FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertn& y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Pineda Fuentes Sharon Daniela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc @ce O pas () No. 1094277280 F @ MO |coL. (REXTRANIERO ()
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia 06| Mes [0,7] avo | 1,99,6] | Cra9, Mzn 5 Apto 301 Santo Tomas Edifico Venecia
PAIS Colombia PAIS S Golombia DEPTO Norte De Santander
DEPTO Norte De Santander MuNicipio  Pamplona
MUNICIPIO  Pamplona TELEFONO 3146037867 EMAIL

p. 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 SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA 7iTuLo oBTENIDO:  Bachiller Academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10.| 20.| 30.| 4o.| 50.| 60.| 70.| 80.| %0.| 10 | 1X MES ANO )

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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD  No.SEMESTRES  GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS N NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 2 X Técnico laboral por competencias en 12 2 0|16

Atencion de la primera infancia

UN 9 X Fonoaudiologo 10 2 0 |2 2 1094277280

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
R|B|MB|R|B |MB|R | B |MB

IDIOMA

Ingles X X X




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.
EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
CIDIM s Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Norte de Santander Pamplona
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3104270249 DiA. MEs 01! aRo.[2.0.2.5 | pia| | | mMEs | Ao | |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
Fonoaudidloga Cra 5#3-94
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Hospital San juan De Dios de pamplona X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Norte de Santander Pamplona opscontratacion@hsdp.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5684711 DIA. MES. [0, 9] ANO [2. 0, 2, 4] [DIA. [1,1] MES.[0. 3] ARO [2, 0, 2.5]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Fonoaudidloga Salud Publica Cra 9 #5-01
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Institucion educativa Intelcoc X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Norte de Santander Pamplona capacitacionesintelcoc2012@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3106971943 DIA MEs | 0.1 ARO.[2.0, 1,8 | DIA.| 2.7] MEs.[0.8] ARO.[2 0, 2 3
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Docente Coordinaciéon Académica Cra 6 #5-09
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia |, | mes|, a0, ,  J|oal | mes| Javol |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

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


mailto:opscontratacion@hsdp.gov.co
mailto:capacitacionesintelcoc2012@gmail.com

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

a o TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION =

ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 5

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 5

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 6 5

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO ® ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA- CION
DE SERVICIOS CON 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).

Pamplona, 09/05/2025

soenie?

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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


http://www.funcionpublica.gov.co/
http://www.funcionpublica.gov.co/

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE ANIA

cecva o nacimienTo  08~JUL-1996

CUCUTA
(NORTE DE SANTANDER)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.66 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
10-JUL-2014 PAMPLONA , . 4
»6.»"'/»“ e L

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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Do Fopublion o Colombia
QY B Pl Nombro Cl
Instituto Teenico Laboral Competitibo
BeColombia

Capacitaciones Intelcoc

Manicipio Ve Pamplona - Norte Ve Santander
Slutorizado por La gecretaria de €dacacion Departamental segin Licencia de Funcenamients de marso 12 del 2012,
De acuerdo al decrets Reglamentario 1075 del 26 de maps del 2015.

®torga el Certificadbo de Hctitud Scupacional a:

Sharon Baniela Pineda Fuentes

Fentificado (2) con Cedula de cindadania N° 1.094.277.280 de Pamplona, 2.5

Por haber cursado p calminado satisfactoriamente las competencias establecidas en
¢l programa de formacion laboral p academica de acuerdo al reglamento p la lep.

@ue o Scredita como:
Weenico Laboral por Competencias en

Atencion de la Primera Infancia

Registre 1° 00825 del 21 de marjo del 2012

rehila  William De Jesus Q@uintero

Sccretario

€sle diploma no requicre de registro en Secretaria be Educacion (Decreto Nacional N° 921 de 1994)
Qnotado en el control interno de la institucion.

ZibroN°_ Of ActaN°_ 14 Diploma °__ T
Bado en Pamplona, a los 03 Dias del mes de Wiciembre del 2016



INSTITUTO TECNICO LABORAL COMPETITIVO DE COLOMBIA
Aprobacion Oficial secretaria de Educacion Departamental
Resolucion No 00856 del 21 de Marzo de 2012.
NIT60441256-CODIGO DANE: 354518001503

Gotas Sndividual Do (Grads

En la ciudad de Pamplona a los (03) tres dias del mes de diciembre del aiio 2016, se reunieron
en las instalaciones del Instituto Técnico Laboral Competitivo de Colombia
“CAPACITACIONES INTELCOC?, el seiior secretario, WILLIAM DE JESUS TABORDA
QUINTERO y la Directora General MARIA CENAIDA FUENTES ARCHILA, en la oficina
de direccion con el fin de formalizar la acreditacion de los estudiantes de formacion técnica, para
otorgar el certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN ATENCION A LA
PRIMERA INFANCIA, REG N° 0825, del 21 de marzo del 2012. Educacion para el trabajo y el
desarrollo humano, Institucion autorizada por la secretaria de educacion departamental, con
licencia de funcionamiento 00705 del 12 de marzo de 2012, segiin decreto 1075 del 26 de mayo
del 2015.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al nivel de educacion Técnica Laboral Por
competencias, se procedié a otorgar el CERTIFICADO DE ACTITUD OCUPACIONAL a los
graduandos cuyos nombres, apellidos y niimeros de identificacion se relacionan a continuacion:

Sharon Daniela Pineda Fuentes

Identificada con cedula de ciudadania niimero 1.094.277.280 expedida en Pamplona.

Es fiel copia tomada del acta original niimero 011 del 03 de diciembre del aiio 2016 que consta
de 11 estudiantes iniciando con el nombre de Caicedo del real Monica Liliana y finalizando con
el nombre, Urbina Wilchez Gladys Maritza firmada por MARIA CENAIDA FUENTES
ARCHILA (Directora General) y WILLIAM DE JESUS TABORDA QUINTERO(Secretario)

En constancia se firma la presente por quienes intervinieron en ella dando cumplimiento en el
articulo 7 del decreto 180 d 1981.

No requiere ser registrado ante secretaria de educacion segun decreto 921 del 6 de mayo de 1994.

