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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

Doctor

HUMBERTO LOPEZ NARVAEZ

JUEZ VEINTISIETE (27) ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE BOGOTA
SECCION SEGUNDA

Bogota D.C. - Cundinamarca

Medio de control: Nulidad y restablecimiento del derecho

Expediente: 11001-33-35-027-2017-00390-00

Demandante: YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON

Demandado: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.

JULIAN LIBARDO CARRILLO ACUNA, mayor de edad, domiciliado civil y profesionalmente
en la ciudad de Bogota D.C., identificado con C.C. No. 1.010°171.454 de esa misma ciudad, abogado
en ejercicio, portador de la tarjeta profesional No. 227.219 otorgada por el Consejo Superior de la
Judicatura, actuando en mi condicion de apoderado especial de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. entidad creada mediante el Acuerdo 641
del seis (6) de abril de 2016 del Concejo de Bogota D.C. y representada legalmente por la Dra.
CLAUDIA LUCIA ARDILA TORRES, mayor de edad, identificada con cédula de ciudadania No.
39.681.610, nombrada mediante Decreto Distrital No. 098 del 30 marzo de 2020 y Acta de Posesion
del primero (1°) de abril de 2020 en calidad de Gerente, me dirijo a usted respetuosamente con el fin
dar cumplimiento a lo ordenado por ese Despacho en auto de fecha primero (1°) de julio del afio 2020,
notificado por estado del dia dos (2) del mismo mes y afio, por medio del cual se dispuso “(...)
REQUERIR a los Gerentes de las entidades demandadas para que en el TERMINO DE TRES (3)
DIAS, contados a partir del dia siguiente del recibo de la comunicacion, alleguen lo ordenado, so
pena de dar aplicacion a la sancion prevista en el numeral 3° del articulo 44 del C.G.P.”.

Por lo anterior, me permito allegar al Despacho los siguientes documentos:

1. Respecto del primer requerimiento, me permito allegar al Despacho en dos (2) folios,
certificacion No. 1998 expedida por la Direccion de Contratacion de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. en la cual se relacionan todos los contratos de
prestacion de servicios suscritos con la demandante durante el periodo del afio 2012 al afio
2019.

2. Respecto del segundo requerimiento, es preciso resaltar su sefioria que mi antecesora, la Dra.
LUZ DARY MARTINEZ PARRA, el treinta y uno (31) de octubre del afio 2019 radicé
memorial en el cual se adjunté en un (1) CD, ‘“(...) los convenios interadministrativos
suscritos entre el otrora Hospital Rafael Uribe Uribe y el Fondo Financiero de Salud, cuya
informacion ha sido remitida por la Subgerencia de Servicios de Salud de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.”; para tal efecto, me permito allegar
con la presente respuesta, en un (1) folio, copia del memorial radicado en esa oportunidad.

3. Enlo concerniente al tercer requerimiento, me permito allegar en un (1) folio, copia del oficio
sin numero suscrito por la Directora Técnica de Urgencias, Dra. DAISY MERCEDES
BORRERO CAMPOS por medio del cual se da respuesta al requerimiento No.
20193500137442 informando que “En atencion a su solicitud radicada en la Direccion en
donde se solicita lo correspondiente (...) “4. Copias de todas las agendas de trabajo, cuadro
de turnos en donde fue programado la accionante durante el tiempo de vinculacion” (...) De
acuerdo a la revision realizada en la base de datos del personal vinculado a través de orden
de prestacion de servicios durante el periodo de febrero 2017 y enero 2018 la auxiliar de
enfermeria YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON no registra perteneciente al proceso de
atencion pre Hospitalaria ™.

4. Por ultimo, y respecto del quinto requerimiento, allego al presente memorial copia de los
documentos que reposan en la Direccion de Contratacion a nombre de la demandante, los
cuales fueron aportados por ella dentro del proceso de contratacion a cargo de la entidad.

Frente al requerimiento previsto en el numeral 4, cabe sefialar que de lo referido por el Despacho en
el auto de fecha primero (1°) de julio de 2020 se concluye que estos ya reposan en el expediente,
motivo por el cual, no resulta ser necesario volverlos aportar en la presente respuesta.

Por otro lado, es procedente resaltar su sefioria que, dichos requerimientos fueron elevados a las

diferentes areas de la Subred Centro Oriente sin que a la fecha se haya podido conocer informacion
diferente a la aqui referida, asi las cosas, solicito sefior Juez que se abstenga de imponer cualquier

o o A

Diagonal 34 No. 5 - 43 N S| ?

Conmutador: 3444484 .- Secretaria de Salud & \

www.subredcentrooriente.gov.co . Subred Integrada de Servicios de Salud .QA };
Centro Oriente E.S.E. <>

Caodigo Postal: 110311 ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA DC.



Rl
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tipo de sancion a los funcionarios de esta entidad toda vez que, existid por parte de cada area de la
entidad, una completa disposicion de colaborar con lo ordenado por su Despacho; ahora bien,
considerando que las diferentes oficinas siguen buscando informacion que pueda ser de utilidad para
el sefior Juez, de resultar exitoso el procedimiento, el suscrito apoderado procederd a ponerlo en
conocimiento del Despacho en el menor tiempo posible.

Del mismo modo, me permito allegar con el presente memorial el poder a mi conferido para la
representacion de la entidad, por lo anterior, solicito su sefioria se me reconozca personeria juridica
para actuar en el presente proceso conforme a lo sefialado en el poder anexo.

Por lo anterior, informo al Despacho que recibiré notificaciones en la Diagonal 34 No. 5 — 43 o al
correo electronico notificacionesjudiciales@subredcentrooriente.gov.co, del mismo modo atenderé
cualquier requerimiento en el nimero de celular 3112915424,

Con profundo respeto me suscribo.

Atentamente,

- . S~n 1

JULIAN LIBARDO ACUNA
C.C. No. 1.0107171.454 de Bogota D.C.
T.P.No.227.219del C. S. dela J.

Diagonal 34 No. 5 - 43 N
Conmutador: 3444484 Secretaria de Salud
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

SE PERMITE INFORMAR QUE:

La sefiora YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON, identificada con CC. N°52.966.701,presta sus servicios de manera
personal y autbnoma en esta entidad, mediante contrato de prestacion de servicios, segln se relaciona a
continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO- ' FECHA TERMINACION VALOR CONTRATO

473/2012 115-11-2012 28-02-2013 $ 4.904.907
141/2013 01-03-2013 31-08-2013 $ 8.737.771
1171/2013 09-09-2013 28-02-2014 $ 7.750.000
439/2014 10-06-2014 02-02-2015 $ 11.650.000
562/2015 03-02-2015 31-01-2016 $ 18.449.000
759/2016 11-02-2016 30-02-2016 $ 984.770
1084/2016 01-03-2016 31-05-2016 $ 4.980.501
02 PS 0305 2016 01-08-2016 09-01-2017 $ 6.148.800
PS 1721 2017 10-01-2017 09-01-2018 $ 17.828.400
PS 1041 2018 10-01-2018 31-01-2019 $ 21.310.520
PS 1360 2019 01-02-2019 31-07-2019 $ 9.757.440

Con una suspension del contrato 1171-2013 a partir del 17 de enero de 2014 hasta el 31 de enero de 2014

OBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE
TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ULTIMO CONTRATO

1. Recibir y entregar turno de acuerdo a los protocolos de la entidad2. Controlar los signos vitales de cada uno de los
pacientes asignados con la periodicidad requerida segtn orden médica y de la Enfermera, informando al medico y
enfermera las alteraciones encontradas y registrandolos en la historia clinica digital.3. Orientar y preparar a los
pacientes para examenes diagnéstico de acuerdo con los protocolos de manejo y tecnologia requerida. Segun
normas establecidas para cada procedimiento.4. Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo
acciones inseguras en la prestaciéon de servicios de salud.5. Notificar inmediatamente las acciones inseguras
ocurridos a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato y en el aplicativo dispuesto para ello.6. Informar a la
enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma
oportuna y adecuada.7. Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diaria,
tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente.8. Mantener limpio y ordenado la
unidad de los pacientes asignados durante el turno.9. Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando
todas las casillas correctamente y dando cumplimiento a la resolucion 1995/1999 10. Cumplir las normas
institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemioldgica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas politicas
Institucionales.11. Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e
insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o area donde se encuentre desarrollando las
actividades.12. Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Historias clinicas
vigentes para la entidad.13. Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demas normas
definidas por la entidad, de conformidad con el objeto del contrato.15. Contar con la disposicién de asistir a reuniones
y capacitaciones programadas por la entidad.16. Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres y realizar los
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traslados necesarios para peder asignar las camas a los pacientes que lo requieran.17. Realizer la toma oportur:a de
las muestras de laboratorio que requieran los pacientes con el fin de agilizar el tratamiento.18. Asistir en la
alimentacién a los pacientes asignados conservando las precauciones establecidas segun el caso.19. Realizar el
control de liquidos administrados y eliminados registrando en forma oportuna y adecuada los resultados.20. Portar el
uniforme de forma adecuada tenienco en cuenta las normas de presentacién personal. 21. Ofrecer trato con calidez
y calidad al paciente y la familia, dando una atencion humanizada conservando el respeto por la dignidad humana.22.
Impartir educacion al paciente y a la familia sobre los cuidados especificos a tener en casa de acuerdo a la situacion
clinica del paciente.23. Mentener la reserva de la informacion clinica y personal de los pacientes. 24. Ejercer las
actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual
y las necesidades del servicio. 25. Recibir y entregar {urno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de
conformidad al objeto misicnal de la £ntidad.

