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Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica
Hezdy Lorena Sanchez Rueda
c.c. 1023004106 de Bogota D.C

Realizo y aprobo el curso de Atencidn a Victimas de Violencia Sexual - Codigo Fucsia
con un total de 48 Horas.

Fecha de emisién: 2020-12-21
Fecha de vencimiento;z)OZZ-lQ-Zl

: ROSA GUZMAN

ESP. Orientacion Educ
Desarrollo Huma

Docente Especia

5. SOLANLLY COVALEDA _ DEIB'E
Representante Legal.

Jefe 0 Enfer deria

Docente
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NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacnon no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifi
Hezdy Lorena anchez R ueda
c.c. 1023004106 de Bogota D.C

Realizé y aprobo el curso de Soporte Vital Basico RCCP
con un total de 48 Horas.

Fecha de emision: 2020-12-18
Fecha de ve:ncimiento;li)ZZ-alZ- 18

0S5 ) &)
ROSA GUZMAN
SP. Orientacion Educ.

Desarrollo Huma
Docente Especia

TEVTINS BRAYO OBANDO

> SOLANLLY COVALEDA _ DEIBY |
Jefe e Enfer feria

Rapressentante Legal.
Ducente
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Te entiende. Te atxende

1. DATOS DEL TRAMITE

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

.i\

b

Numero de Radicacién

3889Th

Fecha de Radicacion

\ 8122020

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo).

1. Tipo de Tramite:

A. Afiliacion ||

B. Reporte de Novedad D

2. Tipo de Afiliacion

B. Colectiva X]

A. Individual:

C. Institucional EI

- Cotizante o Cabeza de Familia
- Beneficiario o afiliado adicional

D.DeOfico | |

Pégina 1 de 2
3. Régimen

[
]

A. Contributivo
B. Subsidiado [ _|

4. Tipo de afiliado

A. Cotizantegl

B. Cabeza de Familia |:|

C. Beneficiario |:|

5. Tipo de cotizante
A. Dependiente |:|

B. Independiente

C. Pensionado |__—_| (a registrar por la EPS) [:I

Cadigo

A. AFILIACION

Il. Datos basicos de identificacion (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres completos

‘;\—\@k&&me

\ Ov%mgbre

i idp { Velido
7. Tipo documento de identidad 8. Numero de documento de identidad 9. Sexo i 10. Fecha de nacimiento
\OBROCAVOG Femenino [X|  Mascuiino [_] o8 1ad9R
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS :
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tipo F N |M Condicién
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones . 17. Ingresos base de cotizacién - IBC
TCN, W\ mh% A I )
18. Residencia @
Ve lowmete ¥ Walbls 9003663 | 2090192000 | hedpia@botm,
2 Urbana A
ona —
%@q@h@xs{v‘b Q/ [ Rural| | OQ}“’@dwlwn;una | Qﬁ)ﬂ @ﬁ@mcﬂ C( h
IV. DATOS B IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos \
\w\\cg\gm&vwwm T odido Uy é&ab(e Qﬁmm
20. Tipo documento de identidad 21. Nimero de dbcumento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiénto
OTTISUaS Femenino [ | Masculino >} 2003 vagz

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24

. Apellidos y nombres completos
Primer apelfido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

BS

25.

Tipo de documento de identidad

26. Nimero de documento de identidad

27, Sexo

Femenino Masculino

28. Fecha de nacimiento

B1

B2

B3

B4

BS

Datos complementarios

29.

Parentesco

30. Etnia

31. Discapacidad

Tipo

Condicién

F

B1

B2

B3

B4

B5

32.

Datos de residencia
Municipio/Distrito

Zona

Urbana Rural Departamento

Teléfono fijo yio celular

33. Valor de la UPC del af‘ |Iad§) adicional

(a registrar por la E

B1

B2

B3

B4
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B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

|:| 1. Modificacion datos basicos de identificacion. |:] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
|:| 2. Correccion de los datos basicos de Identificacion. D 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
|:| 3. Actualizacion del documento de identidad. : D 13. Movilidad D A. Régimen Contributivo
|:| 4. Actualizacion y correccion datos complementarios. |:| B. Régimen Subsidiado
|:| 5. Terminacion de la inscripcién en la EPS. D 14. Traslado |:| A. Mismo Régimen
Cddigo :| |:| B. Diferente Régimen

|:| 6. Reinscripcion en la EPS. [:I 15. Reporte de fallecimiento.
I:] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. EI 16. Reporte del trémite de proteccion al cesante.
D 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [:l 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. I:| 18. Reporte de la calidad de pensionado.
%10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de condiciones para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicog de identificacion _u &A
| Q&ﬁé@. | e [ I \Gmme

