Soacha,11 de julio de 2022

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO
Gerente

Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha
Calle 13 # 9-97

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Luz Edith Moreno Rojas
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Respetada Doctora Alexandra Gonzalez Moreno, reciba un cordial saludo, por medio de la
presente me permito confirmar mi intencién de participar en la contratacién que a bien
tenga Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha y cumplir a cabalidad cada una de las
actividades que sean asignadas mediante contrato de prestacion de servicios conforme los
términos que se estipuien en la minuta contractual.

Cordialmente,

g £l ot

Nombre del Contratista: CC: 52 102 669
Direccion: calie 34 14 Q0 este
Email:cheo318@hotmail.com
Teléfonof Celular:3112146413



NOMBRE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

FECHA DE NACIMIENTO
LUGAR DE NACIMIENTO
ESTADO CIVIL

CIUDAD

DIRECCION

TELEFONO

E-MAIL

Datos Personales

HOJA DE VIDA

Luz Edith Moreno Rojas
52.102.669 de Bogota

08 de septiembre de 1972
Bogota, Cundinamarca

Casada

Soacha (San Mateo)

CLL 34 No14-00 este bl14 C10

3112146413 - 3132158493

cheo318@hotmail.com



Perfil Profesional

Con el objeto que sea analizada hago llegar a ustedes mi hoja de vida, para evaluar mis
posibilidades de trabajo en su empresa. Ademas de offecer mis servicios y poseer las
cualidades técnicas e intelectuales para el cargo, me presento como una persona responsable,
puntual, atenta y con espiritu de trabajo, cualidades personales y sociales que me hacen una
persona digna representante del cargo solicitado.

Estudios

Estudios Primarios: INSTITUCION EDUCATIVA CONSENTRACION
REPUBLICA DE ITALIA

Estudios Secundarios: COLEGIO DISTRITAL VENECIA

Estudio técnico: INSTITUTO INGABO
Técnico Laboral en Auxiliar de Enfermeria
2002

Estudic Técaico: SENA
Técnico en salud publica

2018-2019.



Talleres y Cursos

SENA
Técnico en salud publica
2018-2019

CAFAM
Soporte en Salud Ocupacional
Octubre 2016

INSTITUTO INGABO
Técnico Laboral como Auxiliar de Enfermeria
2002

CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCION CUNDINAMARCA D.C.
Primeros Auxilios Iy IT Camilleros e inyectologia intramuscular 84 horas
Octubre de 2000

SENA
Cooperativismo Basico 40 horas
Octubre de 2005

SENA
Atencion al Cliente 40 horas
Noviembre de 2005

SENA
Emprendimiento Empresarial 74 horas
Abril de 2006

SENA
Atencion y Orientacion a los usuarios de Salud 40 horas
Abril de 2009

SENA
Informéatica Basica 40 horas.
Mayo de 2009



Experiencia Laboral

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

CARGO: Auxiliar de enfermeria PIC

FUNCIONES: Identificacion, notificacién y seguimiento a casos y eventos importantes en salud
piblica a las familias.

Orientacién e informacion a las diferentes necesidades en salud a la comunidad en general,
promocion y prevencién brindando respuesta oportuna, a casos requeridos.

Realizacion de informes mensuales.

JEFE INMEDIATO: SONIA PINZON

TELEFONO: 3105723721

TIEMPO: 15/03/2021 al 31/12/2021

0O..M ORGANIZACION INTERNACIONAL PARA LAS MIGRACIONES.

CARGO: Técnico en vigilancia en salud piblica.

FUNCIONES: Identificar riesgos en salud a la comunidad, venezolana y colombiana, educando
mediante talleres y actividades de salud donde se notifican eventos y casos importantes a entes
territoriales competentes,

Capacitaciéon a lideres y sus familias en promocién y prevencién respecto a las 18 practicas.
Informar y orientar a los usuarios dando respuesta oportuna a las diferentes necesidades en salud.
Realizacién de informes mensuales.

JEFE INMEDIATO: Adriana Betancourt

TELEFONQO: 3102696269

TIEMPO: 08/04/2019 al 14/06/2020

JARAMILLO PEREZ Y ASOCIADOS

CARGO: Auxiliar de enfermeria

FUNCIONES: Tamizaje y valoracién para nifios de primera infancia.
Realizacion de informes diarios.

Notificacion de casos de desnutricion.

JEFE INMEDIATO: Fernando Barreto

TELEFONO: 3005710908

TIEMPO: 01/10/2018 - 31/10/2018

ESE MUNICIPAL DE SOACHA

CARGO: Enfermera

FUNCIONES: Mediante visitas domiciliarias verificar estado de salud de las familias notificando
eventos en salud importantes, educando y orientando en promocién y prevencion.

Realizacion de informes mensuales.

JEFE INMEDIATO: Felicia Cervantes

TELEFONO: 3006303986

TIEMPO: 01/02 /2017-28/072/2019



Referencias Familiares

GLADYS AMPARO MORENO
Cargo: Independiente
Teléfono: 3115324106

BRIGITHE MORENO TRIANA
Cargo: Terapeuta Ocupacional.
Teléfono: 3133657231

Referencias Personales

MAHOLY VELASQUEZ AHUMADA
Cargo: Jefe de Enfermeria
Teléfono: 3214873058

ASTRID CABANZO SANCHEZ
Cargo: Enfermera
Teléfono: 3115942139

LUZ EDITH MORENO ROJA
C.C 52.102.669 de Bogota
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; CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o1 01
GENERAL DE LA NACION No. 201564177

Bogota DC, 27 de julic del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION ceriifica que una vez consultade ef Sistema de Informacitn de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUZ EDITH MORENO ROJAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52102669:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacian de antecedentes debera contener las anotaciones de fas sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempeiio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

OTA: 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 confractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra setvidores, ex servidores publicos y patticulares que desempefien funciones publicas en
|ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que |
establezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento ¢ suscripeion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar fa informacién

ue presente el aspirante en la pagina web: http:/fwww.procuraduria.gov.cofporial/antecedentes.htmd

CATASSAERN

CARLOS ARTURQ ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN 5U TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000810315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170, Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GEMNERAL DE LA REPLBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy miércoles 27 de
julio de 2022, a las 15:19:34, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento - CcC ] 3 |
No. identificacion 52102669 |
Cédigo de Verificacion 52102669220727151934 ]

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y euando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

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

Contfalor Delegado

Digité y Revisé: WEB
Pm o Con ¢l Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad Eélxa;af.;:ado . .
") Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
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2717122, 15:21 Policia Nacional de Colombia

HOBDO GV f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:21:19 PM horas del 27/07/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52102669
Apellidos y Nombres: MORENO ROJAS LUZ EDITH

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion 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 |a Policia Nacional mas cercanas.

Direccién Avenida El Dorado # 75
- 25 barmno Modelig, Bogota 0C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 1200 pray 200
pma 500 pm

Linea de atencidn al ciudadano
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pals 018000810112
E-mail dijin.araic-

atc@peoheia gov.eca

https://antecedentes. policia.gov.co: 7005/WebJudicialfformAntecedentes xhm|

1/2



2717122, 15:22 Consulta
GR .
%@; Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicics al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

£ Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 27/07/2022 04:22:41 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 52102669 y Nombre:
LUZ EDITH MORENO ROJAS.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide et Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 37991080 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de [a pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menti ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vdlida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda]’ B Imprimir

Informacion 5159000

Policia Nacional de Colombis
Direcodn General - Cra, 59 No. 26 - 21
Cantro Adrmrestrative Naoional (CAN) Bogota D.C
Linea de atencion: 018000-910112

an 5

www.policia.ggv.co

hitps:/fsrvenpe. policia.gov.co/PSClirm_cnp_consulta.aspx LIkl



1l A\N Formulario del Registro Unico Tributario

FOR Mha LOLGMEIA WAY

2.Concepta |0 | 2| Actuslizacion

4. Ndmaro da formuladio 14836168946
5. Numero de Jdentificacidn Trbolads (NIT) & DV | 12. Direccidn seccional 14 Buzon secrdnice
521028686 9|4 [mmerssm 3 2

SR IDENTIFICACION o o
24. Tipo da conirbuysnis 25. Tipo de documanto 26. Numars de laentificaciin N 27, Fatha expedicion
Parsona natural o suoesion illgquida 2 |Céduia de Cludadania 13 52102889 o 199 10815
Lugar de expedicidn 28 Paia 29 Departamento ; 50 cudsamtuncipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. 14 | Bogotd, B.C. 001
31. Primer spelide 32. Sapundo apelida 33, Priener nomisie e Otos nombres
MORENC ROJAS LUZ EATH
35. Razén social

38. Nombre comercial S?QTf.a
UBICACION
30, Pais 9. Cegaramaent g = g R ) 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 8 8 |Cundinamarca 5 - € 2 5 | Soschs 754

41, Direceién principal
CL 34 14 00 ESTE BRR SAN MATEO
42, Coneo wecwonica | CNe0318@hotmail.com

