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Bogota, D.C., 11 de Julio de 2007

Doctor

LUIS ALEJANDRO GOMEZ BARRERA

Profesional Especializado area de la Salud (Salud Publica)
Hospital del Sur Empresa Social del Estado

E. S. M.

ASUNTO: NOTIFICACION SUPERVISION OPS No 890-2007
Respetado doctor(a):

De manera atenta me permito informarle que ha sido delegado(a) para ejercer la
supervision de la Orden de Prestacion de Servicios No890-2007, la cual fue celebrada el
dia 11 de Julio de 2007, para apoyo de las actividades que se relacionan mas adelante.
En tal sentido para lo pertinente de su competencia, la orden referida contiene la siguiente
informacioén:

CONTRATISTA: YEIMY YURANY MANRIQUE PINZON
CEDULA DE CIUDADANIA: 52966701
OBJETO:

Apoyo y Soporte Técnico en el area de Enfermeria como auxiliar para el desarrollo de las
diferentes actividades a cargo del Plan de Atencién Basica del Hospital del Sur ESE.

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

Desarrollo del operativo de campo: .1.) Desparacitacion con Albendazol suspensién oral ai 100% de los nifios y nifias con
autorizacién por parte de los padres. Esta actividad debe ser desarrollada por médico e incluye la valoracion del
profesional para la correspondiente formulacion. La entrega efectiva del Albendazol se debe realizar 15 dias antes de
iniciar la primera fase de suplementacion con hierro. 2.) Suplementacién con vitamina A Unica dosis al 100% de los nifios
y nifias de cinco afios autorizados por sus padres diez dias después de la desparasitacién. 3.) Entrega efectiva del
sulfato ferroso en dos fases con intervalo minimo de cuatro meses segtn el esquema de suplementacion. El numer6 de
dias no debe ser inferior a 15 dias consecutivos correspondiente a una dosis por dia o en su efecto minimo doce dosis
entregadas v las restantes se entregaran a los padres de familia, previa orientacion y firma de compromiso por parte de
ellos para el suministro de las dosis faltantes. 4.) Supervisién y acompafiamiento al equipo operativo por parte del
profesional en nutricion, para asegurar el adecuado desarrollo de la entrega del hierro a los escolares. — Sistematizacion
del proceso: 1.) Sistematizacion y depuracion de la informacion en el software entregado por el area de vigilancia en
salud publica. 2.) Mapeo de los colegios incluidos en el proceso de suplementacién alimentaria y nutricional. 3.)
Diligenciamiento y entrega del carne de suplementacion al 100% de ios nifios y nifias suplementados. 4.) Elaboracion de
informe técnico por cada fase y socializacién en las diferentes instancias locales (Sala Institucional, Sector de Educacion,
comité SAN Etc.) 5.) Aplicacion de encuestas de satisfaccion a docentes, padres de familia, nifios, nifias y analisis de los
resultados en el informe final del proceso. Asi como: 1. Cumplir con las metas y actividades programadas con el
Referente del Ambito Escolar. 2.) Salvaguardar y responder por los insumos y equipos de la institucién. 3.) Dar
cumplimiento a la ficha técnica del componente de gestion del ambito escolar. 4.) Presentacion de informes requeridos
por el referente del ambito escolar y la Secretaria Distrital de Salud. 5.) Trato amable con la comunidad. 6.)
Cumplimiento de normas de bioseguridad.

VALOR TOTAL $900000 PLAZO
VALOR MENSUAL PRODUCTOS: $900000 UN (1) MES
FECHA DE INICIO: 12 de Julio de 2007

Asi mismo le informo que para ejercer la supervision debera acogerse a lo establecido en
la Resolucién No. 169 del 25 de Mayo de 2005.

Cordialmente, Recibié Supe

(Salud Publica)

Proyecto6, Elaboré: Hugo Leén Quintero

iSalud con sentido humano!

Carrbe‘i"ébi78 No. 35 ur Telétonos

E-mail : gerencia@correo.hospitalsur.gov.co
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
FECHA 12 de Julio de 2007
Doctor

JUAN PABLO CONTRERAS LIZARAZO
Subgerente Administrativo y Financiero

Atentamente solicito expedir el siguiente registro presupuestal

para cubrir las obligaciones relacionadas a continuacién -

CONTRATO CONTRATISTA NIT VALOR DISPONIBILIDAD
898—2?07 YEIMY YURANY MANRIQUE PINZON || 52966701 $900000 1074

Cordialmente,

Profesjdnal Universitario

”Elaboré: Hugo Quintero
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Nit.830.077.444-9 1

ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 890-2007,
CELEBRADA ENTRE EL HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO Y YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON.

Bogota, D.C. 11 de Julio de 2007

Sefor (a).

YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON
Cédula de Ciudadania No 52966701 .
Direccion: CALLE 48 L No 5 F 26 SUR
Teléfono: 2799094 CEL 3138118975
Bogota D. C.

EL HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, requiere contratar
la prestacion de servicios de Apoyo y Soporte Técnico en el area de Enfermeria
para el cumplimiento de las metas establecidas en el Componente del Plan de
Atencion Basica y Salud Publica desarrollados por el Hospital del Sur ESE, de
conformidad con la solicitud del area, documentos que hacen parte integral de la
presente orden de acuerdo a los procedimientos establecidos por el Hospital en
los términos que a continuacién se establecen:

CLAUSULA PRIMERA.-OBJETO: El contratista se obliga para con el Hospital del
Sur Empresa Social del Estado a prestar por sus propios medios, con plena
autonomia técnica y operativa sus servicios como “Apoyo y Soporte Técnico en el
area de Enfermeria como auxiliar para el desarrollo de las diferentes actividades a
cargo del Plan de Atencién Basica del Hospital del Sur ESE.”, las cuales se
describen en la clausula segunda de la presente orden.

CLAUSULA SEGUNDA.-OBLIGACIONES: EL CONTRATISTA se obliga para con
el HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, de conformidad con la
propuesta presentada, la cual hace parte integral de la presente orden a:
Desarrollo del operativo de campo: .1.) Desparacitacion con Albendazol
suspension oral al 100% de los nifios y niflas con autorizacidén por parte de los
padres. Esta actividad debe ser desarrollada por médico e incluye la valoracion
del profesional para la correspondiente formulacién. La entrega efectiva del
Albendazol se debe realizar 15 dias antes de iniciar la primera fase de
suplementacion con hierro. 2.) Suplementaciéon con vitamina A Unica dosis al
100% de los nifios y nifias de cinco afios autorizados por sus padres diez dias
después de la desparasitacion. 3.) Entrega efectiva del sulfato ferroso en dos
fases con intervalo minimo de cuatro meses segun el esquema de
suplementaciéon. El numerd de dias no debe ser inferior a 15 dias consecutivos
correspondiente a una dosis por dia o en su efecto minimo doce dosis entregadas
y las restantes se entregaran a los padres de familia, previa orientacion y firma de
compromiso por parte de ellos para el suministro de las dosis faltantes. 4.)
Supervisién y acompafiamiento al equipo operativo por parte del profesional en
nutricion, para asegurar el adecuado desarrollo de la entrega del hierro a los
escolares. — Sistematizacion del proceso: 1.) Sistematizacién y depuracion de la
informacion en el software entregado por el area de vigilancia en salud publica. 2.)
Mapeo de los colegios incluidos en el proceso de suplementacion alimentaria y
nutricional. 3.) Diligenciamiento y entrega del carne de suplementacion al 100%
de los nifios y nifias suplementados. 4.) Elaboracién de informe técnico por cadaf
LL/

/@x Salad con sentide bumano. !

alle 35 A Sur No. 75B - 17 Teléfonos 2731819-2731806 - 2731783 Bogotd D.C. Colombia
E-mail : delsur@esebogota.gov.co
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Nit.830.077.444-9 2

ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 890-2007,
CELEBRADA ENTRE EL HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO Y YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON.

fase y socializacion en las diferentes instancias locales (Sala Institucional, Sector
de Educacion, comité SAN Etc.) 5.) Aplicacion de encuestas de satisfaccion a
docentes, padres de familia, nifios, nifias y andlisis de los resultados en el informe
final del proceso. Asi como: 1. Cumplir con las metas y actividades programadas
con el Referente del Ambito Escolar. 2.) Salvaguardar y responder por los
insumos y equipos de la institucion. 3.) Dar cumplimiento a la ficha técnica del
componente de gestion del ambito escolar. 4.) Presentacion de informes
requeridos por el referente del ambito escolar y la Secretaria Distrital de Salud. 3.)
Trato amable con la comunidad. 6.) Cumplimiento de normas de bioseguridad.

