




FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

Última Actualización: 20-ene-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

MARTINEZ

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

AGUIRRE

NOMBRES

NORMA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN

C.C X C.E PAS No. 51816618

SEXO

F X M

NACIONALIDAD

COL X EXTRANJERO

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA 17 MES AGO AÑO 1965

PAÍS Colombia

DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C.

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

CLL 12 C No 71 C 30 INT 9 APT 701

PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C.

CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO 8101379

EMAIL norcons871@gmail.com

2 FORMACIÓN ACADÉMICA

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11o DE

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACIÓN BASICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 11°.X

TITULO BACHILLER ACADEMICO

FECHA DE GRADO

MES OCTUBRE AÑO 1990

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLÓGICA). TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACIÓN). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL

Universitaria 10 X TERAPIA RESPIRATORIA 12 518166181996

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

ATENCION INTEGRAL EN SALUD SEXUAL Y HOSPITAL LA VICTORIA 122015

V CONGRESO TERAPIA RESPIRATORIA HOSPITAL SANTA CLARA 82015

SOPORTE VITAL  BASICO CENTRO DE CAPACITACION SOS 202014

IX JORNADA DE ACTUALIZACION EN HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA MARIA 62011
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OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

TALLER PARA LA FORMACION DE UNIVERSIDAD DE LA SABANA 82010

VIII JORNADA DE ACTUALIZACION EN HOSPITAL LA SAMARITANA 62010

III JORNADA DE ACTUALIZACION EN HOSPITAL LA SAMARITANA 62005

BASICO DE COOPERATIVISMO ASOCIACION COLOMBIANA DE COOPERATIVAS 202004

III SIMPOSIO DE URGENCIAS MEDICAS CRUZ ROJA 162002

CURSO DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL 2000 162000

PROGRAMAS DE SALUD DEL TRABAJO CEADS 2402000

SEMINARIO TALLER DEPORTE Y RECREACION COLDEPORTES 162000

ASISTENTE TERAPIA RESPIRATORIA UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN 81994

II CONGRESO DE TERAPIA RESPIRATORIA UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN 241993

NASALTERAPIA MEGA BETA RESPIRACION 81992

LO HABLA

MB MB
IDIOMA

R

LO LEE LO ESCRIBE

BR BB R MB

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

DOMINIO DE IDIOMAS

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

SUB RED CENTRO ORIENTE

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

atencionalusuario@subredcentrooriente.com

TELÉFONOS

5961020

FECHA DE INGRESO

DIA 18 MES 7 AÑO 2016

FECHA DE RETIRO

DIA 31 MES 3 AÑO 2020

CARGO O CONTRATO

terapia respiratoria

DEPENDENCIA

pediatria

DIRECCIÓN

dg 39 sur n 3 20 este
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3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

PROFESALUD

PÚBLICA PRIVADA

X

PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Cundinamarca

MUNICIPIO

Cáqueza

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

Gerencia@hospitalcaqueza.go

TELÉFONOS

8480574

FECHA DE INGRESO

DIA 1 MES 7 AÑO 2001

FECHA DE RETIRO

DIA 1 MES 9 AÑO 2012

CARGO O CONTRATO

TERAPEUTA RESPIRATORIA

DEPENDENCIA

PEDIATRIA

DIRECCIÓN

AV 5 No.  5 80

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

central de urgencias pediatricas

PÚBLICA PRIVADA

X

PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

urgenciaspediatrica@.gov.co

TELÉFONOS

3108858

FECHA DE INGRESO

DIA 19 MES 11 AÑO 1998

FECHA DE RETIRO

DIA 30 MES 5 AÑO 1999

CARGO O CONTRATO

terapeuta respiratoria

DEPENDENCIA

urgencias pediatria

DIRECCIÓN

carrera 42 calle 67 A

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

CLINICA SAN DIEGO

PÚBLICA PRIVADA

X

PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

NO

TELÉFONOS

3384770

FECHA DE INGRESO

DIA 1 MES 7 AÑO 1997

FECHA DE RETIRO

DIA 30 MES 1 AÑO 1998

CARGO O CONTRATO

terapeuta respiratoria

DEPENDENCIA

urgencias pediatria

DIRECCIÓN

AVEN 33 N 14 37
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4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACIÓN
TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES

312Privada

83Pública

1115Total

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

5

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI  ___  NO   ___  ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO ÚNICO

Persona Natural

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Última Actualización: 20-ene-2021

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, NORMA  MARTINEZ AGUIRRE

IDENTIFICADO CON C.C. X C.E. T.I. No. 51816618 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

País Colombia Departamento Bogotá D.C. Municipio Bogotá D.C.