43 Cadigo postal [44 Tetatone + 311214641 345 Teuono2
CLASIFICACION i
Actividad aconomica Ocupacién
Actividad principsl Actvided sesunasey Otras nctividades B e
48, Codigo 47, Facha inicio scividm) 48. Coano 49’ Fechainicio sctivitad 50. Coage 1 2 31, Codige :
la 8 g 0l20000204/|| | w g L | | | | =

~ Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 H 3 4 1] ] 1) A 9 ¢ 11 12 13 14 15 " 17 18 1" 20 il 22 23 24 25 26

mownlo gl ] | LAY ASNNY | 1 1 ) L8 L b1 L]

0- Obtencién NIT
Obligacos aduaneros e
sq.caml L ! I I | l I ’ I | Iss.sm 58 Tipa |arr 1 2 | 3 |
R PN N . — o

IMPGRTANTE: 8in perjulcio de laa actualizacionss a que haya lugar, s Inscripcién an sl Registre Unico Tributaria -RUT-, tendri vigencis indefinida y an conssousncla ng se exigird sy renovacion
Para uso exclusive de la DIAN

56. Ansxos  8i D NOE w.m.asm;@ 81.Fache [2022-07-05/13:22.18 J

La Infforrracidn suministrada & través del formulano oficsl de inecripcion, actusizacidn, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser sxacta y vecay, eft Catg de constatar | pumg auiorizada:

inaxactitud en aiguno de log SIR0s Buninkitridos i adelantanin 108 procedersshioy Stminisalivos
ANCNstorios © de suspensin, segun el caso

Pardgrafo del articulo 1.8.1.2.20 del Decreto 1625 de 2018

Firms del solckante: o84, Nommrs MORENQ ROJAS LUZ EDITH

95.Cage  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento POF: 05-07-2022 04.35:31PM



r Cod
A i st i Ly TH_FTO_45
Q€ ) Bk FORMATO SARLAFT Version .
Vigencia 06/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: \I 2022-07-1 EICIUDAD: ]Si«.ﬂ\fli.’\ DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA |

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente

Nacional de Salud. La renlizacién de este proceso es de caracter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Naciona
de Salud, v forma pane de |as Politicas de la Entidad enmarcadas dentse del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Aclivas y Fmanciacion del Terrorismo.

, de conformidad con el Numeral 52222 1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Supe:

Ihl;m' 850-3

CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)
PROVEEDOR O ]P\RTI('\I « OdJ s TATHEA servinor rsl_p lrmm O lCL'.-\L: [
1. DATOS PE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE \ SEGUNDD NOMBRE |
MOREND ROJAS Luz lEDITH
o LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
UL 2 L B A IDENTIFICACION (Cudad Magictiet (4311 M% DB
|c,r: OkeO e O 52102659 BOGOTA 1991.08.15
pasaronre. [ omo (O] { ] ©S RESIDENTE £ COLOMMAT 8] NG ] |
FECHA NACIMIENTO: LUqAR NACIMIE%N'TO FAIS NACIMIENTO NACTONALIDAD:
(el Marweiplon
§972-09-08| BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBLA COLOMEIANA
: 3 TELEFONO |
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS CELULAR |
csoy () casapow X  oorcianoiy O weovume  (CJ vawow O 1 2 3132146413
PROFESION
NIVEL DE ESTHDIOS  FORMACION ACADEMICA i
OFICIO
MAGISTER POSGRADO INIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
O o O o O @ = o o
. q b : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA; SR ETORRCTk
CALLE 34 # 14-00 ESTE SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CORREQ ELECTRONTCO: PORTAL 0 PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
3 | —
CHEQ318@HOTMAIL COM PROPIA [I-'AM[LIAR O |arrexpanf]
DIRECCION ESTADLECTIMIENTCG DE COMERCIO (Si tienc} CILDAD: DEPARTAMENTO: PATS: TELEFONOQ/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE H
PRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLID(; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE {
QUIROGA SIERRA LuIs FERNANDO
|
TIFO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENFIFICACION R EX ERDICIEN .
CAAAL MM DT
ce @ ce (Jive O l-;z v 3 79842679 | |
wsaronte [ oo [ cuar ﬁ ES RESIDENTEEN COLOMEIA. 51 Y 0 I NACIONALIDAD: [COLOMBIANA
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
I
ASALARIADO 0O  |esoome (] —— "
HOGAR (] PRHmONAL \
SOCIO D CONTRATISTA m g D e ——— AL
EMPLEADO = |
D SOCI0 D R —
CODIGOS 11U ACTIVIDAD ECONUADCA
« O wa « O . ,
INFORMACION TRIBUTARIA DECLARA RENTA [uEBB__J [ |
RESPONSABLE: e’ 1
o 3 14 « 0 PRINCIPAL [Cevemana: (]
51
GRAN QONTRIBL VENTE s1 D m AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR D
“@
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTREA RLCURSOS PLOLICOS NOMBPRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVERAD EQONOMICA
sJw O o 3 ESE Regioa de Satud Soacha
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPHRESA DONDE LABORA GoB C—— swviens[] sawm (I ¥NIT

exporTAcioNes. [ Ao

orma [

A 0 puascerea 0]

CLUAL:

an ) Taanseorte ) muovotoaa [

auvontos [ vepecasaintos [




< Codigo .
'ﬁ SO DE LD TH_FTO_45
Py : z
\;’ SOACHA FORMATO SARLAFT Version 0
Vegencin 06/07/2022
o |
DIRFCION DE LA EMPRESA TELEFONG [ CTEDADMUNECIFIO DEPARTAMENTO l PAIS |
T T
N/A N/A ]r:;-,\ NiA
CARGO ACTUAL AUXILUIAR DE ENFERMERIA FECHA VENCULACION
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
|
NUMER© DE EMPLEADDS VENTAS ANUALES | CODICO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD 4 M‘gfﬁtl e 1 TIPGSOCIEDAD |
l
1 | 1
5. INFORMACTON FINANCIERA
INGRES0S MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS § U|UASTOS PAMILIARES § L500)| apoRRos SALDO HIPOTECA 6 000 000
HONORARIOS § OJARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEAHLA VEHICUROS o
COMISIONES § 0CUOTA VIVIENDA § 210 PROPIEDADES DEIMAS TERCERDS
(OTROS INORESOS* 3§ 0]OTROS EQRESOS” § 500 oTROS ACTIVOS* OTEOE PASIVOS® |
TOTAL INGRESOS S0 TOTAL EGRESOS 52210 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVQS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A NIA
4 REFERENCIAS PERSONALES 1
e v familins nf vir com cf Cliente o Contrapay ® o dels w7 localizable en Hotarks Liboraly |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLEDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SANCHEZ ASTRID
CABANZO
d
TELEFONO FIJO Y/ 0 1
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TR IO TCTIAITAR |
CALLE 34 # 14-00 ESTE SOACHA CUNDINAMARCA! COLOMBIA
AMIGA 3115942139
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL } TELEFONO
BANCOLOMBVIA AHORROS
22186001246 SOACHA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES ENMONEDA EXTRARSERA: 8t ~o[(] |
NOMBRE ENTIBAD L TIFO DE PRODTCTO NUMERD PAIS/CIUDAD MONEDA ‘ MONTQ PROMEDID |
.
| x/a NiA
| NA | NiA Nea N/A |
I 1 |
DESCRIPCION DEL TIPO TH; GPERACIONES EN MONTDIA [ X TRAJERA REALIZADAS
CUAL:
npoaTacion (] exvostacion ] mansresewcus ) erestamos [ vacosmvics [ oma O *

i
E DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERDS /FONDOS |

Quien suseribe 1a presente solicrud, obrande en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de gue 1odo 1o aqui consignedo es certo, tealiza I siguiente declaracion de fuentes de fondos 2 la EMPRESA SOCIAL DEI ]
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar complimiento a lo sefialado al respecto en la Circalar Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 del
1999, 1121 de 2004 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupeion”

1. Que fos recursos que entregue ¥ entreyaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SQOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, eic )

2. Que eslos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3 Noad é que 1ereeros &n mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en &l Cédigo Penal Colorabiano (Ley 599 de 2000 o cuslquier norma que lo adicione, complemente o medifique), ni
\efectuaré (ransaeriones destinadas a 1ales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi misino declarg gue log recursos que reciba de pacte del Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades ficitas.

5. Informaré inmedi fquier cir que modifiqus la p declaracion, una vez lenga imienio de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo ol la ESE Regién de Salud Soacha a dar inicio a la liguidacion del (los) Contrato (s} que me vincule (n) con el a ESE Regitn de Salud Scachs en el caso de infraceion de cualquiera de lgs pumerales
antenores o en el eventual caso de que por aplicacidn de normas sancionadas con postenorided & la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efecluadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informasion srrénea, falsa ¢ inexacla que yo kublere prop do en este o o de la violacion del musmo.