CLAUSULA TERCERA.- VALOR Y FORMA DE PAGO: Para todos los efectos
legales vy fiscales el valor total de la orden es por la suma de NOVECIENTOS MIL
($900,000,00) PESOS M/CTE. El Hospital del Sur ESE pagara al Contratista el
valor de la presente orden de la siguiente manera: El valor de la presente orden
serd cancelado al contratista, con cortes a treinta (30) de cada mes, una vez
terminado el plazo de ejecuciéon pactado entre las partes, previa certificacion de
cumplimiento con el lieno de los requisitos, suscrita por el supervisor de la orden.
Para efectos de los desembolsos de que trata la presente clausula (los cuales
estaran sujetos a la disponibilidad del Plan Anual de Caja PAC mensualizado), el
Contratista debera acreditar su afiliacion obligatoria y pago actualizado al Sistema
de Seguridad Social en Salud, Pensiones y Administradora de Riesgos
Profesionales. ’

CLAUSULA CUARTA.-RELACION LABORAL: Para efectos de la ejecucion de la
presente Orden no existira ningln vinculo laboral entre el Hospital y el Contratista,
por tanto el Hospital del Sur Empresa Social del Estado no estara obligado a pagar
sumas de dinero al CONTRATISTA por concepto de prestaciones sociales,
indemnizaciones y demas obligaciones a que hubiere lugar de acuerdo con lo
establecido por la legislacién laboral.

*CLAUSULA QUINTA.- PENAL PECUNIARIA: En caso de incumplimiento total o
parcial de las obligaciones contraidas por parte del Contratista, el HOSPITAL DEL
SUR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO exigira directamente al CONTRATISTA, a
titulo de clausula penal una suma equivalente al Quince por ciento (15%) del valor
total de la presente Orden, que se considera como un pago parcial de los
perjuicios ocasionado

CLAUSULA SEXTA.-DURACION: La presente Orden tendra una duracion de UN
(1) MES, contados a partir del dia 12 de Julio de 2007.

CLAUSULA SEPTIMA.-RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA DURANTE
LA EJECUCION DE LA ORDEN: Si para la ejecuciéon del objeto y obligaciones
contractuales pactadas entre las partes en la presente orden, el Contratista recibe
equipos y/o elementos devolutivos, una vez se de por terminada la orden dentro
del término definido por las partes o con anterioridad, debera devolverlos previa
coordinacion con el area de Activos Fijos quien expedira el correspondiente Paz y

Salvo. En caso de presentarse durante la ejecucion de la presente orden perdida /
~—
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ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 890-2007,
CELEBRADA ENTRE EL HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO Y YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON.

fase y socializacion en las diferentes instancias locales (Sala Institucional, Sector
de Educacion, comité SAN Etc.) 5.) Aplicacion de encuestas de satisfaccion a
docentes, padres de familia, nifios, nifias y andlisis de los resultados en el informe
final del proceso. Asi como: 1. Cumplir con las metas y actividades programadas
con el Referente del Ambito Escolar. 2.) Salvaguardar y responder por los
insumos y equipos de la institucion. 3.) Dar cumplimiento a la ficha técnica del
componente de gestion del ambito escolar. 4.) Presentacién de informes
requeridos por el referente del ambito escolar y la Secretaria Distrital de Salud. 5.)
Trato amable con la comunidad. 6.) Cumplimiento de normas de bioseguridad.

CLAUSULA TERCERA.- VALOR Y FORMA DE PAGO: Para todos los efectos
legales y fiscales el valor total de la orden es por la suma de UN MILLON
QUINIENTOS MIL ($1°500.000.00) PESOS M/CTE. El Hospital del Sur ESE
pagara al Contratista el valor de la presente orden de la siguiente manera: El valor
de la presente orden sera cancelado al contratista en dos sumas cada una con
cortes a treinta (30) de cada mes de acuerdo al plazo de ejecucién pactado entre
las partes, la primera por valor de SEISCIENTOS MIL ($600.000,00) PESOS
M/CTE. y la segund. a por valor de  NOVECIENTOS MIL ($900.000.00) PESOS
M/CTE., o proporcionalmente a los productos entregados por el contratista, previa
certificacién de cumplimiento con el lleno de los requisitos, suscrita por el
supervisor de la orden. Para efectos de los desembolsos de que trata la presente
clausula (los cuales estaran sujetos a la disponibilidad del Plan Anual de Caja PAC
mensualizado), el Contratista debera acreditar su afiliacién obligatoria y pago
actualizado al Sistema de Seguridad Social en Salud, Pensiones y Administradora
de Riesgos Profesionales.

CLAUSULA CUARTA.-RELACION LABORAL: Para efectos de la ejecucion de la
presente Orden no existira ningun vinculo laboral entre el Hospital y el Contratista,
por tanto el Hospital del Sur Empresa Social del Estado no estara obligado a pagar
sumas de dinero al CONTRATISTA por concepto de prestaciones sociales,
indemnizaciones y demas obligaciones a que hubiere lugar de acuerdo con lo
establecido por la legislacién laboral.

CLAUSULA QUINTA.- PENAL PECUNIARIA: En caso de incumplimiento total o
parcial de las obligaciones contraidas por parte del Contratista, el HOSPITAL DEL
SUR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO exigira directamente al CONTRATISTA, a
titulo de clausula penal una suma equivalente al Quince por ciento (15%) del valor
total de la presente Orden, que se considera como un pago parcial de los
perjuicios ocasionado

CLAUSULA SEXTA.-DURACION: La presente Orden tendra una duracion de UN
(1) MES, contados a partir del dia 12 de Julio de 2007.

CLAUSULA SEPTIMA.-RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA DURANTE
LA EJECUCION DE LA ORDEN: Si para la ejecucion del objeto y obligaciones
contractuales pactadas entre las partes en la presente orden, el Contratista recibe
equipos y/o elementos devolutivos, una vez se de por terminada la orden dentro
del término definido por las partes o con anterioridad, debera devolverlos previa
coordinacion con el area de Activos Fijos quien expedira el correspondiente Paz y

Salvo. En caso de presentarse durante la ejecucion de la presente orden perdida/) i

t& ‘ Salud con sentido bwmans. !
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ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 890-2007,
CELEBRADA ENTRE EL HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO Y YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON.