R S
"rmfﬂf{(_ﬁ (-_--Z\ "’/"fl/
g 1 :

MARIA CENAIDA FUENTES ARCHILA  WILLIAM DE JESUS TABORDA QUINTERO
Directora General Secretario



7 ﬁqw’/%m e Colombia

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SUNOMBRE

LA UNIVERSIDAD DE PAMPLONA

CON PERSONERIA JURIDICA RECONOCIDA MEDIANTE DECRETO 1550 DE 1971
ACREDITADA EN ALTA CALIDAD MEDIANTE RESOLUCION N° 018143 DEL 27 DE SEPTIEMBRE DE 2021 EMANADA POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

CONFIERE EL TITULO DE

FONOAUDIOLOGO
A

SHARON DANIELA PINEDA FUENTES

CC. 1.094.277.280 Expedidaen PAMPLONA

Quien cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos. En testimonio de ello otorga el presente

DIPLOMA

En la ciudad de Pamplona, 10deoctubre  ge 2022

|

( g,
Ivaldo T Chavez Ph. D. Elduardo Salim Chahin Rueda

Rector(a) Secretario(a) General

Registro 96144 Folio 454 Libro 12  de Diplomas de Gradio

101605

raouas aaee & 0w



UNIVERSIDAD DE PAMPLONA

Secretaria General

Acta de Grado N° 688

En la ciudad de Pamplona, Departamento de Norte de Santander, Republica de Colombia, a los

10 dias del mes de _Octubre 2022 ,sellevo a

cabo la Ceremonia de Graduacion en la cual la Universidad de Pamplona aprobada por el Decreto
N° 1550 del 13 de agosto de 1971, emanado de la Presidencia de la Republica, otorgé el grado de
FONOAUDIOLOGO

A SHARON DANIELA PINEDA FUENTES

Identificado(a) con__ ©:C- N 1.094.277.280  ge PAMPLONA

quien aprobé todas las asignaturas que conforman el Plan de Estudio y dio cumplimiento a los

demads requisitos de grado exigidos por la Universidad. Presidié el Acto de Graduacion el sefior

Rector de-ia Utilversidhd Doctor(a) Ivaldo Torres Chavez

Quien después de tomar el juramento de rigor procedié a entregar al graduando el diploma

correspondiente, marcado en su orden con el Niimero 101605

96144 454 12
Nimero_ | Folio ,Libro de Diplomas.

y registrado con el

Para constancia se extiende y firma la presente Acta.

El Rector (fdo) Doctor(a) Ivaldo Torres Chavez

Facultad de Salud

El Decano (fdo) Heriberto Jose Rangel Navia

Doctor(a) Eduardo Salim Chahin Rueda
10 Octubre 2022

El Secretario(a) General (fdo)

dias del mes de de

Es fiel copia tomada en su original, en Pamplona a los

EDUARD I H EDA

Secretario(a) General

THOMAS GREG & SONS.
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Identificacion Unica Nacional del Talento Hu'mano en Salud
FONOAUDIOLOGO

SHARON DANIELA PINEDA FUENTES ,*

C.C. 1094277280

Universidad de Pamplona

Pamplona

€ xpodicion Dptoma Pregrase: 10/10/2022
Expodicion Rethus Pregrace: 4/11/2022

Firma del Profesional

Esta tarjeta es un documento publico y se expide en conformidad
con la Ley 1164 de 2007 y el Decreto numero 4192 de 2010

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolveria al Colegio
Colombiano de Fonoaudiélogos.

iy e
e

No. Serial 05553 Firma del Representante Legal e




ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cedula de Ciudadania 1094277280

Primer Nombre Primer Apellido
sharon pineda

Confirme los niimeros de la Imagen *

249°

Cambiar
8755
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estado
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacion:
cC 1094277280 SHARON DANIELA PINEDA FUENTES Vigente
Tipo Origen Profesién u Fecha inicio Acto Entidad
Programa Obtencion Ocupacion ejercer Administrativo Reportadora

Titulo Acto
Administrativo



UNV Local FONOAUDIOLOGIA 2022-11-04

4014 COLEGIO
COLOMBIANO |
FONOAUDIOLO(

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo
sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacién del area de la salud, presentando los
documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segiin la profesién, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

SISPRO

Direccién:

Carrera 13 # 32-76 (piso 1)
Cundinamarca, Bogota D.C.
Cddigo Postal: 110311

Horario de atencion:
Lunes a viernes 8:00 a.m. a 4:00
p.m. (jornada continua)

L. Contacto

Teléfono

conmutador:

En Bogota: 601 330 5043 Opcion

2

Resto del pais: 018000960020
Opcidn

Correo de notificaciones

judiciales:
notificacionesjudiciales@minsalud.g

Términos y condiciones



| | CIDIMsas

Centro Integral de Diagnoéstico Médico IPS SAS
Certificacion de ejecucion de Contrato
A quien corresponda:

La presente es para certificar que, SHARON DANIELA PINEDA FUENTES,
identificada con cédula de ciudadania No. 1094277280, se desempena como
FONOAUDIOLOGA en nuestra empresa, Centro Integral de Diagnéstico Médico IPS
SAS, bajo un contrato por prestacion de servicios en la modalidad evento. EIl
periodo de trabajo en nuestra organizacion empezé en el mes de enero de 2025 y al
mes de julio de 2025 se encuentra vigente.

Durante su tiempo con nosotros, demuestra ser una persona dedicada y competente,
cumpliendo con sus responsabilidades de manera eficiente y proactiva.

TN

YAJAIRA ISABEL FIGUEROA BELTRAN

CC 51.916.792

REPRESENTANTE LEGAL

CENTRO INTEGRAL DE DIAGNOSTICO MEDICO IPS SAS
NIT: 900717202 - 4

. Municipio de Pamplona. N de S. Carrera 5 N° 8-02 Local 2 Centro.
/A \\@) Contacto: Fijo 5683312 Celular, 3174388466 //\\@
CIDI SAS Correo: cidimsas@gmail.com. cIDIMw

CIDIM SAS. NIT 900717202-4
Pag. 1de 1



“Humanizando la Salud, Transformando vidas” ESE.