CLL 12 C No 71 C 30 INT 9 APT 701Dirección Teléfonos3124562029   8101379

ANNYE NATHALIA HERNANDEZ MARTINEZ 52933104 Hijo(a)

JAVIER ARTURO HERNANDEZ MARTINEZ 80816469 Hijo(a)

OMAIRA MARIELA AGUIRRE VALENCIA 1013610072 Madre

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00

HONORARIOS $ 38.000.000,00

TOTAL $ 38.000.000,00

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

$ 0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

NUMERO DE LA
CUENTAENTIDAD FINANCIERA TIPO DE

CUENTA
SALDO DE LA

CUENTASEDE DE LA CUENTA

Apartamento C CASTRAL N 395 $ 180.000.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

VALORTIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN

OSCAR FRANCO CREDITO PERSONAL $ 6.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA VALORCONCEPTO
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1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

CALIDAD DE MIEMBROENTIDAD O INSTITUCION

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

CALIDAD DE SOCIOCORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

C.E

NÚMERO DOCUMENTO

T.I.

c) En la actualidad: X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

C.C

SI
TIPO DOCUMENTO

NO
NOMBRES Y APELLIDOS

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMA DE PARTICIPACIONDETALLE DE LAS ACTIVIDADES

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

3. FIRMA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

BOGOTÁ D.C. 20-ene-2021
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO – GESTION DE TALENTO HUMANO 

FORMATO CERTIFICACIÓN DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD 

 

CÓDIGO: AP-TH-FT-089 

VERSIÓN: 1 

FECHA: 2019-04-03 

 

 

Señores 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

 

 

 

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de 

inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos 

públicos o para celebrar contratos de prestación de servicios con la administración pública. 

 

De conformidad con lo establecido en el artículo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que 

sobrevenga al acto de nombramiento o posesión alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo 

advertiré inmediatamente a la entidad. 

 

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, así como 

los documentos anexos aportados son veraces. 

 

Para constancia se firma en Bogotá a los _____ de _______ de __________ 

 

 

Cordialmente, 

 

 

 

__________________________________ 

C.C. 

 

  
  

12      ENERO      2021

51816618
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO – GESTION DE TALENTO HUMANO 

FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD 

 

CÓDIGO: AP-TH-FT-088 

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2019-07-03 

COMPROMISO DE INTEGRIDAD 

Como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. 

reconozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos estratégicos 

institucionales y por ello me comprometo a: 

✓ Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la función 

administrativa y del Estado, así como instituir las normas éticas que deben inspirar el 

proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institución.  

✓ Promover en mi grupo de trabajo y con todos los grupos de interés de la entidad, una 

cultura socialmente responsable orientada al respeto por los derechos humanos, 

prácticas laborales justas, con enfoque de precaución frente a los impactos 

ambientales y a la lucha contra la corrupción. 

✓ Conocer el Manual Código de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la 

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto, el compromiso 

de actuar en coherencia con su contenido y filosofía dado que se relaciona con las 

conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad. 

✓ Actuar bajo los lineamientos del Código de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar 

con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y 

defensa de lo público,  

Adicionalmente me comprometo a: 
 
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 
 
Nombre: _________________________________________________________________ 

 

Documento: ______________________________________________________________ 

 

Cargo: ___________________________________________________________________ 

 

Fecha: ________________________________________________________________ 

NORMA MARTINEZ AGUIRRE

51816618

TERAPEUTA RESPIRATORIA

12-01-2021
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DEL ]\4INISTERIO DE EDUCACION NACICNAL
ACTA DE CRADO No. .: j LIBRO No. , FOLIO No. .

EL SET\TOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
24DE LA LEY 30 DEL 29DE DICIEMBRE DE'1992 Y CONFORME
A SUS FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE:

C,CNO,
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CUMPLIO SATISFACTORIAMEI{TE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR
LOS ACUERDOS Y REGLAMENITOS DE LA ENTIDAD

RESUELVE OTORCARLE EL TITULO DE:

EN NOMBRE Y I{EPRESENTACIOI{ DE LA FUNIDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
u.M.B. y PREVTO EL JUzu1\4ENITO DE RIGOR, EL SEÑOR RECTOR PROCEDIO A LA

ENTREGA Di-]L DIPLOI\fA QUE LE ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION
DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACION VIGENTE

EN TESTIMONI{f DE LO ANTEzuOR SE FIRMA Y SELLA LA PRESENTE ACTA DE GRADO EN
LA CIUDAD DE SANTAFE DE BOGOTA, D,C.