(V8

de alguno de los equipos y/o elementos devolutivos puestos bajo la custodia y
cuidado del contratista y dicho elemento y/o equipo no se haya recuperado, 0 no
haya sido objeto de reposicion por parte de la aseguradora, o existan valores sin
reconocer por concepto de deducciones o primas el contratista sera el unico y
directo responsable. En tal sentido la Entidad iniciara en su contra las acciones
juridicas y legales para que el dafo sea resarcido. PARAGRAFO.-ACCION DE
REPETICION: El Contratista sera responsable por los actos u omisiones en
ejercicio de las actividades que desarrolle en virtud de la presente orden cuando
con ello cause perjuicios al Hospital o a terceros. Por consiguiente en caso de que
la administracion fuera condenada a indemnizar a terceros por los dafios y
perjuicios causados por el contratista, esta podra iniciar la accién de repeticion que
corresponda directamente contra el contratista, quien es el responsable de la
prestacion del servicio contratado.

CLAUSULA OCTAVA- SUJECION A LAS APROPIACIONES
PRESUPUESTALES: EL HOSPITAL cancelara el valor de la presente Orden con
cargo al Cddigo Presupuestal 3311201033400 10110 de la cuenta
REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS ASISTENCIALES segun Certificado
de Disponibilidad Presupuestal No. 1074 de fecha 30 de Mayo de 2007.

CLAUSULA NOVENA.-SUPERVISION: Estara a cargo del Profesional
Especializado area de la Salud (Salud Publica) 6 quien sea delegado por el
Ordenador del Gasto, quien para ejercer su funcién debera acogerse a lo
establecido en la Resolucién No. 169 del 25 de Mayo de 2005.

CLAUSULA DECIMA.-PERFECCIONAMIENTO: La Orden se entendera
perfeccionada, cuando se eleve a escrito el acuerdo sobre el objeto y la
contraprestacion y sea firmado por ambas partes y para su legalizacién requerira
de el Registro Presupuestal expedido por el Area de Presupuesto.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA.-INTERPRETACION, MODIFICACION Y
TERMINACION UNILATERALES: La presente orden queda sujeta a las
disposiciones que sobre el particular estipula la Ley 80 de 1993 en sus articuios
15,16y 17. de la Ley 80 de 1993.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA.- CADUCIDAD: ElI HOSPITAL DEL SUR
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO podra declarar la caducidad de la orden de
conformidad con lo sefialado en el articulo 18 de la Ley 80 de 1993.

CLAUSULA DECIMA TERCERA.-MULTAS: En caso de simple mora o
incumplimiento parcial, el HOSPITAL podra imponer multas sucesivas, mediante
resolucion motivada por la cantidad equivalente al diez por ciento (10%) del valor
del contrato.

CLAUSULA DECIMA CUARTA.-MANIFESTACION DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD: EL contratista afirma bajo la gravedad del juramento que se
entiende prestado con la firma del presente documento, que no esta incurso en las
causales de inhabilidad e incompatibilidad establecidas en la Constitucion y la Ley

A -

Salud con sentido bwmans. !
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ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS No. 890-2007,
CELEBRADA ENTRE EL HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO Y YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON.

CLAUSULA DECIMA QUINTA.-SOLUCION DE CONFLICTOS: En caso de
presentarse diferencias entre la Administracion y el Contratista, entre el Contratista
y el Supervisor de la orden o entre el Contratista y otro Contratista, las partes
acuerdan que solucionaran el conflicto a través de los mecanismos de
Conciliaciéon, Transaccién y Amigable Composicion.

CLAUSULA DECIMA SEXTA.-GLOSA: En caso de Glosa derivada de los
servicios prestados por el contratista que no sea debidamente soportada, El
Hospital del Sur Empresa Social del Estado, podra iniciar las acciones a que haya
lugar con el fin de determinar los perjuicios causados a la Entidad por motivo de la
Glosa. En tal sentido una vez identificada la responsabilidad del contratista, el
Hospital descontara de los valores adeudados al Contratista por concepto de sus
servicios la suma que corresponda a la glosa, para lo cual el Contratista autoriza
desde ya al Hospital para que realice el descuento de dichos valores. En caso de
no haber saldo pendiente a favor del contratista, el Hospital iniciara el proceso de
cobro correspondiente.

CLAUSULA ZCIMA SEPTIMA.-DOMICILIO: Las partes acuerdan como

g IS FERNANDO PINEDA AVIL
{" Gerente Contratista

@&Aprobo
Reviso. Asesor Juridico-017 eviso.

V Bo Ramoén Segura M.-0174.
Proyecto Hugo Ledn Quintero /\‘*

Salud con sentido bwmans. !
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Bogota, D.C., iy

Doctor

RAMON SEGURA MOLINA
Profesional Universitario
Oficina de Contratacién

Hospital del Sur Empresa Social del Estado

ASUNTO: SOLICITUD ELABORACION DE ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

Respetado doctor:

De manera atenta solicito elaborar la Orden de Prestacion de Servicios, de acuerdo con la

siguiente informacién:

CONTRATISTA

YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON

CEDULA DE CIUDADANIA

52966701

OBJETO:

Apoyo y Soporte Técnico en el area de
Enfermeria como auxiliar para el desarrollo de las
diferentes actividades a cargo del Plan de
Atencion Basica del Hospital del Sur ESE.

VALOR TOTAL $900000
VALOR MENSUAL PRODUCTOS $900000
DURACION UN (1) MES

Anexo: Hoja de_Vida con sus respectivos soportes, Justificacion del Recurso,
Disponibilidad Prgst

IS FERNANDO PINEDA AVILA
Gerente (E)

Proyecté, Elaboro: Hugo Leén Quintero

Carrera 78 No. 35 71 Sur Teléfonos: 273 1783- 273 1806 -273

19 Bogota D.C.

E-mail : gerencia@correo.hospitalsur.gov.co
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Bogota D.C.

Doctor

LUIS FERNANDO PINEDA AVILA
Gerente (E)

Ciudad

REF: SOLICITUD RECURSO HUMANO PROGRAMA DE SUPLEMENTACION AMBITO
ESCOLAR

Respetado Doctor;

De acuerdo can el asunto de la referencia, me permito solicitarle de manera
respetuosa su autorizaciéon para que se de inicio a los tramites necesarios con el
fin de contratar el recurso humano indispensable para la ejecucién de la FASE 1
de Suplementacién de sulfato ferroso, de acuerdo a los lineamientos del Ambito
Escolar, cuyo objeto esta dirigido a la poblacién estudiantil de las Instituciones
Educativas Distritales.

De ofra parte informo a usted que el personal que apoyo las actividades de
suplementacion durante los meses de abril a junio, desarrollaron el contrato y las
actividades de acuerdo a los lineamientos de la Secretaria Distrital, asi mismo /
conocen el desarrollo del programa y las instituciones educativas del sector, por lo /
cual seria conveniente renovarles el contrato. /

Anexo listado de las contratistas para su aprobacién. /

Cordialmente -

iSalud ido h

Carrera 78 No. 35 71 Sur Teléfonos: 273 1783- 273 1806 -273 1819 Bogota D.C.