7. Me comprometo ¥ obhigo » actualizar al menos una vez cada afo los dalos e informacion que fusren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

|Asalariado Cernficagiin laboral no mayor a 3¢ dias 0 comprobantes de ndmuna de los tres ilumes meses o copia del ceruficado de meresos y reientiones + declaracién de renta si es declarante

Pensionado: Certficado de pensién o desprendibles de pago de log Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declaranic

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constanciz de Honoranos ¢ Certificaciones de eontralos no mayor a 30 dias calendano indicando vigenciz y tipo de servicio o constancia de comistones o cerificado de inversiones
contratos dg amendamiento o extractos bencarios de los fillimos tres meses a certificacion firmada por contader piblico o esiados fimancieros certificados + declaracién de renta si es decl Nota: S p estados fi 0
certificacion de contador, debe anexar copia de Ia larjeta profesiona! del contador legible.

Socios Empresas: Certiltcado de exi ia Y Fept idn legal o d donde conste la calidad de socio + extraclos bancarios de los filtimos tres megses + declaracion de renta si es declarante




Codign

A e s ot TH_FTB_35
4 3 LOACHA FORMATO SARLAFT Version 0
Vigenaia 06/07/2022
1. Onginal Centificado da E i in y Rep ién Logal con vigencia na superior & novenla ( 99 ) dias, expedido por fa Cémars de Comercio.{Para Comerciantes)
2 Fotocopia del Registro Unico Tributaric RUT.
3. Fotocopia Inscripeion en el Rit.
4. Fotocopia del documento de idantificacion, ampladn al 15096,
. Folocopia Declaracion ds Renta del ultimo periodo gravable daclarado ( s1 seta obligade a declarac)
6. Estados Financierog del ultimo periodo d ible, expedidos de conformedad con las normas vigenies, ceriiflcados /o dictaminados segim sea ¢! caso {Obligados a flevar bilidad

APODERADO: Adjunta poder debidamente irmada con reconocimiento ante Notario Publico
NOTA Todes los concepto de ingreso deben estar debidarmente sepertados. ( Arrendemientos, ventn activos, herencias, legados, donaciones. =(c )

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS DASES DE DAT(IHW
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. -

CONSIDERACIONES |

1. Que los datos personales sohcitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendienda las disposiciones e instrucciones impartidas par [a Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales
para la Prevencién y el Coniral del Lavade de Activos ¥ la Financiacion del Temronsma.

[2. Que conforme & los dispuesto en ¢l fiteral b) del anticulo Z de la Leyl 581 de 2012, las dispesici que buscan la p idn de dalos p les y que se an dos en dicha disp on, no son aplicables a las bases dej
datos v a.r:hi{\'oLs que tengan por finalidad 1a prevencion, deteccion, moniloreo y control del [avado de activos y el financiamtento del terronsmo. por lo que en principio su utilizacion no requenria de una autonzacidn de su ntular, la cual
proviene de la Ley

|3. Que log datas personales adicionales pars ¢l estudio téenico del nesgo se trataran ohsenando las disposiciones legates vigentes

4. Que los datos también serdn tratados para [ines comerciales, raxdn por la cual procedo o exnzur la siguiente

AUTORIZACION

Para effectos de la pi autarizacidn, énd por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOQ REGION DE SALUD SOACHA, con Nii. B0#006850-3, ubicada en la Calle 13 No 997 y/o cualguier enudad o Umidad Presiadora de
Servicios de Salud, controlada directa o mdirectamente par la misma Entidad antes mencionada,

Declaro sxpresaments:

A Que para efecios de acceder a la coniratacion y/o prestacidn de servactos por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud
delidamente habilitadas, suminisiramos nuestros datos para todos Jos fines pr les y les que prende las i de pr on de servicios de salud.

B. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD S0ACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. me han informado, expresamente

t. FRVALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis datos personales serdn tratades por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unzdades Presiados de Servicios de Salud

para las sig finatidades: ) El tramite de sofi i de vinculacién como idor, clhenle, deudor, contraparte contractual, Servidor Publica, Contratsta por OPS y/o proveedor de bienes v servicies. b} El proceso de negaciacion;
de contratos con 12 ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicias d¢ Salud, incluvendo la detern 16n de tanfas y analisis v seleccion de nesges. ¢) La ejecucidn y el cumplimuento de coniratos que celebre. d) El conteol v [a)
prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuemas. 1 Todo lo que involucre la gest:on integral de los bienes y serviceos contratados. g) Conmolar el pl yde los para deré a los servicios de salud del Sistema;
General de Seguridad Social en Salud. h) La elab on de dies 1écrucns , Jisti andlisis de 1endencias del mercado ¥, en general esiudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relative a encuestas de
Isatisfaccion de clientes y usuarios y oferlss comercizles de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud J) Reshizacion de sobre satisfaccion en les servicios prestados por la ESE y/o sus Umdades)
[[Prestadoras de Servicsos de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos af Intemal Revenue Service (1RS) y/o a la -Direccién de Imp ¥ Aduanas Ni Jes de Colombia = DIAN en los terminos|
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las notmas que 1o modifiquen y a las reg) plicables 1) bio de informacion en virtud de tratados ¥ acuerdos intemacionzles susentos por Colombna. m) La;
p in y contral de Lavado de Actives y Ja Financiacion del Terrorismo

2. El tratamiento podré ser reelizado directamente por citada Enudad ¢ por los dos del tr iento que ellz ach

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podran ser comparid itidos, entregados, transletidos o divalgados para la finalidad: dns 2 n) Las p rid que tienen la cahdad de|

ssociadas o vinculadas e la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los oparadores necesanos para &l cumplimienio de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con [a EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA yo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiilas de asistencia medica, ebogados imemos y extemos, enire olros ¢) Los ¢hentes
contraparies que intervengan en el proceso de celebracidn, ejecucion, ter én y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales 1a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA o Unidades Pressadoras de Servicios de Salud adelanfes gestiones de para efecto de ln celebracin de contratos de seguros yio reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cuslquer otra persona juridics legalmente:
autonzada para la administracin de bases de datos pars efectos de la prevencién v conirol de fraudes. la geleccian de resgos y control de requisitog para acceder &f Sistema General de Segundad Soctal en Satud, asi como para la
elabaracidn de estudios iécnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en delermmadas stuaciones es necesano realizar iransferencias ntemacionales de mis datos para cumplhr con las inahidades del tralamento
5. DATOS SENSIBLES Que son facultauvas Jas fespuestas a las pregunias que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la defiicidén lepal vigente En consecuencia. no he sida obligado
responderles, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que avlorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tralamienta de datas sensibles, en espesial, los relauvos de la salud ¥ los dalos bioméincas En todo caso. para efectos
presenie [ Jano de dei clienle o parie, se debe tener en considersaion que el capiulo X1 del Tiwlo [ de la Cireular Bésica Juridica de |2 Supenntendencia Financisra de Calombia ¥ Corcular Externa (2049
Superintendencia Nacional de Sahsd, exigen las mssmas.

6 DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES. Que son facultauvas lns respuesias & 13 preguntas sobre datos de ks, fos y adolescentes. En consecuencia, oo hgmos sido obligados a responderlas

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como hitular de |e informactén, nos asisien los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial. el derecho 4 conocer, actualizer rectificar revocar
ks pender |as informaciones que se hayan recogude sobre mu
|8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTC DE LAS INFORMACION: Que los resp del i de 1a inf ién son la ESE Regién da Salud Soacha y/o sus Urvdades Prestadoras de Servicios de
IS cuyos datos de contacto se incluyerun en el encabezado de esta aworizacién. En toda caso, los encargadus del Tralarmento de los daios que se fiera, t guen o divulguen, en desarroflo de los previst
n ¢l literal e} del numeral 3 antenor, seran © a) La ESE Regidn de Salud Soacha yfo sus Unidades Presudores de Servicios de Salud (Calle 13 No 9-97, Seacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier ot persona Jurichca legalmente
torizada para Ja administracifin de bases de datos para efectos de la prevencidn y conwrol del fraude.(ENDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

) AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidas los sensibles y aulorizamos, de ser necesano, n fe ke tonal de los mismos. por |as personas, pars las

ades v en Jas términos que nos fueran dosenelp de
!‘ ]
L
| 7 IX. FIRMA Y HUELLA E :
COMO CORSTANCLA DE 1LABER | NTENDIDO ¥ ACCPTADO 1.0 ANTERICR, DECLARG QUE LA INFORMACION QRJE HE SUMINISTRADO 7 o N\
VERIDICA EN TORAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL FRESENTE DOCUMENTO
' 2
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACIGN Y REGISTRC DE NOVEDADES AL SG555

yFamisanar — wwsmriimnun I

NIT 830.003.564-7
06 3082268 bl 684 X 6lAIZ

1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. Tipo de trdmite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. TIpo de afiliado 5. Tipo de cotizante Cédigo
A, Afiliacion A Individual: « Cotizante o cabeza do Familia 8. Colectiva A. Confributivo A, Cotizante A. Dependiente |a registrar por |2 EPS)
B. Reporte de Nuvedades% * Beneficiario o afiiade adicional H C. Institucional B. Subsidiada B. Cabeza de familia B. Independiente )
D. De oficio C. Beneficiario C. Pansionade

A AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del colizante o cabeza de familia}

6. Apellidos y ane S MD ‘ K WM ’ .v} [,Jrh%mfe l é L ednd; Hbrs

e il 7o e A Z10Z 669 tatoll wrcane ] | i | 0\ R 1 @1 F 1419 1F 14
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) " T
1t.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Admipistradora de riesgos laborales - ARL e 16. Administradora de pensiones
| [wolel(x](w] comion[ A | [ ] — CCOIPATEIA | Ppaic ccinon).
17.1 b izacién - .Residencia -7 eyl ST 211211}/ -
B ased:) ,1::: |‘18 ! Ca /{/e : 4 #leoé;‘ ~0OD € S5TE ] T{‘élﬁjﬁ:[. . l_,_: ’!%IIVQH&GIJ"/)-_.
Cr1e021Gabptmar/ o S09cker | Bourynnal]]  osbdicom [ Mbl@dla™@ G

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante)

19, Apellidos v nombres
Primer Apellido Segundo Apeliido

20. Tipo de docume 21, Nimero dei documento
de identidad

Primes Nombre Segundo Nombre

22, Sexo 23, Fecha de
Femenino l:l Masculino D nacimlento J D I D l M I M I A | A I A A
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adiclonales

de Identidad
24, Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1
B2
83
B4

BS
25.jpa de docimatlo 26, Ndmero del documento de identidad 21 3ax0 28, Fecha de naclmisnio Datos complementarios

de identidad Femenino | Masculino 29, Par 30. Etnia
|
I

B1
B2
B3
B4 | \
BS | \
31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC

Too Condicion — Zora ) del afiliado adicional
P G i & Municipic / Distrio Ubara | Riral Departamante Teiéfono fijo ylo celular (a registrar porla EPS)

-
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F;.:

|
|
|

==
3 2
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b= - - -
x-r-:p-i'p
B |

,..g
w |
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— === |—

=
el el e

-

| B

B2
B3
B4
BS

Seleccion de |a IPS Primaria

M. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Codigo de la IPS
C (a registrar por fa EPS)

W m|m|mw

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y QTROS APQRTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social | - = 3 _,[ /f . | 36 Tipo de documents 37. Niimero def documento de identificacién | 38. Tipo de aportante o pagador e pensiones
P JUE (] /_'\ KO reetd] doidentn a 7 )‘n:’% ‘F,;;/-): ‘lﬁr (a registrar por la EPS)
39, Ubicacidn 4

‘ J ] -i;’iv N 1‘{‘00 é:_.(.?(? :)’l :J"’ bL/’ ) Cine Dg_/ﬁ;_,_ i I & /;‘-'.'.r, Wianiciio 1Dt A %epé‘wnlwnol’f:!}/}q
(ale 2471 Wl Y1? cheoBhBal hmell wmeisho] Cuksll

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Navedad

1. Mocificacion de datos basicos de identificacion[ | 2. Comeccion dedatos basicos do identificacion| | 3. Actualizaciéndel documento de identidad | | 4. Actualizacion y comecciér de datos complementarios || 5. Terminacin de ta
inscripcion en laEPS[ | Codigo[ | 6. Reinscripeion enla EPS || 7. inclusién d beneficiarios o de afiiados adicionales | | 8 Exclusion da beneficians o de afiiados adicionales || 8. Inicio de relacion labotal o adquisicién
de condiciones para cotizar |:] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condicones para seguir cotizando D 11. Vinculacién a una entidad autorizada pera realizer afifaciones colectivas Ij 12. Deswinculacién de una
entidad autonzada para realizar affliaciones colactivas E] 13. Mavilidad: A. Régimen Contrbutivo B. Régimen Subsidiado D 14 Traslado: A. Mismao Régimen D B. Diferente Régimen ]:] 15. Reporte de fallecirnianbr_-]
16. Reporte del tramite de proteccion al oesante[:‘ 17. Reporte de Ia ealidad de Pra-pensionado 18. Reporta de la calidad de Pensionado

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

ao© higicos de identificacién

Primar Apellid Sagundo Apalido Primer Nombra Segunda Nombre
Tipo de documente Niimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad L1 Femenino [ | Masculio[ 1| 0 | 0 | M | M | Al alalalo]lo | m | M| a]a]lala
43, EPS anterior 44. Motivo de traslado . I 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

486. Declaracitn de dependencia acontmica de los bensficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Confributivo, Especial o de Excepcion.

48. Declaracién de existencia de de fuerza mayor o casa fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan |2 condicion de beneficiarios.

49. Declaracion de no inlemacion del cotizante, cabeza de familia, benefic:anios o afiliados adicionales en una Institucidn Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autonzacién para que la EPS soiicite y obtenga datos y copia de la histona elinica del colizante o cabaza de familia y de sus beneficianos o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que [a EPS reporte fa informacidn que se genere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las anfidades priblicas que por sus funciones la requieran,
52. Autonzacion para que Ia EPS maneje los datos personales del cofizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adics de acuerdo con o previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacion para que la EEF envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

INRNAERY

/I P VIIl. FIRMAS
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Seficr(a) MORENO ROJAS LUZ EDITH identificado(a) con CC nomero 52.102669 se encuentra
afiliadofa) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de septiembre de 2021 y sus recursos
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constangia se expide a peticidn del interesado{a) el dia 27 de junio de 2022.

Cordialmente,

/ﬂaﬁh e Rcﬁ/e¢l Lals /7/.
/ Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*impaortante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados antericrmenite.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosoiros:
Linea de setvicio Proteccion; Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 542 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



é FORMATO UNICO
ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
\ (Leyeos 190 de 18935, 489 y 443 do 1898)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (Q) DE CASADA) NOMBRES
MORENO ROJAS LUZ EDITH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. Pece O ras O No. sauozees FRO MO ® Exranero () coLomaia
LIBRETA MILITAR o "
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NOMERGC DM.
FECHA ¥ LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGIA
~meHA GALLE 34 N 714 00 ESTE BLOQUE 14 GASA 10 SAN MATEC
pia | oslmes | oafano | 1e72 |
pals COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  GUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO BOGOTA TELEFONO EMAIL  sheo318@hotmal.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA

MARQUE CON UNA X EL GLTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 8o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA }

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
R ERE & | 7 | & | o w | MEs [ 12 | ako | 1994

J *“'CACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO}
SGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
€S (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC {DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODAEJDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
; PROFESIONAL
ACADEMICA APROBADOS = = OBTENIDO 7w :
PREGRADO 3 X 12 2002 | NA

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
TDIOMA

R B MB R B MB R B | MB




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1938)

RELAGIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONGLOGICO COMENZANDD POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 15 | Mes| 03 | am0| 2021 Dia| 31 | Mes| 12 | Ao | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION
AUXILIAR AREA DE SALUD ACCESO A SERVICIOS DE SALUD
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
OIM ANIZACION INT. COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
il Dis | 08 | Mes| 04 | ano| 2019 | Die| 14 | Mes| o8 | am | 202
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ACCESO A SERVICIOS DE SALUD CARRERA 148 - 93B 46 CARRERA 14 #03B 46
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
T SFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
03636 Dia | o1 | Mes| 02 | amo| 2017 | Dis| 28 | Mes| 02 | ado | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR AREA DE SALUD ACCIONES COLECTIVAS- SALUD PuUB CARRERA 1B- 1238
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
JARAMILLO PEREZ Y ASOCIADOS e COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7522651 Dia | 01 | mes| 10 | aro| 2018 | D | 31 | Mes| 10 | a0 | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
APRENDIZ AUXILIAR DE ENFERMERI ACCIONES EN SALUD PUBLICA CARRERA 5 - 67 GARRERA 5 # 67 68

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1988)

EXPERIENGIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA YPAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pra: | s | b | ois: | f ves: | | As: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA R
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENGIA
QCUPACION
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 10
EMPLEADD DEL SECTOR PRIVADO 1 3
TRABAJADOR INDEPENDIENTE ] 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 1

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

-

Ciudad y fecha de difigenciamiento

MANIFIESTG BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 51

. NO _ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M) ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERAGES. {ARTICULO 50. DE LA LEY 18(/85}).
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FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1958)

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATIATA DE ATENGKIN AL CLIENTE No. 018000847770 PAGINA WEB: wwwr.funcionpublica.gov.co




El servic n;‘a.bhuu "

es de tod

"3{ FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
““  DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL UANBUAS SOACHA
(LEY 190 de 1995)

Periodo Declarado: 01/01/2021 - 31/12/2021

Y0, LUZ EDITH MORENO ROJAS

IDENTIFICADOCON: CC. X CE  Ti No. 52102669 CON DOMICILIO PRINGIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION: {MipoVia™{lid""337","sigla"."CALLE","descripcion™:"CALLE"},"” TELEFONO: 3112146413

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

BRAYAN CAMILO QUIROGA MORENO 1010137154 HIJG(A)

LAURA ALEJANDRA QUIRQGA MORENO 1022430386 HLJOA)
MARIA OLIVA ROJAS REINA 41981875 MADRE
Jose Vicente Moreno Ladino 2981875 PADRE

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 X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSCNA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

&) Los ingresos y rentas que obtuve en el "lltimo" afio gravable fueron:

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $10,890.000
GASTOS DE REPRESENTACION $0
OTROS INGRESOS Y RENTAS %0
TOTAL $10.890.000

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

BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 221860010846 BANCOLOMBIA 2.000.000

¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

100.000.000]

INMUEBLES CALLE 34 N° 14-00 ESTE

d) Las acreencias y obligaciones wgentes ala fecha S0l

BANCO CAJA SOCIA HIPOTECARIO 10.000.000

c) En la aclualidad 51 X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION '
LUIS FERNANDO QUIROGA SIERRA ce. X CE T.L 79842679




Las actividades econdmicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

forma ocasional o permanante son las siguientes:

#Ui ECI:JZk }J@pmg 5’0{16&6{ H/O ?/ZOZC.

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
X CODIGO TH_FTO 13
‘ f) R aacs = | PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION ®
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 11 de julio de 2022

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo lLuz Edith Moreno Rojas identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
52.102.669 de Bogota, interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: Auxiliar
de enfermeria, manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del
Coordinador del darea para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de
empleo www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

Por lo anterior si (_X__) no {__) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

S/ su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

;e’i &AL%WQ

C.C. 52.102.669

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www.hingy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48,
Soacha -Cundinatarca-Colombia.

La fikiima versién de cada documento serh J tinica vilids para s ulilizecion y estard disponible en ¢l Portal Intermo e la Empresa Social del Egtado Regidn de Salud Soacha
evite copias de exfo documento ya que puede ser una vereidn dosactuslizads,
Phigina 1 de 1




FORMATO DE INDEMNIDAD

CODIGO JUR_FTO 02
4 5 -6 Eﬁmﬂmm—" PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION Ll

VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 11 de 07 de 2022
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Luz Edith Moreno Rojas identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 52.102.669 de
B ogota , por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERQ: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estardn actualizados y vigentes. SEGUNDOQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Enfidad realizara la afiliaciéon a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensnalmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando; a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar ¢l cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
judiciales en contra de la Entidad y, por ende, me hago responsable pecumiaria, judicial y
disciplinariamente por los dailos o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacién de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

' 2 gML "{mwa

C.C. No. 52.102.669 de B ogota

La trktiums version o cads documento serd Ia fsics vilida pera co wtilizacion y estard disponible en el Pertal Iderno de b Empress Social del Estado Region do Sakid Soacha
Evite copiss de este documenio ya que puede ser une versidn desactualizada,

Pigina t de 1




FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
3 CODIGO SSO_FTO 01
4 f) e osena °—— | PROCESO: Gerencia del talento humaro VERSION 00
' VIGENCIA 05/07/2022

ARL COLPATRIA__

DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: Luz Edith Moreno Rojas
N° Documento:; 52.102.669
Fecha de Nacimiento: ¢ 8 / 0 9 / 1 9% 7 2
Direccion: Calle 34 14 00 este

Teléfono. Fijo— Celular: 3112146413

E-mail: cheo3 18@hotmail.com
EPS: Famisanar
AFP: Proteccion
Firma Contratista: \L"'I g‘i‘”" "I{utwﬁ
DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:
Fecha Inicio:
Fecha Finalizacion:
Valor mensual:
Valor Total:
VoBo Area Contratacién:
DATOS AFTLIACION:
Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

NO'I‘A- En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato Ia copia de la
afiliacion.

La filine versidn de cads documento serk Ia Gnica viifida pars s utilizacibn y estard disponible en el Portal Interno de Ia Empress Sociat del Eatado Regién de Sabud Soachn
evile conins de exte documento va que tacde sor Ui verEin desectuatizads.



20 (O

AXA COLPATRIA

EMPLEADO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA
Identificacion: 800006850
Numero Afiliacion: 215221

Razon social:

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Nombre:
Tipo de documento:

LUZ MORENO ROJAS
CEDULA

Numero de documento: 52102669
DATOS DEL CONTRATO
Nit Empresa en Mision: 0

Nombre Empresa en Mision:

Codigo Sucursal:
Nombre Sucursal:
Codigo Centro de trabajo:

Nombre Centro de trabajo:

Tasa de Riesgo:
Nudmero contrato:
Fecha Inicio contrato:
Fecha Fin contrato:
Tipo de Contrato
Valor del Contrato:
Estado del Contrato:

HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUASESE

SUCURSAL 3
ESPECIALISTAS
CTRAB 003
GENERAL
2.436

9437
25/07/2022
31/10/2022
ADMVINISTRATIVO
8712000
VIGENTE



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

idr uc;dutasang;
; SOACHA .
' PROCESO: Gerencia del talento humano

CODIGO TH FTO_31
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 11 de julio de 2022

Sefiores:

Instituto Ingabo

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual}

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo Luz Edith Moreno en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica de Colombia
establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del
Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con ¢l Decreto 1377 de 2013, en el que se
establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el
tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo, expreso e informado del titular. Los
datos personales no podran ser obienidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de

mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podr4 ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,

sobre la idoneidad de mi titulo como:

Tecnico auxiliar en enfermeria

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

A Py
Y 2 [/
o L ol
N° Documento 52102669 .
Tarjeta Profesional N° 52102669

Direccién de contacto Cl 34 # 14 00 este
Teléfono 3112146413

La altims version de cada documento scrd [a unica valida para su utderscion y cstara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

evite eopias de este documento ya que pueds ser una version desactualizada,

Pagina 1 de 1




COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
. .f) REGION DE SALUD CODIGO JUR_FTO 20
’ PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION:
CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DE SALUD SOACEA

Yo Luz Edith Moreno Rojas identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 52.102.669, expedida
en Bogota, en mi condicién de contratista de ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, usuario {(a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la Entidad,
entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA
PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que
regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en
la recoleccién, almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos estan obligadas, en todo tiempo,
& garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del
tratamiento, héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra
forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién suministrada
pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy a sus respectivos
titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales.
CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad v
no divuigacion de la informacion, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que
debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion confidencial que produce
y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA
CUARTA: Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la
informaci6én que conozca o cause con ocasion del desarroiio de mis actividades contractuzles y a no divuigar
a terceras personas sin antorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a
no usar la informacion suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir,
mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar,
almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente, no
utilizare Ia informaci6n confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares
de la informacidén o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.
Parfigrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la

informacion y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de

La iiltima version de cada documento serh bs Boica vilida para w wiilizicisn y cutack disponible en ¢l Ports) Inetno de In Emgress Social el Estado Regitn de Sand Soeche ovite copims de este docamento ys que pueds
desactualizada,

ser pna versidn

Pégina 1 de §



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO PIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
‘ f) ] CODIGO JUR_FTO_20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion de datos. La proteccion de los datos personales
de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con cardcter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad apiicable a la informacién piblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informaci6n recibida, imicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contraseiia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso 2 los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de la informacion y
datos perscnales por estos tratados. La misma estaréd sujeta a una completa confidencialidad. En ningiin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Pardgrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Pardgrafo
Segundo. La contrasefia ser4 generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estindares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de sicte (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, mimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informaci6n confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la fumcién piiblica y solo podré darse a conocer a aquellos servidores piblicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piblica la
solicite en cjercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el blogueo de Ia cuenta cuando este Gltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algin bloqueo o incidencia en Ia cuenta de usuario de mancra
que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicaci6n normativa. Para el
caso del manejo de informaci6n que incluya datos personaies, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La 6iftima versién de cads documento serk I fmica vilids pars. su wtilizacién y estars disponible en cl Portal Intemno de b Empress Social del Extado Regidn do Salud Soachs evite copias do cste documento ya quo puede
ser uns version desactualizada.
Pigina 2 de 5



COMPROMISO DE CONFIDEN CIALIDAD Y NO DIVULGACION |
F\ DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
“ REGION DE SALUD CODIGO JUR_FTO 20
? SoACHA PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022 |

Constitucionales y legales sobre la proteccién del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucién Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999: asi como aquellas que regulan
reserva y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:
Verificacién de la confidencialidad y uso de la informacién. La ESE se reserva el derecho a verificar en
cualquier momento y sin previo aviso, ¢l cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacién sin
petjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Yigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquelia
informacién con cardcter reservado de acuerdo con la ley, sera contintia, permanente y no vencerd por la

terminacion del contrato,

APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
|1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS,
| EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y X
| CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
| » DATADOC X |
| e SIVIGILA
| » SIVISALA
| e MANGO
» PAIWEB
* DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
5 » PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
| CAPACITACIONES a .
13 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS |
(4 HISTORIAS CLINICAS s X
IE | BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO i
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X 1
SECRETO PROFESIONAL ’

La ihima verstén de cada documento serd L8 dnica sdlida pars su wilizacidn ¥ estard disponible en ¢! Pertal Intemo de In Empresa Sosiat del Estada Region de Salud Soacha ey ne copios de est: documento 1a que puede
ser una version deseciualizada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

‘ ﬁ) HEGOVOL A CODIGO JUR_FTO 20
. PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/0712022

Para constancia se firma en Soacha, a jos 11 dias del mes de julio de 2022

éclrf

Firma y huella

3112146413

3

Celular No.

Cheo318@hotmail.com

Correo institucional

La iiltima versién de cada documento serd Is imica valids para su utitizacién y estara disponible en el Portal Interno de |z Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copies de este documemo va que puede

ser bna version desactualizada,

Pagina 4 de 4
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Este camé esvalido en Colombia
Sera exigidopara entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requenr el centificad Intgracional de Vacunacion
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901.120.583-5

GRUPO EMPRESARIAL SERNR S.AS. @MERUIR

Certificado de Aptitud Laboral: INGRESO - SALUD

Feehas 12/Jul2027. Hora: 011725 pom.

HO: #4410

Apeltido: VMORENG ROJAS Nombre: LUZ 20T Kdad: 49 anos

Tipo Poe: CC Nro Identidad: 52102669 Sexo: Iemenine -
Empresa: Purticular Nacim: 08/Sep 1972
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMUERIA Rh: O

Direccion: CALLL 34 N 100 18T
Telefone:  Cebufar: 312146415 Email: Egtado Civil: Casado
Ciudad: € undinamarca - Soacha

Iixamen Medico Ocupacional Basico. Osteomuscular, Visiometria

Aplo con recomendaciones

1I3A

1
7

|
Y’

Hso de Flementos de Proteceion Personal
Laplear Pausas Activas

Seawnr normas de higicae 3 seauridad en el irabajo

Otras: *MANTENER MEDIDAS PARA PREVENIR CON FAGIO DI COVID 19 DURANTE LA JORNADA LABORAL Y MEDIOS DI
[RANSPORTT..

SACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCO]OS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA, MANTENER
CUIDADOS Y DESINFECCION EN CASA.

#1150 DE MEDIAS DE COMPRESION ELASTICAS PARA LABORAR/USAR PROTECCION VISUAL DE ACUERDO A LA LABOR QUL
DESEMPENE DIETA BALANCEADA: BAJA N CALORIAS. GRASAS ¥ HARINAS. MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLLS.

* CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA 1LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJQ.

SPACIENTE QUL A LA FECHA, NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS DE INFECCION RESPIRATORIA.

—= =

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social. el rabajador: cuyos datos firma y constan en
este documento. presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo.la autenticidad del contenido de este cerificado s¢ puede
verificar a través de nuestros canales de contacto grupoempresarialservin@gmail.com y confirmando ¢l eodigo QR .el titular o la
empresa que tiene accese a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alferacion en su contenido .WERIFIQUE LA

AUTENTEICIDAD DE ESTE CERTIFICADO .

WAL//:SATIL US 0PEDYIIET |9p pepianLRIne o

1]
D |
=
=
3 . @ %
= .
LADY MARTIN. LUZ EDITEH MORENO ROJAS Huelk
MEDICO ESPECIALISTA S.0. CC 52102669 Digital

Lic. de 8.0 #: 33942010
Registro #: 8526/2015

Cra. 9 No. 122- 44 Soacha
Tel.: 900 21 46

Cel;: 31251187 55
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com

w

Verificar la autenticidad del certificado en https://wwaw. servirips.com/
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“ 7 ” Instituto de Educacion
'~ =/ No Formal “ INGABO “

Acuerdos No. 25 del 4 de Marzo de 1998 y No. 27 del 2 de Julic de 1398 del Ministerio da Salud
Resolucién No. 300 del 8 da Febrero de 1999 de Ia Secretarla de Educacién

L]

2

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION DE TECNICO
LABORAL

Registro 54 Folio 22 Libro 1

En la Ciudad de Bogotd a los Veinticuatro (24) dias del mes de
Octubre del afio 2.002, se reunieron con el fin de formalizar el Acta

de Certificacién de los alumnos (as) de Auxiliar de Enfermeria, los
suscritos Director (a) y Secretario (a) en la Direccion del
INSTITUTO INGABO, Institucion aprobada hasta Nueva Visita
segun Acuerdos N°. 25 de Marzo 4 de 1.998 y 27 de Julio 2 de 1.998
del Ministerio de Salud y Resolucién N°. 300 del 8 de Febrero de
1.999 emanada de la Secretaria de Educacion. Comprobada la -
situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos (as) que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Programa, se
procedié a otorgar la Certificacién de TECNICO LABORAL
AUXILIAR DE ENFERMERIA, cuyo nombre, apellidos y nimero del
documento de identidad se relaciona a continuacion LUZ EDITH
C.C. N°. 52,102,669, de BOGOTA.

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

éf—j ’Qgé énz'ﬁaﬂ e&”&&tféﬁ_
DIRECTORA SECRET. GENERAL
C.C. No. 41.656.404 de Boguté

C.C. No. 39.716.620 de Bogota

Dada en Bogota D.C. a los 8 dias del mes Diciembre del afio 2.002
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Suceatariz

SALUD

Al CALODWA MAYOR OF BOGOTA, D C

Resolucion No de 1 b
Secrecaria Pisteital de Salud de Rogotd D,C
Porla cual se amnoniza ' gjercicic a- la profesion en ei Tenitorio t.acional,

EL PIRLCTOR “E DESARIGE LO B SERVICION BE SALLD
gn uso de sus facullades legales 4 en especel las conferidas en al decreto 1275 Jde 1060
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 49 de Febrere 8 de 1993 suscritas por el Mims?
ve Swiud y, Resolucion No 001390 del 10 de Marze e 1997 y

CONSHM. R INDO

Que ella) seior(a) MORENQ ROJAS LUZ EDITH identificado(a) con CC nimero 52102865
expedida en BOGOTA D E solisitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesién
sequn CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por EL IMSTITUTD INGABO el
dia 06/12/2002 y registrado en el libro 1 Folio 54 afio 2002

Que estudiada la documantacion presenlada por el solicitante esta cumple con los requisi
establecidos en las normas legales vigentes;

Que en virtud de 1o expuesto este Despache,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERQ: autorizar a MORENO ROJAS LUZ EDITH identificado(a) con CC numars
52102659 expedida en BOGOTA D.E para desempenarse como AUXILIAR DE ENFERMERIA en
el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDOQ: Pzra poder ejercer la profesién en zona geografica diferente a donge sz
aulorizo el filulo o certificaco la persona debers inscribir su nombre en la Secretaria e Sali:d de
depariamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra Ia presente resolucidn procede el recurso de reposicion znie la
Direccion de Desarollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el chdigo
contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Bogotd. D.C Febmer 05v3 |
Dada en Bogota, D.C. alos 21 0123 A li fecha :u_i,iijﬁ?t;;i' persqnalmente o i
¥ sefior (a) Jay Edidb rfocesne
CC.H# 9.2 102447 O/ '
JORGE HUMBERTO BLANCO RESTREPO Res# 5741 lechp 2)-2i-03
Direclor de Desarrollo de Servicios Firma oz
s . s

” E . e Caile 3 No. 32 69 PBX 384 90 S0 Beogata, D.C.  Colambia

ey (o
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SISPRO
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a¥ SIDAM- 5! Estandares de Medicam...

SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES

Sisioma Integral de informacidn de 1a Protecoion Soclel
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ReTHUS
A continuacién difigencie la identificacién o nombre y apeifide de la parsona a consultar on of Regiairo Unico
Nacional de Talento Humano an Safud.

Tipo de ldentificacion * Namero de ldentificacion *
Cedula de Cludadan|s v 52102668

Primer Nombrea * Primer Apellido *
uz morerno

conﬁ_fmclosnﬂnjemdehhmoon’

886

Cambier
2304
1
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resuitado Ganaral ~2022-08-273:27:03 PM
cc 62102680 LUZ EDITH MORENO ROJAS Vigente Yer

De conformidad con los srticulos 160 y 101 del Dscreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas
lag bases de datos dunl Registrs Unico Naclonal de Talento Humano en Salud se constatd que ot
{Is) safior(a) LUZ EDITH MOREND ROJAS ld:nﬁﬂugo(-} can CC 52102659 ragistea La sigulants
Informacién:

2022-08-27-.3:27:03 PM
Informacion Académica
Auliiar de DYS SECRETARIA
AUX Lol otenmerts 20030121 1 DISTRITAL DE SALUD

t.a Informacién dispuesta se encuentra an proceso de sctualizacion de conformidad con lo sefislade
por ol Ministerlo de Salud y Proteccién Social. El talento humane en salud puede continuar
ejerciendo su profesién u ocupacion del drea de la salud, presentsndo los documentos que
acraditaron ef cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacién de sjerciclo en todo el territorio nacional, expedida por ests Ministerio o por una
Secretaris de Salud, v segdn la profesion, tarjets profesional, matricula profesional, ste.). Regisiro
Unico Naclonal det Talents Humano en Salud (ReTHUS).

12
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CONTRATACION
A ———y SOACHA ~ CUNDINAMARCA
NIT. 800.006.850-3

E.S.E. HOSPITAL

ar SarTan Yamgme
L ixhs

LA QFICINA DE JURIDICA DE LA £.8.E. HOBPITAL
MARIO GAITAN YANGUAS DE 3CACHA

CERTIFICA

" Gue ia sefiors, LUZ EDITH MORENO ROJAS idenificada con cédula de ciudadania No 52.102.669
suscrito contrato de prestacién de sarvicios con La ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA, de

acuerdo & la siguiente relacion:
PRESTAR  SERVICIOS ASISTENCIALES COMO | |
AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA BIECUCION DEL |
LUZ EDITH CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PLAN DE $5.988.000 16-08-2020 !
872 MORENG INTERVENCIONES COLECTIVAS =PSPIC ENTRE 1A o HASTA :
ROJAS SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA Y LA ESE ! 20-12-2020 ’
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS i ‘
Prestar servicios asistenciales comeo AUXILIAR DE
LUZ EDITH fm:t}f:‘}; pa; ta sjecucidn dul contrenia 15032021
814 MORENO T Ll $10.8§0.000 HASTA
ROJAS Colectivas PSPIC 948.2021, entre La Secretaria de 26.08.2021
Safud de Soacha y La ES.E Hospits! Mario Gaitdn
Yanguas. |
PRESTAR SERVICIOS  ASISTENCIALES COMO l
AUXILIAR DE ENFERMER(A PARA LA EJECUCION DEL \
999 m CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PLAN  DE i $4.880.000 mﬂ }
ROJAS INTERVENCIONES COLECTIVAS —PSPIC ENTHE LA i a1 |
SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA Y LA ESE ‘
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS, g B
PRESTAR SERVICIOS  ASISTENCIALES COMO | |
PARA LA EIECUCION DEL
LUZ EDITH | 5-11-2021
1187 MORENO CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PLAN DE $3.960.000 w HASTA 1
ROJAS INTERVENCIONES COLECTIVAS —PSPIC ENTRE LA ! 3112201 !
SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA Y LA ESE | |
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS. ‘ |
— 1. identificacién y gestion del riesgo a familias nuevas caracterizacién social y ambiental - Seguimiento en hogar. 2, Identificacién y gestidn del riesgo |
# familias Antiguas - actualizacion de caracterizacidn soclaty smbientsl. 3. Gestion del riesgo a famillas sbordadas por fs estratagia de APS durante los |
afios 2017 a 2019 - Seguimiento telefénico. 4. Jornadas de Vacunacidn - PAI - convocadas por Minlsterio de Salud y Proteccién Socha) y/o por I i
Secretaria de Saiud Municipal para el fortalecimiento de in pravencién de anfermedades inmnoprevenililes. 5. Acciones de informacién, educacidny |
comunicacitn del riesgo, asi como busqueda activa de casos sospechosos (sintomidticas respiratorios) en puntos y 10nas priorizadss. 6. Acciones de |
informacion, educscién y comunicacién pars usuarlos y/o familias COVID-19 Positivo. Seguimientos telefdnicos ususrios priarizades por Contingencia
COVID 19, 7. Acclonas du informacisn y aducacién para la prevancidn de enfermedades respiratorias agudas - COVIDIS - medidas de proteccidn - ;
distanciamignto fisico - uso de tapabocas y lavado de manos. 8. Asistir & [as reuniones de asistencias téenicas y pre auditoriss segun croncgrama.d. |
Sistematiracion bases de datos de los productes realizados. 10. Participar en jornadas, ferias y espacios de sensibilizacion yfo capacitaciones |
convocadss. 1. Asistencia a reunlones convocada, 12, Entrega mensual de cronograma de actividedes. 13. Las glosas genersdas por concepto de |
inconsitencias refaclondas con falte de varacidad de ios soportes, afectzn &l 100% def valar facturade en el entorna, y no estdn sujetas a ser |

levantadss y serdn causales de terminacién de contrato. Las ESE serd responsable de realizar procesos legales respectivos y tomar las mcdldlsJ'

Empresa Social del Estado Hespitat Mario Gaitan Yangues de Sosoha.
email: hmgysoacha@@yahoo.com - hsoacha@cundinamarca.gov.co
PBX 7300230. Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48,

Soacha -Cundinamarca-.

Q@ ovvovsoacha ) enmcysoacha (@) @nmoysoacha (@) hutoy/wwwhmoy.govico/



E.S.E, HOSPITAL

Tangua

s

pertinentes, informando de ¥ actuade a la Secretaria Municipal de Salud ~ Direccion de salud pablica. 14. £l incumplimiento de las carscteristicas |
téenicas de los lineamientos operativos, de acuerdo con los atributos de calidad (oportunidad, continuidad, pactinancia, aecasibilidad, seguridad v |
satisfaccién) aplicabies al producto, generard wuna glosa definitiva del 70% sobre el valor facturado por &) producto que prasente Iz inconsistencis, L.0s |
criterios y atributos de caiided especificos serin dafinidos #n el fineamiento correspondiente a cadd actividad. 15. La prasentscidn da soportes con |
tathones, enmandadurss y/o Informacién Inconsistente ganerard una glosa definitiva def 50% sobre el valor facturado por ef producto que presente |
I inconsistencla, 6, El ne cumplir can s criterios de calidad en |as bases de datos generara una glosa del 1% del valor faciurado por #f perfil. 17. E1 ,
pago de las obligacionas contractuales esti sujete al cumplimiento del totsl de las actividades programadas.18. Las falias reiterativas en |a calidad de |
ios productos serdn causeles g terminacién contractual.19. Ef contratista velara por is custodis, manejo y sukdsdo de los equipos y elementos l
entragatas. 20. Organizacién del archive ¥/o de is custodiz de los documantos generados en Iy spsracion dat PSPIC. 21 Otras actividades inherentes f
al abjato contractual que s suparvisor requiara. i

]

- * Se expide a solicitud del interesado, a fos {14) dias del mes de febrero de 2022

g

e Lt o afild
‘{ DY HERNANDEZ ARCINIEGAS
7 Asesora Juridiea
E.S.E Hospital Mario Galtdn Yanguas

-

Proyscto: Jahanna Castafieda

Empresa Social del Estado Hospital Marlo Gaitén Yanguas de Soacha,  [chams
amafl: hmgysoacha@yahoo.com - hsoacha@cundinamarca.gov.co
PBX 7309230, Calls 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48,
Soachs ~Cundinamaroa-.

€ orvcrsoacha €D evmevsoacha @) ehmgysoacha @) muwvswwwhmaygoveo/
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LA SUSCRITA COORDINADORA DE CONTRATACIONES DELA
ORGANIZACION INTERNACIONAL PARA LAS MiGRACIONES {OIM)

CERTIFICA QUE:

El (la) sefior (a) LUZ EDITH MORENO ROJAS, identificado (a) con la cédula de
ciudadania No. 52,102.669 de BOGOTA, presta{o) sus servicios en esta
Organizacion en calidad de Contratista independiente a través de la suscripcion
del Contrato de prestacién de servicios PS-20027; inicid actividades el 08 de
abril, de 2019 y finaliza(o) las mismas el 30 de agosfo, de 2019.

El objeto del presente contrato es al descrito en los Términos de referencia para

lo cual deberan remitirse al documento firmado entre las partes ANEXO
Contrato. -

El anterior Contrato se firmg por Honorarios Mensuales de UN MILLON
SEISCIENTOS MIL PESOS M/L ($1.600.000.00), por el periodo mencionado.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado(a), en la ciudad de

Bogotd, esta hace las veces de Acta de Liguidacién por lo tanto su vigencia es
indefinida. j

Nota: fa presente certificacién se expide de manera virtual en atencion del aislarmiento
obligatorio decretado por el Gobierno Nacional bajo el Decreto 749 de 2020, en caso de
requerir confirmacion de los datos aqui consignados por favor comtaciar a la Unidad de

Contrataciones a fravés del correo electronico {OMBogotaC onfrataciones@iom. int

ELIZABETH CARVAJAL.
Coordinadora de Caontrataciones
Misidn QIM-Colombia

Elaboro. UC

OIM COLOMBIA:

Carrera 14 No 93B-46 « Bogotd » Colombia
Tet: +571.8.30.77.77 « Fax, +571.6.22.34 17 » E-mail iombogolaiom int « intarnet WWW DI Oy G

Rt e f\) @OIM {olombia 6 OIM Colombia @ UM _Colomiia
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LA SUSCRITA COORDINADORA DE CONTRATACIONES DE LA
ORGANIZACION INTERNACIONAL PARA LAS MIGRACIONES {OinM)

CERTIFICA QUE:

€l {la) sefior (a) LUZ EDITH MORENO ROJAS, identificado (a) con la cédula de
cludadania No. 52.102.669 de BOGOTA, presta{o) sus servicios en esia
Organizacion en calidad de Contratista independienta a través de la suscripcion
de! Conirato de prestacion de servicios PS-21849; inici6 actividades el 12 de
septiembre, de 2019 y finaliza(o) las mismas el 14 de junio, de 2020.