Q

Tipo de dmento de 1dent|dad Numero de documento de identidad | Sexo Fecha Ye nacm%no 42. Fecha

OTL=DOUNOEA FemeninoE Masculino |:| Vi O\;O) 6 \ @‘ i %mm

43. KPS anterior \ % 44. Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
u\

“VQD Codigo [ |

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacién de afiliarse al régimen contributivo, especial o de excepcion.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacidn del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporie la informacion que se genere de [a afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o el celular como mensajes de texto.

VIIL. FIRMAY \

cotéi%n\a'ca eza e Y\t@oseneﬂmano 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva. Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS

I:I 56. Copia documento de identidad:
e ] 0 OOO0OODO O w1

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura pUblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o
sentenciajudicial que declare la terminacion de la unién marital.

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del mencr.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres.

63. Copia de la autorizacién de fraslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

O O RXOOO0

I I

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
Cadigo del Municipio Cadigo del Departamento Numero de ficha Puntaje Nivel

| ] 0 I § 55 0 o A O R [ v i o o b 5

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

I ) | Primer nombre | Segundo nombre




CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

0000242892
5 U r 900148264 | Widedenve |

Clhin

Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S D S 110011738901

CERTIFICADO LABORAL
‘ EMPRESA: PARTICULAR FECHA 21/12/2020 15:32:49
| PREOCUPACIONAL O INGRESO /| POS-OCUPACIONAL O EGRESO | | PERIODICO [ |
' NOMBRE Y APELLIDO: HEIDY LORENA SANCHEZ RUEDA C.C 1023004106

EDAD 25 Afios SEXO F CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

ffﬁéiAM'ErﬁérsﬁéAéﬁCAbbs o
| Evaluacién médico ocupacional 4 Examenes de laboratorio st ] f
| Visiometria v Glic [ | Col (] Trigh ||

| Optometria ¢Cudles?

| Audiometria :

| Espirometria : Enfasis Osteomuscular /|

| Otros '

EXAMENES COMPLEMENTAR!OS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA E]_ CARGO /
| LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [ |

s NO  NA
| RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS 7
RESTRICC!ON PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS = B v
' RESTRICCIONES o
| NINGUNA
RECOMENDAC!ON#S R et it . - ;

CONTROL POR NUTRICION EPS/ /USO DE LENTES PARA LABORAR

| CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP/REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS

NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS-COV2)//NO
PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19 SEGUN CIRCULAR 030
DEL 2020

‘ EXAMENES DE EGRESO
| Sospecha de enfermedad laboral SI [ | NO [ | ;Cuéal?

%Q\AO’ an Q\(\Qt

Anderson Y. Gomex Avila
et as @ Espocatsia arn Satud
Iew a y R esges t abaral.t

C A Z7PSBFNo. 19 - 07 PBX.: 27@‘ 7685 FAX - 239 2301 Fggg@ggf;s@@\

E-mail: clinisurips1 @gmalla E6M - www. clinisurips.com
CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@hotmail.com - http:/www.clinisurips.com



O | Formulario del Registro Unico Tributario

POR UHA COLOMBIA MAS HONESTA

i 2.Concepto [0 | 2| Actualizacion

s 3 % - 4. Namero de formulario 14728035524
(415)77072124899 0014'72803552 4

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional & A S 14 Buzén electronico

102300410 6|5 Impuestos de Bogota - % . g 3 2

: IDENTIFICACION 5
24. Tipo de contribuyente - 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién / - 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1023004106 -~ 2.00183,0.5;1.7
Lugar de expedicion 28. Pais " | 29. Departamento ' l 40, Ciudad/Muricipio i Y
COLOMBIA - ! 1 6 9 |Bogota D.C. 171 Bogota, D.C. 00 1
' 31. Primer apellido 32. Segundo apellido " | 33. Primer nombre A 7 /7 | 3820468 nombres
' ISANCHEZ RUEDA - |HEIDY Flose REpe g _‘LORENA