E-mail : gerencia@correo.hospitalsur.gov.co
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Bogota, Junio 28 de 2007

Doctora

LORENA ROJAS

Referente de Ambito Escolar
Ciudad

Respetada Doctora:

Cordial saludo. Por medio de la presente solicito tener en cuenta las siguientes auxiliares de
enfermeria para la ejecucion de la fase 1 de suplementacion en las Instituciones Educativas
Distritales de las localidades de Puente Aranda y Kennedy:

& A partir del 1 de Julio: 1 Auxiliar (Yurany Manrique)

A par’nr del 23 de Julio: 20 Auxiliares
1. Martha Emilse Sanchez

2. Nidia Cortes Velasquez

3. Liliana Andrea Castro

4. Ana Lucia Gonzélez

5. Amparo Jiménez Rincon

6. Yulie Andrea Santana

7. Diana Carolina Romero

8. Wilda Azucena Vargas

9. Adriana Rojas

10. Ingrid Johanna Martinez

11. Luisa Fernanda Mojica

12. Sofia Isaza Suarez

13. Martha Yolanda Baez

14. Maria Edith Pulido

15. Sofia Cabarcas Argote

16. Claudia Bernal

17. Martha Elena Rojas

Lo anterior debido a que son las personas que nos colaboraron el ia fase de desparasitacion y
suplementacion en Jardines y conocen los colegios que se estan interviniendo este afo.

Agradezco la colaboracion prestada.

Atentamente

AMgE AQI—#A\/ES P.

Nutricionista Mlcronutnentes

?w»p» 5
¥
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ity . . .
ALCALDIA MAYOR Carrera 78 No. 35 - 71 sur Teléfonos 2731819-2731806 - 2731783 Bogota D.C. Colombia
DE BOGOTA, D.C. www.hospitalsur.gov.co
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3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

Hoopika) el o €€

DEPARTAMENTO

Condiranc
TELEFONOS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

| A bnkeimevia
| EMPRESA O ENTIDAD

_Biz:PARTAMENTO Qu,{g\nhgy:«\\)ct
 Hospikal del Jor gog)

TELEFONOS

' CARGO O CONTRATO
ACK. Crter e o

I PUBLICA

X

PRIVADA

PAIS

Colombig;

MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

oia [26] mes DA a0 20O

pia 3.0 mes (0,9 aro 20 05,

DEPENDENCIA

_PABR

DIRECCION

IPAa 11

~ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

]
X

— P NG ST

PUBLICA PRIVADA

! PAIS
%

MUNICIPIO

Bosiote o

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE INGRESO
oia 4 A wes (061 axo 2005

FECHA DE RETIRO

DEPENDENCIA

DIRECCION

EMPRESA O ENTIDAD |
(Angele  Cascanke.
DEPARTAMENTO

GO irommcey
TELEFONOS

268029,

CARGO O CONTRATO

DCX . Enteriver i

| EMPRESA O ENTIDAD
Dei o Chinec.

DEPARTAMENTO

C o inunral Ty
TELEFONOS

CARGO O CONTRATO

AOX. Enles RS

| oia [, | mes[oA] avo 2008

: __PA UeA N
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
| PUBLICA PRIVADA PAIS
, ! X ColSrabiy
MUNICIPIO

| .
] CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
|

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
. g S N oo T oy
pia [, | mes o | ano [20,06] |oia [, | ves 1 1] avo 20,06
DEPENDENCIA DIRECCION
" EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR -
| puBLica | PrIvADA | Pals
| 4 | .
L ok
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DiA{ 1 ] MES |0|641AN0&|91('};6_:

DEPENDENCIA

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

DIRECCION
N Ccacced F 44- (O
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HOJA DE VIDA |

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

FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA .

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

Hm‘\rfqpe E ?nf\’i@ﬂ “ie; m \'ik)x‘cm"g

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION i SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc@®cepras( No BLGE. I pig L F OmO | coL. @ extraniERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE (U  NUMERO i} o DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

ecn  oin 23] ues 42 a0 W6 85] | Colle 4 #5026 inf. 17 rion 0
PAIS CdombiG.
DEPTO Condinamarcy municipio  Rogerdcn
MUNICIPIO  Bequota

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

PAIS Colomiies  DEPTO Qo imanmar(c

TELEFONO  ZA094- 2401751 emaiL \kile,; (83200 in

EDUCACION BASICA 1" rituLo oBTENIDO: -Au)( Q,\k; ”,\c ; el R
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
NS ] e T
R IR ves iz avo 20072

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA !
ACADEMICA | APROBADOS St NO O TiTULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
.

= R "\ - . - - - 7

1. C 3 X Pox. Ejﬂ.l-erﬁﬂ@mcg 12 Z—to ¢ 2

T
|

|

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

L LO HABLA LOLEE 1 LOESCRIBa

RIB[mB|R[B[MB|R B [MB]

|
|

; } ! !

IDIOMA

R
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¥

ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

DEPARTAMENTO
ADMINISTRATIVO DE LA
FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, Mgy Yocany M(;w\(\.ci\;e P\ NI,

IDENTIFICADO CON: CC. X1 CELJ2 T.143 N 524G 307 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Qcloiniog [Pepertamento. dnaimaircs; ( |Municipio Doguty
Dnreccrorhﬂ\\é A l:F‘S(V 26 it 11 Honz A0 |%#%§>B‘°5q4-34@\_—rqc i 242,

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADC DE CONSANG

T

UINIDAD A:

o

R

e o

EOQ("?J\%\\M Purixon Ceicere A% 4D £510

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULQC 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUC{@N POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985, PARA TOMAR POSESION ] PARA RETIRARME .| PARA ACTUALIZACION | _!
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE X] .QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEC A LA FECHA

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTRCS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL $

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

Do wendd Abesred CEEIN A6 - 1433

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

T o

EMPLEADOR O CONTRATANTE



d) Las acreencias

B

y obligaciones vigentes a la fecha son

oY B

o
v SR

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivo

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

WWW

¢)En la actualidad: sil i Nol 2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cc.lJr cel]2 T3

i

No

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

Peccka 0 ¢ Mg 24 de OF,
FIRWA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA < CIUDAD Y FECHA

—
DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES.
o TIEMPO DE EXPERIENCIA \
PACION =
ocupAc ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO Z 8
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 24
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
‘ TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA ‘:S Z ]

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

— p
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si l\) NO Q ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICCS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

1 Y !
(N g

N

RVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co

N

‘3
v



i MANRIQ

* APELLIDOS

EIMI YURANIE

UE PINZON

"FECHA DE NACIMIENTO 23-DIC-1983
BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.61 O+ - F
ESTATURA - G.S. RH SEXO

08-ENE-2002 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W
REGISTI )OR NACIONAL

IVAN DUQUE ESCOBAR

el

N P-1500102-42101313-F-0052966701-20020211 06039020424 01 113906332

CRETARIA DISTRITAL' DE SALUD |
RRIIFICADO DE INSCRI ¥Olti

s
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Personeria
de Bogota, D.C.

Hace valer sus derechos

No. 71821
Pag. 1 de 1

LA SUSCRITA JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA
DE LA PERSONERIA DE BOGOTA D.C.

CERTIFICA

Que el senor(a) MANRIQUE PINZON YEIMI

Quien se identifica con la cedula de ciudadania No: 52966701 (CINCUENTA Y DOS MILLONES
NOVECIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS UNO) de BOGOTA

No registra antecedentes disciplinarios durante los ultimos cinco (5) afios, segun revision
que a la fecha se efectué al banco de datos que contiene las anotaciones o sanciones
disciplinarias e inhabilidades que reportan las Entidades Distritales y las dependencias
de la Personeria de Bogota con atribuciones disciplinarias.

Expedida en Bogota, D.C. hoy, Diez (10) de JULIO del ano Dos Mil Siete - 2007, de conformidad
con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993,Ley 734 de 2002 y las Resoluciones
No0s.328 del 27 de Junio de 2002, 042 del 14 de Febrero de 2003 y 616 del 10 de Noviembre de
2004 de la Personeria de Bogota D.C.

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

El certificado de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de
los cinco (5) afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones
o inhabilidades que se encuentren vigentes. (Ley 734 de 2002 , art. 174).