Hospital [J':If]‘f)

SAN JUAN DE DIOS DE PAMPLONA

CTH- 070

Pamplona, de 3 de febrero de 2025

EL SUSCRITO PROFESIONAL DE
TALENTO HUMANO

CERTIFICA:

Que, la profesional SHARON DANIELA PINEDA FUENTES identificada con cédula de
ciudadania Numero 1.094.280.118 expedida en Pamplona (Norte de Santander), suscribio
contrato para: PRESTACION DE SERVICIOS COMO FONOAUDIOLOGO PARA EL
FORTALECIMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA A TRAVES DE LA
CONFORMACION Y OPERACION DE LOS EQUIPOS BASICOS EN SALUD DE LA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PAMPLONA.

Contratos:
# DE )
CONTRATO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION
SC2461 06 DE SEPTIEMBRE DE 2024 31 DE DICIEMBRE DE 2024

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:

e Cumplir con el Plan de Visitas para cada micro territorio que se le asignan en la
Matriz Programatica y acompafiamiento a los demas profesionales que conforman
el equipo basico.

e Atender las solicitudes de Intervenciones Resolutivas para los hogares intervenidos
desde equipos basicos en salud

e Realizar las estimaciones de riesgo segun el tipo de Discapacidad que encuentren,
disefar el plan casero si aplica y lo canalizar a la IPS Primaria.

e Participar en el disefio y ejecucion de programa de Rehabilitacién Basado en
Comunidad

o Disefiar, Realizar y ejecutar el Plan Familiar para Familias con Prioridad Baja, media
y alta comun acuerdo con Familias.

e Notificar a Gestor Comunitario sobre hallazgos de ambiente que requieran
actividades resolutivas intersectoriales con el ente territorial.

¢ Notificar a Gestor Comunitario sobre situaciones que requieran traslado, citas
médicas en centro de salud a integrantes de familias.

e Registrar informacion de la Intervencién Resolutiva en los registros respectivos.

e Registrar informacion de la intervencion integral a la familia en los registros
respectivos del Sistema de Informacion: caracterizacion familiar, actualizacién de

novedades, notificacion y canalizacion.

Nit. 890.501.019-9
www.hsdp.gov.co / Pamplona Norte de Santander Cra. 9a # 5 - 01 Barrio Ursta




“Humanizando la Salud, Transformando vidas” ESE.

Hospital [J':If]’f)

SAN JUAN DE DI DIOS DE PAMPLONA
e Mantener en todo momento una. comunicacion eficaz con los integrantes del equipo

y demas compafieros para realizar las actividades asignadas.

e Dar Informacion, Educacién y Comunicacion a los individuos que componen las
familias, enfocadas en las Rutas de Atencion Integral en Salud, Plan basico de
salud, promocion de la salud y gestién del riesgo.

¢ |dentificar e informar a los integrantes de la familia para la vinculaciéon a programas
de servicios sociales, intersectoriales y transectoriales.

e Canalizar a el respectivo Profesional de Salud (Medico, Odontdlogo, Nutricionista,
Psicologo u otros) de los equipos basicos, realizando una atencion integral, de
acuerdo a necesidad de Intervencién Resolutiva.

e Realizar la toma de signos vitales, preparacion y asistencia de los usuarios en la
operativizacion de los equipos basicos en salud.

e Realizar la notificacion de usuarios que requieran traslado al centro asistencial (IPS).

e Mantener en Optimas condiciones los equipos e instrumentos médicos
proporcionados para la operativizacion de los equipos basicos en salud.

e Controlar los inventarios de medicamentos e insumos médicos que se garanticen
en los diferentes micro territorios, previa articulacion con las EAPB.

o Realizar procesos de limpieza y esterilizacion de instrumentos.

e Apoyar la actualizacion, mantenimiento de historias clinicas, apoyo en
agendamiento, confirmacion de citas en el marco de la ley 1438 del 2011.

e Elaborary presentar informes sobre las actividades realizadas.

e Registrar informacioén de la Intervencion Resolutiva en los registros garantizando la
disposicién de la misma en el sistema de informacion (KubApp) y su atencion
efectiva.

e Sugerir y adoptar acciones correctivas y preventivas institucionales vy
procedimientos.

e Aplicar el control interno y administracion del riesgo sobre las actividades propias
de su perfil segun lineamientos normativos y de procedimientos.

e Cumplir los lineamientos de calidad del dato, segin normatividad vigente y de
procedimiento.

e Cumplir con las directrices institucionales para el cumplimiento de metas,
presentacion personal, identificacion institucional y logos de misidn medica
siguiendo lineamientos normativos.

e Cumplir con los estandares de Gestidon de Calidad, segun normatividad vigente y
procedimientos institucionales.

¢ Abstenerse de dar informacion o declaraciones a medios de comunicacion sin previa
autorizacion de la ESE Hospital San Juan de Dios de Pamplona.

e Las demas actividades inherentes y/o establecidas en la ley 1438 del 2011, | manual
operativo para equipos territoriales de salud o las requeridas por Ministerio de Salud
y proteccion social e Instituto Departamental de Salud.

Nit. 890.501.019-9
www.hsdp.gov.co / Pamplona Norte de Santander Cra. 9a # 5 - 01 Barrio Ursta




“Humanizando la Salud, Transformando vidas” ESE.

Hospital [J':If]’f)

SAN JUAN DE DIOS DE PAMPLONA
e Mantener veracidad, confidencialidad y prudencia en el manejo de la informacion

relacionada con el que hacer de los integrantes del equipo de Salud.

e Mantener la calidad del servicio profesional sin supeditarla a las condiciones en que
se ejecuten actividades.

¢ Mantener con los integrantes de los equipos basicos comunicacion efectiva en la
que sea relevante el entendimiento, la comprensién, el respeto y la ayuda mutua,
para superar debilidades, afianzar fortalezas que redunden en la convivencia el
crecimiento de las personas, la calidad de su desempefio y el beneficio de quienes
reciben sus servicios.

e Mantener claros y firmes los principios y valores éticos para aplicarlos en el proceso
de reflexion y toma de decisiones, en la practica cotidiana y en las situaciones que
presentan dilemas éticos.

e Apoyar en la difusién de estrategias de informacion y educacion generadas desde
en la operativizacion de los equipos basicos en salud, a través de los diferentes
medios y redes sociales donde sean publicados.

e Cumplir con la politica de seguridad y salud en el trabajo adoptada por la ESE
HSJDP.

e Cumplir con los aportes obligatorios relacionados con el sistema integral de
seguridad social, de conformidad con lo establecido en el articulo 50 de la ley 789
de 2002, en concordancia con el articulo 1° de la ley 828 de 2003.

e Cumplir con los aportes a riesgos profesionales conforme lo establecido en la ley
1562 de 2012 y normatividad vigente.

e Suscribir las actas que se generen en desarrollo de la relacion contractual.

Las demas que le sean asignadas por la Gerente de la entidad o por quien haga sus veces

y que sean afines a su profesion.

Se expide a solicitud de la interesada.

CAR /OS ERNESTO ROZO TOLOZA

Luisa R.

Nit. 890.501.019-9
www.hsdp.gov.co / Pamplona Norte de Santander Cra. 9a # 5 - 01 Barrio Ursta
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CERTIFICADO DE VACUNACION DEL ADULTO

(

|

Apellidos: (ANEDR  FuENTES

Documento de ldentidad:
cC. TL N1 09429200

Fecha de

knacimiento: Dia . Mes Ao

06 0¥ 1996,

Nombres: SRARON VA N\ELA w

ALt
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INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO INSTITUTO TECNICO
LABORAL COMPETITIVO DE COLOMBIA

Autorizado por la Secretaria de Educacitn Departamental segdn Licencia de Funcionamiento del marzol2 del 2012, y modificaci6n de licencia de funcionamiento
y cambio de razén social seqan la resolucign 004223 del 15 de nayo del 2024
Vigilado y controlado por secretaria de Educacidn del Norte de Santander

HACE CONSTAR QUE

SHARON DANIELA PINEDA\FUENTES

Identificado (a) con C.C niimero 1094277280 de Pamplona

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE:

ATENCION DE VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 45 HORAS

ESTE CERTIFICADO SE EXPIDE EN EL MUNICIPIO DE PAMPLONA A LOS 05 DIAS DEL MES DE JUNIO 2024, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO
CONDUCE A TITUTLO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL

WILLIAM DE JESUS TABORDA QUINTERO JOSE GUSTAVO QUINTERO GUIO
Representante Legal Director

VERIFICACION DE CERTIFICACION COMUNUCARSE AL 3106971943/3184626872/5683683 WWW.PLATAFORMAINTEGRA.COM /
VIGENCIA DE UN ANO A PARTIR DE SU EXPEDICION.
DECRETO 1075 DEL 2015 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

e X

Ty s ) Educacidén qo’ SECRETARIA DE EDUCACION

Scanned with

‘B CamScanner’,



DE COLOMBIA

VIGILADQ SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Avenida 19 No. 120 - 71 Piso 3

Ba nco Bogota D.C - Colombia
<@

PBX: (571)5878787

%_a a b@l_ la www.bancofalabella.com.co

NIT - 900047981-8

Hablamos mirandote a los ojos

BANCO FALABELLAS.A
NIT 900047981-8

CERTIFICAAQUIEN INTERESE QUE:

El producto CUENTADE AHORRO TRADICIONAL con numero 111700330000 con fecha de apertura 2021-09-25 de
titularidad del (la) sefior(a) Sharon Daniela Pineda Fuentes identificado(a) con la (el) Cédula de Ciudadania nimero
1094277280, a la fecha se encuentra ACTIVA.

Se expide a los Un (01) dias del mes de septiembre de 2024, a solicitud del consumidor financiero.

Cordialmente,

Gerencia de Servicio y Experiencia al Cliente
BANCO FALABELLAS.A

NUC - B1C130349630


http://www.bancofalabella.com.co/

I IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 Actualizacion

14892772943

001489277294 3

4. Numero de formulario

(415)77072

‘ H‘ (‘)).

12489984(802

5)

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electrénico

109 42 7 7 2 8 Q| 8 |mpuestosdeCicua 7
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1094277280 . .
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~> [ 0. Ciudjad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Norte de Santander 5.4 Pamplona 518
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
PINEDA FUENTES SHARON DANIELA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37:Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Norte de Santander 5 4 | Pamplona 518
41. Direccidn principal
CONJ ELEMELEC IN 14
42. Correo electronico daniela_pineda67@hotmail.com
43. Cadigo postal |44. Teléfono 1 3146037 8 6 7|45 Teléfono 2
B CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacioén
Actividad principal Actividad secundaria . Otras actividades 52. NGmero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fecha inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
i
869 09f[l2022,1012]]| (NN I | 1314 L |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 67 7 8 \ 97 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sowol2 0 ||| (AN AR e
20- Obtencion NIT
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57‘ Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
|| | | | | | — |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

SI NO|:|

59. Anexos

60. No. de Folios:

61. Fecha |2023—02—01/09:31:59 |

La informacidn suministrada a traves del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los dalos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016, De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la pelilica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perijuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

084. Nombre ORTEGA SANCHEZ YULY XIOMARA

985. Cargo Gestor |

Fecha generaciéon documento PDF: 31-08-2024 03:01:01PM



mailto:daniela_pineda67@hotmail.com

I IAN

Formulario del Registro Unico Tributario
Establecimientos

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

(415)77

0

Pagina

7212489984(802

de 2 Hoja 6

14892772943

(‘))l

001489277294 3

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

1094277280

6.DV
8

12. Direccion seccional

|Impuestos de Cucuta

14. Buzén electrénico

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios.entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
Establecimiento de comerci ) 2 |Expendio a la mesa de comidas preparadas | 5.6 1-1
162. Nombre del establecimiento
RESTAURANTE BAR CINE CAFE
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
1 Norte de Santander 5 4 | Pamplona 51 8
165. Direccion
CR6 6 26 BRR CENTRO
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula.mercantil
21761 27015051 2]
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
3108031990 [2702 104 2 8]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
2
165. Direccion
166. Numero de matricula mercantil l 167: Fecha de la matricula mercantil
l | o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| 1 1 |
160. Tipo de establecimiento 161:-Actividad econdmica
162. Nombre del establecimiento:
163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3
165. Direccion
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .

Fecha generaciéon documento PDF: 31-08-2024 03:01:01PM
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

22:12:21
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO oia 1 do o1
GENERAL DE LA NACION No. 271173112

Bogota DC, 09 de mayo del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de  Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) SHARON DANIELA PINEDA FUENTES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1094277280:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

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

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano (C)

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co


http://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx
http://www.procuraduria.gov.co/

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 09 de
mayo de 2025, a las 22:18:17, el nimero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1094277280
Cddigo de Verificacion 1094277280250509221817

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y numero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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.

.

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

Generd: WEB

CGER =

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



POLICIA NACIONAL )
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:18:53 PM horas del 09/05/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1094277280
Apellidos y Nombres: PINEDA FUENTES SHARON DANIELA

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

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

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

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

Direccidn: Avenida El Dorado # 75 — 25 barrio
Modelia, Bogota D.C.

Atencién administrativa: Lunes a Viernes 8:00
am a 12:00 pm y 2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000 910 112

E-mail: dijin.araic-atc@policia.gov.co

Presidencia de la Republica Ministerio de Defensa Nacional Portal Unico de Contratacion LR GOV.CO

Todos los derechos reservados.


mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co

(https://www.policia.gov.c

Tt

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

4 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 09/05/2025 11:19:55 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1094277280 y Nombre:
SHARON DANIELA PINEDA FUENTES.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 115694984 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[ Q Nueva Busqueda H B Imprimir

515 9000

- Policia Nacional de Colombia COLOMBIA

Ios y Direccién General - Cra. 59 N2 26 - 21 (. POTENCIA DE LA

@a?l_ Centro Administrative Nacional CAM, Bogoeta D.C. VI DA
i

Linea de atencion: 018000-910112

U ¢ covco



http://www.policia.gov.c/
http://www.policia.gov.co/

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

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 22:21:49 horas del 09/05/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadania No. 1094277280,
Apellidos y Nombres PINEDA FUENTES SHARON DANIELA

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendra en consideraciéon por la entidad o empresa HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE
PAMPLONA, con NIT 890501019-9 y su utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio
o profesién, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de
inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de
inhabilidades y se dictan otras disposiciones”y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se
reglamenta la Ley 1918 de 2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demas
normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta



ENTIDAD RECEPTORA

Y

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

HpE4 s - Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Funcion Publica PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, SHARON DANIELA PINEDA FUENTES

IDENTIFICADO CON: C.C. X CE. T.I. N° 1.094.277.280 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Departamento NORTE DE SANTANDER

Municipio  PAMPLONA
Direccion  CRA 9 LOTE 1 MNZ5 APTO 301 SANTO TOMAS EDIFICIO VENECIA | Teléfonos 3146037867

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA CENAIDA FUENTES ARCHILA 60.441.256 MAMA

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,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) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO

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

6.000.000




HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL

6.000.000

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

c) Mi

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA txl\gii?‘:: SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
BANCO FALABELLA AHORROS 111700330000 FALABELLA $ 320.0
s bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
VEHICULO CUX426. CHEVROLETH SAIL MODELO 2013 $ 22.000.0

EMPLEADOR O CONTRATANTE




1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR ‘

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

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

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
¢)En la actualidad: Si NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°
C.C. C.E. Tl

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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




DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION ‘

3. FIRMA

odfene!

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
PBX: (+57) 601 7395656



SUPERINTENDENTIA FIMANCIERA,
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

« Emprasa

Asequradora Solidaria

< deColombia [T [ r—— o
s SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA [ o
NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
4752459810 POLIZA No: 475 -89 - 994000004402  ANEXO:0
(" AGENCIA EXPEDIDORA SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA. COD.AGE: 475  RAMO: 89 PAP:
DIA MES ANO ) DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIA MES ARO
| 03 | 09 | 2024 | VIGENCIADELAPOLIZA| 30 | 08 |2024 | 23:59 | | 30 | o8 | 2025 [23:59 | 365 | | 03 | 09| 2024]
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION: ANUAL, TIPO DE IMPRESION: TMPRESION

DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
VIGENCIADEL ANEXO | 30 | 08 | 2024 | 23:59 | | 30 | 08 | 2025 |23:59 | 365 |

.
{TIPO DE MOVIMIENTO EXPEDICION

VIGENCIA DESDE A LAS VIGENCIA HASTA A LAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:  SHARON DANIELA PINEDA FUENTES IDENTIFICACION: - CC 1094.277.280
DIRECCION: CONDOMINIO ELIMELEC APTO 303 ClUDAD: PAMPLONA, NORTE DE SANTANDER TELEFONO: 3754034847

DATOS DEL ASEGURADOQ Y BENEFICIARIO

ASEGURADO: " SHARON DANIELA PINEDA FUENTES IDENTIFICACION: - cc 1094.277.280

DIRECCION: CONDOMINIO ELIMELEC APTO 303 ClubAD: PAMPLONA, NORTE DE SANTANDER TELEFONO: 3154034847
BeneFiciARio: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8
DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: NORTE DE SANTANDER CIUDAD: PAMPLONA
DIRECCION: VIA URBANA No. 0-0
ACTIVIDAD: FONOAUDIOLOGO
DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 100,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 100,000,000.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 100,000,000.00 0.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 100,000,000.00 0.00
SUSTITUCION PROVISIONAL 100,000,000.00 0.00
GASTOS DE DEFENSA 10,000,000.00 0.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USO DE
EQUIPOS DE DIAGNOSTICO/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL

BENEFICIARIOS

NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS

TOMADOR : PINEDA FUENTES, SHARON DANIELA
ASEGURADO: PINEDA FUENTES, SHARON DANIELA

BENEFICIARIO: Terceros Afectados y/o quien tenga derecho a la prestacidén asegurada.

PROFESION ASEGURADA: FONOAUDIOLOGO

fica Latine

Lu
.

OBJETO:
o
VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ ***]100,000,000.00 § *kkkkkkkkkx54 950 s*****7’500'00 $ ***k*x*x*x%x1]1 866 S *kkkkkkkk*%x74 315
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO
MARIA CAROLINA BECERRA BARAJAS 9674 100.00

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

“IRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000475245981 FIRMA TOMADOR

- / . - ) . u

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota JEMARQUEZ 0
1 "

CADF257A0BOAF5765E CLIENTE

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electronico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

gares
20

Compafiia de Seguros
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

[AGENC'A EXPEDIDORA' SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA. COD. AGENCIA: 475 RAMO: 89 NoPOLIZA: 994000004402 ANEXO: 0
DATOS DEL TOMADOR

(Nowske:  SHARON DANIELA PINEDA FUENTES IDENTIFICACION:  CC 1094277 .280

ASEGURADO: SHARON DANIELA PINEDA FUENTES IDENTIFICACION:  cc 1094.277.280

IDENTIFICACION: NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

=

TEXTO ITEM 1

-
Otorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica Individual al profesional médico asegurado bajo la presente pdliza, en
consideracién a las declaraciones manifestadas y contenidas en el formulario de solicitud de seguro, las cuales se incorporan al
contrato de seguros para todos los efectos, y al pago de la prima correspondiente, hasta por los limites y sublimites asegurados
estipulados para cada amparo, tal como se describen en las siguientes condiciones particulares.

CONDICIONES GENERALES:
Segun Aseguradora Solidaria de Colombia forma 17/03/2021-1502-P-06-GENER-CL-SUSG-36-D00I y 17/03/2021-1502-NT-P-06-P170321MGG8G8000

https://www.aseguradorasolidaria.com.co/resources/sitel/General/Clausulados/Generales/CL-SUSG-36-RC-MEDICA-PROFESIONAL-17032021.pdf

AMPARO BASICO:

" Responsabilidad Civil Profesional Médica: limite del 100% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia, en modalidad
Ocurrencia.

" Uso de Equipos de Diagndstico y/o Terapéutica: limite del 100% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia, en modalidad
Ocurrencia.

" Suministro de Medicamentos: limite del 100% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia, en modalidad Ocurrencia.

" Sustitucidén Provisional: limite del 100% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia, en modalidad Ocurrencia.

" Gastos de Defensa: sublimite del 10% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia.

AMPAROS ADICIONALES:

Entendidos como contratados, sujetos al respectivo pago de prima e insercién en la caratula y/o condiciones particulares de la péliza.
" Costos para la constitucién de Cauciones Judiciales: sublimite del 5% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia.

" Costas del proceso segun fallo judicial: sublimite del 10% del valor asegurado de la pdliza por evento y vigencia.

" Cobertura a Perjuicios Extra patrimoniales: sublimite del 50% del valor asegurado de la pdliza por evento, y del 100% del wvalor
asegurado de la pdliza por vigencia. Entendido como Perjuicios Extrapatrimoniales los ocasionados a un tercero, derivados directamente
de una lesidén personal o dafo material amparados por la pdliza. En Dafos Morales se incluyen amparados los Perjuicios Fisioldgicos y
los Dafios a la Vida en Relaciédn.

ANEXOS DE COBERTURA, CONDICIONES Y DEMAS CLAUSULAS:

" No se otorga restablecimiento automdtico de la suma asegurada.

" Definicién de Sublimite: incluido dentro del valor asegurado, esto quiere decir que en caso de pérdida total no constituye un valor
adicional de indemnizacién

" Clausula de Revocacién: treinta (30) dias.

" Aviso de Siniestro: treinta (30) dias.

" Cléausula de no renovacién tacita o automatica.

" Declaraciones Reticentes o Inexactas: la empresa tomadora estd obligada a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
determinan el estado de riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias relacionadas con éste producen los efectos
previstos en el Cébdigo de Comercio.

DEDUCIBLES:
" Gastos de Defensa, Cauciones Judiciales y Costas del Proceso: sin aplicacidén de deducible.
" Deméds Eventos: 10% del valor de la pérdida, minimo 2 SMMLV.

EXCLUSIONES:

Sin perjuicio de las consagradas en el texto de las condiciones generales del seguro, se excluyen ademds las siguientes:

" Actos médicos realizados con aparatos, equipos o tratamientos o medicamentos no reconocidos por la ciencia médica, salvo aquellos de
caradcter cientifico-experimental durante ensayos clinicos cuyos protocolos hayan sido debidamente autorizados por organizaciones
respectivas e informados por escrito al Asegurador previo a su inicio. Excepto también cuando la utilizacidén de los cuales representa
el ultimo remedio para el paciente a raiz de su condicién, cuya aplicacién haya sido sancionada por las autoridades civiles y/o
administrativas respectivas y cuya naturaleza y caracter de cientifico experimental haya sido consignada fiel y claramente en el
consentimiento Informado realizado con el paciente, y avalado con la firma de éste.

" Dafios Financieros Puros (Lucro cesante) que no sean consecuencia directa de un dafio fisico causado por el Asegurado a un paciente.

" Reclamaciones por sanciones punitivas o ejemplares, es decir, cualquier multa o penalidad impuesta por un juez civil o penal, o
sanciones de caracter administrativo.

" Reclamaciones por cirugia baridtrica, salvo para pacientes diagnosticados clinicamente con obesidad mérbida o super-obesidad y con
masa corporal superior a 35 kilogramos por metro cuadrado.

" Reclamaciones por cualquier ofensa sexual, cualquiera que sea su causa y/u origen.

" Reclamaciones por actos médicos realizados con anterioridad a la fecha de entrada en vigor de ésta cobertura.

" Reclamaciones por la falta o el incumplimiento, completo o parcial, del suministro de servicios tales como la electricidad, agua,
gas, teléfono, etc., salvo en caso de fuerza mayor no imputable al Asegurado.

" Reclamaciones por incumplimiento de algun convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa de éxito que garantice el
resultado de cualquier tipo de servicio médico.

" Reclamaciones por reintegro de honorarios profesionales o sumas abonadas al Asegurado o a su representante.

" Reclamaciones por toda Responsabilidad Civil Contractual y Extracontractual, tales como; RC Patronal, RC Directores y Oficiales
(D&0), RC de Profesionales no Médicos (E&0), RC Servidores Publicos, y RC Automotores.

" Reclamaciones presentadas y/o demandas entabladas / formuladas y/o sentencias fuera del pais de domicilio del Asegurado, incluyendo
aquellas donde se conceda el estado de Exquatur en Colombia.