35. Razén social

36. Nombre comercial

z : e UBICAGION,/
38. Pals % 39. Departamento : b NP R R 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA : 1 6 9 |BogotaD.C. /75 . . 1 1 |Bogots, D.C. : : S0
41. Direccion principal - X A .
CR15ESTE 71SUR77 3
.| 42. Correo electrénico heidy762@hotmail.com > 2 : - ;
43. Codigo postal : 44, Teléforo LS N 20026 5 7| 45. Teléfono 2 3044193205
Ty % (,ASIFICACION
Actividad ecofu’)mica . ... / Ocupacion
Actividad principal Af:ﬁ‘;idad scéﬁnaarla % g Ofras actividades . V5N imero
" 46. Codigo 47. Fecha inicio actividad |, 48. Cédign® ™. 49. Fechainicio dctivicad 50. Cédigo 1 2 51, Cédigo . establecimientos
18699H2020|12|1-1|[869J|202412|11| o | | e s 3 |

“Ras| sponsabilidades, Calidades y Atributos -
1 2 3 4 5 618 7 8 9™~ 100 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

ool APl [ e NN YRR ST (N ESREARE L N R

20- Obtencién NIT

OBligados aduaneros ° Exportadores
Sl ) 3 4 5 6 7 8 . 9 10 - : ; 3
L I I l l , l I | I I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo . Iﬂ Moo : I
11 12 13 14 - 15 16 17 18 19 20
ki B s e

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-,
3 Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos s D NO [Zj 60. No. de Folios: Lj] 61. Fecha E20-12-21/ 14 :14:42 ]

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:
inexactitud en alguno-de los datos suministrados se adelantaran Ios procedimientos administrativos -
sancionatorios o de suspension, segun el caso. ;
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: ] ‘ 084. Nombr.e SANCHEZ RUEDA HEIDY LORENA
> : : 985. Cargo CONTRIBUYENTE

, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Fecha generacion documento PDF: 21-12-2020 02:14:5"
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

WOR
- mﬁ”‘“ INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secrelaria de Haclenda Fecha:21/12/2020
| = | CC. 1023004106 | HEIDY LORENA SANCHEZ RUEDA e
[ ‘ ~ INFORMACION BASICA B
Direccion: KR 15 ESTE 71 77 SUR Teléfonos: 2002667
Direcci6n electrénica:  heidy762@hotmail.com Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA, D.C.
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
S
PERFIL. TRIBUTARIO j
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen fributario: PREFERENCIAL ICA  Fecha desde: 11/12/2020
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 11/12/2020 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86991 - Otras actividades de atencion de la salud humana (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud,
de naturaleza publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
. J
@ ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS __ ‘ )
C ; REPRESENTANTES ACTIVOS ' P!

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada per usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Disfrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Fuente: RIT-SHD 4
o Co1BIS



A e

it S
Search 1003
SISPRO
Verlicar Registro en ReTHUS Limpiar
® Principal
&% SIDAM. 51 Estandares de Medicam... } Resultado General -2020-12-21—5:41:58 PM
Tipo : Mro. Prunet Segundo Primers S : Estado Pl
dentificacion : ldentificacion  Nombre Nombre  Apellido o Identificacion: S
cc 1023004108 HEIDY LORENA SANCHEZ RUEDA Vigente Ver
o AL 24 0 s

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 constaté que o {Is) sefior{a) HEIDY LORENA SANCHEZ RUEDA identificade{a) con €C
1023004106 registrs La siguiente informacion: §

2020-12-21-5:41:58 PM

Informacién Académica

Fecha inicio
Obtencion Profesion u Ocupacion ex*:j(‘f Ad Ar"‘t?,_ o
Tituio Acto Administrativo
Administrativo : {
1y b TECNICO LABORAL EN AUXILIAREN e DTS SECRETARIA DISTRITAL
AUX Local ENFERMERIA 2020-41-20 182117 DE SALUD :
. La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo senalado por el Ministerio de Salud y

Origen

Tipo

_ Enbdad Reportadors
Programa

| los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes {Resoluci on de autorizacién de
| ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin Ia profesion, tarjets
| profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud {ReTHUS),

|
| Proteccion Social, El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del & area de la salud, presentando
|
§
¢




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

LISTA DE CHEQUEO - VERIFICACION DE REQUISITOS CONTRATISTAS

| CO-OPS-FT-07 V5

DEBE:
ENTREGAR COPIA EN FiSICO DE TODA LA DOCUMENTACION Y PRESENTARLA EN CARPETA TAMANO OFICIO DE CARTON CON GANCHO LEGAJADOR PLASTICO .

ENTREGAR EN CD CON TODA LA INFORMACION SEGUN LISTA DE CHEQUEO EN ARCHIVO PDF

%

AT SIOINE

B S\ VT Wk

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS 1 | 2 \
2 DOCUMENTO 7 ESPECIFICACION GUMPLE NOJ NO
o C : CUMPLE | APLICA
| |CARTA PROPUESTA PARA LA PRESTACION DE|om banTe DEl GONTRATISTA )%
SERVICIOS : ,
CEDULA DE CIUDADANIA
2 |FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD [=mmm e =
3_|FORMATO DE HOJA DE VIDA SIDEAP COMPLETAMENTE DILIGENGIADO Y FIRMADO (SIN TACHONES NI ENMENDADURAS) (45
4 |[RCRMATOIDEIDECLARACIGNIBIENESH! COMPLETAMENTE DILIGENCIADO Y FIRMADO (SIN TACHONES NI ENMENDADURAS) i
RENTAS SIDEAP
CERTIFICADO EMITDO POR LA ENTIDAD BANCARIA DONDE SE EVIDENCIE EL NUMERO DE LA CUENTA |,
5 |CERTIFICACION BANCARIA PANCARIA (ACTIVA) y
DIPLOMA Y ACFA DE BACHILLER PARA AUXILIARES &
DIPLOMA Y ACTADE BACHILLER PARA TECNICOS F
6 |DIPLOMAS Y ACTAS DE GRADO DIPLOMA Y ACTA DE BACHILLER TECNOLOGOS
DIPLOMA Y ACTA DE GRADO DE PREGRADO DE ACUERDO A LA ESPECIALIDAD
DIPLOMA Y ACTA DE GRADO DE POSTGRADO DE ACUERDO A LA ESPECIALIDAD z
7 |CERTIFICADO DE ESTUDIOS ADICIONALES | CURSOS, SEMINARIOS, DIPLOMADOS, ENTRENAMIENTOS ESPECIFICOS, ETC. ¥
8 |CERTIFICADO DE EXPERIENCIA LABORAL LOS CERTIFICADOS ANEXOS DEBEN SER LOS MENGIONADOS EN LA HOJA DE VIDA SIDEAP
FOTOCOPIA DE LA TARJETA PROFESIONAL
SDS O COLEGIADOS SEGUN SU PROFESION g
PARA PERSONAL ASISTENCIAL TARJETA PROFESIONAL Y RESOLUCION (ANTES DEL 2012) Y RETHUS CONFORME A LA LEY 1164 Y LA
9 |ANEC (REGISTRO UNICO NACIONAL DE RESOLUCION 3030 DE 2014.
ENFERMERIA) REGISTRO DE INSCRIPCION DONDE SE REALIZO EL RURAL Y TARJETA DE COLEGIATURAS
COPNIA (INGENIEROS- TECNOLOGOS
AMBIENTALES) -
HOMBRES HASTA 50 ANOS
O | ERATS IR Jovenes : Plazo de 18 meses para traer la libreta, una vez inicie contrato
1 ;‘ZE&LTAR'O UNICO DE CONOCIMIENTO COMPLETAMENTE DILIGENCIADO Y FIRMADO (SIN TACHONES NI ENVENDADURAS) 7]
12 |ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS, FISCALES Y PERSONERIA [CONTRALORIA B
JUDICIALES PROCURADURIA [PoLicia
12 |ANTECEDENTES PROFESIONALES ENLOS  |ABOGADOS (CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA)
CASOS QUE APLIQUE PROFESIONALES EN INGENIERIA O AFINES (CONPIA)
ACTUALIZADO CON LA ACTIVIDAD ECONOMICA RELACIONADA CON EL OBJETO CONTRACTUAL