El objeto del presente contralo es el descrito en los Términos de referencia para

lo cual deberan remitirse al documento firmado entre las partes ANEXO
Contrato.

E! anterior Contrato se firmé por Honararios Mensuales de DOS MILLONES Dé
PESOS ML ($2.000.000.00), por el periodo mencionado.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado(a), en la ciudad de

Bagota, esta hace las veces de Acta de Liquidacion por lo tanto su vigencia es
indefinida,

Nota: la presente cerlificacion se expide de manera virtual en atencion del aislarmicato
obiyatorio decretado por ef Gobierno Nacional bajo el Decreto 749 de 2020. en caso de
requerit confinnacion de los dalos agui consignados por favor comtactar a fa Unidad de

Conltralaciones a traves el correo electronico 10MBogotaConirataciones@iont.int

ELIZABETH CARVAJAL
Coordinadora de Contrataciones
Misidn OiM-Colombia

Elsborp, LG

OIM COLOMBIA:
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EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE JARAMILLO PEREZ Y CONSULTORES
ASOCIADOS S.A.8
NIT. N° 830041027-5

CERTIFICA:

Que o Sefiora LUZ EDITH MORENO ROJAS, persona natural, identificada civimente
con la céduia de cludadanio nimero 52.028.66% de Bogotd, presta sus servicios a la
Firma, mediante Contrato de Prestacién de Servicios N IPC-SED- 020 -2018, cuyo
objelo es "Uevar a cabo la toma de peso y tdlla a los nifios, nifias y adolescentes
mairiculados en los grados de primera infancla {jardin, fransicién} y jornada noctuma
de las Insthuciones educativas distritales, como esirategia de seguimiento y
evaluacién al Programa de Alimentacién Escolar del Distrito Capital. Como AUKXILIAR
DE ENFERMERIA - PERSONAL DE CAMPO, formando parte del Equipo de Trabajo parg
el desarrollo del contrato N° 530017 de 2018 celebrado entre la Secretfara de
educacidn del dishito de o dcaldia mayor de Bogotd y nuestra firma”, duranie el
periocio comprendido enire el 01 de ociubre y a la fecha, cumpliendo las sigulentes

funciones:

1. Apoyar la enfrega y recoleccién de los consentimienfos informados en las
Instituclones educativas

2, Realizar la medicién del peso, talla de los nifios y nifias de jardin y iransicién y
codolescentes y adulios  de nocturna. A éstos Ofimos también se tes tomard la
clreunferencia de cinfura,

3. Diligencicr Ia planilla de captura de datos en su totalidad y verificar ios datos
ya preestablecidos en la misma con los adolescentes y adulios de la nociuma,

4, Dligenciar la plonilia de captura de dates de gestantes en su totalidad,

5. Entregar las planflas en papel al profesional del drea de la salud gue los
coording,

&. Digiter diariomente en &l aplicativo creado para la captura de dafos fodos los
campos requerides por diche aplicativo, y corregir os dafes de los adolescentes
y adulios qua se encuentren equivocados dentro del aplicafivo, En caso de
encontrar errores en ios nifos y nifias de transiclén y jardln también deberd
recizarse la comeccidn dentre de la planila y aplicativo.

7. Informar dlariamente al profesional del &rea de la salud gue coording las
ocilvidades en la zong, las eventudlidades dentro del colegio que Impidan o
lleven dl frabajo lento dentro del mismo,

8. Informar al profesional del &rea de la safud las sliuaciones individuales gque
impidan o enlorpazcan fa labor para la que ha sido confratado.

9. Uegar puntuaimenie ol sitio programade para la captura ce datos y tener en
cuenta que una vez terminada la capiura de dotos en el sifio inickal sera
necesario el desplazamiento a ofros colegios para confinuar con la captura.
Para ello deberén segulr la programacién recibida det profesional def drea de la

NIRFEMAN fra S 8 A7 « 00 = Reantd Tr TA7IRE
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salud e Informar los cambios cjenos a la voluntad del auxdiar de campo, que
pudiesen presentarse en dicha programacion.

10, Apoyar a profesional del érea de la salud en la aplicacién del formato
sondec del cumplimiento de! arficulo 2 del acuerdo 614 de 2015 aplicado o
profesor de educacion fisica de cada jomada y sede del colegio.

11.Aslflr @ la capacitocién programada sobre instrumentos. técnica para ia
toma de peso, talla y circunferencla de cinturg, dligenclamiento de planiiics de
captura de datos, sondeo de a aplicacién del articulo 2 del acuerdo 614 de
2015, utllizacién del aplicaiivo web para el registro de datos, enfre ofros.

12. Velar por el buen manejo, cuidado y aimacenamlento de los equipos de
medicién asignados.

13. Informar con ocho dias de antelacién sobre citas médicas U otros que
atecten el normal desarrollo del operative de campo.

14, Dilgencicr acta de imposiblidad de captura de medidas anfropomafricas
firmodo por el reclor, coordinador U ofre funcionario del colegio en caso de ser
nacesarlo, e Informar ol profesional del drea de la salud que coordina al awdliar
cle campo,

15. informar o profesional clel drea de la salud la sospecha de casos de
desnulricién aguda severa. : B

15. Aslsilr @ las reuniones programadas por la ceordinacién del proyecto

17, Las demds asignadas para dor cumplimento of objeto del conirato.

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado, a los frece {13] dias del
mes de noviembre de 2018,

%ONQG)@E%,\VQ

SONIA CUERO MURILLO |
CC 21.238.334 deVillavicencio
Representanie Legal

DIRECCION. Cra § % 67 — 68 = Bogotd TEL. 7572651
EMAIL. [vaniaramilioperez@gmail.com



i .D EMPRESA DE SALUD E.S.E.
DEL MUNICIPIO DE SOACHA

. BRNESTARY CALIDAD AL SERVICR) DE LA COMUMIDAD

SOACHA, 11 de marzo de 2019
A quien interese;

Se certifica que la sefiora Luz Edith Moreno Rojas identificada con C.C_52102669 de
Bogota, lahoré como Auxiliar de Enfermeria en la Empresa de salud ESE de Soacha con
NIT: 832001794-2 desde &f 01/02/2017 hasta & 28/02/2019 desempefidndose como
auxiliar de enfermerfa y con fas siguientes funciones a cargo:

= Prestar sus serviclos profesionales como auxiliar de enfarmeria para ejecutar actividades
para la implemantacion de sctividades de promocidn de la salud dentro de la estrategia
cuadrantes saludables de Ia Secretaria de Salud def Municiplo de Soacha

* Toma de medidas antropométricas {peso, talla, perimetro hraguial, perimetro cefdlico} a
nifies v niflas.

¢ Realzar el proceso de caracterizacion ¢ identificacidn de las famifias an los diferentes
cursos da vida, teniendo como prioridades los menores de 5 aflos y las mujeres gestantas,

* Realizar abordaje a fas familias y sus viviendas sn la asesoria integral en casa para
establecer el perfil de riesgo y definir plan de familiar,

+  Participar en las jornadas y realizar seguimiento al esquema de vacunaclén segin PAL

¢ Desarrollar asesoria familiar integral desde el enfoque de riesgo, por curso de vida,
situacidn o condicién diferencial y poblacidn con wuinerabilidad en raspuesta & las
necesidades del individuo, Iz familis, vivienda y entorno en los cuadrantes saludablas,

*  Realizar seguimiento a las prioridades menaor de cinca aflos de acuerdo a lo descrito an 6l
lineamiento técnico asistencia a control de crecimiento v desarroflo v cumplimiento dal
esquema de vacunacidn,

¢ Realizar actividades de Promocion v prevencidn segln e} lineamiento téenico dado por la
Secretorra de Salud de Soacha por curso de vida y segin s ruta de prameocion y
mantenimiento.

* Toma de medidas antropométricas (pesq, talla, perimetic braguial, perimetro cefdlico) a
niflos y niftas,

La persona &n mencidn desarrolio y cumplid sus actividades a cabalidad durante el periodo
laborado, destacindose por su alto rendimiento y compromiso con |a entidad. Agraderco ia
atencidn prastada y quedo atenta a la verificacion de la certificacidn emitida.

Felicia Cervantes Terdn.

Cel.: 300 6303686

REFERENTE OPERATIVA ESTRATEGIA CUADRANTES SALUDABLES, EMPRESA DE SALUD ESE DEL
MUNICIPIO DE SOACHA.
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