Se expide la presente a soiicitud del interesado en Bogota D.C., 2 los 20 dias del mes de junio ¢ 2019.

La presente certificacion sz expide ¢on base en la informacion gue se-encuentra registrada en las Bases de Datos
de las vigencias anteriores al 31 de marzo de 2016, transferidas por los antiguos Hospitales que conforman la
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E., segun las disposiciones del Decreto
No. 029 de 2015 que reglamenta el proceso de entrega y-o transferencia de los archivos pubiicos de las entidades
que se suprimen, fusionen, privaticen o liquiden; y que desarrolla el articulo 20 de la Ley 594 de 2000 y el articulo 39
del Decreto Ley 254 de 20C0, y con l& informacion de las bases de datos de la Subred a partir d2l 1 de abril de 2016

Para mayor informacién favor comunicarse al celular 3045952563 o dirigirse a la Avenida Caracas # 33A-11,
Direccion de Contratacion OPS. :

Cordialmente,

BLAD“CA FLOREZ RODRIGUEZ

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

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada. ) .
Proyecto: Adonay Neira Joiro-Técnico Administrativo OPS T

Revisé: Lidia Mayorga Lancheros - Abogado Contratista Referente OPS

NOTA:

ME PERMITO INFORMAFR QUE SE ENCUENTRAN EN BUSQUEDA POR PARTE DE GESTION DOCUMENTAL
LAS ADICIONES Y PROROGAS CORRESPONDIENTES AL CONTRATO 562/2015 DEL 3 AL 31 ENERO DE
2016, Y LAS ADICIONES Y PROXOGAS CORRESPONDIENTES AL CONTRATO1084/2016 DEL 1 AL 31 DE
MAYO DE 2016 .

Diagonal 34 No.5-43
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Sefiores
JUZGADO VEINTISIETE (27) ADMINISTRATIVO ORAL DE BOGOTA, D. C.

SECCION SEGUNDA
E. S. D.
Referencia: NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO DEL DERECHO
Radicado: 11001333502720170039000

YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON

Demandado: - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
. ORIENTE E.S.E.

Asmnto: COMPLEMENTACION RESPUESTA REQUERIMIENTO

' Cénuncor&alsaludo,deméne:aatenﬁmepermitoadjumarenun(l)od,los Convenios
interadministraivos suscritos entre el otrora Hospital Rafael Uribe Uribe y el Fondo
Financiero Distrital de Salud, cuya informacién ha side remitida por la Subgerencia de
servicios de Salud de la Subred Integrada de Servicios de Salud Ceptro Criente.

e j

LUZ DARY MARTINEZ PARRA 2 = BEo
C.C.N° 1.014.178.683 de Bogotd - = = =
T.P. 192.888 C.8 de Ia Jud. ~Z e Tz
-~ = — e
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Seiior: :

ANIBAL HUM'BERTO SUAREZ CASTANEDA

Secretario

Juzgado veintisiete Admnmsh*ahvo de oralidad CI[‘CUIfO Judicial de Bogota,
Bogota. .

¢
.

Asunto: RBS?UESTA INFORMADO No.20193500137442

Reciba m cm'dwi saiudo,

Bnamnménasusohclmd radicada en fa Dnmclénmdmdesesohclta lo correspondiente
{.)"“4 Copzqsdewdmimagmdmdembqo,cma}mdemosendmdeﬁwpmgrmudala
accionante durante el tiempo de vinculacién™{.. .} de acuerdo 4 Ia respuesta de la lider de Sistema
dsrefwmcmyconmferenma,yel Director técnico de wrgencias de la Subredlntegrada.
deserwcmsdesaludetroOmenIeBSE.mfonna.

De acuerdo aiarewmén;eahmdaenlabase de datos del pu-soml vinculado a través de orden
de prestaciér de servicios durante el periodo Febrero 2017 y Enero 2018 la auxiliar de
enfermeria YEIMT YURANIE MANRIQUE PINZON no regls!ra pu'tenecmnte al procese de
Atencién Pre; Hospmalaria.

Cordmlmmte, ;: *

Director Técnico de
Subred Integrdda

Elabord: LuzGusc!IchnmJnnm Referentz SIRC ~ SubmdlnwgadadeSuvmdeSaludem&mES.E .
R'mé:mDusyfmmadnsBmCamos Dm:TémaSavmd:Urgq:uu Subcod[nwgmﬂademmdew
Canitro Oriente ES.E

Awnbbcma.basymnedmnwemcampos Dmmﬁm:casgmmdel}m SubwdlumgadadeSmmmdesmd
Oanm('.)num:ESE

1 .1 .BL1




YEIMY YURANI MANRIQUE PINZON
AUXILIAR DE ENFERMERIA

Auxiliar de enfermeria con experiencia en el cuidado del adulto mayor,
primeros auxilios, administracion de micronutrientes a nifios en edad escolar,
terapia respiratoria, toma de muestras para laboratorio y procedimientos
bdsicos. Manejo de programas de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad,AIEPI, visitas domiciliarias en el programa Territorios Saludables
desde sus inicios. Con alto grado de liderazgo, responsabilidad y conocimienfos
en el drea; con la capacidad de trabajar en equipo y manejo bdsico de sistemas.

DATOS PERSONALES

Lugar y fecha de nacimiento:  Bogotd, 23 Diciembre de 1983

Documento de identidad: 52 966.701 Bogotd

Direccion: Calle 48L N° 5F - 26 int.11 manz 10
Teléfono: 2799094 -3114890415

Registro profesional: 52966701

Experiencia: 12 anos

Estado civil: Union libre

Correo electronico: manrigueyurani@hotmail.com



ESTUDIOS REALIZADOS

Secundaria:

Formacion Técnica:

CENTRO JOHANN KEPLER
Bachillerato comercial
Bogotd 2012

INSTITUTO INGABO - SALUD
Auxiliar de Enfermeria
Bogotd 2002

INSTITUTO DE FORMACION FUSDESA
Terapia Respiratoria
Bogotd, 2007

INSTITUTO DE FORMACION FUSDESA
Primeros Auxilios
Bogotd 2007

SENA
Actualizacion en Medicamentos
Bogotd

HOSPITAL DEL SUR

Congreso internacional atencion primaria en
Salud y derechos humanos.

Bogotd, 2010

HOSPITAL DEL SUR

Induccion en PAI jornada nacional de
Intensificacion sarampion rubeola

Bogotd, 2010



EXPERIENCIA LABORAL

POLICLINICO COMPARTIR
Tiempo laborado: 2 meses

Jefe inmediato: Adriana Pinzon
Cargo: Auxiliar de Enfermeria
Tel: 7217154

HOSPITAL DEL SUR

Tiempo laborado: 3 afios

UBA 50 mexicana - UPA 10 Bomberos SASC

Jefe inmediato: Dra. Blanca Sarmiento. Temporal servicios y asesorias del valle
Cargo: Auxiliar de Enfermeria Gestora de Salud publica

Tel: 5780505 ext. 2202

HOSPITAL DEL SUR (Secretaria de Salud)
UPA 11 - Puente Aranda (PAB -PAI)

Tiempo Laborado: 3 afios y 6 meses

Jefe inmediato: Temporal Coopintrasalud
Cargo: Auxiliar de enfermeria extramural
Tel: 614 83 11

ANGELA CASCANTE

Cuidado Adulto Mayor

Tiempo laborado 2 afios

Cargo: Auxiliar de enfermeria
Tel: 237 56 51



HECTOR EMILIO 60NZALEZ
Tiempo laborado 2 afios
Cuidado Adulto Mayor

Cargo: Auxiliar de enfermeria

HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE
Tiempo laborado 4 afios

Salud publica Territorios saludables
Cargo: Auxiliar de enfermeria

TEL. 5966600



REFERENCIAS PERSONALES

LUZ MERY ROMERO
Disefiadora
Tel: 279 52 69

MARCELA ACEVEDO
CONTADORA PUBLICA
CEEL3232731652

MARTHA ELENA ROJAS
AUXILIAR DE ENFERMERIA
Cel: 3217632057

REFERENCIAS FAMILIARES

BLANCA ALCIRA PINZON
SECRETARIA
3209435850

NIDIA MANRIQUE
MADRE JARDINERA
Tel: 279 90 94 3152751341

YEIMI YURANI MANRIQUE PINZON
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YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON
C C 52966701 de Bogota

EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO
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ANOTADO FOLIO N° 18 DEL LIBRO DI REGISTRO N°124
DADO A LOS 6 SELS DIAS DEL MES DE Julio DI 2012
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Seta  Indsvidual de Grade

Centro Johann Kepler

Carrera 16 No. 61-41 = Tels. 547 2508 * 2484945 « Bogota
Resolucién No. 2091 del 1 de Julio de 1999
Carrera 80P No. 75-22 « Tel. 782 3795 = Bosa
Resolucién No. 07-272-4 de Octubre de 2010

En la ciudad de Bogota D.C. a los Siete (7) dias del mes de Julio de 2012 se reunieron con
el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes de grado once, los suscritos Rector y
Secretario del CENTRO JOHANN KEPLER, institucion aprobada hasta nueva visita en el
nivel de educacion Media Académica y autorizada para otorgar el titulo de BACHILLER
ACADEMICO, segun Resolucion No. 2091 del 1 de julio de 1999.