14 |RUT (ACTUALMENTE DONDE RESIDE) (ACTUALIZADO APARTIR DEL 2013)
| ACTUALIZADO CON LA ACTIVIDAD ECONOMICA Y RELACIONADO CON EL OBJETO CONTRACTUAL QUE
U5 COINCIDA CON EL RUT
GENERAL SALUD OCUPACIONAL (NO SUPERIOR A 3 AROS) 1
PARA TODO EL PERSONAL VISIOMETRIA (NO SUPERIOR 1 ARO) :
VISIOMETRIA Y AUDIOMETRIA (NO SUPERIOR 1 ARO)
16 |EXAMENES AUXILIARES DE MANTENIMIENTO [~ ioc = S e
VISIOMETRIA Y AUDIOMETRIA (NO SUPERIOR 1 ARO)
CONCUGTORES EXAMEN PSICOSENSOMETRICO
VACUNAS AREA ADMINISTRATIVA |*INFLUENZA (VIGENCIA 1 ANO) / *SARAMPION
3HEPATITIS B TRES DOSIS CUYO ESQUEMA ES EL DIA 0, 60 Y 180.
PARA QUIENES REALIZARON LA VACUNACION Y NO TIENEN CARNE,
DEBEN REALIZARSE LA TITULACION DE ANTICUERPOS.
17 |VACUNAS 4*INFLUENZA (VIGENCIA 1 ANO)
VACUNAS AREA ASISTENCIAL {5/ RAMPION Y RUBEOLA
_I"VARICELA DOS DOSIS EL DIA 0Y EL DiA 180. Y/O TITULACION
JANTICUERPOS ;
" ||*TETANOS, PARA MUJER TRES DOSIS EL DIA 0-30-180 Y PARA
HOMBRES DOS DOSIS EL DiA 0 Y EL DIA 30.
[ICENCIA DE CONDUCCION DE VEHICULOS VIGENTE
LICENCIA DE CONDUCCION DE MOTOS VIGENTE
i RARSICONDUCTORES Y CONSTANCIA DE COMPARENDOS SIMIT .
: PRIMER RESPONDIENTE (VIGENCIA 2 ARIOS)
MOTORIZADOS RESRPUESTARARIDA PRIMEROS AUXILIOS (VIGENCIA 2 AROS)
CURSO COVE
LICENCIA DE CONDUGCION DE VEHICULOS VIGENTE
CONDUCTORES ADMINISTRATIVOS LICENCIA DE CONDUCCION DE MOTOS VIGENTE
19 CONSTANCIA DE COMPARENDOS SIMIT .
MENSAJERO MOTORIZADO PRIMER RESPONDIENTE (VIGENCIA 2 ARIOS) EXCEPTO MENSAJERO MOTORIZADO
PRIMEROS AUXILIOS (VIGENCIA 2 ARIOS) EXCEPTO MENSAJERO MOTORIZADO
= TODO EL PERSONAL ASISTENCIAL DEBE TENER EL CURSO DE GODIGO BLANCO 1
{ Curso de victi de vi ia sexual) vigencia de 2 afios Res 459 de 2012)
N° DOCUMENTO SERVICIO PERFIL CURSOS
21 AUX DE ENFERMERIA___|SOPORTE VITAL BASICO 4
- URGENGIAS, HOSPITALIZACION Y [ —= - ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
CONSULTA EXTERNA SOPORTE VITAL AVANZADO
23 MEDICO GENERAL SOPORTE VITAL AVANZADO
. CERTIFICADO DE FORMACION PARA
24 VACUNACION AUXDE ENFERMERIA | ApyiNISTRA INVUNOBIOLOGICO PAL
: CERTIFICADO DE FORMACION PARA EL
25 TRANSFUSION SANGUINEA BACTERIOLOGO e S e LB R R NER
2 CAMILLERO CAMILLERO /c\g;t]%gE CAMILLEROIVIERIMEROS
AUX DE ENFEMERIA | CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE
27 TOMA DE MUESTRAS AUX DE LABORATORIO |MUESTRAS :