ADVERTENCIA: Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afos por faltas
graves o leves dolosas o por ambas constituye inhabilidad para desempefar cargos publicos
(art. 38 Num 2 Ley 734 de 2002).

CERTIFICADO EXPEDIDO SIN COSTO ALGUNO

. Y ; ,
OSA AM VILLAMIL RICAURTE

Elaborado por : Jefe” Oficina Asesora Juridica
SEDE_PRINCIPAL-

Carrera 7 N° 21-24
Conmutador: 382 0450 - 382 0480
www.personeriabogota.gov.co
Linea de Atencién a la Ciudadania 143




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

NUESTRA MISION NUESTRA VISION
Vigilar la gestién sobre el manejo de los recursos piiblicos, Tener una administracién publica, fundamentada en la
generando una cultura de control fiscal inspirada en eficiencia y moralidad.
principios morales y éticos.

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:
Que una vez revisado el Boletin de Responsables Fiscales No. 50 con corte a 30 de  junio de 2007
el nombre del(a) sefior(a) y su correspondiente nimero de identificacion relacionado a continuacion, no
figura reportado en el citado boletin.

No. Identificacion:  52.966.701 Nombre: YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON
Codigo de Verificacion: 10753699

- Tsta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el numero consignado en el
documento de identificacion coincida con el aqui registrado.

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

Este documento tiene vigencia hasta la publicacién del Boletin nimero 51 , en la P4gina Web de la
Entidad, la cual se efectuara en el mes de octubre de 2007.

RTURO

VIARIA AMPARO QUINTERO A

Digité y Revisé: JRPACHON
Refrendé: Ana Beatriz Larrota Castafieda, Lider Grupo Boletin

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
~arrera 10 No. 17-18 Sétano Oficina 104 - PBX 3537700 Ext 3206 - 3207 - Bogoté, D.C. - Colombia - www.contraloriagen.gov.cc
M SIBOR Bogotd, D.C., Nivel Central martes, 10 de julio de 2007 Pdgina 1 de 1



N23900759-9

GENERAL E L ACION CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Pt
Hoja: 1 de 1
CERTIFICADO ORDINARIO
No.6900250

Bogota, D.C. 10 de Julio de 2007

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION, certifica que una vez consultado el sistema de Informacion de

Registro de Sanciones e Inhabilidades SIRI, el(la) sefior(a) YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON identificado(a)
con Cédula de ciudadania No. 52966701 :

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIAS:
El presente certificado tiene vigencia de 3 meses a partir de la fecha de su expedicion en todo el territorio nacional.

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco
(5) afios anteriores a su expedicion 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 posesién en cargos que exijan para su

desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que figuren en el registro. ( Articulo
174 Ley 734 de 2002)

¥y

MAGALY ARAUJO MESTRE
JEFE DIVISION CENTRO DE ATENCION AL PUBLICO - CAP

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 1 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA
EL MISMO EN TODAS LAS HOJAS.

Centro de Atencidn al Piiblico - CAP - Linea Gratuita 01 800 09 10315 dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15-60 Piso 1 PBX: 3360011 - 3520066 Ext. 20100 www.procuraduria.gov.co - Bogota, D.C.

=g37= ¢v01089 - 90/2002
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ESCUELA DE SALUD
"FUSDESA”

Coucacidn no formal cuerdo Eecutivo No. 31 vel 12 de Febrevo de 1999
expedido por el Minigterio de Salud p Licencia ve Funcionamientos No. 1330 - 22 ve bril be 1999

emanada ve la Secvetavia de Educacion de Bogotd, BD.C.

Certifica;

Qe @é @é\&«%@a@ %&%ﬁ

Asigtis al curso Bdsico de

TERAPIA RESPIRATORIA

Con una intengidad de 20 horag

At et et

BALLY

e, v
w&aamza Galindo Gonzdles _
Pregidente Bitector Académico

Dado ern %ﬁ%&\ﬁ\\ D.Calos 3 a&«m&\a\&\»s%«\%\»@%«\\sma%w




Secretaria

SALUD

" ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA. D.C.

Resolucion No 3504 de 31/03/2003
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Porla cual se autoriza el ejercicic de la proiesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 vy
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Salud y, Resolucion No. 001350 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MANRIQUE PINZON YEIMI YURANIE Identn‘lcado( ) ccn CC numerc
52966701 expedida en BOGOTA D.C solicité ante esta: Secretarla la-autorizacion del ejercicio de
su profesién segtin CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMEF{IA otorgado por EL INSTITUTO
DE AUXILIARES EN SALUD SAN IGNACIO el dla 08/12/2002 y reg:strac‘o en ei libro 1 Folio 44
afo 2002

Que estudiada Ia documentac:on presentada por el sohCltante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes; L

Que en virtud de lo expuesto este DeSpaCho e I

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: autonzar a MANF{IQUE PINZON YEIL l YU‘RANIL identificadc(a) con CC
nimero 52966701 expedida en BOGOTA . D.C para desempenarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el lerrltono Nauonal e mscnblrlo para Iaborar en el D C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer Ia profesxon en zona'geograﬂca diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la- ‘persona debera inscri u »nombre en la Secretaria de Salud dei
departamento donde va a laborar con &l fin de eJercer el'control y vigilancia que correspcnde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resoiucién procede el recurso de reposicién ante la
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el ccdigo
contencioso administrativo.

—
O

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE ; -
Dada en Bogot4, D.C. a los 31/63/2003 Bogotd, D.Cone_0%=03

G o CC. # 52 8, 30l Sla

A la fecha notifiqué personalmente ai

s o sefior (a) ":lngs;_“(uM%

LIBARDO CHAVEZ GUERRERO . I

Director de Desarrollo de Servicios Fﬂ"mﬂ‘%&% \b\%&é

Ci}vrs v
N

Calle 13 No. 32-69 PBX 364 90 90 Bogota, D.C. - Colombia

Genenal-Imprenta Distaira

4



Repuiblica de Colombia

Aprobacién seglin Resolucién de la Secretaria de Educacion No. 300 del 8 de Febrero de 1999
_s_:_mnm:o de Salud. Acuerdo No. 25 del 4 de Marzo de 1998

Acuerdo No. 27 del 2 de Julio de 1998

HOSPITAL VISTA HERMOSA / HOSPITAL CARME

i ,,U%m&%& |

., @:3&33&

wcqeidqaim 23 DE 2002

: ﬁcc?&:&?&&\wﬁma .w&m\:N

Q:&E& Q mmnma Rm H%§§n&§w

S\
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Reselucian Na. 309 del § de Febrero de 19

®torga el Tertificado be
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?mmw&mm ,.; laborsl

A YEIMY M@W@Z@ IRIOA

&.6 2966701 ae _BOGOTA

Quitn cursg, aprobd g cumplia sz mmmunnnﬂiawnzm los requisitas exigidas ex el

AUXILIAR DE ENFERMERIA
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T

“ﬂ“ ‘? Tnstituto de Kducacion
— | DNg Fermal “ INGABO “

Acuerdos Mo, 25 del 4 de Marzo de 1998 y No. 27 del 2 de Julio de 1998 del Ministerio de Salud-
Resolucion Mo. 300 del 8 de Febrero de 1999 de la Secratarfa de Educacion