Comprobada la situacién legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al nivel de educacion Basica y Media Académica

se procedio a otorgar el titulo de:

OB achiller S odsinics

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

YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON
C.C 52.966.701 de Bogota

Es fiel copia tomada del acta original General No.124 del Siete (7) de Julio de 2012 que consta de
29 estudiantes comienza con el nombre de CARLOS ANDRES AGUILAR QUINTERO y termina
con el nombre de VICTOR FERNANDO GUACANEME GARZON

Dado en Bogotd D.C., a los Siete (7) dias del mes de Julio de 2012

Secretario

No requiere registro, “segliin Decretos No. 921 del 6 de Mayo de 1994,
y 2150 del 5 de Diciembre de 1995 de la Presidencia de la Republica”
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Acuerdos iu. 25 ¢ei 4 de Marzo de 1998 y No. 27 del 2 de Julic iz 1998 del Ministerio de Saluc
Resoivcidn Nu, 300 del 8 de Febrero de 1999 de la Secretaria de Ectucacian

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION DE TECNICO |
LABORAL

Registro 44 Folio 22 Libro 1

En la Ciudad de Bogotd a los Veinticuatro (24) dias del mes de
Octubre del afo 2.002, se reunieron con el fin de formalizar el Acta
de Certificacion de los alumnos (as) de Auxiliar de Enfermeria, los
suscritos Director (a) y Secretario (a) en la Direccién 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 Resolucién N°. 300 del 8 de Febrero de
1.999 emanada de la Secretaria de Educacion. Comprobada la
situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos (as) que
Cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Programa, se
procedio a otorgar la Certificacion de TECNICO LABORAL
AUXILIAR DE ENFERMERIA, cuyo nombre, apellidos y nimero del
documento de identidad se relaciona a continuacién YEIMY
YURANY MANRIQUE PINZON 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 GONZALEZ y se cierra con el nombre de
LISSETTE JOHANNA VELASQUEZ CALDERON firmado por:

g qzzfmé/@a%/j%/ 5 eelecl, sellfoceed

DIRECTORA /~ SECRETARIA GENERAL
C.C. No. 39.716.620 de Bogota C.C. No. 41.656.404 de Bogot3
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UNIVERSIDAD NACIONAL pE coLowMma
SEDE BOGOTA
FACULTAL D3 MEDICINA
DEPARTAMENTC DEL MOVHRENTO CORPORAL HUMAND

Certifica que:

Yeimy Yuranie Manrique Pinzén

C.C. 52966701

Aprobé el curso de formacién virtual sobre

PLAN DE INTERVENQIONES COLECTIVAS - PIC
Médulo Ambito Familiar

Con una intensidad: 50 horas
Dado en Bogeta D.C., el 18 de febrero de 2013

NANCY STELLA LANDINEZ PARRA IMMA QUITZEL CAICEDO MOLINA
Directora 'Directora .
Departamento del Movimiento Corperal Humano Estrategia E-Learning PIC

Facultad de Medicina Profesora Asociada Facultad de Medicina
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON
Con Cédula de Ciudadania No. 52.966.70 |

Cursé y aprobé la accién de Formacién

ACTUALIZACION DE ENFERMERIA EN ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO

Con una duracién de 50 Horas

En testimonio de lo anterior se firma en Bogota D. C. a primer (1) dia del mes de Noviembre de Dos Mil Siete (2007)

SUBDIRECTORA (E) CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

SGC2007AP00585 01/11/2007
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

No Y FECHA DE REGISTRO



Servicios & Asesorias s.a.

Dinamismo en Servicios de Personal Temporal

EL SUSCRITO COORDINADOR DE SERVICIO AL CLIENTE

CERTIFICA QUE:

El Senor (A) YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON identificado con cedula de
ciudadania No. 52.966.701 laboro en Nuestra companiia para nuestra
empresa cliente HOSPITAL DEL SUR E.S.E desde el 11 de mayo de 2009 al 31
de diciembre 2009,13 de enero de 2010 al 30 de diciembre de 2010,17 de
enero de 2011 al 30 de diciembre de 2011 y del 192 de enero de 2012 al 30
de abril de 2012 en el cargo de AUXILIAR 1.

Con un contrato por labor contratada, y un salario basico de $566.700 que
generan carga prestacional y ofros devengos de $143.963 para un neto
total del mes de $733.127

Se expide a solicitud del inferesado a los 6 dias del mes de junio de 2012 en
la ciudad de Bogotd

~

N
G-

Atentamente
e AL - .’1-_: f‘*

[

» "

G ﬂ”Z[ fE7 K
Asistente Servicio al cliente .
Hospital Sur

Tel:7560505 ext 2801

awen T

CALI CALLE 23 ANorte No. 4N-11 - PBX: 524 3G66 - 652 8400 - FAX: 668 3406 - CEL: 315 5601819 - licitacionescali(@serviasesorias.com.co /
PERE_IRA CALLE 2 No. 12-25 - TELS: 331 2851 - 331 6249 - FAX: 331 6237 - CEL: 315 575 9582 - syapereira@serviasesorias.com.co /
MEDELLIN CRA. 69 No. 46B-46 - TELS: 260 6727/2004 - FAX: 260 7663 - CEL- 315 5759576 - syamedellin@serviasesorias.com.co/ BOGOTA, | 1SO 9001

D.C. CRA, 6 No. 46-23 - PB.X.: 323 0622 - 245 2644 - FAX: 232 7331 - CEL: 315 575 9578 - licitacionesbla@serviasesorias.com.co / | 1SO 14001
BARRAMQUILLA CALLE 70 No. 50-03 Of. 11 C.C. LOS ROBLES - TELEFAX: 345 6621 - CEL- 315 575 G581 - | OHSAS 18001
syabqullln@sewiasesorias.com.co /1BAGUE CALLE 12 No. 2-70 Of. 305 - Edificio el Molino Centro - TEL: 261 0128 - 263 2133 - CEI 316 465 | BUREAU VERITAS
5049- syaibague@serviasesorias.com.co/ BUCARANM.ANGA CALLE 36 No. 19-18 Of. 604 - tel.: 6425170 - syabmanga@serviasesorias.com.co Certification

\!VV\,’\N.SG r\!iasesarias _Com . C() No CO230469 IC0O2304970 1 CO230971




A QUIEN LE INTERESE

Yo MARTHA HELENA ROJAS CONTRERAS, identificada con cédula de ciudadania No
35.146.854 de Zipaquira, recomiendo a la sefiorita YEIM! YURANY MANRIQUE PINZON,
identificada con cédula de ciudadania No 52.966.701 DE Bogota, por su puntualidad,
responsabilidad, eficiencia, honradez y demas aptitudes propias para ejercer su trabajo

Atentamente,

MARTHA HELENA ROJAS CONTRERAS
C.C. 35.146.854 DE ZIPAQUIRA

TELEFONO: 311 440 8073



Bogota DC, Enero 12 de 201 1

A QUIEN INTERESE

Yo Blanca Flor Rivera Zabala identificada con CC 52.120.434.de Bogota doy fe que
conozceo a la sefiora Yeimi Yurani Manrique Pinzon identificada con CC 52966701 de
Bogota, desde hace 4 afios como una persona trabajadora, L()ldl)()l’dd()ld honesta y
cumplidora de sus actividades laborales.Por lo anterior no (engo inconveniente ninguno
cn recomendarla ampliamente agradeciendo de antemano la atencion prestada.

Sin otro cometido, me despido atentamente, quedando a su disposicion de cualquier
informacion complementaria que usledes necesiten.