SUBRED (NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E,
LISTA DE GHEQUEO - VERIFICAGION DE REQUISITOS CONTRATISTAS CO-OPS-FT-07 V5
DEBE:
ENTREGAR COPIA EN FISICO DE TODA LA BOCUMENTAGION Y PRESENTARLA EN CARPETA TAMANO OFICIO DE CARTON CON GANCHO LEGAJADOR PLASTICO
ENTREGAR EN CD CON TODA LA INFORMAGION SEGUN LISTA DE GHEQUEO EN ARGHIVO FDF
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS |  wobecepuia
3 A ; No NO
N DOCUMENTO ESPECIFICAGION oumpte | om0 ] e
2 AUXILIARES DE CERTIFIGADD DE FORMAGION BN 2 .
28 LABORATORIO GLINICO LABORATORIC LABORATORIO CLINICO / TOMA DE
Lo X DE ENFERMERIA _ |MUESTRAS
REQUERIMIENTO & CURSO DE REANIMACION AVANZADA
. FEDIATR PEDIATRICA PALS PARA EL PEDIATRA
ENFERMERG
AREA ASISTENGIAL CUIDADO. NEONATAL AUX DE ENFERMERIA | CERTIFICADO DE FORMAGION EN
i TERAUPETA PACIENTE NEONATAL
RESPIRATORIO
NUTRICIONISTA EXEPTO EL ESPECIALISTA EN
b FISIOTERAPEUTA INEAOTOLOGIA O EN CUIDADO INTENSIVO
MEDICO GENERAL
MEDICO ESPECIALISTA
INTENSIVO,
« gﬁfgg’ggﬁg‘ wep [CERTIFIGADO DE FORMACIGN DE
. GONTROL DEL PACIENTE CUIDADO
INTERNA) INTENSIVO ADULTOS
31 CUIDADO INTENSIVO ADULTO  |ENFERMERO :
Sk EXEPTO EL ESPECIALISTAEN MEDICINA
SR CRITICA Y CUIDADG INTENSIVO
RESPIRATORIO
NUTRICIONISTA
o) 3 :
|ENFERMERA CERTIFICADO DE FORMAGION EN
3% HEMODIALISIS /UNIDAD RENAL |31 1x 1 ENFERMERIA__|ATENCION AL PACIENTE EN UNIDAD RENAL
CERTIFICAD® DE FORMACION EN TOMA DE
CITOLOGIAS
, s PARA TECNOLOGIA VIA- VILI (MEDICO-
= TOMA DE CITOLOGIAS e ENFERMERA)
CRECIMIENTO Y DESaRRoLto  |EIPERMERS CERTIFICADO DE FORMAGION EN AIEPI
} ATENCION INTEGRAL A LAS
ENFERMEDADES PREVALENTES EN LA
INFANCIAY
MEDICO
oo CURSO DE SOPORTE VTIAL BASICO ¥
34 APH  (Ambulancia) PREMOSPITALARIA AVANZADG 2
TECHICO AUX. DE
ENFERMERIA
onourgx[oc;o
ODONTALOGO «
s ODONTOLOGIA lsspeo»\u = CARNE DE RADIO PROTECCION
HIGIENISTA ORAL
38 CARNE DE RABIO PROTECCION
RADIOLOGIA
TAC FORMAGION ESPECIFICA EN MANEJD |
bl DETAC .
38 MEDICO GENERAL SOPORTE VITAL AVANZADO
PARA TODO EL PERSONAL FSICOLOG0,
3 PROFESIONAL ASISTENGIAL NUTRICIONISTA Y SOPORTE VITAL BASICO
TRABAJAGORA SOCIAL
POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
40 |PROFESIONAL (VALOR AMPARADO MINIMO  |PARA TODO EL PERSONAL PROFESIONAL ASISTENGIAL INTRAMURAL
100 SMLM) VIGENCIA 1 ANO
CERTIFICACION DE AFILIACION A SEGURIDAD |E0S =
41 |SOCIAL EN SALUD Y/O SOPORTE DE ARL {Se: realiza 2l mamento de Inicio de aclividades en la entidad) =
AFILIACION COMO INDEPENDIENTE s
42 [REGISTRO EN SECOP I IMPRESION DEL REGISTRO EN SECOP | EVIDENCIANDO USUARIC
AUTORIZAGION DE VERIFIGACION DE TITULOS RS
el bl PARA TODOS LOS PERFILES A EXGERCION BACHILLERES, / g
ANUALMENTE, TODO EL PERSONAL DE GONTRATO DEBE TENER ACUTALIZADOS TODGS LOS SOPORTES DE HABILITACION EN L.OS CASOS QUE APLIQUE:
44 | [POLIZAS { 1 afio ), EXAMENES {Salud not a 3 afios, 1 afio ), VAGUNAS (influeza 1 aiio}, CURSOS radioproteccion, cédigo blanco,soporte vital basico, soporte
vital primer respondi p auyilios vigencia 2 afios))
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NOMBRE DE QUIEN RECEPCIONA ¥ VERIFICA DOCUMENTCS

FECHA:



