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Yy HOGAR DEL ANCIANO SAN RAFAEL
| NIT, 860.019885-5

ANEXO No 8
CARTA DE COMPROMISO PROFESIONALES

Senores

ALCALDIA MUNICIPAL DE CHIA
Carrera 11 N° 11-29 segundo piso
Chia.

Referencia: AUNAR ESFUERZOS PARA GARANTIZAR LA ATENCION INTEGRAL
ATENCION DE ADULTOS MAYORES DEL MUNICIPIO DE CHIA QUE SE ENCUENTREN
EN ESTADO DE ABANDONO O VULNERABILIDAD

Proceso: Invitacion publica ESAL No 008 de 2024

La suscrita MARTHA LIGIA SASTOQUE ORTEGON identificada con numero de cedula
35.195.485 de Chia, en desarrollo de mi profesién y como colaboradora del HOGAR DEL
ANCIANO SAN RAFAEL manifiesto mi voluntad y disponibilidad para prestar mis servicios
como Auxiliar de Enfermeria, apoyando este gran proyecto de acuerdo con la invitacion
publica y en el caso de que el proponente HOGAR DEL ANCIANO SAN RAFAEL resultara
adjudicado en el proceso de la referencia.

Adicionalmente me encuentro en disposicion y autorizo ser contactada para verificacion de
datos consignados en mi hoja de vida.

Atentamente,

L by 5H O

MARTHA LIGIA SASTOQUE ORTEGON
CC No 35.195.485 de Chia
marthasastoque1978@hotmail.com
Celular: 321-3637827
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cec 35195485 MARTHA  LIGIA SASTOQUE ORTEGON Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una vez revisadas las
bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constatd que el (l1a)
sefior(a) MARTHA LIGIA SASTOQUE ORTEGON identificado(a) con CC 35195485 registra La
siguiente informacion:

2020-11-20-9:53:09 PM

Informacion Académica

TECNICO LABORAL EN DTS SECRETARIA
AUX Local AUXILIAR EN 2016-12-12 3474 DE SALUD DE
ENFERMERIA CUNDINAMARCA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo
sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccién Sacial. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los
documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (Re THUS).

AMIETICIUN (EIEIUINCA d LTaves Ul CeEnu ue Lunaciu,

En Bogota: +57(1) 3305043 Resto del pals: 018000960020

Horario de atencion:

Lunes a Viernes de 7:00 a.m. a 9:00 p.m. y sabados de 8:00a.m. a 1:00
p.m. en jornada continua.

Solicitudes. sugerencias y reclamos PORSD

Notificaciones iudiciales
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CUNDINAMARCA

unidos podemos mas
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RESOLUCION No. 25 - 3474
12 DE DICIEMBRE DE 2016

Gahemacion gu Cundinamarca

“Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional”

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS

En uso de sus facultades legales conferidas por la Resolucion No. 8211 del 15 de julio de 1989, el Decreto
1352 del 2000 por el cual modifica parcialmente el Decreto 1875 de 1994, la Lc; 1164 de 2007 emanada por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social, y la Resolucién 5258 de 2011, expedida por la Secretaria de
Salud del Departamento de Cundinamarca, demas normas concordantes y,

COMSIDERANDO:

udadania No. 35195485,
» Solicito ante esta Secretaria de Salud Ja autorizacion, para ejercer como
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR DE ENFERMERIA; diploma otorgado por, LA
ASOCIACION PARA LA EDUCACION INTEGRAL EN SALUD "USESALUD"EN ZIPAQUIRA
CUNDINAMARCA, segin ACTA INDIVIDUAL D= GRADO No. 49 DE FECHA 05 DE DICIEMBRE DE 2016

Que dicho certificado de aptitud ocupacional, no requiere Registro de la Secretaria de Educacién, de
conformidad con lo establecido en e/ Paragrafo del Articulo 2°, de Ja Resolucion 08211 de 1989.

Que ccwdiada la documentacicn presentada por el (la

) solicitante, este (a) cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes.

Que en virtud de Io expuesto, este Despacho,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Autorizar a SASTOQUE ORTEGON MARTHA LIGIA, identificado(a) con Cedula de
Ciudadania No. 35195485, expedida en CHIA CUNDINAMARCA , para gjercer como TECNICO LABORAL
POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, y tiene efectos en el Territorio Nacional.,

ARTicuLO SEGUNDO: Con la presente Resolucién, quedara inscrito en el Registro Unico Nacional del
Talento Humano en salud (ReTHUS)

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucicn procede el recurso de reposicién ante la Direccidn de

Desarrollo de Servicios de Salud en los teérminos establecidos en el Cédigo dz Procedimiento Administrativo y
de lo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUNMPLASE
Dada en Bogota, D.C, el 12DE DICIEMBRE DE 2016

—

Q:Eaﬁj;gg@ rfGé\BEEQ
DORIS E. RODRIGUEZ PEREZ

Directora de Desarrollo de Servicios

Proyecto: JANETH FLORE.
Reviso: JauéLulsRoungu-?;.v BOGOTA D.C.W,?, 1. V2 l@ lQ:

A la fecha fue notificado personalmente al
SENOR(A) Mlavkle Lige 3o SL@‘\LW
CCNo.__3s\3 5 4>% v,

Firma_ s Mo Ji‘;r'b -8 J‘eﬂ'i//{,w

V.B CAAJ : Alfonso Sanche
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ACTA NDIVDUAL DE GRADO

En la ciudad de Zipaquird, a los Cinco (05) dfas del mes de Diciembre de 2016 se reunieron con el
fin de formalizar la terminacién de estudios de los estudiantes de TECNICO LABORAL POR
COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, Los suscritos Direccién General y Direccidn
Académica en las oficinas de la institucién de formacién para el trabajo y desarrollo de talento
Humano ASOCIACION PARA LA EDUCACION INTEGRAL EN SALUD “USESALUD”, institucion
aprobada por la Secretaria de Educacién de Zipaquird mediante resolucién N. E 289 de Octubre
25 de 2010 y autorizada para otorgar CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL. Comprobada la
situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes a la modalidad de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR DE
ENFERMERIA, al egresado cuyo nombre y nimero de documento de identidad, se relaciona a
continuacién:

Apellidos y Nombres Identificacion Lugar de Expedicién

Plassguo Ortgin Hartha Ygia | 0005 | Chs (Guond)

C.C 35.408.594 De Zipaquird

Es fiel copia tomada del acta original General No. 49 de fecha Cinco (05) dias del mes de
Diciembre de 2016. Que inicia con el nombre de SOREN LIZETH AGUILAR MARQUEZ y se
cierra con el nombre de ANA MARIA TORRES NINO.

Firmado y sellado por TULIA ELVIRA RODRIGUEZ PEDRAZA (GERENTE)
MIGUEL ANTONIO MARTINEZ AREVALO (DIRECTOR ACADEMICO)
DIANA MARLEN GARNICA CARVAJAL (SECRETARIA ACADEMICA)

Dada en Zipaquira, a los Cinco (05) dras del mes de Diciembre de 2016.

= Deendomel]

Direccion Académica Secretaria Académica
C.C. 11.345.224 de Zipaquird C.C.35.422.874 de Zipaquird

Diretcién General

Sede Zipaquira: Carrera 11 No. 5-76 Algarra 1 Telf. 8527072 /8510886 Telefax 8524902 Cel 3124413493
Sede Gacheta: Calle 3 con Carrera 4 Piso 1 Teléfono 3132801880
Zipaquira - Cundinamarca. www.usesalud.edu.co




HOGAR DEL ANCIANO SAN RAFAEL
NIT, 860.019885-5

Chia, 23 de septiembre de 2024

LA SUSCRITA DIRECTORA DEL
HOGAR DEL ANCIANO SAN RAFAEL DE CHIA

CERTIFICA

Que la sefiora MARTHA LIGIA SASTOQUE ORTEGON identificada con niimero de cedula
35.195.485 de Chia, se encuentra vinculada con nuestra institucion desempefnandose como
Auxiliar de Enfermeria, desde el 13 de julio de 2015 por contrato a término indefinido.

La presente se expide a solicitud del interesado

Atentamente,

nnat

i %ma”cm%&%%ﬁnﬁ

Directora

"} www.hogarsanrafael.co @ 322-5557067 318-2649081
© Cra5No 9-46 Chia © hogar.sanrafael@yahoo.es