Plance t‘"ln\ Qe 'Zu\)c{\(\ :
Blanca I'lor Rivera Zabala

CC. 52.120.324 dc Bogota

Cel 321 3344000



HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE E.S.E. CODIGO

i3
£1 | MACROPROCESO APOYO ACS FT 025
*izHZ~ HOSPITAL RATNEL .
"~ UnIBe URIBE c.5., | PROCESO GESTION CONTRACTUAL Y SUPERYISION VERSION: 02
oGy T ot i o | TIPO DE DOCUMENTO | FORMATO FECHA: 27/01/2015
CONCEPTO TECNICO DE  IDONEIDAD
NOMBRE CONTRATISTA DE SERVICIOS PERSONALES Péginz 1 de 1
POR OPS

CONCEPTO TECNICO DE IDONEIDAD PARA CONTRATACION POR OPS

Dando cumplimiento a la normatividad vigente, especialmente a lo sefialado por la Circular Conjunta No. 014
del 01 de Junio de 2011 de la Contraloria General de la Repliblica, la Auditoria General de 1a Republica y la
Procuraduria General de la Nacion y en observancia de los principios censtitucionales de fa funcion
administrativa. ¢ deber de seleccion objetiva y el régimen de inhabilidadss ¢ incompatibilidades =n maiaria

de contratacion se
HACE CONSTAR

Que mediante Formato de Necesidad de Servicios Personales ACS FT 023 de fecha
se solicito la contratacion por Orden de Prestacion de Servicios del siguiente peril

PERFIL REQUISITOS DE REQUISITOS REQUISITOS |
ESTUDIO EXPERIENCIA LEGALES

| Alternativa

Que revisada la Hoja de Vida de : ‘
identificado (a) con C.C.No. y de conformidad con las normas legales vigentes se

encuentra que Ja misma aporta Hoja de Vida U_qica»del Departamento Administrativo de la Funcion Piiblica
con verificacion del soporte documental correspondiente al tenor-de la Circular 010 de 2014 de ia Veeduria
Distrital cumpliendo con los requisitos solicitados y exigidos por el Hospital y las riormas vigentes para ser
contratada mediante Orden de Prestacion de Servicios como ; ,

- Firma de quien reviso Firma Responsable del Proceso

Firma Subgerencia (correspondiente)

= \:{:}Ké‘ﬁ
MEJOR

AR A YARAS

NUESTRO COMPROMISO: SALUD CON CALIDAD PARA TODAS Y TODOS
g Carrera 12D N° 26A - 62 Sur — PBX: 209 50 02
www.eserafaeluribe.gov.co

PrOIEEA
@ 5 J
150 9001 s

fipicaaloc: ]




1

a e HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE E.S.E. CODIGO
MACROPROCESO APOYO ACS FT 026
«L"H ;- HOSPITL RAFAEL .
) um“ Ui €., PROCESO GESTION CONTRACTUAL Y SUPERVISION VERSION: 01
onen B BitivsT ot TIPO DE DOCUMENTO | FORMATO FECHA: 27/01/2015
AUTORIZACION VERIFICACION DATOS E —
| NeMERE INFORMACION PARA OPS Pagina1.ded

AUTORIZACION PARA VERIFICACION DE DATOS Y MANEJO DE INFORMACION DEL CONTRATISTA

Fecha 1©.02.\C

Dando cumplimiento a la normatividad vigente, especialmente a lo sefialado por la Ley 1581 de 2012, y en
observancia de los principios constitucionales de la funcion administrativa, el (la) suscrito (a)
Yooy Ao, Marw‘que Pinyon , identificado (a) con la Cedula de Ciudadania
No. 52,9640l de ?rqfﬂo , en mi calidad de CONTRATISTA del Hospital

Rafael Uribe Uribe Empresa Social del Estado '

AUTORIZO

De manera expresa y voluntaria al Hospital Rafael Uribe Uribe Empresa Social del Estado para que, en su
calidad de Contratante pueda consultar, reportar y divulgar la informacion relacionada en mi Hoja de Vida
sobre estudios y experiencia segin los soportes aportados para efectos de la suscripcion de la

correspondiente Orden de Prestacion de Servicios Personales.

De igual forma autonzo al tenor de la Ley 1581 de 2012,, a que la informacion correspondiente a mi Hoja de
Vida pueda ser suministrada a las autoridades administrativas y judiciales competentes.

En constancia firmo,

b ee st/

FIRMA
NOMBRES Y APELLIDOS Gt o S, P
IDENTIFICACION lee =2.ccema

DIRECCION RESIDENCIA clast A5476 in i s 16
BARRIO Bocnice Tan:

TELEFONO RESIDENCIA ——

TELEFONO CELULAR R

OTRO TELEFONO DE CONTACTO E——

E-MAIL . Menvisc &“QLL\___L\.@WJ‘IWH’,(Q. "

HlJLSTRO CCMPROMISO: SALUD CON CALIDAD PARA TODAS Y TODOS
Carrera 12D N° 26A - 62 Sur — PBX. 209 50 02

’ I.-,o(;'(ﬂ"A2

ME 1D




4 FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
" g ‘
o4« HOSPITAL RAFAEL ﬂgﬂg»{?}iﬂ%
FOTO
. URIB€E€ URIBE €.5.¢€.
o T — 3x4
(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)
DATOS PERSONALES HOJA No. 1
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Moo aue P‘ [ (I Helmm T Mo,
SEXO NACIONALIDAD PAIS EXTRANJERO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARA NACIONALES
F &] M |z| coL m DOBLE NAL. [Z] EXTRANJERO cC. m NIT OTRO IE] NOMERO < 6 - pesod
LBRETAMILTAR  |NUMERO DM. [DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARA EXTRANJEROS
CLASE ce [1] wr 2] nomero l PASAPORTE | 3| NUMERO
LUGAR DE NACIMIENTO - MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS FECHA DE NACIMIENTO
5 - 2 a9y
Rc:;ﬁc‘r\o CeomD QI Civ cy co\lSrmioig _Zm:) lMEs | ; A(h% 3.
Dﬁcm DE CORRESPONDENCIA MUNICIPIO Y DEPARTAMENTO PAIS TELEFONOS DE CONTACTO
e A%) 434 2¢ i 1. NManio Boqo-ku = O\ O Onntive oy Colovrnwic: |25 s« -Aldecoans,

Il. FORMACION ACADEMICA

1. EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o0. A 110. DE EDUCACION BASICA
SECUNDARIA Y MEDIA).

EDUCACION BASICA MEDIA| TITULO OBTENIDO :

PRIMARIA SECUNDARIA x ESTABLECIMIENTO DONDE CURSO EL ULTIMO ANO MUNICIPIO FECHA DE TERMINACION

1.| 2-|3-|4-|5- s-|7-|a-|9- 10-[)(-(‘6,\,\_\-,{@ L‘c)h@\'\n hé Q\c'r P)cpqcﬂ@ MES IO-* I ANO |?O(Z

N

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, “DC" (DOCTORADO O PHD). RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (* S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY
DE CARACTER ESTATUTARIO).

MODALID.| * SEMEST.| GRADUADOQ NOMBRE DE LOS ESTUDIOS NOMBRE ESTABLECIMIENTO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEM. |APROBAD,| SI NO 0 TITULO OBTENIDO EDUCATIVO MES ARO PROFESIONAL *
C J A lec. Aoxau Cafer e iy l%‘f’r\Q\QIVtc\b\; —cilod) [ [ Yye|of ¢ S2EaG6.yof
T

* EN CASO QUE SUS ESTUDIOS SEAN POR MODULOS, CREDITOS O ANOS CONVIERTALOS A SEMESTRES.

~

[

. OTROS ESTUDIOS

RELACIONE : CAP DEL SENA, CURSOS, DIPLOMADOS, ESTUDIOS DE EDUCACION NO FORMAL, SIMPOSIOS, TALLERES Y DEMAS ESTUDIOS QUE PUEDA CERTIFICAR

NOMBRE ESTABLECIMIENTO HORAS ARNO
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! URIBE URIBE €.5.€.

A
i

HOSPITAL RAFNEL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

PERSONA NATURAL

{LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

APELLIDOS Y NOMBRES: \ ) 5 % v\n. Yoo, Moy 'S - l&d’celﬂnsmlonﬂ Mo=? .S 6g. 4ol 'HOJANo.Z
3. OTROS ESTUDIOS (Continuacion). ' ¥

NOMBRE T ESTABLECIIENTO HoRAs [ ANo

L1

Lt 1

L1

L1l

: 11

‘ L1

L1

LIl PUBLICACIONES, INVESTIGACI
1. PUBLICAC!ONES. INVESTIGACIONES Y/O LOGROS LABORALES

7

_LOGROS E [01011AS

. ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE : HABLA, LEE Y ESCRIBE DE FORIA, REGULAR, BIEN O BUY BIEN

LO HABLA

LO LEE LO ESCRIBE

IDIOMA R| B

R

BINBl R| B |uB

OBSERVACIONES

TENGA EN CUENTA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES :

A) RELACIONE 8U EXPERIENCIA LABORAL O DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL AGTUAL O UL IMO EMPLEO O SERVICIO PRESTADO
B) PARA DEDICACION : TC = TIEMPO COMPLETO MT = MEDIO TIEMPO TP = TIEMPO PARCIAL 0D = OTRA DEDICACION (EN ESTE CASO INDIQUE CUAL)
C) PARA C.R. (CAUSA DEL RETIRO), ESCRIBA EL NUMERO CORRESPONDIENTE DE ACUERDO CON LOS SIGUIENTES MOTIVOS ;