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION DE TECNICO
LABORAL

Registro 44 Folio 22 Libio 1

En la Ciudad de Bogotd a los Veinticuatro (24) dias del mes de
Octubre del afio 2.002, se reunieron con el fin de formalizar el Acta
de Certificacion de los alumnos (as) de Auxitiar de Enfermeria, los
suscritos Director (a) y Secretario (a) en la Direccion del
INSTITUTO INGABO, Institucion aprobada hasta Nueva Visita
segUn Acuerdos N°. 25 de Marzo 4 de 1.998 y 27 de Julio 2 de 1.998
del Ministerio de Salud y Resolucion N°. 300 del 8 de Febrero de
1,999 emanada de la Secretaria de Educaciéon. Comprobada la
situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos (as) que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Programa, se
procedi6 a otorgar la Certificacion de TECNICO LABORAL
AUXILIAR DE ENFERMERIA, cuyo nombre, apellidos y numero del
documento de identidad se relaciona a continuacionn  YEIMY
YURANY MANRIQUE PIMZON C.C. N°. 52,966.701. de
BOGOTA. '

Es fiel copia del Acta Original General N°. 6 de fecha 24 de Octubre
que consta de 85 alumnos que comienzan con el nombre de ANA
BRIGITH AGUDELO GOMZALEZ vy se cierra con el nombre de
LISSETTE JOHANNA VELASQUEZ CALDERON firmado por:

ZD / 7 Ay /
Msaiioneds AocttlTortd s cueleccl,puelloeeced

” DIRECTORA /. SECRETARIA GENERAL
C.C. No. 39.716.620.1 TRGEN

Dada en Bogota D.C



- i ociado para la Salud
Cooperativa Integral de Trabajo As S b

LA SUSCRITA SUBGERENTE DE SERVICIOS DE LA COOPERATIVA INTEGRAL
DE TRABAJO ASOCIADO PARA LA SALUD
COOPINTRASALUD

NIT 830.100.735 - 5

CERTIFICA:

Que MANRIQUE PINZON YEIMY YURANY, identificada con cédula de ciudadania

CUATROCIENTOS OCHO MIL PESOS M/CTE. ($408,000.00), Y por otros
Reconocimientos Econémicos la suma de CUATROCIENTOS CUARENTA Y TRES
MIL TRECE PESOS M/CTE. ($443,013.00), bajo la modalidad contractual de Acto
Cooperativo, para la ejecucién de labor individual, actividad que realiza en
HOSPITAL SUR ASISTENCIAL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO.

La presente certificacion se expide con destino gl interesado, a los 4 dias del mes de
Mayo de 2006.

LUISA’OSORIO TORRES
SUBGERENTE DE SERVICIOS

ALS

CQOP. INTRASALUL
NTY $30100735.5



Santa fe de Bogota D.C. : Junio de 2006

CERTIFICO QUE:

La sefiora YAIMY YURANY MANRIQUE PINZON identificada con C.C #
52.966.701 de Bogota, labora como enfermera domiciliaria hace 5 afios desempefiando
las funciones de cuidadora de ancianos 1os di as s dbados, do mingos y festivosenel
horario de 7:00 am. A 7:00 p.m. Con una compensaciéon de $§ 45.000 por turno
realizado para un total mensual de 320.000 dineros el cual es cancelado el ultimo
domingo de cada mes en efectivo

Cordialmente,

=
A‘% M,b

MARIA VITALIA AVIL

C.C:20.689.173 LA MESA

Diagonal 7 A bis)# 79 D 31 Barrio castilla Apto 110
TEL: 2925326

CEL: (311) 2786078
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REPUBLICA DE COLOMBIA

Formulario del Registro Unico Tributario
) N Hoja Principal

IHRECCION DE IMPUESTUN
) yA

2. Concepto

. Espﬁcio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

o | ||||||l|||||||1l|||H!|1|||HII||II

(415)7707212484(8020) 00

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

5:29 6 6 70 1 ¢ § 4 ¢ ¢ i

12. Administracién i . 14. Buzdn electrénico

24, Tipo de contribuyente:: 25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

Persona natural o su | 2 5 2 9 6 6

Lugar de expedicion: 28. Pals: 29. Departamento: 30. CiudadMunicipio:

COLOMBIA [ Bogota D.C. 1 [ Bogota, D.C.
31. Primer apellido ’ B 32 Segundo apellido . . 33. Primer nombre
MANRIQUE i PINZON I YEIMI

35. Razédn social:

36. Nombre comercial:

39, pppanamentu:' 40. Ciudad/Municipi

COLOMBIA Bogota D.C. Bogots, DC. oot
41. Direccion R R K 3

C:L: 48 ;L; : 5 F 26 (AN ;1.1 M CA SUR. . « & &+ =
42. Correo electronico: 434a Apa:'(ado‘ aéreio - 45, Te]elono 2:

Ocupacién

Actividad principal Otras actividades

47.Fecha inicio actividad: | 50. Cadigo: 1

2003 04 10!

46. Cddigo:
8,5,1,5.

2 Py 51, Codigo {52, Numero establecimientos

{

53.Codigo: * 2 Q

20- Obtencion NIT Dto 3050 de 1997 (Art 30;
o

Exportadores

g 1910 ; . . ; .
o Y H i i 55 Forma | 56.Tipo : Serviclo 1 H
54. Codigo: ; ! H : 2o !

i ; Lod i H 57. Modo
H H i " i
! ; i secec i i
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: 60. No. de Folios: o~ o1 Fecha: | --2007... 10 .

La informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien io suscribe y en consecuencic Sin perjuicio de fas verificacione;
corresponden exacqmenle a la realidad; por lo anterior, cualquier falsedad en que incurra podra ser sancionada. Firma del funcionario autorizagf:

Articulo 15 Decreto 2788 del 31 de Ago:

Firma del solicitan

oGO



FORMULARIO DE AFILIACION Es#SERIPEION
PARATRABAJADORES INDEPENDIENTES
Y PENSIONADOS AL REGIMEN CONTRIBUTIVO

REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
NIT 800.130.907-4

Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo
antes de diligenciar este formulario

Numero de Radicacion

TIPO DE AFILIACION FECHA DE INGRESO AL SISTEMA FECHA DE RADICACICN TIPO DE INGRESO

COLEC-[T | INDI- '
TIVA VIDUAL AAAA‘ l MM l

o ]

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

] T

DIRECGION DONDE LABORA - :

INFORMACIC A SE GEN EC 3
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO O DE CASADA NOMBRE NOMBRE
W T ek A= TR o , T s “Moe e A L ra Ly
No. DE IDENTIFICACION R TIPO DE DOCUMENTO v FECHA DE NACIMIENTO TIPO COT'ZANTE -
. B . et s oy S PENSIO-
- : Ty v | ova | ol e ] F ARAA| L <7 MM‘ ]DD 7 INDEFEN
Sy OO0 [ | K | o] } ])( ] {UED [ DIENTE NADO

N TELEFONO .o . . FAX. MENTO e
Cx_Sesp |4 -S4 G137104 - i v ee e
MUNICIPIE™ ) T ! CODIGO CORREO ELECTRONICO R No. PRETRASLADO
‘:5 ;, S.:‘#‘_C_J ,_C::k; } l - ‘fj{ ..... e TR Do

DIHECCIQT DE CORRESPQNDENCIA ] MUNICIFIG: !; COELIGO . ZONA

< BL S e 2 L il miaaz 1T D e st L Lot CHC CLCE).