CLIENTE
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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

GGENC'A EXPEDIDORA: SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA. COD. AGENCIA: 475 RAMO: 89 NoPOLIZA: 994000004402 ANEXO: (

DATOS DEL TOMADOR

e
NOMBRE: SHARON DANIELA PINEDA FUENTES IDENTIFICACION: ~ CC 1094.277.280

ASEGURADO: SHARON DANIELA PINEDA FUENTES IDENTIFICACION: ¢ 1094.277.280

IDENTIFICACION: NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

=

TEXTO ITEM 1

I
" Cualquier Médico General o Cirujano que efectle control de peso mediante liposuccidén, lipoescultura, derivacidén intestinal, o
mediante receta de medicamentos que contengan barbituricos, sus componentes y/o derivados.

" Cualquier Médico General o Cirujano que efectie liposuccidn, lipoescultura, derivacién intestinal o gastroplastia transversal
unicamente con fines estéticos o cosméticos.

EXCLUSION - ENFERMEDAD TRANSMISIBLE
Esta Pdliza no aplica a: Enfermedad Transmisible "Lesidén Personal" o "Dafio Material" surgido de una transmisién real o presunta de una
enfermedad transmisible, incluyendo, pero sin limitarse al Nuevo Coronavirus en cualquier forma de cualquier origen.

Esta exclusién aplica aun si los reclamos contra cualquier asegurado alegan negligencia u otra conducta indebida en:

a. La supervisidn, contratacién, empleo, entrenamiento o monitoreo de otros que puedan estar infectados y propagar una enfermedad
transmisible;

b. Las pruebas para una enfermedad transmisible;

c. Falla en prevenir la propagacién de la enfermedad; o

d. Falla en el reporte de la enfermedad a las autoridades;

e. La aplicacién de cualquier ley u orden la cual el asegurado estaba legalmente obligado a cumplir antes o en cualquier momento de la
propagacién real de la Enfermedad Transmisible.

Esta Péliza excluye también cualquier responsabilidad, gasto de cualquier tipo, dafios, demandas, reclamos o pérdidas,

(1) surgidos directa o indirectamente de cualquier temor o amenaza (ya sea real o percibida) del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o
cualquier variacidédn mutante del mismo

(ii) directa o indirectamente causados por, resultantes de o en conexidén con cualquier accidén tomada para controlar, prevenir,
suprimir o de alguna manera relacionada a cualquier brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier variacidén mutante del mismo

(iii) causados directa o indirectamente por la imposicién de cuarentena o restriccidén en el movimiento de gente o animales, por
cualquier ente o agencia nacional o internacional en relacién con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o cualquier variacién
mutante del mismo.

(iv) causados directa o indirectamente por un aviso o advertencia de viaje emitida por un ente o agencia nacional o internacional de
cualquier tipo en relacidén con un brote del Nuevo Coronavirus (Covid-19) o una variacidén mutante del mismo y respecto a (ii) y (iv)
cualquier temor o amenaza del mismo (ya sea real o percibida).

Para los propdésitos de esta exclusidn Enfermedad Transmisible significa: Una enfermedad que se propaga de una persona a otra ya sea por
transmisidén directa o indirecta de una bacteria o virus entre el portador y la persona infectada, o a través de un vector, tal como
comida contaminada por el portador y consumido por la persona infectada.

CLAUSULA DE EXCLUSION DE PERDIDAS Y DATOS CIBERNETICOS

1. No obstante, cualquier disposicidén contraria en esta pdliza o cualquier suplemento a la misma, se excluye cualquier:

1.1 Pérdida cibernética.

1.2 Pérdida, dano, responsabilidad, reclamacidn, coste, gasto de cualquier naturaleza causado directa o indirectamente por, contribuido
por, resultante de, que surja o esté relacionado con cualquier pérdida de uso, reduccidén de la funcionalidad, reparacidén, reemplazo,
restauracién o reproduccién de cualesquiera datos, incluyendo cualquier cantidad relacionada con el wvalor de dichos datos,
independientemente de cualquier otra causa o evento que contribuya simulténeamente o en cualquier otra secuencia.

2. En el caso que cualquier parte de esta clausula fuera considerada invalida o inaplicable, el resto permanecerd en pleno vigor y
efecto.

3. Esta cléusula reemplaza y, si entra en conflicto con cualquier otra disposicién de la pdliza o cualquier suplemento que tenga
relacidén con la pérdida cibernética o los datos, reemplaza esa disposicidn.

DEFINICIONES

A. PERDIDA CIBERNETICA:

Cualquier pérdida, dafio, responsabilidad, reclamacién, coste o gasto de cualquier naturaleza que directa o indirectamente sea causado o
aportado por, resulte o surja de, o esté en conexidén con un acto cibernético o un incidente cibernético incluyendo, pero sin limitarse
a cualquier accidén tomada con el fin de controlar, prevenir, suprimir o remediar cualquier acto cibernético o incidente cibernético.

B. ACTO CIBERNETICO:

Acto o serie de actos no autorizados, malintencionados o delictivos, sin consideracién del tiempo y espacio, o la amenaza o engafio
relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacién de cualquier sistema informatico.

C. INCIDENTE CIBERNETICO:

Todo error u omisidén o serie de errores u omisiones relacionados con el acceso, procesamiento, uso u operacién de cualquier sistema
informatico; o

Cualquier indisponibilidad o fallo parcial o total o serie de indisponibilidades o fallos parciales o totales para acceder, procesar,
usar u operar cualquier sistema informatico.

D. SISTEMA INFORMATICO:

Cualquier ordenador, hardware, software, sistema de comunicacién, equipo electrédnico (incluyendo pero sin limitarse a teléfonos
inteligentes, laptops, tablets, dispositivos portatiles), servidor, nube o microcontrolador incluyendo cualquier sistema similar o
configuracién de lo antes mencionado e incluyendo asimismo toda entrada y salida, dispositivo de almacenamiento de datos, equipo de
redes o instalaciones de copias de respaldo, de propiedad u operadas por el asegurado o cualquier otra parte.

E. DATOS:

CLIENTE



SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

DATOS DE LA POLIZA

GGENC'A EXPEDIDORA' SEAS CUCUTA PROMOVEMOS SEGUROS LTDA. COD. AGENCIA: 475 RAMO: 89 NoPOLIZA: 994000004402 ANEXO:
DATOS DEL TOMADOR

NOVBRE:  SHARON DANIELA PINEDA FUENTES IDENTIFICACION:  CC 1094277 .280

ASEGURADO: SHARON DANIELA PINEDA FUENTES IDENTIFICACION: ~ cc~ 1094.277.280

IDENTIFICACION: NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS

=

TEXTO ITEM 1

s

Informacidén, hechos, conceptos, cddigo o cualquier otra informacién de cualquier naturaleza registrada y transmitida en cualquier forma
para ser usada, accedida, procesada, transmitida o almacenada por un sistema informético.

EXCLUSIONES PARA GASTOS DE DEFENSA:

" Sujeto a los demés términos y condiciones de esta pdliza, queda acordado y convenido que esta cobertura no se extiende para amparar
reclamaciones de Gastos de Defensa, derivadas de:

" Si la responsabilidad que se pretende demostrar proviene de dolo o estd expresamente excluida de la pdliza.
" Si el asegurado afronta el proceso contra orden expresa del asegurador.

AMBITO TERRITORIAL:
" Jurisdiccién y Legislacién Aplicable: colombiana.

GARANTIAS:Para los efectos y con el alcance del Articulo 1061 del Cdédigo de Comercio Colombiano, queda expresamente declarado y
convenido que este seguro se realiza en virtud del compromiso que adquiere el asegurado, que durante su vigencia cumplird con las

garantias estipuladas en el numeral 4, literal 4.2 GARANTIAS del clausulado general de la pdliza.

El incumplimiento de este compromiso o garantia da lugar a las sanciones que establece el articulo mencionado.

CLIENTE




{’) Funcién Piblica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcion Publica certifica que:

SHARON DANIELA PINEDA FUENTES

C.C 1.094.277.280

Participd y completé el curso virtual:
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion.

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 14 de enero 2025

Codigo: 765826230000
Aura Isabel Mora

Directora de Participacion, Transparencia y Servicio al Ciudadano



INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO INSTITUTO TECNICO
LABORAL COMPETITIVO DE COLOMBIA

Autarizado por |a Secretaria de Educacitin Departamental segdn Licencia de Funcionamienta del marzol2 del 2012, y modificacitn de licencia de funcionamiento
y cambio de razéin social seqtn la resolucign 004223 del 15 de naya del 2024
Vigilado y controlado por secretaria de Edunaniﬂn del Norte de Santander

HACE CONSTAR QUE"

SHARON DANIELA PINEDA\FUENTES

Identificado (a) con C.C nimero 1094277280 de Pamplona

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE:

ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A
VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 45 HORAS

ESTE CERTIFICADO SE EXPIDE EN EL MUNICIPIO DE PAMPLONA A LOS 05 DIAS DEL MES DE JUNIO 2024, LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO
CONDUCE A TITUTLO ALGUNO O CERTIFICACION DE APTITUD OCUPACIONAL.

WILLIAM DE JESUS TABORDA QUINTERO JOSE GUSTAVO QUINTERO GUIO
Director

Representante Legal

VERIFICACION DE CERTIFICACION COMUNUCARSE AL 3106971943/3184626872/5683683 WWW.PLATAFORMAINTEGRA.COM /
VIGENCIA DE UN ANO A PARTIR DE SU EXPEDICION.
DECRETO 1075 DEL 2015 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

) Educacién [ Q) sremmossmicicn

Scanned with
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INSTITUCION EDUCATIVA PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO INSTITUTO TECNICO
LABORAL COMPETITIVO DE COLOMBIA

Autorizado por la Secretaria de Educacion Departamental segn Licencia de Funcionamiento del marzo12 del 2012, y modificacion de licencia de funcionamiento
y cambio de razon social segun la resolucion 004223 del 15 de nayo del 2024
Vigilado y controlado por secretaria de Educacion del Norte de Santander

HACE CON

SHARON DANIELA PINEDA\FUENTES

Identificado (a) con C.C nimero 1094277280 de Pamplona

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE:

S DE SALUD

ESTE CERTIFICADO SE EXPIDE EN EL MUNICIPIO DE PAMPLONA A LOS 20 DIAS DEL MES DE JULIO 2024,LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE MEDIANTE MARCO NORMATIVO PARA LA EDUCACION INFORMAL Y NO
CONDUCE A TITUTLO ALGUNO O CEF IE_I’CACIC’)N DE APTITUD OCUPACIONAL.

WILLIAM DE JESUS TABORDA QUINTERO JOSE GUSTAVO QUINTERO GUIO
Director

Representante Legal

VERIFICACION DE CERTIFICACION COMUNUCARSE AL 3106971943/3184626872/5683683 WWW.PLATAFORMAINTEGRA.COM /
VIGENCIA DE UN ANO A PARTIR DE SU EXPEDICION.
DECRETO 1075 DEL 2015 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.
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http://www.plataformaintegra.com/

VERIFICACION DE CERTIFICACION COMUNUCARSE AL 3106971943/3184626872/5683683 WWW.PLATAFORMAINTEGRA.COM /
VIGENCIA DE UN ANO A PARTIR DE SU EXPEDICION.
DECRETO 1075 DEL 2015 PARA LA EDUCACION INFORMAL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.
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Dr. Camilo Alberto Garcia Jauregui
Médico Especialista En Salud Ocupacional

Servicios especializados de salud ocupacional

Carrara 5 No. 8B-40 Centro Médico Integral 2do Piso
Pamplona - Norte de Santander
Cel. 3176473203 - 3208604427

ail. camilogarciaj@sytsaludytrabajo.com - saludocupacionalpamplona@hotmail.com
www.sytsaludytrabajo.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 26,694

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
PAMPLONA (NORTE DE SANTANDER, COLOMBIA) : :
02 | 09 2024 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PAMPLONA
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
PINEDA FUENTES SHARON DANIELA FEMENINO 28 ANOS 1MESES |  CC 1094277280
: 27 DIAS . ~
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
FONOAUDIOLOGA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL Y/ | ____________________

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informaciéon registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
// - ﬁn 'Q L

Nombre: GARCIA JAUREGUI CAMILO ALBERTO ALBERT

Firma: Firma:

]
- Nombre: PINEDA FUENTES SHARON DANIELA

R.M.: 1038 L.S.0.: 001330 Codigo de Seguridad CC: 1094277280
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