[
02
03
04

TERMINACION DE LA OBRA, DEL PLAZO DEL CONTRATO O VENGIMIENTO DEL PERIODO

05 CESE DE AGTIVIDADES DEL EMPLEADOR POR MAS DE 120 DIAS 09 REVOGATORIA O NULIDAD DEL NOMBRAMIENTO
JUSTA CAUSA POR PARTE DEL EMPLEADOR O INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA 06 ASANDONO DEL CARGO 10 JUBILACION O PENSION DE INVALIDEZ
JUSTA CAUSA POR PARTE DEL TRABAJADOR O INCUMPLIMIENTO DEL GONTRATANTE 07 DECISION UNILATERAL O DECLARAGIOH DE INSUBSISTENCIA 11 RENUNCIA VOLUNTARIA

CLAUSURA DEFINITIVA DEL ESTABL ECIMIENTQ O SUPRESION DEL CARGO

08 SENTENCIA EJECUTORIADA

12 POR MUTUO ACUERDO

EfIPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

ZMPRESA O ENTIDAD? PUBLICA{ PRIVADAlPAIS

Peepao) edael  (Nibe SO o X 2 Chomioicy,
JEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION

(DT vl Cy, 2>o=—Tc5(‘c4 Nxern 12D k261 - 6L

TELEFONOS FECHA DE INGRESO TIEMPO DE SERVICIO  |DEDICACION ‘ ESPECIFIQUE “OD"
e 3 ez [u | [*0 «[ 0 <[

206 66 00 a2 | A e B P I i 4 g

SARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA

Aux. Endermes (< Sailew Oublice




HOSPITAL RAFAEL
URIBE URIBE

€.5.€

.
PR eI ]

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

PERSONA NATURAL

(LEYES 190 DE 1995'Y 443 DE 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

APELLIDOS Y NOMBRES : Yy FSoe 2o VIRON YOy O v 'R!ICEIPASAPIOTRO | No.&52. AGGYO) HOJA No. 3
EMPLEOS O CONTRATOS ANTERIORES
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA| PRIVADA|PAIS
olic\inics Compe i, 1 X | ccdovnisic, .
DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION
COND T MmO, ST Cra D4 2-3¢
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO TIEMPO DE SERVICIO DEDICACION ESPECIFIQUE "OD"
. , 4 | o |woe| 03 |on | 2| |=MwErEe=[
Z C\C( 3 -3 %é' DA MES ZN‘K) 2 DIA MES ARIO ATIOS »%ta DIAS . . . .
CARGO DESEMPENADO O CONTRATO DEPENDENCIA CR.
Aox. Cokeimneinc PSsA=n |
ESA O ENTIDAD PUBLICA| PRIVADA|PAIS
Cﬁpc‘c\\ de‘ g() 'd X 2 (‘C:»\Q;‘-V\k;(c.l
DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION
Conainowraree E)Oclokq K sven S 4 )y (=
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO TIEMPO DE SERVICIO DEDICACION ESPECIFIQUE “OD"
S | o\ l|2 il | S u TCEMTBTPHODE
DMO’Z' l O3MES (?no DIA MES A0 A0S MESES DIAS .
CARGO DESEMPENADO O CONTRATO DEPENDENCIA CR.
AOX. Enteimeiq eled) Roys o,
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA| PRIVADA|PAIS
1 2
DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO TIEMPO DE SERVICIO DEDICACION ESPECIFIQUE "OD"
| | W ErE [
DiA MES ARO DA MES ARO ANOS MESES DIAS
CARGO DESEMPENADO O CONTRATO DEPENDENCIA CR.
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA| PRIVADA|PAIS
1 2
EPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO TIEMPO DE SERVICIO DEDICACION ESPECIFIQUE "0D"
| | [ w2 v [ o 1
OIA MES ARO [ MES AO ANOS MESES DIAS
CARGO DESEMPENADO O CONTRATO DEPENDENCIA CR.
ACTIVIDADES PARTICULARES
A) RELACIONE LAS ACTIVIDADES PARTICULARES QUE HA DESARROLLADO O DESARROLLA ACTUALMENTE, QUE ACUMULEN SEMANAS DE SERVICIO PARA EFECTOS PENSIONALES.
CLASE DE NOMBRE DE LA SECTOR SECTOR TIEMPO DE SERVICIO
ACTIVIDAD ENTIDAD PUBLICO PRIVADO No. ANOS MESES

Dy, caleinreiq,

Homeda\ e\ Uv e

O e

A< en\rinme vig

"HOQ.(?! =\ gel Soux

AOX « ey e (1O

Colic lcws Cervsnscuds ¢




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
HOJA DE VIDA
' Uﬂlﬂé Uﬁ!ﬁé E .S “: PERSONA NATURAL
(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)
APELLIDOS ¥ NOMBRES Maae See P, S it oo U o ﬂyélce passeforeo [ o5 7 S ¢ ¢ 40 { HouA N 4

B) RELACIONE LAS ACTIVIDADES PARTJCULARES QUE HA DESARROLLADO O DESARROLLA ACTUALMENTE, ESTANDO VINCULADO SIMULTANEAMENTE CON UNA ENTIDAD PUBLICA
O PRIVADA.

CLASE DE NOUBRE DE L& SECTOR SECTOR

ACTIVIDAD ENTIDAD PUBLICO PRIVADC

V. TIENFQ TATAL DE EXPERI

ENGIA

INDIQUE EL TIEMPQ TOTAL DE su EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE AfiQs, MESES Y DIAS, QUE RESULTA DE SUMAR LAS VINCU
PUBLICO, PRIYADO O COMO TRARAJADOR INDEPENDIENT E, RESPECTIVAMENTE, Y S SE ENGUENTRA VINGULADO O NO.

ON,LABORAL

LACIONES LABORALES EN EL SECTOR

TIEMPO DE EXPERIENCIA VINCULADO

OCUPACION Aflos

‘lNDlOUE EL NOMBRE DE LA ULTIMA ENTIDAD PUBLICA (ESTATAL U OFICIAL) EN LA QUE LABORO

MESES DIAS Sl NO O LABORA COMO SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
SERVIDOR RUBLICO /‘ 1 4 /, )(
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO il “
TRABAJADCR INDEPENDIENTE O POR CUENTA PROPIA
TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA 13 111

MANIFIESTO BAJQ LA GRAVEDAD DEL JURAMENTQ (JUE Sl

l.WACIONES

INHABIMDADE.., EINGOMP
— MEENGUENTRQ INCLIRSO DENTRO OE LAS CAUSALES DE INHABILIOAD E INCQMPMIBILIOAD DEGL ORDEN CONSTITUCIONAL O

LEGAL, PARA EJERCER GARGOS O EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELERRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA (ARTICULO 1o. DE LA LEY 120 DE 1685).

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M|
ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES. (ARTICULO So. DE LA LEY 190/35).

VI FIRMA DEL SERVIDOR’ Pl

Vil

ORSERVAGIONES BEL

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO
CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE (ART. 4o. DE LA LEY 180/95),

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

¥



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
5 A v}z__). HOSPITAL RAFREL DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
a U R I B E U BI B vE E S ﬁ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
s PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

11 DE BIENES Y RENTAS

. Uovamt  Moas e P\"‘ AR

IDENTIFICADO CON : c.C. CE. OTRO [3} No. S2z. 166 AUl CON DOMICILIO PRINCIPAL EN :
DIRECCION TELEFONOS
C\ 4L +54 26 (vd (| Meon \Q PS4, DU A Oq S,
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAlS
1t Ceon AN VN oo, SO~ \nicy
Y TENIENDO GOMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADR!::: E HMOS) A
: : . NOMBRES VAPELLIDOS . . BOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Q)cw\e(p\: e Conion S 4D ST M e,
Goovna \Saloeiley, Meandeny (OLSDeeen i,

DEGLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D, PARA RETIRARME [:I, PARA ACTUALIZACION I:] PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE l:l, QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

a) Losi lngresos y rentas que obtuve en el “Ultimo” afio gravable fueron

.CONCEPTO, g o T VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES &' @4&8 (00 =

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS

HONORARIOS

0S INGRESOS Y RENTAS
TOTAL ® 642 . o= -
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia yen el exterlor son:
., 'ENTIDAD FINANCIERA . .| TIPODECUENTA | WMOMERODELACUENTA |  SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
c) Mis blenes palnmoniales son los sigmentas
" TPODEBEN . | ' IDENTIFICACION DEL BIEN : VALCR .

- EMPLEADOR -

ENDAMA EHInODANG



11 DE BIENES Y RENT A S (CONTINUACION)

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

ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO - VALOR '

1-2DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJ0S, CORPORACIONES, SOCIEDADES ¥ ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como mismbro de las siguisntes juntas y consgjos directivos :

"ENTIDAD O INSTITUCION -

o

CALIDAD DE MIEMBRO
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asaciaciones :
. CORPORACION, SOCIEDAD D ASDCIACION CALIDAD DE SOCID
) Enlaactualidad: Sl NO D tengo gociedad canyugal o de hacho vigente, con ;
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION e
— : C.C. C.E. OTRO .
Wohiaon Sviaive Mecdez Ponvele, m D D 19-232. 232

i

-

son las siguientes :

clividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las dedlaradas anteriorments, que he venido desarollando de forma acasional 0 pemanente

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES .

FORMA DE PARTICIPACION -

oSO

%D,\ob\ U (‘C‘k/vt“v() - el

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

"CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-

-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL GLIENTE No. 0000-17770-

FORMA FUDBROO1



DECLARACION JURAMENTADA

Yo Uew Yptont Hanvisge Q‘V\ip(\ , mayor de edad, domiciliado vy
residenciado en Bogota, identificado con cédula de ciudadania No.Sz.qec. 5o

expedida en B, , actuando en nombre propio me permito declarar bajo
la gravedad de juramento que:

En la actualidad no me encuentro inmerso en ningln proceso de caracter
alimentario o de incumplimiento de obligaciones de familia.

Lo anterior de conformidad con la ley 311 del 12 de agosto de 1996.

Se firma en Bogota a los i\ dias del mes de feo.o.o.  del afo zoie .

NOMBRE: Ueim' Yewan: Honicee T
FIRMA: oo ™

CEDULA: S2966ed




DATOS PERSONALES

NOMBRES COMPLETOS \}\e . Al
SV \T'f C\|\: .

APELLIDQS COMPLETOS
HCS“\‘ 2Sisee P‘ Yo

PAIS DE NACIONALIDAD
('c_?\(:) Moy

IDENTIFICACION
S2-916C .yo)

LUGAR DE EXPEDICION
%qg\w

No LIBRETA MILITAR

UISTQO MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE -
UY\\‘—"' N -X hd \oﬂ =

ESTADO CIVIL (CASADA, SOLTERA, DIVORCIADA, SEPARADO,
UNION LIBRE, VIUDO)

DOMINANCIA ( DIESTRO, AMBIDIESTRO, ZURDO) D .
e W~ g =)

GRUPO SANGUINEO (A, O, AB) A

R (POSITIVO, NEGATIVO) Pomiy-
oA T

*ECHA DE NACIMIENTO 2>~ \2— \ex

AlS DE NACIMIENTO

CeOO wvo | ¢,

)EP.AMENTO

Cb\ﬂc) LSS O VNN Y e =,

VIUNICIPIO -
AL O O \

ELEFONO DE RESIDENCIA 2 AT ST |

ELEFONO CELULAR e e
MRECCION .
cllass 4s4 g

‘ORREQ

DO S E S oo Y S e A e,
JARRIO _

P_)CBC\\‘_C‘__\ ch\r

OCALIDAD .

IPO DE VIVIENDA (PROPIA, ARRIENDO, FAMILIAR)

Ay 12 x>




FROGRAMA TERRITORIOS SALUDABLES - SALUD PARA EL BUEN vivine
YECRETARIA DISTRIVAL DE SALUD - DIRECTIGN BE SALUD pUBLICA

"/L

I5F3

FORMATO DE REGISTRO TALENTO HURIANO AN

R A

TIPO DE DOCUMENTO:

3

No. DOCUMENTO SENO der. NOMBRE 2ito. NOMBRE 1or. APELLIDO 2do. APELLIDO
ce 52.5(&:(:.%04- l H X H E{e\ N I o e v j l"*\b‘mC»c I l_?-mh l
CE N

FECHA DE NACIMIENTO  TIEMPO DE EXPERIENCIA TRABAJANDDO EiN SALUD PUBLICA Zanavht i L £}
l’z_%‘ e '\WY 3] [iBZ ]MESE‘S 2Bl mbajudar vivar en da leeafidad? trejadnr Rewl
VIVTERDA BREAA |
Eja1 Num 1 Latm 1 IB]r. Wta2 (Cuadmnte \[Wum 3| \cim3 | Biz2 Jleus i Mum 3| Cuzdrants 2
R _ AC 0 R (- 3 A Camplaments _
-v.e_ﬂ‘,\l\en. 4% 1 | ’ 5 Hee Mite Snad 5 Y A R T Mo A o
VIVIENDA RURAL ]
LI L S Tl 1O B W A T il DW= e 10

CORREOQ ELECTRONICO

NUMERO TELEFONICO

Qe

J(Y'\@ﬁx-clue—\-g rO(\l‘aM*mq"].(Gm ]

NIVEL EDUCATIVO FINALIZADO
NINGUNO

] PRIVARIA [ |

secunoariA [ |

AUXILIAR

X1 recnica O

TECNOLOGICA

[C]  eroresiona ]

PoscrADoS[_|

Clantmo nivel paimania (Sato gimosioy

Bl nival sazundaala (Selo catundaria) Tipo L

{Sulo S

b

d.aﬁlfw

T B

LE.S EGRESADO (rpn

slusiSer, Tdondco,

Tilulo Muillar (Selo awnilar) Titulo Técnico (Solo ticnico

v"‘O”l’O \\.(\C,l("“f{ umg:uas

W E N O =

Thulo tzcralage (Salo tacnalogmy

Tilalo Fiots

2 Az 3 2y

Cadigo SNIES (Salp Pasgrados)

Var listodn SHES

PERFIL 1
FUNCION PERFIL CONTRATADD COLIGO G LOCALIDAD uPz TERRITORIO
ERRIVARIO (Solo ERY) HORAS DEL PERFIL 4 NOMERE PROVECTO ESPECIAL ¢ {Salo preyuctas especieles)
l LH tawiz Prosiamtiion
L
PERFIL 2
FUNCION PERFIL CONTRATADO CODBIGO GHIP LOCALIDAD urz TERRITORIO
L | [ | [ | [ 1L ]
MICROTERRITORIO {Solo ERJ) HORAS DEL FERFIL 2 NOMBSHE FROVECTO ESPECIAL 2 (Sclo prayactas sspectales)
i I I L 7 ' teainz Progis i
PERFIL 3
FUNCION PERFIL CONTRATADO cépiac cHIP LOCALIDAD uPz TERRITORIO
HWICROTERRITORIO {Sola ERI) HCRAS DEL FERFIL 3 Y!OIBRE FROVECTO ESFECIAL 2 (Solo proysctos uspocialos)

L




| REPUBLICAD

,/ NUMERO 952966701

APELLIDOS

EIMI YURANIE

= ,,/t/'w. 1nm§“”““4~ —

e L ANy

MANRIQUE szon d ;. | A

; lDENTlFlCAcloFf;q COLOMBIA

PER
CEDULA DE CIUDADASN(!)A,\\l i

INDICE DERECHO

Gk ‘b{‘

P-1500102-4210131 3-F-0052966701-20020211

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 /é/jﬂf_&/’/

REGISTHADOR NACIONAL
IVAN DUQUE ESCOBAR

0603902042A 01 113906332




[

| CERTIFICADO DE INSCRIPCION,

YEIMI YURANIE

4] MANRIQUE PINZOM
! ' C.C 52966701

AUXILIAR DE ENFERMERIA

= i & ! N |
EOUO K ‘ . . ” ~ o 4 e i @ . Ny S ) mep o

) R R '/;.,,7/. ALCALD \ ‘ )4 ) |
Sl 0l LA Ll

FIRMIA AUTORIZADA. Expechcion 16/01L/200%



Resolucion No 3504 e 31 /43/2003
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Porla cual se autcriza el ejercicio de |a profesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legalzs y en especial las conferidas en e decreto 1875 de 19u4
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministeri
de Salud y, Resolucién No. 001350 del 10 de Marzo de 1897y

CONSIDERANDO

Que el(la) senor(a) MANRIQUE PINZON YEIMI YURANIE Identificado(a) ccn CC nuivier

52966701 expedida en BOGOTA D.C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio d

afo 2002

Y
8]

ad

Que estudiada [a documentacién presentada por el s‘olicit_ante esta cumple con los reauisitos

establecidos en |ag normas legales vigentes:
Que en virtud de Io expuesto este Despaf;ho, .

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a' MANRiQUE PINZON YEIMI YURANIE identificado(a) con CC

numero 52966701 expedida en BOGOTA .D.C para desempefiarse como AUXILIAR D
ENFERMERIA en ¢ Territorio Naci@rj_al e inscribirlo para laborar en el D,C.

E

ARTICULO SEGUNDO: Para poder eje’rcer la profesién en zona geogréfica diferente a donde ze
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud de:

departamento donde va a laborar can.g! fin.de ejercer el control y'vigilancia que corresponde.

’”

ARTICULOQ TERCERO: Contra Ja pfresente resolucion procede el recurso de reposicion ante la
D

ireccion de Desarrolio de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cédigo

NOTIFIQUESE, v CUMPLASE
Dada en Bogotd, D.C. a log 31/63/2403

Bogotd, D.C Jome (¥~03

sefior (a) ﬂﬂm&’_i{g,ugrﬂ HQN

CC.# 529030 Qe

LIBARDO CHAVEZ GUERRERO . i \

Director de Desarrollo de Servicios Firma~Jigo 1} & V\V&iﬂ
Vs - -
v |

=3

da.

