LISTA DE VERIFICACI()N'DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

EMPREES SOCIAL DI ESTADD
DE

» PROCESC: Gerencia del talento humano

CODIGO TH_FTO_10
VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

|7Para el efecto, dentro de los criteri

05 tecnicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccian Social, el manual de

contratacion de ta EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.
NOMBRES Y APELLIDOS: Janneth Chirva
CARGO: Auxiliar de enfermeria
itTEM DESCRIPCIGN = Tu:g "? N/A OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto)
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica Gnicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No mengr a tres meses
6 Certificado de antecedentes Centraloria. *No menor a tres meses
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria)
10 RUT Actualizado
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de favado de activos y financiacion
Del terrorismao.
12 Certiticado actual de afiliacion EPS
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones
14 Haja de vida formato unico de la funcion publica. *Hoja de vida SIGEP II
15 Formato e declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP T
16 Formato de oferta de prestacion de servicios
17 Formato de indemnidad
18 Formato de ARL
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data)
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacién
21 Pdliza de responsabilidad civil (Asistenciales)
22 Camné de vacunas: COVID 19 Esquerna completo
23 Tarmné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo
24 Examen medico ocupacional con énfasis osteomusculary visiometria
*Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
25 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con &l perfil solicitado
2% Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
27 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
28 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
29 Especializacién *De conformidad con el perfil solicitado
0 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
31 Tarjeta profesional
32 Resolucian para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarcs
33 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrade (Asistenciales)
34 Resolucion de convalidacion de titulos
*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
35 ATencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial)
36 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)
37 Manejo del duelo (Asistenciales)
38 Tnduccion — reinduccion corporativa (Todos)
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
39 [ Soporte vital basico con fecha de vigencia
40 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, P DIA INECOLOGICAS
41 | Toma de muestra con fecha de vigencia
42 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
43 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
a4 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
45 Certificado curso donacion dg organos * Aplica a medicos hospitalizacion, medicos
urgencias, médicos quirdrgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
46 | Certificado en formacion de sedacion
ODONTOLOGO
47 | Certificado radio proteccion * Vigencia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS ¥ PUESTOS DE SALUD
a8 Certificado en administracion de inmunobiolégicas (PAI} con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
49 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
50 | Retiro e insercion DIU
51 | Retiro e insercion JADELLE




Sibate , 11 de julio de 2022

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENQ

Gerente

EMPRESA SQCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Calle 13 # 9-97

Teléfono: {601) 730 52 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Janneth Chirva

Cargo: Auxiliar de enfermeria

Respetada Doctora Alexandra Gonzélez Moreno, reciba un cordial saludo, por medic de la presente
me permito confirmar mi intencién de participar en la contratacion gue a bien tenga la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividades
gue sean asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los términos que se

estipulen en la minuta contractual.

Cordiaimente,

S-T.'.'l\"w\.gnf\ ) g i VOA

Nombre del Contratista: janne%h Chirva

CC: 52.367.988

Direccidn: Vereda Santa Rosa Finca Las pavas
Email: janneth9200@hotmail.com

Teiéfono/ Celular: 3114508823



JANNETH CHIRVA

Técnico Auxiliar de Enfermeria

Email: janneth9200@hotmail.com Cel: 311 450 8823 Direccién: Finca las Pavas Vereda Santa Rosa, Sibaté
Power Point: Intermedio
Exce!l: Intermedio

PERFIL PERSONAL

ESTUDIOS REALIZADOS

. Soy una persona lider, abierta, espontanea, honesta,
amable y respetuosa, dichas cualidades me permiten trabajar Secretaria Distrital de Salud
bajo presion y me otorgan credibilidad y confianza. 2021 - Bogota
»Curso virtual: Vacunacion centra el COVID-19 para personal
. Buenas relaciones interpersonales que favorecen mi AT

liderazgo y mis habilidades de negaclacion. Habilidad para
hablar en plblico, trabajar en equipo y enfrentar grandes
— retos.

Cruz Roja Colombiana
2021 — Bogota
+Curso: Toma de muestras De laboratorio

Fundacién Escuela de Capacitacién Colombia - FUNCA
EXPERIENCIA LABORAL 2020-Bogats
- ¢ Soporte Vital Basico

-aboratorio HERSQ Salud Ocupacional « Cadigo Blanco - Cédigo Fucsia (Atencién a Victimas de
Abr 2021 — Oct 2021 (Bogotd, Cl 95 N. 56-49) Violencia Sexual)

s Cargo: Auxiliar de Enfermerfa
Jefe Inmediato: Angela Diaz Cel: 3167619115
Desde el 17 de enero hasta el 10 de junio del afio en curso
IPS Proseguir
2019 - 2021 (Bogots, Cra. 16 n. 59-54)
» Cargo: Auxiliar de Enfermeria
Jefe Inmediato: Adriana Herrera Cel: 3183723874

Fundacidn Universitaria de Ciencias de la 5alud - FUCS
2018 - Bogota

+ Diplomado en cuidados intensivos del adulto {Incluye
soporte vital basico)

Seminario
2018 - Bogota

ABC del Abuelo ¢ Actualizacién Cuidado del adulto

2015 - 2018 {Bogota, Cra. 50 n. 102A-54)
s Cargo: Auxiliar de Enfermeria

. Fundacién Socorrista Desarrollo y Accién
Jefe Inmediato: Constanza Mosquera Tel: 6104873

2018 - Bogota

s Curso Basico de Laboratorio clinico
Casa Manaura

2006 - 2012 {Bogota, Cra. 73 n. 55-69)}
» Cargo: Auxiliar de Enfermeria
Jefe Inmediato: Dr. Edgar Cote Tel: 5484821

Centro de Capacitacién en Urgencias y Emergencias
2017 - Bogota
e Curso de Soporte Vital Basico

Hogar Gerontolégico Afios Dorados

2000 — 2004 {Bogotd, Cra. 74AN. 24A-28)

« Cargo: Auxiliar de Enfermer(a

lefe Inmediato: Ana Belén Beltran Tel: 2636610

Instituto Panamericano
2001 - Bogotd
e Bachiller Académico Instituto Tecnologico

Predesalud
1999 - Bogota

MAN EJO DE SISTE MAS e Técnico en Auxiliar de Enfermerfa

Word: Intermedio




REFERENCIAS PERSONALES

» Yolanda Foncesa

Auxiliar de enfermeria Cel: 3218955538
* Esperanza Martinez

Jefe de enfermeria Cel: 3125543225

« Milton Fabian Cuadros

Cel: 3204929675

jﬂ‘“ﬂ ein C‘ff?rvo

Janneth Chirva
C.C.52.367.988




REPUBLICA DE COLOMBIA

ICACION PERSONAL
'“Eé‘géﬁ'& DE GIUDADANIA
NLIMERO 52_36?’;%8 \ ¢1
CHIRVA : & :
ARPELUIDOS
JANNETH
NOMBAES : "
Jonrnsitt heeday.
Ao .

