a solicitud de la interesada a los vestidos (22) dias de! mes de
Diciembre del afio 2012.

@ﬁh
\\\ e /.‘ /f

RAFAEL En%ﬁ%&gms MEJIA
DIRECTOR EJECUTIVO CORPORACION FUERZA OXIGENO

Cra 32 Na 40-09 piso 3
Villavicencio — Meta
Tel: 321 216 4950

Powered by CamScanner




Silvia Catherine Quevedo Poveda

Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucidn No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARLA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

\dentificado con Cédula de Cludadania 1.123.512.346 de CASTILLA LA NUEVA
Realizo el curso de :
PRIMEROS AUXILIOS

Dictado el 09/11/2024 con una intensidad hotaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECD
ISTRUCTOR

; st 0 o COD.CERTIFICADO 52051 P

- Manzana M # 1-16 Valles de Ara?on )
institutosuperiordelliano.com - tplcristobal@gmail.com

I3

Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucién No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCI0

Certifica que

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.123.512.346 de CASTILLA LA NUEVA

Realizo el curso de :
HUMANIZACION EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Dictado el 17/11/2024 con una intensidad horaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

A

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECO
WSTRUCTOR

— 0 or COD.CERTIFICADO 52050 Y
e Manzana M # 1-16 Valles de Ara i .

institutosuperiordelliano.com - !picristoba?éngmil.ca

Para los efectos legales, certifico que todas las respuestas e informaciones anotadas por mi, en la presente Hoja
de Vida, son veraces (C.S.T. Art. 62 Num, 1) Régimen Laboral Colombiano.




Uittt y Orden

REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 1072 de 2013
otorga
Certificado de Competencia Laboral a
SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA
[} CEDUEN DECIVDADANIA No. 112

Quien demostrd su Competencia Laboral en la

Norma
Orientar personas segin caracteristicas poblacionales y normativa de salud - NIVEL
INTERMEDIO
Codigo: 230161266 - Veraon: 2

En testimonio de lo anterior se firma el presente en VILIAVICENCIO. A lox veintiseis (26) dias del mes de Junto de dos mil vennseis (2026

Firmado Digitalmente por

\ ;}""

U"\
No Y HHA RGISTRO GENY ASTRID LEON CURREA

Subsbirectora (F CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DL META
REGIONAL META

Institucién Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucién No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.123,512.346 de CASTILLA LANUEVA
Realizo el curso de :

SOPORTE VITAL BASICO BLS

Dictado el 22/06/2026 con una intensedad horana de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOR MANUEL ROIAS PACHECD
NSTRUCTOR

@}E’: 0 on COD.CERTIFICADO 87968 . Miobdweacibn RS
ManzanaM#1-16 VallesdeAragon s

institutosupenordelliano.com tplcrs'cﬁa @gmail.com
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Silvia Catherine Quevedo Poveda

Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

Identificado con Cédula de Cludadania 1.123.512.346 de CASTILLA LA NUEVA

Realizo el curso de :
ATENCION A VICTIMAS CON ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS

Dictado 8l 14/11/2024 con una intensidad horaiia de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

ﬂ.’r"’"‘

VICTOR MANUEL RILIAS PACHECO
IRSTRUCTOR

COD.CERTIFICADO 52043 %"i:k
Manzana M # 1-16 Valles de Aragon —

institutosuperiordelllano.com - tplicristobal@gmail.com

Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.123.512.346 de CASTILLA LA NUEVA

Realizo el curso de .
ATENCION A VICTIMAS DE CONFLICTO ARMADO (PAPSIVI)

Dictado el 12/11/2024 con una intensidad horaria de 60 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

/ot

VICTUR MANUEL ROJAS FACHEC
NSTRUCTUR

-m-- on COD.CERTIFICADO 52042 . =
. : Q T Manzana M # 1-16 Valles de Aragon @ ,?. b

institutosuperiordellianc.com - tpleristobal@gmail.com

Para los efectos legales, certifico que todas las respuestas e informaciones anotadas por mi, en la presente Hoja
de Vida, son veraces (C.S.T. Art. 62 Num. 1) Régimen Laboral Colombiano.




Silvia Catherine Quevedo Poveda

Insmucmn Edutatwa Para el Traha;n Y Desarrollo Humanu
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.123.512.346 de CASTILLA LA NUEVA

Realizo el curso de :
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Dictado el 09/11/2024 con una intensidad horana de 40 Heras
En constancia se refrenda con sello y firma

o
VICTOR MANUEL HOJAS FAUHELD
STRUCTOR

COD.CERTIFICADO 52041 @ W A
Manzana M # 1-16 Valles de Aragon e

institutosuperiordelllano.com - tplcristoba?&gmail.com

Institucion Educatwa Para et Trabajo Y Desarrolio Humano
Resolucitn No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.123.512.346 de CASTILLA LA NUEVA

Realizo el curso de :
GESTION DEL DUELO

Dictado el 07/11/2024 con una intensidad horaria de 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma

L

VICTOR MANUEL ROJAS PACHECD
INSTRUCTOR

e an COD.CERTIFICADO 52049 @
> ot 9 ; Manzana M # 1-16 Valles de Ara

institutosuperiordelllano.com - tplcnstoba%gmau.com

Para los efectos legales, certifico que todas las respuestas e informaciones anotadas por mi, en la presente Hoja
de Vida, son veraces (C.S.T. Art. 62 Num. 1) Régimen Laboral Colombiano.




" Institucién Educativa Para ol Trabajo Y Desarrolio Nemano
Resolucién No. 1500-67.10/2651 del 28/Mov de 2022

SECRETARIA OE EDUCACION MUMICIPAL DE YILLAVICENCI0

Certifica que

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

Identificado con Cedula de Ciudadania 1.123 512.346 de CASTILLA LA NUEVA
Realizo el curso de :
AIEPI CLINICO

Dictado o 22/002026 ovn ung intensidad horaris e 40 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma
P

VICTOM MANLELL ROUAS PROC),
INSTRLCTOR

y v or COD CERTIFICADO 87762
o Manzana M # 1-16 Valies de Aragon

institutosupeniordelliano.com - tpicristobal@gmail com

Certificado de Participacion

La Organizacién Panamericana de la Salud

certifica que:

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

ha completado satisfactoriamente el Curso virtual sobre

Mediciéon automatica precisa de la presion arterial

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 1 - Porcentaje de aprobacion: 94,74 %
19 de agosto de 2026
Este certificado es valido hasta por 6 meses después de su emision

{ ,l — .
e [D & TR HE)RTS
Y EE G @

L3 aerdCiind Ot e3ie CoLad0 10 (a3t verficar e MIDS S CaMPUL LG N MOOGITINS M Tipecert A Sle ver®y PG TOode < Tdeltha- Bl $e. aBd ! DalZac 11001
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Dr. Jarbas Barbosa da Silva Jr. (==
Director e s k




Silvia Catherine Quevedo Poveda

Institucion Educativa Para el Trahajo Y Desarrolio Humano
Resolucion No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1,123.512.346 de CASTILLA LA NUEVA

Realizo el curso de .
AIEPI COMUNITARIO

Dictado el 12/11/2024 con una Intensidad horaria de 60 Horas
En constancia se refrenda con sello y firma
e

VICTOR MANUEL ROIAS PACHECT
INSTRUCTOR

or COD.CERTIFICADO 52052 . MirEducociin i

Manzana M # 1-16 Valles de Arago
institutosuperiordelliano.com - thcrlslebaj@gmaI!

com

Certificado de Participacion

wm=e= La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Silvia Catherine Quevedo poveda
ha participado y aprobado el Curso Virtual:
Diagnéstico y manejo clinico del dengue

Ofrecido a traves del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 20 - Porcentaje de aprobacion: 75.00 %
16 de febrero de 2025

()
[ J

N e % By, g Robert Stempel Colloge
\ ’;‘4 ‘e iz, rlu of Public Health
3 i E:‘jée - 8 Social Work
Dr. Jarbas Barbosa da Silva Jr. ’ us
Directar

'L outeriiciiad de oo Comicaos se e vetlic on Hps o xd iy pirp N ok~ Th2 4901 206 411 oD -5 15ac 1H0c T T

Para los efectos legales, certifico que todas las respuestas e informaciones anotadas por mi, en la presente Hoja
de Vida, son veraces (C.S.T. Art. 62 Num. 1) Régimen Laboral Colombiano.




Liber‘tad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 1072 de 2015
otorga

Certificado de Competencia Laboral a

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1123512346

Quien demostré su Competencia Laboral en la
Norma

Administrar inmunobioldgicos segiin delegacion y normativa de salud - NIVEL INTERMEDIO
Codigo: 230101257 - Version: 2

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en VILLAVICENCIO. A los catorce (14) dias del mes de Abril de dos mil veinticinco (2025)
Firmado Digitalmente por
\

—"

p—
W %
A ‘)f\
&
2324780 - 14/04/2025

NoY FECHA REGISTRO GENY ASTRID LEON CURREA
Subdirectora (E) CENTRO DE INDUSTRIA Y SERVICIOS DEL META
REGIONAL META

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pigina web hup: /eertficados.sena.edu.co, bajo el nimero
953200230101257252CC1123512346C.



Silvia Catherine Quevedo Poveda

Certificado de Participacion

wess== La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Silvia Catherine Quevedo poveda

ha participado y aprobado el
Curso Virtual: Conceptos basicos en inmunizacion

para trabajadores de salud

Ofrecido a ravés del Campus Virnual de Salud Publica
Horas: 7 - Porcentaje de aprobacion: 97,78 %
10 de diciembre de 2024

Q. OPS

CAMPUS

¢ [h viRTUAL
__ || pE saLup
=—J| PUBLICA

Dr. Jarbad Barbosa da Silva Jr.
Director \-._,’;g

"L auterticihid de e conficiny 5o pusd vorfcar en hops e oo oy i v phcod 675800 ) 500 4¢T0 aB6e Dot 1YH01L