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

——

A la fecha notifiqué personalniente al

Q&




—

Formulario del Registro Unico Tributario LA
% g
D ' A N Hoja Principal o By o

7 wcanr de mpuesian y Adasam Hazonses

2. Concepto m 2 Ictualizacion

Espacig reservado para la DIAN

4. Numero de formulario 14293233539
(415)7707212489984(80 020) 0 01429323353 9
5. Numero de Idenlificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12, Direccidn seccional R —— ! 14. Buzén electrénico T
529667 0 1 } - ’ 1 Impueslos de Bogots ‘r3ﬁ ZJI

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documenta: 26. Ndmero de ldcnh!cac:én o ] 27 Fnché expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida ’_2 Cédula de ciudadania u 3 ] ES [2 [ QL J L
Lugar de expedicion 28. Pais: 29, Departamento: 7

COLOMBIA [1]6]9] Bogotab.c. [0ToT7]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre . = 34 ()uos nombres N
MANRIQUE PINZON YEIMI [YURANIE

D | S, |y i e a6
35. Razén saocial:
36. Nombre comercial: o 3_7 S“ng S o

! -
UBICAC ION -

38. Pais: 39, Departamento: ' 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.C. ; N []ﬂ

Bogota, D.C. 01011

41. Direccion principal

CL48L 5F26IN 11 MZ 10 BRR BOCHICA SUR . ‘ :

42. Correa electrénica: 43. Apartada aércn § Fft— ﬁ;&n—__ [
manriqueyurani@hotmail.com { I [ ] ] T T I |~ Ll j T | I l [ [2 [7 lg]g [o ‘ gla
CLAS!FICACION

|45 Tetgfono 2~

| [ TTTTT s Tle]e]ol4 4]

Ocupaclbn

Activndad econémica

Otras actividades . 52 Nomer
50. Cadigo: 1 2 ( 51, Cddigo establecimientos

[s[1]3]2] (L]

Actividad principal
46. Cadigo: ’ 47. Facha inicio actividad:

8,6,9,2/[200 30410

sitts b Latlyp o

1 l2]3] 48T L7 ] 8] ] 0| 11 |12 [ 13] 1 [15 ] 16 ’ 17 | 18
53, Cédigo: DO il [
9 02,0] I R N i D Wl O ! | l I J.l ] 1 B 1 e B YT (T
20- Obtencion NIT
i
)3
Usuari»oz!zduaneros l Exportadores
2 3 | 4 [ 5 s 7 [ s 9 55. Farma 56. Tipo Servicio 1 2 3

57. Modo L] ' [ _J [ ....... I
58. CPC l—ﬂ LTJ [];’

IE
! I VS P P O PR M PO

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos:  SI D NO 60. No. de Folios: _N]_TOT 61. Facha: ’Q 1 4|0 5|3 Ol

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicia de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anteror, cualquier falsedad o Firma autorizada:

Inexactitud en que incurra podrd ser sancionada. P
Arliculo 18 Decrelo 2460 de Novigmbre de 2013 /’

| poligiiante: 984, Nombre PEDRAZA ROJAS KAROL BETHSABEL
Vm 985, Cargo: Gestor |

)
, /. Fecha generacion documento PDF: 30-05-2014 11:30:43AM
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ot DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
% ha: -06-
9E§2 REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT eche: DE08.2014
SNARA Hora: 9:11:01 AM
vggggg‘gmgﬁ INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

5 SRETAA L MAGIENDA

CONTRIBUYENTE NIT 52966701-1

Informacion
Direccion CL48L5F 26 IN 11 MZ 10
Teléfonos 2799094-3114890415

Direccion electrénica
Fax

Informacion de
Fecha Inscripcion 04/10/2012

Soporte Inscripcion 14654670
Fecha Inicio Actividades 10/04/2003

Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Regimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APQOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

" r
B [’;UTA registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.
HU(‘?HNH Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



SaludTotal..

Bogota, Febrero 11 de 2016

Seiiora:
MANRIQUE PINZON YEIMY YURANIE
CC. 52966701 CL 48L 5F 26 IN 11 MZ 10 - 2799094

Ciudad

Ref: F370-RVA. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiiacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realizé a partir de Marzo 20 de 2009. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Documenta [ Tipo cion [Sam cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacided
Afiliaclon | desafillacion EPS | Actual
52866701 & Mar202008 | 258 0 COTIZANTE VIGENTE Mora Mes 1 Ninguna
e
Servicio
1025328053 | R | Mar4-2014 52 0 [A[e] M%qm VIGENTE raMEs)1 Ninguna
AROS depend
(Sin
Servicio)
41451859 € | Jun-28-2013 | 56 0 PADRES "VIGENTE Mora Mes 1 Ninguna
r(Sin I
Servicio)
De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:
‘Razdén social del aportante Usuario en po de contrato Estado de
confrato contrato
[ COOPERATIVA TRABAJO INTRASALUD CTA 52066701 Dependiente CERRADO __|
I MANRIQUE PINZON YEIMY YURANT 52088701 Trabajador CERRADD |
Independiente
T MANRIQUE PINZON YETMY YURANT 52966701 Trabajador VIGENTE |
Independiente
T AS SAS 52066701 Dependiente CE
SERVICIOS Y ASESORIAS SAS 52066701 ependiente CERRADO
AS SAS 62066701 fente CE|
[ AS SAS 52866701 Dependiente CERRADO |
ERVICIOS Y AS SAS 52066701 Dependiente CERRADO
W—DEEBEHW__CEWUU_

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

rutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién 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.

q Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contintien
isfi

Cordiaimente,
. 1
.p:?-f".-f"‘ | et
-‘5. .'. —
L
e
“0
MONICA REY DUENAS
Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,




X -~ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
. PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

solo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 52,966,701, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 02 dias del mes de Febrero de 2016.

Gerente de Clientes



HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE CODIGO
MACROPROCGESO APOYO ACS FT 009
- | GESTION CONTRACTUAL Y DE
| Mk SUPERVISION VERSIOH: i
‘z_}ugmg ymseg.s.e | TIPO DE DOCUMENTO FORMATO FECHA: 21/10/2014
e B VERIFICACION DE SEGURIDAD
NOMBRE SOCIAL CONTRATO ORDEN DE Pagina 1 de 1
PRESTACION DE SERVICIOS

Fecha diligenciamiento £ 21 - 1o,

Nombre fein. Yoo Manviad o > Documento No.S2.<6<. v=) de Pe.,
Actividad contractual Pe sx. e (oeri o

Centro de Atencion / Area | Process—lod) Pob e,

Respetado colaborador (a),

<iz.

A continuacion se relacionan una serie preguntas asociadas a lg etapa precontractual del proceso
como requisito para generar su orden de prestacion de servicios con el Hospital Rafael Uribe Uribe.
Por favor lea detenidamente, diligencie la informacion solicitada en cada uno de los campos y

entregue el formato con los respectivos soportes en la oficina de Gestién Contractual y Supervisién
(OPS).

CERTIFICACION O
DOCUMENTO
TR : ; SOPORTE

1 | TRABAJO COMO DEPENDIENTE EN OTRAENTIDAD | Si__ No % sl | NO APT.?C A
ACTUALMENTE EJECUTO UNO O VARIOS Si___No x

2 | CONTRATOS COMO INDEPENDIENTE O
DEPENDIENTE EN OTRA(S) EMPRESA(S) Cuantos

3 | ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (ARL)

|~ | ALA QUE ME ENCUENTRO AFILIADO Mestied.

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD (EPS) A LA QUE
ME ENCUENTRO AFILIADO 5t lod 4ot

ADMINISTRADORA DE FONDO DE PENSIONES
AFP) A LA QUE ME ENCUENTR
@ 131 a A

tsaryvislas nokia Bl AN i R SR B
NOMBRE DE LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS
LABORALES A LA QUE DESEO AFILIARME

Firma m\i\ '\/\Q

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACION POR MI ANOTADO EN EL PRESENTE
FORMATO Y LOS SOPORTES, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

&E) SHolage Bael Haspltal s Rioeesa e

NUMERO Y FECHA DE CONTRATO

o i
st o R G T R A S U O AT T U

FECHA DE INICIO DE ACTIVIDADES

NOMBRE DE QUIEN
RECIBE EL FORMATO
| Y SOPORTES

spdcle Rilidenciade hayel Hashital L Riacese e Gaato
NOMBRE DE QUIEN
VERIFICA

[




sap Blg ‘:olua!wg:)EN
ap eyoad
i | @E%b—lg ON  auodesed  TLY'DD A
1] bN! 5 | i
! ',\107 d mmmw 'sop||jady
I Y lN\)"o‘ﬂJ\ ”j\]'a!\ :salquioy
L . '
0}NPY [8p UOIDBUNJEA 8p OpedlIa)
ﬁz“:w\ . |eioag u;f;cgau:ﬁ?:limsqu!w
FaSiomie g b ‘g‘“
OLLLILSNT FI Y
= e : aﬁ} s ) ”
| | . \
o | i Fabricante :
Blologlcoi Dosis | Fecha y Lote Firma
!
Sarampi(’)n:
Rubéola | | !
TOXO| e | 2 11 A ..-"\. N o vt—-
Tetanico ; ‘1'3 §PR ’)ﬂ CANMOC LD -1
Diftérico .3 “ - — e :
Td 4
5
conta 117 10y 7011
Hepatitis B 2 97 DIC 2011 ‘
3 47 IN 20MDR Lib 0‘/45//;
N \eol g ™, »_' <. v‘ '~ -

"SOpBZII0INe SOMlIS SO| U Ugjodiosuel} Ns a110i|0s
‘ugloBUNOBA 8p [EUCIOEUILU| OpEINILAY |8 Jllanbal ap csed ug

\

ONIIvA FN OA VIGNOTOD HOd A I HOd

daal )y DWATU
J i

0/9/1,(§>§QO3

06ssl1 8p seuoze JBJlUG BJBd op16|xe BIasg
BIGLUOJ0Y U8 OpIjeA se aulea 8183

L

i |
Biolégicoi Dosis, Fecha

H
i

Firma \ -

Fabricante |
y Lote

Contira
" Fiebre
Amarilla

- Contra
Influenza

‘Otras

L




4/2/2016 Palicia Nacional de Colombia

Siguenos en » _ﬂ

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Inicio Institucion Contactenos

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 04/02/2016 a las 10:42:23 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N© 52966701 y
Nombres: MANRIQUE PINZON YEIMI YURANIE
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucidon 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 prescripcidon de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional més
cercanas.
Esta consulta solo es vélida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

\ Volver al Inicio I

1 Solicitudes, Quejas, Reclamos }

S s : At A I

Mapa del Sitio LOGIN

| Manual de Navegacion | Politicas de Seguridad | Politicas de Privacidad y Uso
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
COite §¢ N" 26:21. CAN, Bogotd be
Atencidn adminishativa de lunes a viemes do 8.am o 12pmy 2pm ¢ Spm
Requernmientas cludadanas 24 horas
iinea de Atencion ol Cludadaono Bogola; (5713 3159111/7112 - Resto del pais: 012000 910 400
FAX (§71) 3159581 - £-mail lineadiactokpolicia gov.co

4 bt Fvésldeﬁciﬁ . . silnisteri X i 1 . ' - e
; TODOS PORUN =% ¥ : sdinisterio o2 . GODEING 0 Foral lrico
‘&~ NUEVOPAIS 18 Jde larepipica | @ de Detenso Q“ enlineo 883 de cantatacién

Todos los derechos reservados 2011.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial /formAntecedentes. .xhtm| 1M
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: r:z,tm:: Personeria.. CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA

1ERES Bogoté, ch. No. 970410

leadivigduy i Sociedad

Bogota D.C., 3 de Febrero de 2016 - 17:34 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) YEIMI YURANIE MANRIQUE PINZON, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS UN de BOGOTAD.C

52966701

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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 posesioén en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o més sanciones disciplinarias en los dltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 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
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

U 1T P8 Wl

ALBA MARIA PtNA MUNOZ
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO ;:jizioie 01
GENERAL DE LA NACION No. 79757464

Bogota DC, 03 de febrero del 2016

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 CEDULA DE CIUDADANIA niimero 52966701:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
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 posesion 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).

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 desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la
Entidad, validar la informacion que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Houetp

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

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.

Divisiéon Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

EL CONTRALOR DELEGADO PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Jue una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 3
le febrero de 2016, a las 17:29:52, el miunero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacién 52.966.701
Cdédigo de Verificacion 531396332016

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el niimero consignado en el respectivo
documento de identificacién, coincida con el aqui registrado.

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

SILVANO GOMEZ STRAUCH

Digitd y Revisd: Via Web

s e i i ; IHME
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. -

® siBOR Pagina 1 de 1
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I (s HOSPITAL RAsRe:
« URIBE BRIBE €.5.€. .
TALENTO HUMANG S

CONDICION DE DECLARANTE Y tnipsg
EXISTENCIA Y DEPENDENCIA ECONOMICA

Yo, nny  Mccesons Hc;.m:clvc identificado(a) con C.C No. <7 “S16¢ . yo|  Ubicado(a)
en Bﬁoio o)

En cumplimiento al paragrafo 2° del articulo 15 de Ja Ley 1607 de 2012, por el cual se modifica el
articulo 387 del E.T. y en concordancia con el paragrafo 4° de los articulos 2° y 3° del Decreto
0089 del 25 de enero del 2013, certifico a ustedes bajo la gravedad de juramento, mi condicidn:

Declarante del impuesto sobre ia renta No Declarante del impuesto sobre Ia renta

Que la(s) siguiente(s) persona(s) se encuentra(n) a mi cargo en la calidad de dependiente:

TIPO DOCUMENTO NUMERO TIPO
NOMBRE 0. (€.C.1 7. DOCUMENTO | (A.B,C,DoE)
e Ciet ney Ciin S 4l.4S ey £,
Racna \sa olla Merk ey | 02753 2 <aci A

TIPO DE DEPENDIENTES:
A. Hijo(s) que tiene(n) hasta 18 afios de edad y'depende(n) econdmicamente de mi.

B. Hijo(s) con edad entre 18 y 23 anos, cuya educacidn esta a mi cargo en instituciones formales
de educacion superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente; o en los

programas técnicos de educacién no formal debidamente acreditados por la autoridad
competente.

C. Hijo(s) mayor(es) de 23 afios que se encuentra en situacién de dependencia originada en
factores fisicos o psicoldgicos certificados por Medicina Legal.

D. Cényuge o compariero permanente que se encuentra en situacion de dependencia sea por
ausencia de ingresos o ingresos en el afio menores a doscientos sesenta (260) UVTS,
certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicolégicos
que sean certificados por Medicina Legal.

E. Padres y/o hermanos que se encuentran en situacion de dependencia, sea por ausencia de
ingresos o ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVTS, certificada por
contador puablico, o por dependencia originada en factores fisicos o psicoldgicos que sean
certificados por Medicina Legal.

Que de conformidad con lo ordenado en el inciso 2° del paragrafo 4° del Decreto 099 del 25 de
enero del 2013, nadie mas solicitara la deduccién de la base de la retencién en la fuente por el
mismo dependiente.

La presente certificacion se expide en la ciudad de Bogotd a los __1\ _dias del mes de chg.-c )

del afio o) (_, para efectos de la depuracién de la base del calculo de la retencidn establecida en
los articulos 383 y 387 del Estatuto Tributario.

IRMARIOT D

F
C.C.. ©2-A66.Fol
Fecha: (e b -\ - 261¢

et

&
3:; G mﬁﬁﬁm&ﬁ%

AT S

NUESTRO COMPROMISO: SALUD CON CALIDAD PARA TODAS Y TODOS
Carrera 120 N° 26A - 62 Sur— PBY: 209 50 02

150 8053

BT, BARA TOBOS

v eseraiashiibe.gov.co Ao ﬂ M EJQR



Bogotd D.C., ‘ﬁ\ovefo - - 20y

Dirigida a HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE ESE - Contabilidad

FORMATO DECLARACION JURAMENTADA

El suscrito 3@ i Yo Honwie ~ identificado con la C.CNo. Sz cice. v=| de Bclg(s’i’“
baje la gravedad del juramento, que se entiende prestado con la firma del presente documento, para los
efectos establecidos en el Decreto 1070 del 28 de Mayo de 2013 expedido por el Ministerio de Hacienda v
Crédito Publico, en la forma Yy términos establecidos en el Estatuto Tributario, en el Decreto 099 de 2013 venel
articulo 1o del Decreto 1070 de 2013,

DECLAROD

Que como persona natural residente en Colombia cumplo con las condiciones sefialadas en el Decreto 1070 de
Q)IB para ser clasificado tributariamente como EMPLEADQ vy, por tanto sujeto de aplicacién del mismo Decreto
n lo que a retencién en Ia fuente se refiere puesto que:

i s |A|NO Mis ingresos en el afio 2 provienen de la prestacion de servicios de manera
personal, en una proporcién igual o superior al 80% del total de los ingresos
percibidos en el mismo periodo fiscal,

2. Sl l INOI X iSoy declarante de renta

3. Sl i X INO ]_ —]Tengo bajo mi cuentay riesgo personas dependientes.

4. Sl l INO I X IMe encuentro afiliada y cancelo los valores correspondientes a un Plan de Medicina
Prepagada.

5. Sl | |N0 | X jTengo vigente un crédito hipotecario o leasing habitacional sobre el inmueble en el
cual vivo.

Q SI IZNO I:lMe encuentro efectuando aportes voluntarios a pensiones. (AFP)

Atentamente,

K@g}%@x\)\ ¥4,

C.C. No. 2.6, y=. dem

NOTA: Para los efectos pertinentes aporto las Certificaciones carrespondientes a los datos sohre factores de
depuracién de la base de retencién en la fuente en {__ ) folio
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