FECHA DE Nacimiento  16-DIC-1976

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
T-FEB-1985 BOGOTA D.C.
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION W '
N
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 0O
GENERAL DE LA NACION No. 199772449

Bogota DC, 05 de julio de! 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
{SIRI, el{la) sefior(a) JANNETH CHIRVA identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 52367988:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacian de antecedentes deberd contener las anotaciones de las sanciones 0 inhabilidades que se encuentren vigentes,

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecadentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2018)

NOTA: E! certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relacionas contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores ptiblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamienta en garantia. Este documnentc tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezea 1a ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de anmecedentes sclamenite los reportes que hagan las autoridades
Inacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacitn
|que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. himl

CATATNND AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisian de Relacicnamiento con & Ciudadano

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUIBLICA

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 martes 05 de
julio de 2022, a las 09:15:34, el numero de identificaci6n, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 52367988
Codigo de Verificacion 52367988220705091534

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y mimero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Digité y Reviso: WEB

CORmw
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. . .
’) Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




57122, 916 Policia Nacional de Colombia

BOBOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:16:09 AM horas dei 05/07/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52367988
Apellidos y Nombres: CHIRVA JANNETH

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es véalida 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 Ia Policia Nacional mas cercanas.

Direceidn Avernda El Dorado # 75
— 25 barno Modetha, Bogota D.C
Atencion administrativa: Lunes z
Viernes 800 ama 1200 prmy 200
pma 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadanc.
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
RAesto del pals: 018000910 112
E-mail; dijn.araic-
ate@policia.gov.ca

https:llantecedentes.policia.gov.co:?OOSNVebJudicialrformAnteoedentes xhimi 1/2




57122, 917 Consulta

@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 05/07/2022 10:17:02 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 52367988 .

~ NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 36428375 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a traves de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, meni ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con e! documento de identidad suministrado.

LQ Nueva Busqueda_](ﬁ Imprimir y

Informacion

5159000

policia Nacional de Colombia
Direccién General - Cra. 59 No. 26 - 21

Centro Administrativo Nacional (CAN) Bogota D.C.
Linea de atencién: 018000-910112

htlps:llsrvcnpc.poIicia.gov.coiPSCIfrm_cnp_consulta.aspx




Y

| (I Formularic def Registro Unico Tributario

FOR UKA COLOMEBIA MAS HONESTA

2. Conceplo Actualizacion

4. Numero de formulario 14835147348

U

72 084(5020) 000001483514734 8

5. Numerg de lgentficacon Trbutaria (NIT} 6. DV | 12. Direcoidn seccional 14, Buzén electranico
592 36 7 9 8 8| 6 Impuestos ce Bogotd 3 2
IDENTIFICACION

24 Tipo de coninbuyents 25. Tipa de documento 26, Numero de Identificacion 27. Fecha expadicin
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 523679588 198950211
Lugar de expedicion 28. Pais 249. Deparlamento " 30 cm;;:-'m*mu::pio
COLOMBIA i 6 9 |BogetaD.C 14 Bogotd, D.C. 001
31, Pnmar apélido 32 Segundo apelhda 33, Primer nombre — 34, Utros nambres
CHIRVA JANNETH

35. Razén social

2. Mombre comercial 37 Siglas
- Ll
UBICACION
38. Pais 39, Deparamento 40. Ciwdad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 00 1

41. Dirgceién principal

AV BOYACA 43 A 83 SUR BRR SAN ANDRES

42. Correo aleclénico janneth9200@hotmail.com
43. Cadign postal 44, Telstona 1 51145088 2 345 Telsforo 2
CLASIFICACION
Actividad aconomica Ocupacién
Actividad princlpal Antividad secundaria Otras actividades 52 Ngmaro
46, Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, Cpdieo 44 Fecka ncio actvidad 50, Cadigo 1 2 51. Cod.ge establecimientos
' | | L |

|8 699]l2022086,2 8| RS | | |

Responsabilidades, Calidades y Atrlbutos
1 2 3 4 5 3 7 5 3 40 11 12 13 14 18 16 17 1@ 18 M 2 B 4 2

sacwmolﬂﬂlllili,j_lll!llilI!Ililllle

20- Obtencion NIT

Obligados aduaneros Exportadores
1 ? 3 & 5 6 7 3 g 10
| l | l l | | ‘ l l J 55, Forma 58. Tigo Servicio 1 2 3
54 Cadigo |57 Modo J
11 12 13 14 15 16 7 18 19 20
L1 1 [ | | 1| [ coe |
IMPFORTANTE: Sin perjulcie de las actuallzaciones a que haya lugar, 1a Inscripcldn en el Registro Unleo Tributarlo -RUT-, tendra vigencia indefinida y en 1cia No se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59, Anexos 5l D NO 60. No- de Folios: L___fz] 81 Feha |2022-06-28/10:09:18 |

La informacion suministrada a través dsi formulario oficial de inseripeion, actuglizacion, suspension Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN raaiica.
y cancelacién del Registro Unico Trbwtario {RUT}, debera ser exacta y veraz, an caso de constatar | Eumg aulonzada®

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelzntaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragralo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: ga4. Mombre GARCIA OSORIO DIEGO MAURICIO

J on ﬂQ.\'\” C\/ﬂ 'y Q gas. Cargo  Analista il

Fecha generacion documento PDF. 28-06-2022 10:09;21AM
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S D AL . Snf{gn e S __TH_FTO 45 . J
L. v FORMATO SARLAFT Version 5 f
‘ i Vigencu 6/7/2022

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION BEE, TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

”[Cmm]h

I Sibate

[Wlnm

cundinamarca

Nacional de Salud. La realizacion de

Distinguido Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este e

= adel

nos

¢l Proceso de Conocmento del Cliente, de conformidad con ol Numeral 52 2 2.2 1. de la Circular Externa No 009 do 2016. de la Supeniniendencia

este procesa o8 de caracter obligatonio para ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. como eatidad semetida al Coatrel y Vigilancia do Ia Superimtendencia Nacional de

Salud. v forma partz dg 1os Politicas de [a Enhdad enmarcadas dentro del Swstema de Adnumistracian del Ricago de Lavado de Actnos v Financiacsén del Terronsmo

CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR O |1rumnl.\n O :'::”“""“ (3] |a:mlmam IG) lmnn O i(‘l‘,—\L: (
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIBO SEGUNDG APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Chirva Janneth
TIPO NTIFIC No LUGAR EXPEDCION FECHA EXPEDICION
T L IMENTIFCACION (Clodad Maaicipis) (AAALUMMDIY
ce (9 [0 [ O v O 52367988 Bogota 11/02/1995
pasvort () orro ) { ) £S RESIDENTE EMCOLOMBLT 51 [X ] ~o ]
FECHA NACTMIENTO: LECA BT FAIS NACTMIENTO NACIORALIDAD:
Ciwdad/Mamicipo)
1976-12-16 Bogota Colombia Colombiana
- TELEFOND
ESTAIH} CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HI05 CELULAR
wmoy (%] cswon [ orowcwon 0N LERE o ) 1 3 3114508823
PROFESION
NIVEL I ESTUDIOS { FORMACION ACADEMICA ‘
i — b ool . e ke ad A Y i P N Vo i OFICH
MAGISTER POSORADO UNIVERSIT ARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO I/-——_
0 o O 0] a @ O 0 ax | CONTRATISTA
M
] g : TELEFONO
DIRECCION RRSIDENCLE: CIEDADRESIDRNCIA DEPARTAMENTO: FAL AESIDENCTA: irridagacd
Vereda santa Rosa [inca las pavas Sibate Cundinamarca Colombia
CORRED ELECTRONIEO: PORTAL 0 PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
janneth9200@hotmail.com propia [ ][-A\ULIARE] ARRENDAD[ |
PIRECCION ESTABLECEVIRNTS DE €OMERCIO 05 ficsc} CILDAD: DEPARTAMENTG: PAIS: TELEFONO/FAX
2, DATOS DEL CONYLGE
PRIMER APELLIDG SEGUNDD APELLIDG: FRIMER SOMBRE SEGUNDG RUMERE
LEGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE TEENTIFICACTON RUWMERD TRENTIFICACION i ‘Municipin) (AAAANMYEDE)
ce (O ce (ke O pr (D
pasarorte [} omo () cou | | FSRESDENTEENCOLOMEA ST 1) O NAcmmm-J
3. INFORMACTON ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO I: ESTUDONTT O hocsn D PENEICN ADO D
hOCK) [ [eosmmsrs O conrzcrwre {7 EMPLE ADO UBLIC( O] SRIE
PROFESION 11 I MPLF ADCH "
‘-.»_M\‘.m[wﬂ D BOCH) G OTRA D
a [:] s - D ‘lr‘u D : CODRFGOS € 111 ‘\(‘”\ TDAD ECONOMICA
PPN AFION TRISTARIA e | J [
REAPONAMLE. - =
- N0 B A m ‘._! =0 D FRINCTPAL: \u} UNDARLA: D
s [J s [
GRAT CONFRIFTYENTE. sl D N G AGENTE RETENEDOR AGENTE ALTORETENEDOR
No D YO EJ
FLSCHINARIO PLELHO ADMINTEFR A RECTRS0S PLALICDS NOMBEY EMPRESA O NEGON'10 DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECOROMICA
sf_] %o 0O O e [ ESE Regién de Salud Soacha
ACTIVIBAD ECONBNMIK 3 DY £ KNPRESA DOSRIL LABORA [ — T It anTT Iwmﬁssm
PXPORTACKWES () Atacoia [ ememical ) rouserra ] meawseorm_]  TEON woat_) AMENTO ] MEDICAMPNTO{_

O

OTRA

crral




DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CILPADMUNICIFIO DEFARTAMENTLY Pals
LARGE ACTU AL FECHA VINCULACTON
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADD SOCTO
T . % FECHA
MERG DE RMPLEAOS VENTAS ANVALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA, DESCRIPCION ACTIVIDAD oM tion | TPOSGEREDAD
5 INFORMATION FIRANCIERA
INGRESQS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS $ 2 178 000 [GASTOS FAMILIARES $ 1 800 000 [ spoRROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
LARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
JCOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS [IROGRESOS* {OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOE* OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS $2.178.000 TOTAL EGRESOS £ 1.800.000 TOTAL ACTIVDE S0 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPLION OTROS TECRESOS DESCRIPCTON OTROS EGRESOS DESCRIPCION DTHOS ACTIVODS. DESCRIFCION OTROS FASIVOS
_— - e i
6, REFERENCIAS PERSONALES
{ o dube et fapeifhar nf wivir com ¢ Cllemte o € antraparte ) debe rer be £ Horario Labmsrad)
PRIMER APELLIDD SEGLIADO APELLIDO: PRIBIRE NOMERE SECUNDO NOMERE
Cuadros Trujillo Milton Fabian
TELEFONO FLJOY /O
DIRCCION CIDAMDEPARTAMENTOPALS TIPFO RELACION EXTENSIDN/CELULAR
Avenida boyaca no. 43 a 83 sur Bogota- Cundinamarca-Colombia Amigo 4929678
7, REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ETIAD TIFO UE PRUDUL IO WUMERD FTEVESAL TELEFONO
Banco Davivienda Cuenta de ahorros ASLTELE Plaza de las americas 3300000
MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES FN MONEDA EXTRANIERA: ST wo ] B 0
NOMBRE ENTIDAD TIPG DE PRODUCTO NIMERO PASCICTAD HONEDA | MONTO PROMEDIDR
KA ria NiA WA = ey

DESCRIPCHON DEL TIPO DE OPLRACKINT S DN MUNFDA EXTRASE RA REALIZADIAS
mrortackn [} exportacion [ massreresens () mastamos [ racosmvices() oma (O AL S

# DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre projso, de manera solumana 1 dondo certezz de que todo lo aqui consignada es cieno, realiza la siueate declaracion de fientos dp fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALLD SOACHA con of propésito de que se pueda dar cumplimiento a bo seftaado al respecto en da Ciecular Externa 009 de 2016 expedsia por Ia deniera Nacional de Salud. + de las Leves 526 de 1999, 1121 de
2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupeion ™

1 Que los recersos Que calregue ¥ entregare a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las sigwientes fuenies (detalle, ocupacion, profesion, negocia, elc )

[ J

2 Que cstos bienes no provienca de ninguna actividad dicrta contemptada en el Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que 1o adicione, complemente o modifigue)

3 o admutirs que toreeros erreEIEN TeqIos en mi nombre proveatentes de actiadades dlionas contempladas on ¢f Codige Penal Colambiano {Lev 599 de 2000 o cuakpuer norma que ko adicione, complementz o modifique). m efeetian:
transacciones destinadas a tles actividades o en favor de personas relacionadas con Yas masmas

4 Asi musme declarm que los recursos que reciba de pants del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGLON DE SALUD SOACHA sc destinaran a acmidadas bettas