ES FIEL COPJA D}]I- ORIC;INAL Y TONIADO A LOS DIAS DEL MES DE DE 19

PERSONERIA IURIDICA No.18778DF,L 15 DE DICIEMBRE DE 1992
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

ESTRATÉGICO– GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO 

FORMATO AUTORIZACIÓN CONSULTA TÍTULOS ACADÉMICOS 

CÓDIGO: AP-TH-FT-014 

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-01-16 

 

 

Bogotá D.C 

 

Señores: 

 

UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN 

 

 

 

 

REF¸ autorización para consulta de títulos  Académicos 

 

 

Yo, NORMA MARTINEZ AGUIRRE en consideración a que el artículo 15 de la Constitución Política 

establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y 

el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal c del artículo 

4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en 

cuanto al principio de libertad “el tratamiento sólo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso 

e informado del titular. Los datos personales no podrán ser obtenidos o divulgados sin previa autorización, 

o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento….” 

 

De igual manera, teniendo en cuenta que la información solicitada en cuenta a datos personales en mi 

calidad de egresado, solo podrá ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a 

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 

ORIENTE E.S.E  sobre la idoneidad de mi título académico como: 

 

 

PROFESIONAL TERAPIA RESPIRATORIA 

 

 

 

 

Cordialmente; 

 

 

Firma: NORMA MARTINEZ AGUIRRE 

No. de documento: 51816618 

Tarjeta profesional No: 51816618  

Dirección de contacto: CL 12 C 71 C 30 INT 9 APTO 701 

Teléfono: 8101379 - 3124562029 

 

 



CER-001084-2021
Codigo:01E36C689B

Pág. 1 de 6 del certificado CER-001084-2021

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (la) señor(a)  NORMA MARTINEZ AGUIRRE, identificado(a) con CC. No. 51816618, presta
sus servicios de manera personal y autónoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E  mediante contrato de prestación de servicios, según se relaciona a continuación:

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR CTO.

PS 4371 2020 03/06/2020 31/01/2021 $32.182.176

PS 2558 2020 01/02/2020 30/03/2020 $18.502.164

PS 1278 2019 01/02/2019 31/01/2020 $34.995.360

PS 0056 2018 10/01/2018 31/01/2019 $37.627.200

PS 1824 2017 10/01/2017 09/01/2018 $31.437.730

OBSERVACIONES

Contrato PS 2558 2020:
CONTRATO PS 2558 2020 PLAZO DE EJECUCION HASTA EL 31 DE JULIO DE 2020,
TERMINACION 30 DE MARZO DE 2020

Contrato PS 4371 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA  PERSONAL Y
AUTONOMA,  EN SU CONDICIÓN DE TERAPEUTA RESPIRATORIA , PARA LA
EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES,  EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y
EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERE, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

1. Realizar las actividades, procedimientos diagnósticos y terapéuticos determinados dentro del
plan de manejo, con un alto nivel científico, ético y humano, de una manera oportuna y
pertinente, en correspondencia con las necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que
todas las decisiones clínicas generadas en la atención médica, procurarán el mejoramiento de
la salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles. 2.
Brindar una atención en salud buscando los mejores estándares de oportunidad, integridad,
suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atención personalizada y
humanizada, cumpliendo el principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos,
protocolos, intervenciones y guías de atención, de acuerdo a los estándares de habilitación y
acreditación. 3. Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomía institucional de la
SUBRED, su visión, misión, estructura orgánica reglamentos administrativos, técnicos,
científicos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales. 4. Realizar las actividades
según las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferta el
servicio y sea requerido. 5. Informar al paciente y su familia sobre la condición clínica, plan de
manejo, atención y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfacción sobre los
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27. Fecha expedición

  

Exportadores

Para uso exclusivo de la DIAN

5. Número de Identificación Tributaria (NIT) 6. DV

    

984. Nombre

51. Código

38. País

  

56. Tipo

985. Cargo

50. Código

  

  

4. Número de formulario

36. Nombre comercial 37. Sigla

43. Código postal 44. Teléfono 1 45. Teléfono 2

53. Código

59. Anexos          SI NO 61. Fecha

55. Forma
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58. CPC

60. No. de Folios:

Ocupación

42. Correo electrónico

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

    

   Espacio reservado para la DIAN

Actividad secundaria Otras actividades

49. Fecha inicio actividad48. Código 1 2

Lugar de expedición 28.  País
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Actividad económica

47. Fecha inicio actividad46. Código

1 2 3

35. Razón social

31. Primer apellido  32. Segundo apellido 33. Primer nombre

52. Número 
establecimientos

CLASIFICACIÓN

24. Tipo de contribuyente

12. Dirección seccional 14. Buzón electrónico

34. Otros nombres
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39. Departamento

Firma del solicitante:
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54. Código

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Responsabilidades, Calidades y Atributos

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripción en el Registro Único Tributario -RUT-, tendrá vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirá su renovación

    

40. Ciudad/Municipio

Parágrafo del artículo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.  

Firma autorizada:

IDENTIFICACIÓN

41. Dirección principal

ExportadoresObligados aduaneros

UBICACIÓN

30. Ciudad/Municipio

Actualización0 2

14694222104

      5 1 8 1 6 6 1 8 1 Impuestos de Bogotá 3 2

Persona natural o sucesión ilíquida 2 Cédula de Ciudadanía 1 3 5 1 8 1 6 6 1 8       1 9 8 4 0 7 1 9

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1    Bogotá, D.C. 0 0 1

MARTINEZ AGUIRRE NORMA

COLOMBIA 1 6 9 Bogotá D.C. 1 1 Bogotá, D.C. 0 0 1
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DRA.  YANETH VELANDIA BARRERA 

MEDICA LABORAL  ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL 
UNIVERSIDAD EL ROSARIO 

RESOL. 25 – 2102/2014   

CODIGO DE HABILITACION      2517852487 

CEL.  310 3343519  
SALUD OCUPACIONAL 

 

 

TRABAJADOR  
 
 

NOMBRE: 
CC:  

 

 
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL 

 
         INGRESO ____X_______    PERIODICO   ___________           EGRESO ______________   
             
FECHA DE REALIZACION: 24 DE JUNIO DE 2020                CIUDAD: CAQUEZA CUNDINAMARCA 

NOMBRE DE LA EMPRESA 
NIT 

ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE CAQUEZA   

 
IDENTIFICACION DEL PACIENTE 

 

NOMBRE: 
NORMA MARTINEZ AGUIRRE  

FECHA NACIMIENTO: 

17/08/1965 
EDAD: 
54 AÑOS 

GENERO: 
FEMENINO  

IDENTIFICACION: 
51816618 DE 
BOGOTA                    

CARGO AL QUE ASPIRA TERAPEUTA RESPIRATORIA   

 
EXAMEN DE INGRESO 

APTO PARA EL CARGO AL QUE ASPIRA X 

APTO CONDICIONADO (CON PATOLOGIA QUE NO INTERVIENE CON SU OFICIO)  

APTO CON RESTRICCIONES  

NO APTO  

APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS  

APTO PARA  TRABAJO  EN ESPACIOS  CONFINADOS   

APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS   

APLAZADO  

MOTIVO DE APLAZAMIENTO  

RESTRICCIONES  

 
EXAMEN DE EGRESO 

SATISFACTORIO  

NO SATISFACTORIO  

 
EXAMEN PERIODICO 

SATISFACTORIO  

NO SATISFACTORIO  

 
HAY SOSPECHA DE 

ACCIDENTE DE TRABAJO  

POSIBLE ENFERMEDAD PROFESIONAL  

ENFERMEDAD COMUN (AGRAVADA POR EL TRABAJO)  

ENFERMEDAD  COMUN X 

 
RECOMENDACIONES 

AL EXAMEN DE INGRESO NO PRESENTA LIMITACIONES FÍSICAS NI PATOLÓGICAS QUE LE IMPIDAN REALIZAR SUS 
LABORES. PRESENTA CONDICIONES DE SALUD QUE NO DISMINUYEN SU CAPACIDAD LABORAL.  SE RECOMIENDA 
PAUSAS ACTIVAS / HIGIENE VISUAL, AUDITIVA Y POSTURAL / UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL / 
ESTILOS DE VIDA SALUDABLE / NO EXCEDER LA JORNADA LABORAL/ MEDIDAS ERGONOMICAS / AHORRO ARTICULAR 
/ DIETA, EJERCICIO, ACTIVIDADES LUDICAS / SE RECOMIENDA VERIFICAR ESTADO DE VACUNACION, SVA / CONTROL EN 
EPS POR OPTOMETRIA, OFTALMOLOGIA, DEBE LABORAR CON LENTES, MAXIMO DURANTE OCHO HORAS DIARIAS, SE 
RECOMIENDA EVITAR LABORAR EN SITIOS CON POCA ILUMINACION NO REALIZAR ACTIVIDADES NOCTURNAS. 

  

 



 



 

Norma Martínez Aguirre 
 C.C. 51.816.618 de Bogotá. 

ASISTIO Y APROBÓ EL CURSO DE 

SOPORTE VITAL BÁSICO 

BLS 
 EDUCACIÓN INFORMAL  DE ACUERDO AL DECRETO 4904 del 2009 

 MINISTERIO DE EDUCACIÓN NACIONAL 

DADO A LOS 03 DÍAS  DEL MES DE OCTUBRE DEL 2018, CON UNA DURACIÓN 
DE 20 HORAS EN BOGOTÁ D.C. 

 

LIBRO 1 FOLIO 0511 











20/1/2021 POST TEST INDUCCIÓN - REINDUCCIÓN 2020

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdIIQ5ufgQoQVT6H31JCRG810C7tunJ4EY8Mn5WcrSTg5v1Yw/viewscore?viewscore=AE0zAgD7oifX7S… 1/7

Dirección de correo electrónico *

norcons871@gmail.com

51816618

Norma Martinez Aguirre

3124562029

POST TEST INDUCCIÓN - REINDUCCIÓN
2020
Total de puntos 100/100

El siguiente  instrumento  tiene como finalidad analizar el conocimiento obtenido como 
resultado de la inducción - reinducción.  Por tal motivo califique  cada enunciado de 
acuerdo a los rangos propuestos con honestidad  y  tranquilidad.  

Documento de Identidad *

Nombres y apellidos *

Número de contacto *



EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) NORMA  MARTINEZ AGUIRRE identificado(a) con cedula ciudadania 51.816.618, se 

encuentra  Afiliado en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar  como cotizante 

independiente  según información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20170501 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 19 días del mes de Enero de 

2.021

Observaciones:

Con destino a:

A QUIÉN CORRESPONDA

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multiafiliación en el SGSSS.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO                               CER-AFI 

15120045

Página 1 de 1
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 Bogotá DC, 20 de enero del 2021

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) NORMA  MARTINEZ AGUIRRE identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 51816618:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) años
anteriores a su expedición y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Artículo 174 Ley 734 de 2002).

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 públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la ley o demás disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información
que presente el aspirante en la página web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ

Jefe División Centro de Atención al Público (CAP)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 158937004

WEB

05:02:46

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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.

División Centro de Atención al Público (CAP)

Línea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



 

 

 

 

LA CONTRALORÍA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

INTERVENCIÓN JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 20 de

enero de 2021, a las 04:55:34, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento CC
No. Identificación 51816618
Código de Verificación 51816618210120045534

Digitó y Revisó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 

CERTIFICADO ORDINARIO VÍA WEB
No. 4151800

 

Bogotá D.C., 20 de Enero de 2021  -  5:06 am

 

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERÍA DE BOGOTÁ, D.C. 

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personería de Bogotá 
D.C., el señor(a) NORMA MARTINEZ AGUIRRE, quien se identifica con la CÉDULA DE CIUDADANÍA No.: 
CINCUENTA Y UNO MILLONES OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL SEISCIENTOS DIECIOCHO de BOGOTA D.C.

51816618

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

Esta Certificación es válida, siempre y cuando el número consignado en el respectivo documento de identificación, coincida 
con el aquí registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personería de Bogotá D.C., contiene 
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la 
Personería de Bogotá D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) 
años anteriores a su expedición y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren 
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se 
certificarán todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artículo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o más sanciones disciplinarias en los últimos cinco (5) años por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye 
inhabilidad para desempeñar cargos públicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el artículo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las 
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la 
Personería de Bogotá D.C.

Para todos los efectos esta certificación debe ser complementada con la expedida por la Procuraduría General de la 
Nación.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedición.

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMÓN JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Jurídica

Este Certificado ha sido generado a través de la página web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personería 
de Bogotá D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El código de verificación para la autenticidad del documento es: 1_NJ423_055
Link de verificación -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios 



20/1/2021 Policía Nacional de Colombia

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales 

La Policía Nacional de Colombia informa:  
Que siendo las 05:12:33 horas del 20/01/2021, el ciudadano identificado con: 

Cédula de Ciudadanía Nº 51816618 
Apellidos y Nombres: MARTINEZ AGUIRRE NORMA  

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES 
de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política 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 extinción de la
condena o la prescripción de la pena.  

Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación 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 Policía Nacional más cercanas.

Dirección: Calle 18A # 69F–45
Zona Industrial, barrio
Montevideo. Bogotá D.C. 
Atención administrativa: lunes a
viernes 7:00 am a 1:00 pm y 2:00
pm a 5:00 pm 
Línea de atención al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotá) 
Resto del país: 018000 910 112 
E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co 





CERTIFICADO
BOGOTA D.C.,
DISTRITO
CAPITAL,

10/02/2021

COLOMBIA,
A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el señor NORMA MARTINEZ AGUIRRE
con Cédula de Ciudadanía número 51816618

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Número 0550469400002793
Fecha de apertura 25/01/2011

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA
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