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Silvia Catherine Quevedo poveda
ha participado y aprobado el
Curso virtual para gerentes del Programa Ampliado de

Inmunizacion - Gerencia del PAI

Ofrecido a traveés del Campus Virual de Salud Poblica
Horas: 7 - Porcentaje de aprobacion: 86,67 %

14 de noviembre de 2024 .
0
\ OPS

".7]. CAMPUS
=

Dr. Jarbas'Barbosa da Silva Jr.
Director X _.4_

1 VIRTUAL
i DE SALUD
L le——] PUBLICA

“a o (e s an D g s o angH " 365054 il 2014-9412-CBVesC T T

Para los efectos legales, certifico que todas las respuestas e informaciones anotadas por mi, en la presente Hoja

de Vida, son veraces (C.S.T. Art. 62 Num. 1) Régimen Laboral Colombiano.




Silvia Catherine Quevedo Poveda

Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucién No. 1500-67.10/2651 del 28/Noy de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO

Certifica que

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

\dentificado con Cédula de Cludadania 1.123.512.346 de CASTILLA LA NUEVA

Realizo el curso de :
TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO

Dictado ef 07/11/2024 con una mtensidad horana de 40 Horas
En constancia se refranda con seflo y firma
Pt g

VICTOR MARUEL ROJAS PACHECO
HSTRUCTOR

COD.CERTIFICADO 52040 @
Manzana M # 1-16 Valles de Aragon

institutosuperiordelilano.com - tp!cristoba?&gmail.com

Institucion Educativa Para el Trabajo Y Desarrollo Humano
Resolucidn No. 1500-67.10/2651 del 28/Nov de 2022
SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL DE VILLAVIGENCIO

Certifica que

SILVIA CATHERINE QUEVEDO POVEDA

Identificado con Cédula de Ciudadania 1.123.512.346 de CASTILLA LA NUEVA

Realizo el curso de :
ATENCION AL USUARIO

Dictade el 05/11/2024 con una intensidad horatia de 40 Hoias
En constancia se refrenda con sello y firma

VICTOA RAABUEL HOJAS PATHELD
MSTRUCTOR

n . on COD.CERTIFICADO 52039
0 S Manzana M # 1-16 Valles de Ara

on
institutosuperiordelliano.com - tplcristoba?égmai}.com

Para los efectos legales, certifico que todas las respuestas e informaciones anotadas por mi, en la presente Hoja
de Vida, son veraces (C.S.T. Art. 62 Nim. 1) Régimen Laboral Colombiano.




ol HOSPITAL CASTILLA LA NUEVA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
( ) N NIT 900.004.059-7 ‘
’Jf /o™ J.| FORMATO CONSTANCIA DE IDONEIDAD PARA TALENTO
Ho S0l HUMANO EN SALUD
ST 1 e |__CODIGO FECHA | VERSION | DOCUMENTO CONTROLADO castilETANUEvA
DE-F-04 | 5/04/2025 05 Pagina 1 de 1

CONSTANCIA DE IDONEIDAD PARA TALENTO HUMANO EN SALUD

EL HOSPITAL DE CASTILLA LANUEVAES.E.,
CONSIDERANDO:

Que, el Decreto 1082 de 2015 reglamentario del Estatuto General de Contratacion de la Administracion Publica,
en su articulo 2.2.1.2.1.4.9, faculta contratar con una sola oferta bajo la modalidad de CONTRATACION
DIRECTA. En este mismo sentido, el Estatuto Interno de Contratacion de la entidad, en sus articulos 18 y 19
sefiala las razones para contratar minimo con una sola propuesta.

Que, las normas citadas con anterioridad, exhortan a la entidad para verificar LA IDONEIDAD Y LA
EXPERIENCIA REQUERIDA Y RELACIONADA, acorde con los requisitos exigidos en el Estudio Previo, el
perfil profesional y la funcién a desarrollar en el &rea de ocupacion.

HACE CONSTAR:
Que, revisada la HOJA DE VIDA dada por 6\\\1\0\ Cod hevine @Ut’ur Jo  ovecly
con CC No. AA2TDV2 ZH G e covhler do ;e se acredita la

idoneidad y la experiencia requerida y relacionada, segtn el Estudio Previo, el perfil profesional y la funcion a

desarrollar en el area de ocupacion, para poder cumplir con el proceso No QC{)_;G LN ?)

Verificado por;

YULY VIVIANA MQRA GARCIA

Técnico fdministrativoldel SG-SST Profesional/~ Talentd Humano Subg. A.F.
Verifico Sistemla de Seguridagd Social y Ocupacional Verific Idoneidad por Perfil Profesional SIGEP II
Carolina 0
G
Univepsi nos om [L o LLAQ .,
DEISSY CAROLINA CAMARGO VEGA MILA HERNANDEZ RUIZ
Profesional de Planeacion, Calidad y Desarrollo Profesional Contratacion
Verifico Idoneidad por Perfil Area Asistencial Contratista
Q Cra. 8N"15 Via Cacayal (8)675 1118 gerente@hospitalcastiliatanuevaese.gov.co
* Castila la Nueva Meta