S Informare mmediatamente £ual = tpg modifique 1 p decl oM, LA EZ 1oRga conoeimichlo de la msma

6 Ceando a clio kana lugar, autonzo af la ESE Region de Salud Soacha a dar meo 3 La hqudacon del (los) Cantmin (5) que me vincule (0f con ¢l Ja ESE Region de Salud Soacha co el caso de wfraccion de cualquica de Jos numerales
anteriores o en el eventual caso de que per aphcacién de noimas dzs con postencndad a s fisma do otz documento se modifiguen las declaraceones por m efestuadas, eanendo por lo tano al la EMPRESA SOCIAE DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacon eordnes, falsa o inexacta queo vo hubsers prop ko en cate d o de la violacin del mismo

7 W compromeo v obligo a actunlizar al menes una vez cada afio ks datos e mformacion que foercn requersdos por I EMPRES A S0CIAL DEL ESTADO REGION DE SALLD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariade Certficseion Laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nésmma de fos tres ulnmos moscs o copa del cerrficado de mgreses § raencionss declaracum de renta 51 es declarante

\Pensionado: Certsficado de pension o desprendsblcs de pago de los ultmwos ros meses + declarasidn de Renta o1 cs declurante

Profesional Independiente/ Contratistas par OPS: Consmncia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayar a 30 dias calendano mdizando yigencia s ipo de servicio o constangia de eonumones ¢ cerficado de imersiones o
contratos de arendamients o extractos bancanos de los ullimos tres meses o certificacion firmada por contador pubhcs o estados financieres certilicades + declaracion de reita si es declarante Nopia: S presema estados financicros o
cernficacion de contador, debe angxar copia de Ja tanjeta profosional del contador legibie

Socios Empresas: Cerificado de esistencia v rep 4a legal o o donde conste ta cahdad de socw + extractos bancarios de los ultmmos tres meses =

de renta s1 03




1, Qngmal Cenrfieado de Existencta 3 Representactin Legal con vigenena no supenor a mventa ( 90 ) dias. expedudo por la Camara de Comereio {Para Comercranics)
2 Folocopia del Registro Umico Trbutano RUT

3. Fotocopia Ingecpeion ci ¢l Ree

4. Fotocopia del d de dentificacton, ampliada al 150%

5. Fotocopra Declaracon de Renta del ultimo penodo gravable declarado ( 51 esta obligade a declarar)

. Estados Financeros del ulumo penodo disponible. expedidos de conformsdad con ks normas v igentes. certificados 1 ‘o dictaminados scgun sca ¢l easo (Obligados a llevar coatabilidadh
APODERADO; Adyunta poder debidamenie firmado con reconocimiento amte Notano Publico

NOTA Todos los coteepto de ingreso deben estar debidamente soporiados [ Arrend ¥s, venta acinos, b fegados, d elc )

>

10 AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE BIFSGE:.- AUTORTZACION EXPRESA FARA REFORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIN PYRORAAL O CONTENIDA EN LiS BARES DE DATGS
FINANCIERA, CREDTTICEA, COMERCIAL. BE SERVICEDS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACLLTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTRUS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales sohicitados en el presentc formudina de Conocumuento del Clicate son regrdos atendiendo las dispogiciones © MSHrUCCHNGS inpartdas por la Supermicadenoia Nacional de $alud 3 los estandares mtcmacionales para
la Pravenciom + ¢l Control de! Lavade de Acinios » |3 Fmanciacion del Terronswio

2. Que conforme a los dispucsto en ¢ htcral b} del athiculo 2 de la Ley 381 de 2012, las disposiciones que buscan 1a p on de datos ¢ les 4 que s¢ an comtenndas en dicha disposicion, no son aphcables a las bascs de datos 3
archis os qoe tengan par finalidad Ja prevencion, deteccidn. momtoren 1 control del lavado de actios + el financrammento det terronsmo, por ke que 21 PRnCHpo s utilizacion po requerteia de una awonzacion de se tiular, 13 cual provienc de la
Lev

3. Que los datos personales adicionales para ¢l ¢studio teenico del nosgo se trataran obsenando las duposiciones kegales vigemdes

4. Que los datos tambien serin fratados para fines comerciales, razen por la coal procodo 2 eontr ka siguicnic

AUTORIZACION

Para efecios de la psesente autonzacion, ensiendase por la EMPRESA SOCLAL DEL ESTADO REGION DE SALLD SOACHA. con Nit 800005850-3, wbicada en la Calle 13 No 9-97 1o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, controfada directs o idrectamente por la musma Entidad antes mencionada

Declaro expresamente

A Que para efctos de aceoder a L contratacsén 3/o prestscion di servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA %0 slauna de sus Unidades Prestadorss de Senieios de Salud. debidaments
habilitadas, sumemsiramos nuestros datos para todos los fines precontracraales  contractuales que comprende las achvidades do prestacicn de seevicios de salug

B Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA /o Umidades Prestadoras de Semvictos de Salod, mo han informado, expresanients

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales scran tratados por Ia EMPRESA SGCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA 1o sus Unidades Prostados de Seracios de Satud.
para las sgmentes finalidades a) Bl trimste de soheitud de vineulacion como consurmdor. chente, deudor, eontrapans contractual, Servidor Publico, Conteansta por OPS 3 /o provesdor de biunes y seracios b El proceso de negociacson de
contratos con 1a ESE y/o alguna de sus Vindades Prestadoras de Servictos de Salud, meluyendo la determunacion de tanfas » andhisis y sclocciom de riesgos ©) La ciecucion v el cumplmeento de contratos que celebre d) E1 comrot s In
prevencion del nesgo €) La hquidacion y pago de cuentas ) Todo To que unolucre la geshién unicgral de los buenes 3 servicios contratados g Corteolar el cumphimicento de los requisitos para apceders a los serviows de salud del Sisterna
General de Scgundad Sogial en Salud h) La efaboracion de estudios téemicos esladisticas, cncuesias, anglisls de tendencias dol mereado y. e general estudios wemicas del sector salud. 1) Emvie de nformacion relativa a encusstas de
satisfaccion de chemtes y usuanos \ ofortas comererales de venta de servicios de salud 3 otros senicios relacionados con salud ) Realizacion de encuestas sobre sahsfaceon en los servicios prosiados por |a ESE 3 o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salnd k) Envio de mfrmacidn dc Sujetos de trbutagion en los Estados Unidos ol Tnternal Revenue Service (1RS) 30 4 fa -Dhreccidn dv Tmpucsios v Aduanas Nacionales de Colpmbia - DIAN en los lémmines del
Foreizn Account Tax Complince Act (FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen v a las regl aphcables 1) I bio de tnfe & en virmid dc tratados + acuerdes migmacionales suscrios por Colombra. m La prevenceon
v control de Lavado de Actasos 3 la Financiacion del Terronamo

2. El matamicnto podsa ser seahzado drectarente por citada Emmdad o por kos encangados del tratamscste que ells considors neeesaros

3. LSUARIOS DE LA INFORMACION Quz Los datos sumimistrados podran ser compartidos, transmutidos, entregados, transfendos o divalgados para la finahdades mencionadas 3 a) Lag personas juridicas que tenen fa caludad de asociadas
o vinculadas a la ESE + /o Unidades Prestadoras do Servicios de Salud. b) Los operadores necesanos para ¢l hwmento de derechos y cbl acs dervados do los comtrates celebrados con ls EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD S0ACHA 1.0 las L'nidades Prestadoras de Senvicios de Salud, tales coma call center, mveshigadores, compaiias de asistenan medica, abogados mlernos ¥ EXITMOS, COMre olros <) Lo clientes § conlrapartes que
intervengan cn ¢] proceso de celebraadn, e v 50 3 hguid: de de compra-venta do baces \ senucios ) Las personas con [2s cuales fx EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALLD SOACHA s o
Umdades Presiadorss de Senacios de Salud adclantes gostones de para efecta do La celebracion de contratos de seaums ¥/o ressegury ¢) A [1AF, Fasccolda. ya cuabqueer otra persona juridica kgalmenic autonzada para i administraceon
de bases du datos para cfectos de La prevencion v contral de fraudes, la seleccion de nesgos 3 control de roguisrtas par acceder al Sistema General de Seguradad Social en Salud, as1 come para Ia clabomacron de estudios téemcos 3 cstadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERDS PAISES (e en detormunadas simaciones es necosaro realizar transferencaas mternacionales de mis datos para cumplir con las Gnahidades del ratamiento

2. DATOS SENSIBLES Que son facoltativas las resp a las pregs que me ban hecha o me hartin sobre datos peraonales sensibles. de conformdad con ta defimesda legal vigente En comsecueneia, no he sido obligado a responderlas.
que 1o he hecho de manera voluntana, por o que aulonzo cyprsamente para que so leve a cabo ol watamicnto de datos sensibles, en especial, los relabvos de La szhud y los datos bioméencos En todo caso, para efeetos det presente formulano
i conocimiento del ehenite o contraparc, se debe tener on conswderacton que el caprtulo XI del Trulo 1 de B Curcular Basiea Jundca de [ Supenatcndencia Frmancicra de Colombia v Cureular Exiema 009 de la Supentendencia Nacional de
Salud, cxagen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NPR0S Y ADOLESCENTES Que san facultativas las respucstas a fas preguntas sobre datos de mfias, n:fios v adolescentes En consecuenti, 1o hemos sido obligados a responderias

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como utslar do [n mf an, nog Agzston los has prentstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial, €] derecho a conocer. actmalzar, reenficar. revocar y
suspender las mformaciones que se havan recogido sobre nu

% RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION {ue los responsabkes del tratamunto de Ja nformacion son [ ESE Region de Salud Soacha v/o sus Umidades Prestadoras do Sericios de Salud.
cuyos datos de contacto s¢ neluscron ¢ ¢l encabezado de esta autonzacn. En todo cas los encargados del Tratamiento de bos doles que se compartan, transficra. transmitan, enisegiean o drvulguen, en desarrollo de los previsto on of Tncral
) del pumers! 2 antertor, seran a) La ESE Region de Salud Soacha 3 /o sus Unidades Prestadoras de Servicics de Salud (Calle 13 No 957, Soacha, Tekdfono (501} 730 92 30) + cualquier otra persons Juridica legalmente autonzada pars la
administracion de bases do datos para efietos de la prevencion v control del froude (INDICAR DIRECCION.CTUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO)

9 AUTORIZACEON De mancea expresa, AUTORIZAMOS of mratanuento de log datos personales meluidos tos sensibles v autonzamos, de ser necesanto, la transferenea nacional ¢ wternacional de bos msmos. por 123 personas, para las
finalidades v en los termmos que nos fucron informados en ¢l presente documento

IX, FIRMA Y HUELLA

COMD CONSTANCIA Db HADIR LEIDO, ENTENIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE Hi
SUMINTSTRADG ES [ XACTA ¥ VERIDICA 1N TGDAS SU'S PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
Joaneth. (Wirve,
Firma Cliente | Representante Legal Huella indice Derecho




compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JANNETH CHIRVA identificado(a) con Cedula Ciudadania 52367988, se encuentra
Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante Independiente segtin
informacicn contenida a la fecha en nuestra base de datos.

— Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220224 Mo Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la} interesado(a), a los 6 dias del mes de Julio de 2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de trasledo ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS..

" Cardialmente,
COMPENSAR EPS.

. Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
|E 19278332
| 8
I 2
| ]
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www.compensar.com
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JANNETH CHIRVA identificado/a con documento de identidad
Cédula de Ciudadania numero 52367988, se encuentra afiliado/a desde 31/03/2015 al Régimen de Prima Media
con Prastacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 26 de junio de 2022,
( ‘\‘\’E“E{ =1

Blanca Nubia Ramirez Aldana
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdémicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linea gratui



FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
) Persona Natural
. ""dw"je" (Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGLINDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Chirva Janneth
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAls
ce. @ cE pas () No. spae7oss FE M (|con (R EXTRANERD ()  COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA GLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIGN DE CORRESPONDENCIA
FECHA _ vereda santa rosa - finca las pavas
Dia | 16 |MES | 12 |ARO | 1976 |
PAIS COLCMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA MUNICIPIO SIBATE
MUNICIPIO BOGOTA TELEFONO 4508823 EMAIL janneth9200@hatmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCAGION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOCS Bo. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO I EDUCACION MEDIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 1 2z l 3 | 4° | 5° & | 7 | g | g 10° o MES | 12 | ARO | 2001

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADC Y POSTGRADO)
DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRCNOLAGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC {TEGNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DoC {(DCCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (51 ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNA LEY).

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R 2] MB R B 1 MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL G DE PRESTACION OE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDC POR EL ACTUAL




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1908)

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD puBLCA | Privapa | Pals
HERSQ ASESORIAS Y CONSULTORIAS EMPRESARIALES SAS - COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOD ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3167619115 pia | 17 | Mes | o1 | Ado| 2022 pia| 10 | mes| 06 | Ao | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCIGN
AAUXILIAR DE ENFERMERIA AGCIONES OPERATIVAS DE SALUD CARRERA 46 - 97 35
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
ABC DEL ABUELO . COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA ROGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6224302 pia | 23 | mes| o3 | amo | 2015 pia | 31 | Mes | 12 | am | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AAUXILIAR DE ENFERMERIA A TERMINO FIJO CARRERA 50 - 102A 71

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUMICIEO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | |.*.f | il"'""" I Dia: l I Mes. l ] Afia: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVQ DIRECCION
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPC TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXFERIENCIA
OCUPACGION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIWVADO 3 2

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENGIA




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 100 de 1995, 489 y 443 de 1998)

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJIO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO GUE S NGO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN COMSTITUCIONAL 0 LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PREST ACION DE SERVICIOS COMN

LA ADMINISTRACION PUBLICA
PARA TODOS LOS EFECTDS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M! ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 130/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Sibate 11/07/2022
Jtmneuﬂ . QK‘:!‘UO\

FIRMA DEL. SERVIDOR PUBLICO G CONTRATISTA

14 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

i |

CERTIFICO CQUE LA INFORMACION AQUI SUMINIS TRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DUCUNENTOS QUE HAN SIDO PRESENTAEGS COMO
SOPCRTE

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

# Ses.puv.eo

. LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE He. 218000917770 PA WES:




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

sigepi ¥

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 0PIl AR GATTAN
PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA
(LEY 190 de 1995)

Periodo Declarado: 01/01/2021 - 311272021

" 14.DEBENESY RENTAS

¥O, Janneth Chirva

IDENTIFICADOCON. CC. X CE. Tl No. 52367088 CON DOMIGILIO PRINCIPAL EN:
PAIS COLOMBLA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SIBATE
DIRECCIOH:  vereda santa rosa - finca Ias pavas TELEFOMNO: 3114508823 / 4508823
¥ TENIENDGO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Cristian David Balaguera Chirva 1145928449 HIFO{A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTC D& LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LALEY 180 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE LCRIE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ ALAFECHA,

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

2) Los ingresos ¥ renfas que obiuve en €l Niktimo® afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $1.100.000;
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $1.100.000]

b} L&s cuantas comientes y de ahomo que poseo en Colombia y en ¢ exterior son;
ENTDAD FINANCIERA TIFO DE CUENTA | NUMERC DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 451470016317 BOGOTA 1.000.000

c) Mis bienes painmoniales son ios siguientes:
[ TIPO DE BIEN | DENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d} Las acreencias y obkgaciones vigentes a la facha som
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR [

4.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES ¥ ASOCIACIONES

a} En la schralidad parficipo como miembro de las sipuisntes juntas y consejos direclivos:
[ ENTIDAD O INSTITUCION | cauDapDE MIEMBRO

Loa

b} AJa fecha soy sock delas siguientes corporaciones, saciedades y/o BS0CIAtIONES.

[ CORPORACION, SOCEDAD G ASOCIACION | camaopEsoco |
6) Enla sctualidad 8l NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFIGAGION e

C.C. CE T.L

Las actividades economicas de car
forma ocasional o parmanente son [as siguientes:
[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPAGION

cler privado, adicionales & las declaradas anteroffpente, que he venido desanollande de




Jonneth. (Mrvo Sibate 11/07/2022

FIRMA DEL FUNCIONARIC O CONTRATISTA CRIDAD 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

',/“/‘3:_ T S LA ) CODIGO TH_FTO_13
«f ? SN | PROCESO: Gerencia el talento hmano VERSION L
‘ VIGENCIA 05/07/2022
Sibate, _1.1 _de julic de 2022
NOTIFICACION DE INFORMACION
Yo Janneth CHIRVA , identificado(a} con cedula No.
52367988 de Bogota , interesado(a) en la oferta de

prestacion de servicios de Auxiliar de Enfermetria

manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del Coordinador del
area para el desarroilo de las actlividades publicadas en las paginas de empleo

www.computrabajo.com.co v/o el www.empleo.com.
Por lo anterior si (_x__) no (__) acepto la propuesta y candiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

jﬂnneu'\ . Oﬂ rCh

C.C. 52367988

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PEX 6017309230 ext 109
Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha -Cundinamarea-Colombia.

La dltima version de cads documento seri la imcs VAfifs para su hlizscian y estard dispenible en | Partal Interno dc la Fropresa Social del Estada Regién de Salud Soacha
cuite coptas de estz documenila ya que paede ser yma version desaciualizade.



FORMATO DE INDEMNIDAD
P COMGO IUR FTO 02
RECIONOF SALL0 PROCESG: Gerencis del talento bumeno, furidics |-V ERSION L
VIGENCIA 03/07/2022

Sibate, 11 de julio de 2022

Sefiores.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

E. S. M.

Yo Janneth Chirva . identificado (&) con Cedula de
ciudadania No, 5236798 de Bogotd . por medio decl presente

documento e permito manifestar que:

PRIMERQO: 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. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud v Fondo de
Pensiones). TERCEROQ: Que conozco y aceplo que la Entidad realizara la afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez cl contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente ¥ de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y asepuradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base v porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozeo que e contrata se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en Ia oficina de contratacién,
con cl respectivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suserito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrate, sin que
¢ste s¢ haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el ricsgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozeo v acepto gue el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causcn con ocasion de la prestacion del servicio sin respalde contractual, y por lo fanto, 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 cn contra dc la Entidad y, por ende, me hago responsable pecuniaria, judicial y
disciplinariamente por los dafios o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacion de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

J’Gﬂneﬂ’\- Cmruﬁ\

e

C.C. Ne. 52367988 De Bopota

uﬂmiuﬂmktﬂmmuwnmh\u:-.Mvemid..nﬂku.drﬂlmﬁckmMmmm&:mw
Evite coplie de coe JOCUmMAND Y8 e puede SB WA \oranie desweisalionds.

Piginn 1de 1




FORMATO PARA-REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

Ea A L EsTAL CODIGO SSO_FT0_0t
ACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
ARL Colpatria__

Nombre y apellido:
N° Docuinetito:

Fecha de nacimiento:

DATOS DEL CONTRATISTA:

Janneth Chirva
52367938

16/12/1976

Dircecion: Vereda santa rosa fica {as pavas
Teléfono. Fijo — Celular: 3114508823
E-mail: ianneth9200@hotmail.com
EPS: compensar
AFP: Colpensignes
:)‘Urmeu'\: Cbﬂr Uq
Firma Conlratista: ) _
DATOS INSTITUCHONALES
DATOS DEL CONTRATO:
Fecha Inicio:
Fecha Finalizacion:
Valor mensual:
Valor Total:
VoBo Area Contratacion:
DATOS AFTLIACION:
Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL faver aliegar con este formato 1a copia de la

afiliacién,




O

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacién:
Nitimero de documento:
Namero Afiliacion:
Razén social:

NIT
800006850
215221

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS E S

E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento:
Nimero de documento:
Nombre:

Fecha Inicio contrato:
Fecha Fin contrato:
Fecha Inicio cobertura:
Numero contrato:

Nit empresa en misién:
Cédigo Sucursal

Centro de trabajo

Fecha hora transaccion:

c.C

52367988
JANNETH CHIRVA
25/07/2022
31/10/2022
25/07/2022
09419

0

SUCURSAL 3
CTRAB 003
22/7/2022 3:44:33 PM



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

‘}45 "? REGION DE SALUD ‘ CODIGO TH FTO 31
o SORCHA 7 =0
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00

VIGENCIA 5/07/2022

Sibate 11 de julio del 2022

Seftores:
PREDESALUD

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo Janoeth Chirva en consideracion a que el articulo 15 de Ja Constitucion Politica de
Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a2 subuen
nombre y el Estado debe respetarlos v hacerlos respetar”™ y de acuerdo con lo establecido por el literal
c del Acticulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el 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 ¢l consentimiento ,previo, expreso e informado del titular. Los
datos personales no podrin ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de
mandato legal o judicial que releve ¢l consentimiento™.

De igual manera, tenicndo cn cuenta que la informacion solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de cgresado. Solo podré 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 o titulo como:

AUXILIAR DE ENFERMERIA
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

TJonneth. (Reuey
Firma:
N° Documento: 52367988
Tarjeta Profesional N°
Direccién :Vereda ia rosas finca las pavas
Teléfono: 3114508823

La fritima versidn de ceds documento seis T Gmica vAlide pem su udlizacion y oxtard disponible ¢n 2l Portal Interna de la Empresa Socral del Estado Region de Salnd Sonchz
evite copins Je cste dorumento ya que poeds ser umn veryidn desactuslizad.




COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

Y o ’ REGION DE SALUD | CODIGO | JUR_FTO_20
; PROCESO: Gerencia del talento humano. Juridica | YERSION | 00 _
| VIGENCIA | 5/07/2022

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

Yo Janneth Chirva , identificado (a) con cédula de

ciudadania nimero 52367988 , expedida en Bogota , en mi condicion de
contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a} de

Jos aplicativos y herramientas del sistema de informacion de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes

condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicion 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 recoleccion,
almacenamiento, uso, divulgacién y control de estos datos estin obligadas, en todo tiempo, a garantizar la
reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del tratamiento, hdllese
esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible.
CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacion: La informacién suministrada pertenece a la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a sus respectivos titulares. no
pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales. CLAUSULA
TERCERA: Objeto de la confidencialidad: E! presente compromiso de confidencialidad y no divulgacion
de la informacion, tiene por objeto scfialar 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 informacion que

conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacion 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, divalgar, 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 la
informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
informacion o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacion indebida de la informacién y me

someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de

La ulima version de cada documento sera Ia iinica vaiida para su utilizacion v estara disponible en el Portal Interno de Is Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento va que puede
set una +£rsion desacmualizada

Pagina 1 de 4



| COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

ol S g:aﬁw CODIGO | JUR_FTO 20
PROCESOQ: Gerencia del talento humano, juridica | VERSION | 00
L | VIGENCIA | 5/07/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién 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 carcter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esld sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion piblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de 1a informacion: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: .a utilizacién de la conirasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningan caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su cusiodia 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. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segin aplique). Paragrafo 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 estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacidn confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién publica y solo podré darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, 1os 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 de! aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este tltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informare al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuvario de manera

que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el

caso del manejo de informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La ultima version de cads documenta sera la unica valida para su utlizacion y estar disponible en el Portal Interno de 15 Emgresa Social del Estedo Region de Salud Soacha eviie copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizads
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

r > REGION DE S Wals i

f 5) AONDE SALLD CODIGO [ JUR FTO 20
i PROCESO: Gerencia del taiento humano, Juridica | YERSION | 00

' VIGENCIA | 5/07/2022

Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion 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 demds normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacion de la confidencialidad v uso de la informacion. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracion por la vigencia del contrato, pero, aqueila
informacién con cardcter reservado de acuerdo con la ley, serd continda, permanente y no vencera por la

ferminacion 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 |
| CONTRATISTAS

2 "APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:

e DATADOC
e SIVIGILA
o SIVISALA
s MANGO X
|« PALWEB
+ DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
|« PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
l , CAPACITACIONES ,

3 | FICHAS DE NOTIFICACTON EPIDEMIOLOGICAS | "
HISTORTAS CLINICAS | X
"BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — | X
| REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - =
| SECRETO PROFESIONAL | |

La uluma version de cada documento sera [a unica valida para su utilizacion y estara disponible en ¢f Porial Inteno de la Empresa Social del Estade Remon de Salud Suacha evite copias de este documento ya gue puede
ser una version desacializada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

. ) REGINOE SALD CODIGO JUR_FTO 20
: PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Sibate, a los 11 de julio de 2022
J_E} aneth, @ﬂ NG,

Firma y huella

Correo institucional

La wetima version de cada documento sera 1a unica vilida para su iilizacion v estars disponible en el Postal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documenio ya que puede

ser una version desacializada
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CERTIFICADO #

( Fecha y lugar.
| Paciente:

Género

| Fechi Nacimiento:

+ Estacy Ciwils

| Direc st
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28/06/2022 - BOGOTA D.C

JANNETH CHIRVA
FEMENING
16/12/1976
UNION LIBRE
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TEAPTITUD LABORAL

Tipo de Examen:
Identificacién:
Teléfono

Cargo:

EPS:

ARL:

AFP:

ZICQ EMEASIS OSTEOMUSCULAR
/ Certifiesds <€ apfivaa: 52367988-79420

INFORMACICN GENERAL

n——

INGRESC
52367988
3114508823

Mévil:

AUXILIAR DE ENFERMERIA
COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
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EDUCACION PARA EL TRABAJO Y Fl. DESARROLLO HUMANO

Acta de Certificacion No 011

En la ciudad de Bogotd D.C. el dia 10 de Julio de 1999, se llevé a cabo el acto de
graduacion, presidido por la doctora MARTHA LUCIA RAMIREZ SUAREZ,
Directora de la Institucion, en la cual el Centro de Prevencion y Educacion en Salud
“PREDESALUD”, autorizada para el efecto segiin Resolucion No. 1993 del 14 de julio de
1995 de la Secretaria de Educacion del D.C., y de conformidad con el Acuerdo Ejecutivo
No. 7 del 28 de noviembre de 1994 del Ministerio de Salud, previo al Juramento
reglamentado, confirio el CERTIFICADO DI:

TECNICO LABORAL A:

CHIRVA JANNETH
Identificada con c.c. No. 52.367.988 de Bogota D.C.

En la especialidad de:
AUXILIAR DE ENFERMERIA

Quien cumplié con los requisitos académicos de 2.084 horas tedrico prdcticas y con las
exigencias establecidas en los reglamentos de la Institucién, por lo cual se le otorgo el
certificado No. 0381 Que lo acredita como tal.

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Cerfificacion en la Ciudad de Bogota
D.C., a los 10 dias del mes de julio de 1999.

(Firmado por: Murtha Licia Rairez, Directora, Joselin Ardile Gonzdiez, Coordinndor Académico, Edgar Humberto
Cortez, Secretario Académico.)

ES FIEL COPIA TOMADA DEL ORIGINAL DEL LIBRO DE ACTAS, A LOS VEINTICINCO DIAS DEL MES DE
FEBRERO DEL 2015
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BECRFTARIA DE BAMUD

Resolucion No 9366 de 13/08/20135
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

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

EL DIRECTOR DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud vy,
Resolucion No. 001380 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) CHIRVA JANNETH Identificado(a) con CC niimero 52367988 expedida en BOGOTA
D.C. solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacién segun CERTIFICADO de
AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por "PREDESALUD"EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL
DESARR. el dia 10/07/1999 .

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos estabiecidos
en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesio este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a CHIRVA JANNETH identificado(a) con CC nimero 52367988
expedida en BOGOTA D.C. para desempefiarse como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el Territorio
Nacional e inscribirlo para laborar en et D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geograiica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspandiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resclucion procede el recurso de reposicion ante fa Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud en ios t&rminos esfablecidos en el codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASEg® - 1"
Dada en Bogot4, D.C. a Ig&13/08/2015
-
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BERNARDO ARMANDO CAMACHO RODRIGUEZ. | sefor (3 _Jentoth Onteiy
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Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resuhtado General -2022-06-26 - 4:39:10
PM

ipo g Primer SegundoPrimer SegundoEstado

IdentificaciénidentificacionNombre Nombre ApellidoApellido Identificacion:
cC 52367988  JANNETH CHIRVA Vigente ¥

Ue conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Loy 2106 de 2019, una ver
revisadas ias basas de datos del Ragistro Unico Nacional de Talento Humano sn Salud
& constato que ¢l (1) senor(a) JANNETH CHIRVA identificado{a) con CC 32387983
registra Lu siguiema informacion

2022-06-26 - 83910 PM
informacion Académica
Fecha inicio
Profesién u ejercer Acto Entidad
Ocupacion Acto Administrative Reportadora
Administrativo

Origen

Obtencion
Titulo

TECNICO DTS
LABORAL EN SECRETARIA
AUX  Lozal oo apne 2015-08-13 9366 DISTRITAL

ENFERMERIA DE SALUD
La informacion dispussta se encuentra en proceso de actualizacion de
conformidad con lo sefislado por el Ministerio de Safud y Proteccion Soclal.
El talente humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u
ocupacidn del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron |
el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes {Resolucién
de autorizacién de ejercicio en todo & territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y sequn la profesidn, tarjeta
profesional, matricula profesional, etc.). Reglistro Unico Nacional del Talento
Humano en Salud (ReTHUS).
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LA FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA - FUNCA
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Certifica que:

" Janneth Chirva

Na 52.367.988 de

Participo en el curso de:

Cédigo Blanco - Codigo Fucsia
a 6n a Victi o£e Yolencia. S D
Con una intensidad de 12 horas

Dado en Bogota D.C, el 31 de Octubre
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ESAT

Educacitn, Salud, Arle y ﬂ:n«aﬁ

CENTRO SUPERIOR ESAT SAS
NIT 900820764

ESCUELA NACIONAL DE EDUCACION ESAT
Lic. funcionamiento 5850 23sept 2018SEC
Educacion parael trabajoy desarrollo humano
Decreto 4904-2009-Decreto 1075cde 2015
Ministeriode Educacion Nacional
Educacioninformal

CERTIFICA QUE:
R&S&& @Q&%

CC.No 52.367.988 de Bogota

BAJO LAS NORMAS REGLAMENTARIAS Y RESOLUCION 3100 DE 2019 ASISTIO Y PARTICIPO
SATISFACTORIAMENTE EN EL CURSO TEORICO PRACTICO

MANEJO DEL DUELO

CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS

SN
-

COORDINADOR ACADEMICO

BOGOTA D.C 28 JUNIO DA 2022
VIGENCIA DE (2) ANOS

CODIGO DE VERIFICACIGN ENE-013-15-02-21-76

_ ( ( {




LA E.S.E HOSPITAL MARIO GAITAN J
YANGUAS DE SOACHA ( ” .\
E.S.E HOSPITAL
CERTIFICA QUE:
Janneth Chirva
Realiz6 el curso de:
INDUCCION Y REINDUCCION
Calificacion; 9.73
QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MORENO
REFERENTE TALENTO HUMANO GERENTE

Fecha de Emision: julio 4, 2022




A B8 C

Amor  Prenestar Comedifod

Del Abuelo

Enfermeria, terapia ocupacionaf, atencion médica

RUT 79295420

ABC DEL ABUELO
CERTFICA QUE:

JANNETH CHRVA, con Cédula de Ciudadania No 52.367.988 de Bogota, Trabajo
para esta institucion, con contrato indefinido y con salario basico de $828.211
(ochacientos veintiochomil docientos once pesocs moneda corriente ) desde el 25 de

Marzo de 2015, hasta el 31 de Diciembre de 2019, desempefiando el cargo AUXILIAR
DE ENFERMERIA.

La presente se expide en Bogota a los 13 dias del mes de enero del afio 2020.

“%Qr//wt %f verx:

ARTHA MOSQUERA
Administracién

Carrera 50 No. 102 A 71. Teléfono 7044514 _6224802
Bogota



Direccion: Cra. 46 No. 91 - 35
Teléfono: 3004017 Cel 3167619115
Bogota ~ Colombia

HERSQ Asesorias y Consultorias Empresariales SAS ; ‘ '
NIT 900.264.088-5 - |

CERTIFICACION LABORAL

Por medio de la presente certifico que la sefiora JANNETH CHIRVA, identificada con cedula
de ciudadania No. 52.367.988 laboro para nuestra compafiia desde el 17 de enero del 2022
hasta el 10 de Junio del 2022, desempefiando el cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA.
Devengando un salario fijo mensual de UN MILLON CIEN MIL PESOS MCTE ($1.100.000); su

contrato laboral fue por Obra labor.

La presente se expide en Bogota a los 13 dias del mes de junio del afio 2022.

Cordiaimente,

Angela Diaz Gémez
Coordinador Operativo y Talento Humano
HERSQ S.A.S
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