LOCALIDAD / VERED: E C DEPARTAMENTO TRERONO b . [ CELULER. . DISCAPACIDAD INCAPACGIDA

BAc e e - XIHGOGU [T EN 7 - evoo | &[] nofS)
IPS MEDICA ’ IPS ODONTOLOGICA |ZOMBRE DE LA ENTIDAD DE PREVISION O SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EPS ANTERIOR | CODIGO | ANEXOS e e e R —
o : — ‘ f S X S o | s [ [ o
Chap nere C;Jwym 1 €y L»;?g\s::a nee  Udt %’% )F_{LLI&\ IR X ¥ Z 1.2 3 4}
‘ L SON] JEE WEE

ACTIVIEAD ECONOMICA d» : N QOPIGQ . - | ADMINISTRADORA DE RIESGOS PROFESIONALES COQIGO TIEMPO DE EXPERIENCIA LABORAL
\ , e SJilc oS HE [ |
POSICION - | CODIGO CARGO INDEPENDIENTE | TAMANO DE LA EMPRESA | VIVIENDA PROPIA | TIPO APORTANTE PARA INDEPENDIENTE o i o NIT
R s g — s APLEADO
ocuracionaL (¥ QG O LX) (2] (3] | (B[] | snveoor [ mmoonoon [ ] oofS8ey ] 2euneeo )
INGRESO O BASE MENJS “| TOTAL PATRIMORIO SISTEMA DE

UAL' ) o
TR 00

EMA DE 7 & NIVEL ESCOLARIDAD
sumccey (X (8] | 0 L)

ULTIMO ANO APROBADO

A

W&

cobiGo.

ENTIDAD QUE TIENE A CARGO SU PENSION

CODIGO CARGO

MESADA PENSIONAL

ENTIDAD QUE TIENE A CARGO SU PENSION

NIT bv

CODIGO CARGO | MESADA PENSIONAL :

S— - ‘ = —

L ) L o
Blow o§ § E NOMBRES COMPLETOS DE LOS BENEFICIARIOS FECHA DE NACIMIENTO | 3
RS No. DOCUMENTO g8 T - z
o 2 §| 8| PHRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE ANO ' MES | DIA | &
- " .
1 3

u . S, ‘ CODIGO -

E "DIRECCION DE CORRESPONDENGCIA MUNICIPIO MUNIGIPIO No. PRE I’RASLADOAF
1

2 ——————
s -

5 . 2

B0 DISCAPA-| 2

wioxg DOCUMENTOS coap | & ZONA
% §§§ ANEXOS BENEFICIARIO 518 ] €| IPSMEDICA/IPS ODONTOLOGICA LA ggg‘ﬁﬁ?ﬁgon CODIGO | LOCALIDAD / VEREDA

w3 a[B[c[E[F|G[H]P[S Elz|g _ u R
2 ne e
3 : (I
4 ; l L]
5 CC

Declaro bajo la gravedad de juramento que aparté de las personas incluidas en este formulario de afiliacién, no tengo OBSERVACIONES
ninglin olro beneficiario ni segundo cotizante (Conyuge o compafiero(a) permanente) que obligatoriamente deba estar .

afiliado a esta EPS. Los beneficiarios que no se hayan incluido seran afiliados a esta EPS dentro de los quince (15) dias
siguientes, para dar cumplimienlto.a la ley,que obliga a que todo el grupo familiar esté en la misma EPS. Decreto 806 de 1998,

1. Autorizo a la EPS y/o sus representantes para solicitar y obtener datos y copias de mi historia clinica ylo epicrisis y la de mis
beneliciarios, para efectos dela-Auditoria Médica. 2. Con la firma del presente formulario de inscripcion, declaro por conocidas
las condiciones yenerales y coberturas de la refacién que estdy asumiendo. Para tener derecho a los servicios de alto costo se
debera haber colizado a lo menos 100 semanas en forma efectiva, de los cuales 26-semanas deberan haber sido canceladas
durante el ultimo afio. Cuando se tiate de enfermedades que requieran manejo quirdrgico de tipo electivo y que se encuentren
catalcgados en el manual de actividades, intervenciones y procedimientos, MAPIPOS, como el grupo 8 o suiperiores se deberan
haber cotizado 52 semanas de las cuales al menos 26 deberan haber sido pagadas en el Gltimo afio (art. 81, Decreto 806 de
1998). 3. Tanto aportante como afiliados autorizamos a que la inforrnacién que se genere en desarrolio de esla vinculacion sea
reportada a bases de datos publicas y-privadas; asi'como para consultar toda informacién que reposa en dichas bases de datos

No: IDENTIFICACION

ESPONSAB
NOMBRE O RAZON SOCIAL

DIRECCION

ESTRATO SOCIOECONOMICQ | CIUDAD

/I INEOR] N /
FECHA FIRMA AUTORIZADA

‘l TELEFONO DEPARTAMENTO J
_ , o . e I

T T GERENTE DE CUENTA ASOGIADO A UNA C.T.AL

L i T B R N . . CANAL DE VENTA ASOC! TA. R

NOMBRE . CODIGO FIRMA GERENTE NOMBRE FIRMA CANAL

DATOS GERENT E OE CUENTA ASOCIADO A LAS GTAS, COLABORAMOS / TALENTUM DATOS CAHAL DE VENTA ASOCIADO A LAS CTAS. GOLABORAMOS / TALENTUM

N - UNIDAD ESTRATEGICA DE HEGOCIO EN SALUD TOTAL } [ l . - UNIDAD ESTRATEGICA DE NEGOCIO EN SALUDTOTAL I N N :
DISTRIBUCION GRATUITA. PROHIBIDA “LA INFORMACION RELACIOMADA CON LOS DERECHOS Y DEBERES, AS| COMO TODA LA DEMAS EXIGIDA POR EL F: IRC-002-2005-09-V6

SU VENTA VIGILADO POR SUPERSALUD.

ARTICULO 8 DEL DECRETO 1703 DE 2002, SE ENCUENTRA EN LA PAGINA WEB WWW.SALUDTOTAL.COM.CO” DE
IGUAL FORMA POL:RA CONSULTAR+A CONFIRMACION DE SU SOLICITUD.

No. 1 34658
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R PG*B\’S!M*@ 3G OYWFUAADIT

Pensuohes y Cesanﬁas Porvenir  No. 0045160

TRABAJADORES INDEPENDIENTES Y MIXTOS

JWEA 2OGIRIORIY B30I

ESPACIO PARA STIKER )
R , . -
Porvenlr DECLARACION DE INGRESOS PERCIBIDOS MENSUALMENTE
4 ;- ) SOLICITUD DE VINCULACION No. A
SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FON’DOS DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR 5.A‘.»N1‘T. 800.144.331-3 ] L ] ‘ | | |
e ! . | | i
p
TIPO DE TRABAJADOR A . 4 : Fecha solicitud (AAAA / MM / DD)
DECLARACION ACTUALIZACION DILIGENCIAMIENTO
INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE i Cl NOVEDAD VOLUNTARIO N e P - -
CONTRATISTA  [<”% VOLUNTARIO D MIXTO D AGREMIADO g] 'Nl_ a (NOVEDAD) RS RO T IR OIS SO
4 . ; RN . .

TIPO DE DOCUMENTO

TL  cC “CE PAS. NIT o
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
R A S SO PR N AR A
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE :
: I S {
{oig )

A. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
« DATOS DEL CONTRATO  PUBLICO PRIVADO

1. FECHA INICIO DEL CONTRATO (AAAAMM/DD) 2 FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO (AAAA/MM/DD) 3. DURACION DEL CONTRATO (MESES-DIAS)

. . . —
{ i 3 Sron 3y 3 A !
LT A . i i

4 1 PR SRE [ (; . f
4 VA’;OR TOTAL DEL CONTRATO 5. XTLOR,MEN.SUA':PEL/CONIRATO e INGRESO MENSUAL EFECTIVAMENTE PERCIBIDO ‘
} PR AT ST T SN 5 R :
[ SN R S e I o \ :
-
©| + DATOS DEL CONTRATANTE 7. TIPO DE DOCUMENTO 8. No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD
— - -r - E - - o~y
= A cc.  CE PAS. NUIP NIT R NN G IS N B S S
=1 9. RAZON SOCIAL O NOMBRE - t
z . - )
S PRI A o S S B :
' 4 - . i
B. INFORMACION SOBRE OTRAS MODALIDADES HONORARIOS OTROS INGRESOS h ¢
TIPO DE DOCUMENTO DEL CONTRATANTE " ACTIVIDAD :

1. INGRESO MENSUAL PERCIBIDO
TI “C.Cr CE. PAS. NUIP NIT

8. No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL CONTRATANTE

ENTIDAD CONTRATANTE

Sl POSEE MAS DE UN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS RELACIONE LOS DATOS A CONTINUACION i

A. I‘IFORMACION SOBRE EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
« DATOS DEL CONTRATO  pPUBLICO PRIVADO 1. FECHA INICIO DEL CONTRATO {AAAA/MM/DD) 2, FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO (AAAAMM/DD) 3. DURACION DEL CONTRATO i MESES-DIAS)

4. VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5. VALOR MENSUAL DEL CONTRATO

L 6. INGRESO MENSUAL EFECTIVAMENTE PERCIBIDO

I

=]

©| + DATOS DEL CONTRATANTE 7. TIPO DE DOCUMENTO

=

é Tt c.C. CE PAS NUIP NIT

=| 9 RAZON SOCIAL O NOMBRE

z

[*]

o

P p

B. INFORMACION SOBRE OTRAS MODALIDADES HONORARIOS w
TIPO DE DOCUMENTO DEL CONTRATANTE ACTIVIDAD

7! ccC CE PAS. NUIP NIT

8. No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL CONTRATANTE ENTIDAD CONTRATANTE

NOTA: DEBERA ACTUALIZAR ESTA INFORMACION SI LOS INGRESOS AQUI DECLARADOS VARIAN EN UN 20%  TOTAL INGRESO MENSUAL
RESPECTO DE SU DECLARACION INICIAL Y, EN TODO CASO, POR LO MENOS UNA VEZ AL ANO DENTRO DELOS  EFECTIVAMENTE PERCIBIDO ¥
2 PRIMEROS MESES.

:

o

° " AFILIADO =

| - I H

DE ACUERDO CON EL ART. 1° DEL DECRETO 510 DE 2003 DEELARO BAJO™ | ; B
LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SE ENTENDERA PRESTADO CON LA - . =1
FIRMA DEL PRESENTE DOCUMENTO, QUE LOS INGRESOS INDICADOS | > 5
CORRESPONDEN A LOS INGRESOS MENSUALES QUE EFECTIVAMENTE . _ £
PERCIBO. : <2 |
i e
i e 3
L DIRECCION GENERAL BOGOTA CRA. I3 No. 27-75 : HUELLA iNDICE DERECHO } é i‘i
i

}
- AFILIADO -



CERTIFICADG DE
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: 11000T0FILLZ0103Z40L03101010
wnead SFIL1Z20I0ITH0010110
» REMUNERACION DE SERVICIOS TECMICOS ASISTENLIALES

OO  OVO , OO . GO
.00
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Q\oSPrTAL DQ

SUR

& ENPRESASOCIAL DELESTADO

Bogota, 30 de mayo de 2007

Doctor
JUAN PABLO CONTRERAS LIZARAZO

Subgerente Administrativo y Financiero
Hospital del Sur Empresa Social del Estado

Bogota, D.C.

Raspetado doctor Contreras:

Comedidamente solicito la expedicién de certificado Disponibilidad, asi:

VALOR: $900°'000.000.00
RUEBRO: REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS (ASISTENCIALES)
CONCEPTO: CONTRATACION DEL RECURSO HUMANO PARA LA EJECUCION DEL PAB

(PLAN DE ATENCION BASICA).

UlS FERNANDO
Gerente (E)

Salud con sentido humano;

Carrera 78 No. 35-71 Sur Teléfonos 2731819-2731806 - 2731783 Bogotéd D.C. Colombia

CAANGELICAISUBGERENCIA 2007\DISPONIBILIDADES 2007\disponibilidad y reserva remurieracion s.tecnico asistenciales.doc



HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

TALENTO HUMANO
FORMATO DE SOLICITUD DE PERSONAL

FECHA (dd/mmv/aa): SOLICITUD No.:
29 de Junio de 2007

NOMBRE DEPENDENCIA:
'SALUD PUBLICA - SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

|FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA SOLICITUD: CARGO:
ALEJANDRO GOMEZ BARRERA PROFESIONAL ESPECIALIZADO SALUD PUBLICA

[PROFESIONAL ESP. |PROFESIONAL UNIV.] — |TECNICO PROF. 1 ]TEcméo | X |AUXILIAR : |

CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES ESPECIFICAS (Perfi):
Auxliares de enfermeria entrenados en el proceso de suplementacion.

OBJETO, ACTIVIDADES A REALIZAR:
-Desarrollo del Operativo de Campo:1.Desparasitacion con Albendazol suspensién oral ai 100% de los nifios y nifias con autorizacion por parte de los padres. Esta actividad debe ser desarroliada por
médico e incluye ia val del pl i para la cor di formulacion. La entrega efectiva del Aibendazol se debe realizar 15 dias antes de iniciar |la primera fase de suplementacién con hierro.
2.Suplementacion con vitamina A unica dosis al 100% de los nifios y nifias de cinco afos autorizados por sus padres diez dias después de la desparasitacion. 3. Entrega efectiva del sulfato ferroso en dog
fases con intervalo minimo de (4) cuatro meses segun el esquema de suplementacion. Ei nimero de dias no debe ser inferior a 15 dias consecutivos correspondiente a una dosis por dia o en su defectc|
minima (12) doce dosis entregadas y las restantes se entregaran a los padres de familia, previa orientacién y firma de compromiso por parte de ellos para el suministro de las dosis faltantes.4. Supervisién y

al equipo op i por parte del profesionai en nutricién, para asegurar el adecuado desarrollo de la entrega del hierra a los escolares.
det proceso: 1.5t p ion de la informacion en el software entregado por ei area de vigilancia en salud publica.2. Mapeo de los colegios incluidos en el proceso de suplem|
4. Elaboracién de informe técnico por cada fase y li en las df ias locales (Sala Sil i sector de educacién, Comité SAN etc.). 5.Aplicacion de encuestas de satisfaccion a docy
Asi como:
1. Cumplir con las metas y activi con el F del Ambito Escolar.

2. Salvaguardar y responder por los insumos y equipos de la institucion.

3. Dar cumplimiento a la ficha tecnica del componente de gestion del ambito escolar.

4. Presentacion de informes requeridos por el referente del ambito escolar y la Secretaria distrital de Salud
6. Cumplimiento de normas de bioseguridad.

AMBITO ESCOLAR- SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL-SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES.

DURACION DEL CONTRATO: NUMERO DE PERSONAS 1 AROS: NO REQUIERE
1 MES N REQUERIDAS: EXPERIENCIA (Laboral yio )
DISPONIBILIDAD EsupuesrAL\w K ] Profesional) MESES
INICIO DEACTIV | m/aa): j
3 de 3 de 2007 na 2005 VALOR MENSUAL CONTRATO |
FIR| SABLE DE — FIRMA SUBGERENTE

L} e

” &' J \"
RECIBE H: FE¢HA (ddmyvflaa)
/

OBSERVACIONES:




