Soacha, 11 de Julio de 2022

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

Gerente

EMPRESA SOCIAL DEL £STADO REGION DE SALUD SOACHA
Calle 13 #9-97

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Karen Madelyn Bernal Mendivelso

Cargo: Auxiliar de Enfermerfa

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 la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividades
que sean asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los términos que se

estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

,ﬂ%\

Karen Madelyn Bernal Mendivelso
Nombre del Contratista

CC: 1018421969

Direccién: Calle 31 fsur # 15 a 46

Email: madelinbernal123@gmail.com
Teléfono/ Celular: 9007173/3107646895






KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO
Direccién: Calle 31f sur N 152 -46 Ciudad Latina
Tel. 9007173 Cel.: 3107646895
Correo:madelinbermal@hotmail.com

PERFIL PROFESIONAL

Técnico auxiliar de enfermeria, estudiante de 8 semestre de ingenieria mecanica
interesada en el area administrativa y operativa, conocimientos béasicos de manejo de
Excel, Word, Power Point, actitud de servicio, salud publica, mejoramiento continuo,

seguimiento de instrucciones.

EXPERIENCIA LABORAL

E.S.E Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha

Funciones: prestar servicios asistenciales como auxiliar de enfermeria (ssr), la gjecucion
del convenio interadministrativo plan de intervenciones colectivas — pspic 948-2021 entre
la secretaria de salud de Soacha y la E.S.E hospital Mario Gaitén Yanguas de Soacha
junio 30 de 2021 a 29 agosto de 2021

Septiembre 8 de 2021 a 31 octubre de 2021

Noviembre 5 de 2021 a 31 diciembre de 2021

Enero 4 de 2022 a 30 de junio de 2022

E.S.E Municipal de Soacha Julio Cesar Peiialoza

Funciones: Auxiliar de enfermeria salud publica drea PIC, educacion a la poblacién sobre
el manejo de medidas de prevencién Covid-19 marzo 02 de 2020 a 30 diciembre de

2020






Colpatria Axa Arl (Millenium)

Funciones: Asignacién de citas, manejo de procesos de Arl
Mayo 02 de 2018 a 15 noviembre de 2018

FORMACION ACADEMICA

Titulo: Bachilier académico
Institucién: Institucidn Educativa Nuevo Compartir
Afio: 2005

Titulo: Técnico Auxiliar de Enfermeria
institucién: Cefap de la Caracas
Aflo: 2007

Titulo: Tecnologia Mecanica Industrial
institucién: Universidad ECCI
Afo: 2018

Titulo: Ingenieria Mecanica
Institucion: Universidad ECCl
Afo: 8 semestre en horario nocturno

FORMACION COMPLEMENTARIA

- Manejo de la vacunacion contra el Covid19 en Colombia
Institucién: Sena 2021

- Curso basico de vacunacion PAI
Institucion: AJUDISP 2020






Curso Atencion a victimas en violencia sexual
Institucion: AJUDISP 2020

Curso Excel Intermedio
Institucion: Educacion Futuro Compensar 2015

Curso Excel Basico
Institucién: Educacion Futuro Compensar 2015

Curso Servicio al cliente Internos y Externos Institucion: Educacion Futuro
Compensar 2015

Talier de competitividad laboral: proyecto de vida, comunicacion manejo del
conflicto, y habilidades de negociacion, trabajo en equipo y toma de decisiones.
Institucion: Educacion Futuro Compensar 2015.

Taller de claves: Inteligencias para el trabajo y la vida, Habilidades lectoescritas,
planeacion y manejo del tiempo, uso de la TiC y pensamiento légico matematico.

Taller de apoyo: Seleccion para el éxito
Institucion: Educacién Futuro Compensar 2015
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v CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

17:40:23
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 199749242

Bogota DC, 04 de julio del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado 1 Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
{SIR1), el{la) sefior(a) KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO identificado{a) con Cédula de ciudadania nimero 1018421969:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encueniren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefic ausencia de antecedentes, se certificaran todas [as
anotaciones que figuren en e! registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabitidades que se deriven de las relaclones contractuales con al estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pubticos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de Ia accién de repeticion o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para accedar al sector piiblico, en los términos que
establezea la ley o demas dispasiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las auforidades
nacionales colombianas. En caso de nombramignto ¢ susaripclén de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http:/fwww. procuraduria.gov.cofportal/antecedentes. html

CATIRRRERNN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento con el Cludadano

ATENGION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315, quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 MNo. 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogeta D.C.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 30 de
diciembre de 2021, a las 18:17:19, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC
No. ldentificacion 1018421969
Codigo de Verificacion 1018421969211230181719

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y miimero consignados en el
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 mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

PINEDA ARRIETA
Contralor Delegado






417122, 17:38 Policia Naciongi de Colombia

HOBOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:38:39 PM horas del 04/07/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1018421969
Apellidos y Nombres: BERNAL MENDIVELSO KAREN MADELYN

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CCN 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 1a extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

[Wreecion Avenida Bl Dorado # 75
= 25 barrie Modelia, Bogota D.C.
Alencion adrinistrativa; Lunes a
Viermes 800 am a 12.00 pmy 200
pm 2 500 pm

Linea de atencitn al ciudadana
152700 exd. 30552 {Eogotd)
Resto del pafs: 118000910112
E-rnail: dijin.aratc-

alc@policia.gav.co

RS J -
agf‘?,' N,c‘.’_
Y5 v paTR

Ritra: ffantecprentae nnliria nnv en 7RNEAMAR lidirialfarmAnteradantee yitml



wn b= me lgacr st t grears i ST

P was @S

asiviiloul pebacie ars] ¢ 245109 2atncha malaf eh gantl ne aftuzna )

oot gldoroln Yo% ennasi Biglio®™ 5!
* ARETL A SERGrOY r RRDS T Intagye BT T 20 Bl o ool
£IOMFCRRIAY Mg bl T Bhopinle T
WS ANS ASE AW OF FIVIONTM ARSI ac eyt o ratiieg 4

=

RS, SR A da BAL MO TFITABIE T RO TYUR K AT O

REIE L L S T Lol S P LR ST RS drg e iy el e pie edisatedas per o g - Mg teireestrin ot S0
"yl b . Ay B > - gy . ke T B 5 eyt A M sl "-;l}‘.ﬁi_ ‘q' Yy a =
o‘- s ‘I. ,:l‘: | |-f. 1' ;‘?l”-‘ A ", a .Ig -.| | Ty ._e,.,”‘ e . "
. TR A= s Heung anba 2o sadsy T LATRIIR 2300 STy s
I Vid B ST R ks’ apcine Wats foed ) B U S pede nt v BT B

1
e V] SVIRTE s Vil g

- ‘ "'l'\t.ul

s R TN TTE e ab e 4 b bl v @Yol BN e SRR R
* iige ¥ F -:-_r“ o L e ‘:w S 4 i il = | ek Youm Uy w1 %‘ .--‘_-..._-i - Tam o -
D= b If Rt S s TS TR '

a8 » Y= . r'-.. - SRR I e VLI 3 “@ Ty & pen e rn g

v Igr4oad® irirloS 5 ot reamer ot



4R, 1727 Consulta

G‘;‘:ﬁ Policia Nacional de Colombia
A (Default.aspx) &

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

4 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 04/07/2022 06:27:21 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1018421969 y Nombre:
KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por 1a cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro intemo de validacién No. 36405841 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a iravés de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, meni dudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consuita es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suminisirado.

Q. Nueva Busqueda E Imprimir

5159000

Pollcin Nacisnn! de Colnbia
Direccidn General - Cra. 59 No. 26 - 21
it Admunistrativo Naoonal (CAN) Bogotd D.C
Linea du atencion: 018000-910112
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FOR UNA COLOMRIA MAT HONEITA

Formutario del Registro Unico Tributario

2 Concepky [0]2] Actualizacion
==

4. Nirnero de formulario

At

d4(ausu) GUOLD

i

14836056286

12. Direceién seccional
Impuestos de Bogold

5. Namert de [dentificacion Tributeria (NIT) 6DV
101842109684

14 Buzon electbnico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25, Tipa de documento

26 Numero de identificacibn

27. Fecha expedicién

Persona natural o sucesidn ilfquida 2 |Cédula de Cludadanla 12 10184219689 20070123
Lugar de expedicién 24, Pals 29, Depadamanto [s0- cludeamsniciio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 'Bugota, D.C. 001
31. Primar apalfide 32. Segunwio apalide 33, Primer nombre ’ :;;T?h; nombras
BERNAL MENDIVELSO KAREN MADELYN
35. Razth social .
36. Nombre comerdal 137 Sigh
|

UBICACION
38. Pals 39. Depanamanio 40, ChudadiMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 | Cundinamarca 2 5 | Soacha 754

41. Diraccién principal
CL31FSUR 15A46

42. Corran electmnico madelinbernal@hotmali.com

43. Cédigo postal |44 Tetetonc § 310764689 545 Telshono 2 3174111803
GCLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal -Acthiidad @ecuné,ﬂl Otras actividades §2. Namarn
4. Cédige 47, Fecha intels actividad 48 Cotgr 46, Fetha ‘nicro setfvcad 50 Couigo 1 2 81 Chdige astablecimienios
86992021123 1]|| F NNV l | [s223] L
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [ 7 & 8 1 M 12 13 14 15 8 7 18 19 20 21 22 23 14 25 26
wosolas] | | | | L oAcbf el
48 - No responsable de IVA
_ Ovmwdiepdupoeros 0 00 @@ - - . FExportadores I
1 2 3 4 5 5 7 8 8 10
‘ | l | I | | | | | 1 55. Forma 58 Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo ‘ST.Modn |
" 12 13 14 15 18 17 18 1% 20
T A T R P e I e |

APORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a qua haya fuger, is Inscripcién en ol Reglstro Unico Tributaric RUT-,

tendra vigancia Indefinkla v #n consecuancla o 52 exigird su renavacién

59, Anaxcs 80. No. da Folios:

s [] v {x]

Para uso exclusivo de Ia DIAN

&1 Fache |2022-07-04I17:5D:26 |

La informacion suministrada a través del formulario pficis! ds inscripcién, actuakzacidn, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributaric (RUT), deberd ser exacta y veraz, en caso de constatar
Inexactinid en siguno da loa datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspansitn, segun el caso.

Pardgrafo del artlcuio 18.1.2.20 del Decrelo 1625 de 2016

Firma del soflcitanta:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN raaiice.
Firma autorizada:

284, Nombre BERNAL MENDIVELSO KAREN MADELYN

QRS Carmo CONTRIBUYENTE

Fecha genamcién docurmento PDF- 04.07.2022 05 50 S0PM
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: Vigears ‘ §/07/2022
SISTERLA DE ADMINISTRACEO™ DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS *mm TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2022-07-11 | CIUDAD: SCOACHA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
Dstmgwdo Chente Caneld:lgﬂ:m:m!edgthMmmmama&lmzlmdethMdddmm de conformidad con el Numeral 52222.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la
Supermtendencia N | de Salud La real dasl.:pu—auuhmdﬂm;—-!aEMPRESASDCLALDE.ES’TADJREGIONDESALL’DSDACHA,cﬂnuuiﬂ-ddeamm!y\'wlmcmdnh
Supermtendencia Necional de Salud, y forma paxte de las Politeas de la Entadsd enmarcades dentro del Sistema do Admemsyaciin del Bussgo Jo Lavwdo de Actiros y Fnanciscion Je] Terrormmo
CLASE O TIFO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)
'rRoVEEDOR D FARTICELAR D |s.m"mn @ In:lmoun:G [nnn D |(’UAL: I
1. DATOS DE LA PERSONA MATURAL :
PRIMER APFLLIDG SEGUNDO APELLIDO: PRIMIR NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO
-1 LUGAR EXFEDICHOR FECHA EXPEDICTON
TIRO DX IDENTIFICACION IDENTIFICACICN (Clmdnd /M umichniar) (AAAANMM/IDD)
e [X) ]C.l. OkeO |nu- 1 |iosses BOGOTA 2007-01-13
pasaron: [ oo D 1 ] ES RESIDENTE BN COROMBIAT m wo [
! LUGAR WACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: (Clndadn =3 PAIS NACIMIENTO NACKONALIDAD:
19880311 | BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
LSTADO CTVTL PERSONA A CARGO NUMERD T} HIIDS CELULAR
sornmowy []  camvow m DOVORCIADO{AY D VHION LIERE D VADOM) c 1 o 3107546895
PFROFESION
SIVEL DE ESTUDIOE | FORMACII ACARNATICA I
QFICIO
MAMHBSTER POSGRADO IMIVERSITARID BACHILLFR PERMAKIA TRCMCT TECROLOGO OTRO
() a () 0 0 63| ) (1} craL l CONTRATISTA
DIRECCTON RESIDINCIA: CIUDAD EESIVENCLA DEPARY AMENTD: AL NESTDERCIA: Bl k]
(CALLE 31 FSUR- 15A 46 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA 900T173
CORNED FLECTRONICO: PORTAL 0 PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
I i proeia [ |FAMU_L»\.R & |arrem
DIRECCION ESTABLECTMIENTO DE COMERCIO (8 tions} CDAD: DEPARTAMENTO: PAIR: TELEFOYTAX
2, DATOS DEL COMYEGF
PRIMIR AFELLIDG SEGUNDD APELLIDO: FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMRRE
MANUEL ELKIN CADENA CASTILLO
LINIAR EXPEIHCION N
TIPC DE LOENTIFICACION WUMERD URTTIFICACION o) AALAMMDI
cc [(X] ICED Re D[Hut [ [ T ANOLAIMA 2018
pasarorte ) omo [ cuar | [ FS RESIDENTE EN COLOMEIA. 81 MX) (=] HACTONALIDAD:, | COLOMBLANG
3. INFORAAL 10N ACTIVIDAD ECONOMICA:
jroc O |covmansta & m EMPLEADO PURLICO O cuaL (
IOFESIONAL | EMPLEADC
e o=~ O o o -
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
« O e =) ( e -
DEDICAION TR TASIA R
AEAPOHIABLE
: wo 3 xa = E:] Ro m JNCIPALI Oeroans (]
st u = G
CRAR s N AGICNTE EETENINGR AGENTE AUTORETENEDOR
o L] - (3 v @
FERCIOMANLO FTNLICO ADMINISTRA. RECTRO6 FTILIO0 NOMBEE EMPRESA O NEOGCK) DONIME LABNRE 0 1a ACTIVIBAR
aJ = (3] ] wo [} ESE Regim de Subd Sosshe
ACHIVIDAB ECONDNGCA DE Lo MR OMSE [ABTRA om0 [~ s=mviae() aaw) [ » o lmm-!
oma (3 cUAL







1 T 1
y o o 1‘ e | mmos |
4 oA FORMATO SARLAFT Version |

ST i STV N L E—
\ Vigenoia | 06/07/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TELEROSO O DAVMT NICIPHD BEFARTAMESTO AlS
CALLE13N® 1048 7309230|SOACHA CLNDINAMARC 4 COLCMBIA
CARGO ACITAL | AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VIRCULACTON
4, BOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOEC10
NOMEIGOE EMPLEADOS : DESCRIPLION FECHA
VENEAS AHUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA ACTIVERAD conerTiLeioy | TEOSOCIENAT
5 INFORMACTION FIXANCIER.
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS FABIYDS
[SALARIOS 3 1 980 000 JGASTOS FAMILIARES $ 1 000 000 | AHORROS $0 SALDO HIPOTECA §i
HORORARIOS § 0 JARRIENDOS £ 0 INVERSIONES 4 ()| TARJETAS DE CREDITO 5
ARRIENDIOS 5 0 ]|CUOTA VEHECLLO § G| vErctLOS S0 DEL'DA VEHICULOS L L
ICOLISHNES § 0 JCLOTA VIVIENDA § 0| PROPIEDADES ¢ ()| DEUDAS TERCEROR 50
ITROS DNGRESOS* 3 0|OTROS FORESOS® $ 0|oTROS ACTIVOS® § |OTROS PASIVOS® S
TOTAL INGRESOS § 1,980,000 TOTAL EGRESOS S 1.000,000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS §0
DESCRIPCION (FTRGS INGRESOS DESCRIMCEDN OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVGS
NiA NiA WA NA
& REFERENCIAS PERSONALES
| e debre ver familiar sl vivir fol o Clieete o Confrgears 3 debe wr baopfipabls va Farwis Lubgral)
PRIMER APEELIBO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NGMHRE SEGUNDG NOMBRE
MARCELA VARFLA BUELVAS
ANGIE
DIRECTIGN CAMANDARTAMERTOEAT TIRO RRLACION nl "”m"“m%c' “mo?;ﬁ
CIUDAD VERDE CONJUNTO ORQUIDEAS AP 201 TORRE 15 SOACHA/ CUNDINAMARCA
AMISTAD 1202405204
7 REFERENCIA FINANCTERA
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELRFONG
BANCOLOMBIA CUENTA AHORROS
B-3107646895 SOACHA JI97646895
MANIFIESTA REALEZAR OFERACIONES EN MONEDA EXTRARJERA: st
NOMBRE ENTIDAT TIPG DE PRODLCTO NUMERG PAIVCILDAD MOREDA. MORTO PROMEDIO
M NA
A MA A Na
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
prorracen ] roorracion [ massaersens [ enrstaaos £ pacosimaces (O oma O TS

& DECLARACION DFE GRIGEN DE LOS DINEROS . FONDOS.

(Quien suscribe Ja presente solieiiud, obrando en nombre propie, d¢ maners yoluntana v dando cerlera de que tado [o aqui consprado €5 terto, Tealiza ia sigwenie decloracion de fuentes de fondos a [a EMPRESA S0CEAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el proposito de que se puada dar cumplumuento a lo seftalado al respecto en la Crreular Exlerna (09 de 2016 expedida por In Supermiendencia Nacional de Sslud, v de [as Leves 526 de
19949, 1121 de 2006+ 1474 de 2011 "Estawte Anficorrupeien™

1 Que los recursos que entregue s entregare a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las sigwentes fuentes (detalle, ocupacion. profesion, negocio. €ic )

2 Que eslos bienes no prosienen de mngura actnidad dicys comeplada en el Codige Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemenie o modifique)

3 No RCmUNrG que teTceros enireguen fecursgs en i nombre protenicntes de actiidades dicitas comtemnpladas en el Codigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que I adiqione, complemente o modifique). m
efectuare transacciones destinadas a 1ales acinidades o en fovor de personas relacionadas con las mismas

4 Ast rmsmo declaro que los recurses que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destnaran a acindades heias

5 Informaré d e cualquer cr que modifique fa presente declaracion, una ez tenga conocumiento de la misma
6 Cuando 2 ello hava lugar, autorizo al la ESE Regién de Salud Soacha a dar iieio a la hqmdacion del {los) Contrato (s} que me vincule {o] ¢en el 1a ESE Region de Salud Seacha en el caso de infraccion de cualquicra de los numerales
intenores o en el eveniual caso de que por apheacion de normas saneronadas con postencndad a I fima de este documento s¢ modifiquen las deck ynes por m ef: das. an do por lo santo 2l ta EMPRESA SOCIAL DEL

ST ADO REGION DE SALUD SOACHA de 10ds responsahilidad que se demt e por mfomacion erronea. falsa o mgxacia que 10 hubsere proporcionada en este documento, o de laielacioi del mismo

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariade Ceralicacian laboral no masor a 31) dias o comprobantes de nomina de los tres utumos meses o copia del certificado de ingresos 1 retenciones + declaraciin de renta s1 es declarante

Pensionado: Certificado de pension o desgrendibles de pago de los ultimos tres meses + declaraciin de Renta 51 es declarante

Profesional Independiente/Coniratistas per OPS: Consianca de Honoranos o Certificaciones de conlralos no mayor & 30 dias calendano smdiwandw vigencia » tpe de servicio o constaneia de comisienes o cerbificado de myersiones «
contratos de arrendamiento o evtrclos barcanos de 105 alumos res meses o cerbificzoitn firmada por ¢ontador publico o estados financieros certificades + declaracion de venta si es declarante Nota: 51 presenta estados financieros ¢
certlicacion de contador, debe snewar copia de 13 1aneta profesional del contador lemble

Socies Fmpresas: Cernficadn de ewstenciay representacién legal o documento donds consie ta calidad de socio + extraclos harcinos de les ulumos res meses Jecl unt de renta s1 es d
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1. Onginal Certliado de Fxmience y Representacsin Legal con vigencie no supenior a novents { 90 ) dis, expedido por b Cimars de Comervio {Par Comessntes)

2. Fotooope del Regastro Usico Tributano RUT

. Fotocopm Inscripeion en el Rt

4. Fotocopm del documento de identificacion, amplada al | 50%.

Fotocopm Declaracion de Ranta da) uitamo pencda gravable declerade ( w1 este vblpedo & declmary
6.Esrxh-l’nmmmldelmtmwmdodmﬁg«mdth&m:ﬁx-ﬂdmlmmv‘mtguﬁmwomwgnmelm‘kupdmuﬂcmmmﬂﬂd]
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocamicnio soie Notaro Pubhoo
INOTA. Todos los concepto da sygreso deben sstar deind. dou.{ Asrendarmi venta sctvou, b ind, lemacon, d ow )

i AUTORIZACION REBORTE ¥ CONSULTA A LAS CINTRALER DE RIESGL. AUTORIZACION EXPRESA PARA NEPORTAR. COMSULTAR ¥ TOMPARTIR TNFORMACION CONTENIDA FN LAX BASIS DE DAT
IERA, CREDITICTIA, COMERCLAL, BE SERVICIOR, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA FROVFNIENTE OE UTROE PALSEE.

CONSIDERACIONES

L. Que lmdﬂmp«mluwltmmdprumlufmwlmudeCm&!ﬂmmmﬁnﬂm&hdmmummwhSuMthsdm y los estandares]
mtemacionales pera la Prevencsin y el Control del Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo.

2. Que conforme a los dupuasio en ef lierel b) del erticulo 2 do la Leyl 581 de 2012, Los dup que bustan la pr on de datos personales ¥ que se an dos en dache de 10 son apl alas
bases de datos y archivos qoe tengen por finalided la prevencion, defdcoxin, morsiornea ¥ coairod del Inendo de scirvos y el Gnencurhonio de! tarramnma, por o que e praxzpio su shloecon 0o requenna de une autorizacion de
s tetlar, Is coml peovie de La Ley

3. Que lxuﬁummﬂuﬂmhmalmﬂwt&nm&lwumawmwmm

4. Que Lo datos tamiwén perim tracos pars fines comerciales, rmadn por la cost procedo s cmxr [e sxinenis

AUTORIZACION

[Para efectos de la presente autonzacun, etwndase por ls EMPRESA SOCTAL DEL BSTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nt S00006856-3, ubicada en la Calle 13 No 997 v/o cuslquer entidad o Unudad Prestadora;
de Sarvicion de Seliod, lacle derogta o md por In musma Entdad arntes mencionsds.

Declaro expresamente:
AQumeﬁdmd-nmknhmﬁopnmﬂndlmmpumdnhmmmALDELESTADORBGK;NDESALmJSDAC}Ll\y'nn]gmdomUnnMnPr-mckxndoSmmdeSdM
debid, PR datoe pera todos Jos fies los ¥ rales que comprands T sctividades de pr e pexvicios da salud

expraseroete
1, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis detos personales serin tratados por la EMPRE3A SOCIAL DEL BSTADO REGON DB SALED SOACHA yio sus Unsdades Prestades de Servicios de
Salud, pare las sguentes finalidades. a) El trimmis de solxatod de vinculacion como dor, clients, desdor, conireparte contreciisl, Scrvidor Publica, G por OPS y'o pr Jor de beenes v sarvicos ) Ei procesol
dnn@cncm:hmmoanhESByranl;uduamUnﬂlduPrm-dc&nmdeSdud,mluyuﬂokdmmimdnmﬁyuﬁliﬂyulmmdem.u]hquﬁnye]mp\mumodemﬂmqw
celebre. d) El control y 1n prevancém dei riemso e)hik;ml-nﬂnypugudnm.ﬁ'rodul.oqmmtw:hptmngmldelmbmyunmmudmglcm:olnﬂmmuamdelumqmmmm-
los servicios de salud def Swtama Grenors! de Segunided Socinl en Salud. i La olaborecxin de eatudios técmoos , estad aniluw de tend dat o y, am gevsrsl estncaos tecmcos dof seclor salud. 1) Enviol
de mit dut ralstive a de satuls aeIMymycthdemudemduu}udymmmbnﬂmhﬂ%jjlﬂmﬂ&mﬂxzm&mﬁnmlmsmmus
mhmy;ﬂmmﬁmas‘md@sﬂmk)Emriédamﬁrm-mdnde&r,utudem“umlmML'ndudmlRmS-ﬁnmnfualn7‘ on de Imy y Ads

tacionales de Colombu - DEAN &n Fos lérmasos del Forewn Acoount Tax Comphimes Ac (FATCA), 0 & las nomee que lo modife v a Lo o rphicables. 1) | o de w1k on en vatud de tratados v
erd L por Colombss. m) Le prevencrn y conirol de Livado de Actrvos y 1a Fmnencecion del Torrorsmo

%51 ‘ot tor raahizado d por qitads Enidad o por los (lom (s} tratamienso que wlla comnd

J.L’SL'ARDSDELA]NFORMAC!ONwh&ummmmﬁmmmm,mommhwﬂnbmmlleapmunupmquuet—mltmhﬁndde
asociadas o vinculades & b BSE y'o Unwdades Prestadorss de Senncios de Salud. b) Los opemd: pera el coxtpl de derechos y obligaciones derivados d los contratos celebrados com la EMPRESA SOCTAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD 50ACHA v/ las Unidackes Prestadotus de Servicon da Selud, tales como call enier, tigadores, compadiias de in medica, abogados miamios Y extermnon, axtre ofrw. ¢) Los cl
v 25 que mtervengen an el procese de celebmicidn, ejecucion, on y dacion de de compra-venta de bienes y servicios ) Lae pervores oon lus cusles Ia ENPRESA SOCIAL DEL ESTADC
REGION DE SALUD 3CACHA y'o Unidsdes Prostadorm de Servicics de Selud sdelantes gostiones de pers efecto de la celebracion de contratos da eguros v/ remegros £) A la LTAF, Fasecolds, ya comlquner otre persons
ica legal izade pars Iy od i dehuudedumm:ﬁcmdehmﬁnyoomo!dsMhulm&mymlkmmwed&ﬂmw&w&eﬂﬂg
Salud, asi como pars Lu elsborackm de estuchos técnicos y astadistieos
m‘imNIERHACIONALIEINFOR}ﬂCﬂNATERC.EEDSPAISESmmmhlwummlmmmmlummmwamhmznE-uludududel
tratamicnto

8. DATOS SENSIBLES. Que son Saoultatrvms las respuesiss @ las preguniss que me hian hecho 0 me harin sobre Jaton I fles, de conformidad oon 1a dely {egal vgenite BN consecucncia. 0o he ado oblyedo o
rupunderh:,qu.Iuhsh.dmdun-lmvulmpaloqmlumnmmmmemqmmllmlmboelhmndummlhln.mqnmLimmhhvmdnhuiudqumhmﬂmuEu(ndnma.pn'l
efectos del presente formalanc de 3¢l clionme o ip udﬂbetmmmm':pweleﬂpmmtklTtminhieli(‘m!-BﬁmhrmdeluSupemucndmclnanmcrndﬂCokmblyCmix
Externa 009 de ln Superintendencia Nacional da Salud, exigen L misrus.

3 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Grue como tiular & Ja mrfommein, 1o alsten koa derechos previstos < fa Ley 1266 de 2008 y 1581 do 2012 Ba eapecwl, €] denscho o oonooer, actualur, rectificar,
revocar y suspender |as misresconos que s byan recogido sobre mi.

% RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACHON Que lcs resporsables del t de ln mk son 1a BSE Ragpon de Salud Soacha v 0 #us Unidades Prestadoras de Servicios
de Salud, cuyos detos de coniacte se mcluyeron en el hezndo de esta : Eulndnmo.hmpMMTmﬁbmmnwwmmmMmmﬂmmmmllude

los previsto en el literal ¢) del momeral 3 anterior, senin s)hESERoyc‘ndeSnlw:lSmd-pomLmPrﬂndm-szswmde&]wHCﬂleI3No. 5-97, Soacha, Teléfono (501) 730 92 30) y cuslques otm persona)
i legalmente sntomzeds mhuﬁnﬂ“ﬁxdﬁtﬂ.dﬂdﬂumu&cﬂdﬂhmﬁnymﬂdﬂ]ﬁmﬂliN}lCARmE(ﬁDN,CﬂJDAD. TELEFO2:O Y CORREQ ELECTRUNECO DE CONTACTO)

9 AUTORIZACION DemmAWOR!ZAMOSdmmdeludnmpumlumlnﬂulumﬂuymmd;mnmnh:ramiu-munmomlummcmdn]unum,pm-lupemm

para 1as Grulicdes y en fos que oo fiperon mic doa o el }

IX. FIRMA Y HUELLA =
COMO CONSTANCIA DE HABER. LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE L INFORMACION QUE HE
SUMDISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMQ KL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Represeninaié Logal Huella indice Derecho







 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO identificado(a) con CC
1018421969 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de 04/06/2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

HES: CAFAM GAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presenie certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 04 dias del mes julio del 2022.

La certificacién tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.
Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Z
g

e

[

redy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.






porvenir
solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.018.421.969, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 4 de Julio del 2022.

Cordiaimente,

(Gerencia de Clientes

v/
= f Sl
P ~

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

BERNAL MENDIVELSO KAREN MADELYN

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
c.c. CE. ras () No. 1o1ps21960 FE M () |coL (R EXTRAWERD O  coomeia
LIBRETA MILITAR 3

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERD oM.

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA CALLE 31 F 15 A 46 calle 31f sur 15a ~46 calle 31f sur 15a 46
Dia | 11 [MES | 03 |ARD 1988
PAlS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA MUNICIPIO SOACHA
MUNICIRIO BOGOTA TELEFONG 3107646835 EMAL  madalinbemal @hotmail.com
EDUCACIGON BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADD APROBADO { LOS GRADOS DE 10. A fo. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A 1.OS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCACION BASICA TIULO OBTENIDO l BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADC
1'|2°|3°|4°|5° & | 7 | # [ » 100 o MESI12I Ao | 2005
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (YECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPEGIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NOMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (51 ESTA HA SIDC PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
si NO MES ARO
PREGRADO 3 X rd 2007 sl
CAPACITACIONES / OTROS CONOCGIMIENTOS
TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO
MES ANO







FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998}

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

IDIOMA

LOHABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R B | MB R g8 MB R

g8 | MB

~—EXPERIENCIA CABORAL

RELACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTD ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
EVPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
| HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA
JEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3107646895 Die | 04 | Mes | o1 | amo | 2022 Dia | 30 | Mes [ o | 4o | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA ACCESO A SERVICIOS DE SALUD CALLE 13- 1085
EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
ESE HOSPITAL MARIO GATTAN YANGLIAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 05 | mes| 1 | Ao | 2021 oie | 31 | Mes | 12 | Ao ] 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccién
EMPLEOD O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA 0 ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ESE HOSPITAL MARID GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
JEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
LCUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia| 08 | Mes| 09 | Ano| 2021 | Dia| 3 [ Mes| 10 [ am | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sindireccion
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIRD CORREDC ELECTRONICD ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOAGHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
(EsEy Dia]| 01 | Mos| 08 | Ano| 2oz | Dra| 20 | Mes [ o8 | amo | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION
CONTRATISTA SUBGERENCHA COMUNITARIA CALLE 13N° 9-85







FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Naturai
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1598)

EMPLEO © CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD . PUBLICA PRIVADA § PAIS
£.8.E MUNICIPAL DE SOACHA JULID CESAR PENALOZA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
pla] 13 | Mes| 10 [ Am| 200 | 0| a0 | Mes| 12 | amo | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direccion
EMPLEO O CONTRATC ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD B PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA DE SALUD JULIO CESAR PENALOZA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 04 | Mes| 09 | Afo| 2020 pia | 30 | Mes| o3 | ano i 2020
“CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ONTRATISTA CALLE 31 F 15 A 46
EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMFRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA DE SALUD ESE DE SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Die | 02 | mes| 03 | am | 2020 Dia | 30 | Mes | o8 | ano | 2020
CARGO © CONTRATC ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERAZ 12 38
i — e e —————————————————————————————————— - — S S —— — EP—
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
MILLENILIM BPO X COLOMEIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6500800 pia | 02 | Mes | o5 | amo| 201 De | 15 | Mes| 11 | am | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
~ AGENTE JUNIOR CARRERA 16 100 20
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
GENERAL MOTORS COLMOTORES X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7400111 pie | o0a | Mes| o7 | am| 2017 oia | 03 | Mes| 01 | ano | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ASISTENTE SERVICIO AL CLIENTE AV BOYACA CALLE 56A # 36A 09
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FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1995, 480 y 443 de 1998)

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA FPRIVADA PAIS
DEPARTAMENTQ MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia: | es: | |4ﬁo.- | Dia: | | wes: I [ ano: |
AREA DE CONOGIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENGIA
OCUPACION
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO ) 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1 ]
TOTAL TIEMPQ EXPERIENCIA 2 10

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIEIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ABNEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER GARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
DMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS FOR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, {ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de difigenciamiento

SonLHe Aol -22%

m)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO Q CONTRATISTA







FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

i OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA 51D0 CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SCPORTE.

Ciudad y feche NOMBRE ¥ FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA OE ATENCION AL CLIENTE No. 18000917770 PAGINA WEB: www funcionpublica.gov.co
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

SIgepil &

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA
(LEY 190 de 19935)

Periodo Declarado: 01/012021 - 31:1272021

1.1, DE BIENES Y RENTAS

YO  KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO

IDENTIFICADOCON CC X CE Tl No 1018421969 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN
PAIS COLONMBIA DEPARTAMENTO™  CUNDINAMARCA MUNICIPIO  SOACHA
DIRECCION  CALLE 31 F 15 A 48 calle 31 sur 15a -46 cafle 31f sur 15a -46 TELEFOND 31076465825 2007173

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A

e NOMERES Y APELLIDOS | DOCUMENTODEIDENTIDAD |  PARENTESCO |

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO ENEL ARTICULO 122, INCISG 3°, DE LA CONSTITUCION PGLITICA DE COLOMBIAY ENLOS
RTICULOS 137 14 DE LALEY 190 DE 1995 PARA TOMAR POBESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

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

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SONLOS QUE RELACIONO A CONTINUACION

. | @) Los ingresos y rentas que obtuve en e “time" affo gravable fuaron

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS &4 980 000
OTROS INGRESOS Y RENTAS S0
TOTAL $1 980 000

#) Las cuentas comentes y de ahorro que posea en Colomina y en el extenor son

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE GUENTA { SEDEDE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA

BANCOLOMBIA CUENTA DE AHDRROS 03107646895 SOACHA 0.1

) Mis bienes patnmoniales son los sijutenies.

| TIPO DE BIEN i IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR j

d) Las acreencias y obhigaciones vigentes a la fecha son

| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR o

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

a} En |a sctualidad participo come miembio de las siguientes juntas y consejos direcivos

| ENTIDAD O INSTITUCION | cALDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las Siguentes COTpOIECIORes, sociedades Y0 asoCiaciones.

Las actividades econdmicas de caracler privado adicionales a las deciaradas anteriormente que he venido desatroliando de

forma ocasional o permanente son las siguientss

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE 80CIC |
¢} En la aciualidad 8t X NO tengo socidad conyugal o de lrecho wigenie. con
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOGUMENTO DE IDENTIFICACION Ne

MANUEL ELKIN CADENA CASTILLO cc X CE Ti 1000791536

£ DETALLE DE LAS AGTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION







3. FIRMA

/é%‘j;:.,j _ Soorra [t 23 - 222

FIRKA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

BAFP-DAP

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

CODIGO TH_FTO 13
L onca - PROCESO: Gerencia del talento humaro SEION %
| VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 1.1 _de julio de 2022

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Karen Madelyn Bernal Mendivelso, identificado(a) con cedula No.

1018421969 de Bogota, interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de:
Auxiliar de Enfermeria, manifiesto haber recibido Ia informacién correspondiente por
parte del Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en las
paginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

Por fo anterior si ( X_) no () acepto la propuesta y condiciones oirecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

Karen Madelyn Bernal Mendivelso £

C.C.1018421969

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

La Giltins version de cada documento scré la inica vilida para su wiilizacitn y estard disponible cn el Portal Interno de Ja Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
ovite copias de este documento ya qué puede ser una versitn desactralizada.

Pagina 1 de 1
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FORMATO DE INDEMNIDAD
‘_ CODIGO JUR_FTO_02
o } REG;%';%ZS;LUD PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica VEEGIO L
VIGENCIA | 05/07/2022
Soacha, 11de julio de 2022
Seftores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Karen Madelyn Bernal Mendivelso, identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
1018421969 de Bogota, por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estardn actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente v 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 buene del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito 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 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 el 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 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,

Karen Madelyn Bernal Mendivelso «%@,
C.C. No. 1018421969 de Bogota__

La iltima version de cadza documento serd la inica vilida para sa wiilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este d yaque puede ser una vorsion desactualizada

Pigina 1 de 1
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

A . | CODIGO $SO FTO 01
REGION DE SALUD [(VERSION
1 ) GSOA%HS; | PROCESQ: Gerencia del talento bumano VERSION 00

i VIGENCIA | 05/0772022

ARL COLPATRIA__

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO
N° Documento: 1018421969

Fecha de Nacimiento: 11TMARZO 1988

Direecién: CALLE 31 F SUR 15 A 46

Teléfono. Fijo — Celular: 9007173/3107646895

E-mail: madelinbernal 1 23/z20gmail.com
EPS: FAMISANAR
AFP: PORVENIR

Firma Contratista:%

............................................................................................................

DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:

Fecha Finalizacion:

Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contratacion:

............................................................................................................

DATOS AFILIACION:

Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

............................................................................................................

NOTA: En caso de estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliacion.

La ultima version de cada docurento sera la unica valida para su utilizacion y estare disponible en ¢l Poral [ntemo de iz Empresa Sociat del Estado Remon de Salud Soacha
evite copias de este documento va que puede ser una version desactualizada

Pagina 1 de







O

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacién:  NIT
Ndmero de documento: 800006850

Niamero Afiliacion: 215221
Razdn social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.

Nimero de documento: 1018421569

Nombre: KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO
Fecha Inicio contrato:  25/07/2022

Fecha Fin contrato: 31/10/2022

Fecha Inicio cobertura; 25/07/2022

Nimero contrato: 09414

Nit empresa en mision: 0

Cédigo Sucursal SUCURSAL 3

Centro de trabajo CTRAB 003

Eecha hora transaccion: 22/7/2022 3:22:08 PM






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

I

oovosan CODIGO [  TH FTO 31
3 PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION | 0w
< | VIGENCIA | 5/07/2022

Soacha 11 de julio de 2022

Sefiores:

Cefap de la Caracas
{(Nombre de 1a institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo Karen Madelyn Bernal Mendivelso_en consideracién 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 titeral ¢ del Articulo 4 de laley 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 el consentimiento ,previo, expreso e informado
del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos 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 infortnacion solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,

sobre 1a idoneidad de mi titulo como:

Técnico Auxiliar de Enfermeria

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma m\

N° Documento 1018421969

Tarjeta Profesional N° 1018421969
Direccion de contacto Calle 31 fsur# 15 a 46
Teléfono 3107646895

La (ltima vesaidn de cada documento seri la finica vilida para su wilizacitn y cstard disponible en ¢1 Portal Inteimo de fa Empresa Social del Estade Region de Salud Soacha
cvile copias de eske dociEmento ya que puede ser una version desactualizada,
Pagina l de 1
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGAC ION |

| DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

K& P s CODIGO JUR_FTO 20
? ' PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION ] 00
j | VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo, Karen Madelyn Bernal Mendivelso, identificado (a) con cédula de cindadania nimero 1018421969,
expedida en Bogota, en mi condicion de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacion de la
Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados:
CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacion 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 estan obligadas,
en todo tiempo, a garantizar 1a 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 informacion
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: El presente compromiso de
confidencialidad y no divulgacion 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 informacién 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 ito usar la informacién 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 la informacion confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto a los titulares de la informacion o ala EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA. Pardgrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la
utilizacién indebida de la informacién y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en

caso de incumplimiento de

La tiltima versién de cada documento scri Ls finica vilida pars su niiizacitn y estack disponible on ci Portal Irerno do la Empresa Sociat del Estado Regidn de Salud Soachs evite copiss de esls documento ya que pucds
ser oy version desactuzlizada.
Pagina 1 de 4







COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

o ? mgum 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 caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién publica reservada, igualmente reconozco que
1a 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 obligé 2 utilizar la informacion recibida, iinicamente para el buen desarrolio de las
actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informaciony
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningin 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 informacion. Pardgrafo Primero: Como titular del
usnario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Pardgrafo
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 electronico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con; a) Una longjitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, nitneros de teléfonos, palabras, mimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacion confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién piblica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piblica 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, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Bloqueo, Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este nltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistemna, através de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algun blogueo o incidencia en la cuenta de usuario 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 esiricto cumplimiento a las disposiciones

L it version de cada docomento sera 12 inica vihda pera su milizacion y eslara dispondble en el Porlat Interno dc]aEmmSmia!rklEmdoRr;iﬁnd:SahdSmchawoopialdemduummﬂoyamwpuede
ser voa version desactalizada
Pagins 2 de 4
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i COMPROMISODECONFIDENCIALID: ADYNODIVULGACION
| DELAINFORMACION: :CONTRATISTAS

SRy meewewe [CODIGO | JURFTO 20 |
; : (i "VERSION | 00

‘ PROCE.SO:Gerenctadeltaleutohumano.Jundica _____ | [
VIGENCIA | 540712022

Constitucionalesy lcc;'llcqjsobre la proteccion del derecho fundamental de habeasdata, en particular lo
dispuestoenclarticulol 5delaConstitucionPoliticalaleyl 581de201 2yqudecretoreglamentario 1377 de 2013:
ley 1712 de 2014 yLeyl1074de 2015: Resolucion 1995 de1999; asi como aquellas que regulan reserva
yvdemds normas que las modifiquen. adicionen © deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:
Verificacion de la confidencialidad y uso de la informacion. La ESE se reserva el derecho a verificar en
cualquiermomentoy sinprevioaviso, e]cumpl1mmntodelacuerdodeconhdenudl1dadynod1vuluaunnde la
informacion con respecto al tr atamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. Laviolaciondel COMPROMISODECC NFIDENCIALIDAD., seraob]Ltodemvestlgac:lonsm

perjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato. pero. aquella
informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, ser continiia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

APLICATIVOSYHERRAMIENTASUTILIZADASENLAEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA

fEM | DE SCRIPCION ] MARCARCONX |
1 "BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X |
EMPRESAS.ENTIDADESDESALUD.FUNCIONARIOSY ,
» | CONTRATISTAS 7 L ]
2 T APLICATIVOSFUENTESDEINFORMAC ION: i |
« DATADOC X |
s SIVIGILA .
+ SIVISALA |
« MANGO
« PAIWEB
e DINAMICAGERENCIALHOSPITALARIA
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE [X
CAPACITACIONES
13 FICHASDENOTIFICACIONEPIDEMIOLOGICAS - |
4 | HISTORIASCI LINICAS ' X i '
5 " BASES DE DATOS SISBEN — REGIME ENSUBSIDIADO - |

| REGIMEN CONTRIBUTIVO B |
- NFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - K
| SECRETO PROFESIONAL |

o

Lol erveee w02 corilarmpen oalidmaman ntiezae on ~carati<pentbleenel Ponallnterno delal-m;!ms&l.\‘ocl:lhlch"lm!uRq‘m!‘ | Saacha priteceprasdessiedocumento s agus epuedecer una versan






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

. ) nzesagmemw | [ CODIGO | JUR FTO 20
‘ | PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION l 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

ff;é ; -—-..:.E:'

) 'E' P
Firma y huella

3107646895

Celular No.

Correo institucional

La uftima version de cada documento sera ia unica valida para su utilizacion y estara disponibie en el Portal Internc de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soscha evite copias de este documento s a que puede
ser una version dessctualizada
Pigina 4 de 4
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Certificado de vacunacion

Nombres: Ka( en MadE' :.j N
Apeltdos: BEH\G‘ Mend i UelSo
Documento PEF  owo ol

deidentidad: COX TI  Pasaports
v 4.078.421.969
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GRUPO EMPRESARIAL SERNIR S.AS. B SRR

Certificado de Aptitud Laboral: INGRESO - SALUD

Fecha; 11/Jul ”0’/Hora 07:01:37 am. HC: #41343
Apellido: BERNAL MENDIVELSO Nombyre: KAREN MADELYN Edad: 34 afios

Tipo Dec: CC Nro Identidad: 1018421969 Sexo: Femenino
Empresa: Particular Nacim: 11/Mar/1988
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Rh: O+

Direccion: CLL 31 FSUR# 15 A 46
Telefono:  Celular: 3107646895 Email:  Estado Civil: Soltero
Cindad: Soacha- cundmamarca

Hl“‘f.‘l’l(‘: Posmral

Emplear Pausas Activas

Seguir normas de higiene y seguridad en el trabajo

Otras: *MANTENER MEDIDAS PARA PREVENTR CONTAGIO DE COVID 19 DURANTE LA JORNADA LABORAL Y MEDIOS DE
TRANSPORTE.

*ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DE RBIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA, MANTENER
CUIDADOS Y DESINFECCION EN CASA.

* REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA REALIZAR SUS TODAS SUS ACTIVIDADES LABORALES/ DIETA BALANCEADA: BAJA EN

“ALORIAS, GRASAS Y HARINAS, MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLES.
CONTING m EYA_\LE\E:: AEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DELA

32 3U21DAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

T B TS T Ty
Eg' " 4:.‘i:u} "j‘v . .-“;

"‘:‘\TE.Q’_E ALAFECHANO P-(E:E\T % SIGNOS NI Sl"‘ TOMAS DE INFECCION RESPIRATORIA.

Para dar cumplimienio a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccién social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en
esie documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementanas necesarias para valorar su aptitud
labotal, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas est¢ a dispocisién del personal
sanitario encargado de la vigiltancia de salud de su empresa por tal motivo,la autenticidad del contenido de este cerificado se puede
verificar a través de nuestros canales de contacto grupoempresarialservir@gmail.com y confirmando el eédigo QR el titular o la
empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alteracidn en su contenido .VERIFIQUE LA
AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO .

KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO Huella
CC 1018421969 Digital

LADY MARTIN.
MEDICO ESPECIALISTA 5.0.
Lic. de 8.0 #: 3594,2016
Registro #: 8526/2015

Cra. 9 No, 129- 44 Soach=
Tel.: 900 21 4&

Cel: 312531787 55
E-mail: gmpoempresarnalsermr(ﬁgma;! com
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CENTRO DE CAPACITA CIGN CEFAP DE LA CARACAS
ENFERMERIA
PROGRAMA DE FORMACION DE AUXILIARES DE
APROBACION OFICIAL

Ministerio de Salud

bre 12 de 1995

Acuerdo 013 de Diciem | ¢
sehs Resolucion 1460 de Mayo 22 de 1996 Secretaria de Educacion.
W
oe—— L E L S
ACTA INDIVIDUAL
i as suscritas Directora y Secretaria del CENTRO DE CAPACITACION CEFAP DE LA
CARACAS
CERTIFICAN:
|
Que en el Libro de Actas No. 1 Falio No. 032 sehala
inscrita la presente Acta No, 23 ,

En la ciudad de Santafé de Bogota, D.C., Replblica de Colombia ef dia__14  delmes
de__Julip de 2.007 se celebrd sesién solemne y plblica bajo |a Direccion de
secretaria

Efigenia _ Molano de Guerrero vy actuando como
Doris Patricia Guerrero Molano ___.con el objeto de otorgar el

cerificado a los esiudiantes aspirantes a ello

Comprobado el cumplimiento de todos los requisitos legales y los establecidos en el
Reglamento General del Centro, La Directora y Secrataria otorgaron el Certificado de:

TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA
Con una Intensidad de 1800 Horas

A BERNAL MENDIVELSO KARFN MADFIANC C._1.M&421.99 DL BOGOTA 1.C.

deberes propios del Ejercicio como

Se tomd juramento y se compromelid 3 cumphr con é
iealtad a Cefap de la Caracas

Auxiliar de Enfermeria y a mantener irmestic

Para constancia se expide y fiima la presente Acta, vahda para todos los efectas
correspondientes.

14 dias del meas de Julio de 2.007 , ded
23 gue comienza con el nombre de

y termina con el nombre de

Es fiel copia tomada a los
Acta General No

Alvarez Ortiz Nathalie

Zambrano Villota Diana Elizabeth
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION

KAREN MADELYN
BERNAL MENDIVELSO

C.C. 1018421969

AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion  23/03/2010






S
L

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secreiaria

Salud
Resolucion No 3119 de 16/03/2010
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

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

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 18/5 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Sdlud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1897 y

CONSIDERANDOQ

Que el(la) sefior(a) BERNAL MENDIVELSO KAREN MADELYN lIdentificado(a) con CC nimere
1018421969 expedida en BOGOTA D C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
profesién segin CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL CENTRO DE
CAPACITACION CEFAP DE LA CARACAS el dia 14/07/2007 y registrado en el libro 1 Folic 32 afo
2007

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a BERNAL MENDIVELSO KAREN MADELYN identificado(a) con
CC numero 1018421969 expedida en BOGOTA D C para desempefiarse como AUXILIAR EN
ENFERMERIA en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el B,C. ’

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer fa profesién en zona geografica diferente a donde se
auforizo el tiiulo o certificado la persona deber4 inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a labarar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra !a presente resolucién procede el recurso de reposicion ante la

Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cédigo contencioso
administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogotg, D.C. a los 16/03/2010

Bogota, D.C_ 2 3

A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a) J

HERMAN REDONDO GOMEZ. CC.4_1oiguyzigéq

Director de Desarrolic de Servicios. 3

Etaboro ; Victor SM& Firma ﬁ .
Reviso : Yudy Rod

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacién Linea: 195
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ASOCIACION AJUDISP
BOGOTA-COLOMBIA B

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia sofidaria
NIT. 901364935°1 con énfasis en trabajo asociado. Es un registro de las entidades que estan
facultadas para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en
trabajo asociado con el objeto de cumplir el requisito de (a ey 115 de Febrero 8
de 1094. junto al decreto 4goq de diciembre 16 de 2009 como Requisito de (a
educacion para trabajo y el desarrollp fiumano.

CERTIFICA:
KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO

OUE:
C.C. 1018421960 DE BOGOTA  ASISTIO Y APROBO AL CURSO BASICO DE

ATENCION A VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL f

;Qm«w % CONUNA INTENSIDAD DE 20 HORAS R.ﬂﬁlﬁl Mo Plgllﬂﬂﬁ
L Asociacion Juver;d d? Estudios /" mo._@
P ) .-énc'%s’hwg WOBE asupige
RAFAEL GONZALEZ FIGUFROA A pamhedd
RAFAEL IVAN GONZALEZ FIGUFROA asimse  Asgeracion AJUDINPIS? INSTRUCTOR
€.C 101236280 de Bogotd NIT. 9013649351
REPRESENTANTE LEGAL

DADO TN BOGOTA, CUNDINAMARCA A £0S 08 DIAS DEL MES DE ABRIL DEL 2020
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CONTRATACION
SOACHA - CUNDINAMARCA
NIT. 800.006.850-3

<

ES.E. HOSPITAL

L] Gxrtan Yenguai
ds Soacha

N°0B9

LA SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
DE LA E.S.E. HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA

CERTIFICA

Que una vez revisada la base de datos que se encuentra en la oficina de Contretacion, archivos de Gestion y
archivo ceniral de la Institucin, se consteta que la sefiora, KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO
idertificada con cédula de ciudadanta N° 1.018.421.969 suscribio los siguientes coniratos de prestacion de
servicios con La £.3.E. HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA:

[ ) ¥ :'i;. .'Y‘,}.‘Jv - ’ > o ol ] '_".'_".",i"'.‘."‘ T_'_,\"."
PRESTAR SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA (SSR), PARA LA EJECUCION DEL CONVENIQ
INTERADMINISTRATIVO PLAN DE INTERVENCIONES
- COLECTIVAS PSPIC 948-2021, ENTRE LA SECRETARIA DE 1/06/2021
SALUD DE SOACHA Y LA E.5.E HOSPITAL MARIO GAITAN HASTA
614-2021 | YANGUAS. $ 5.940.000 29/08/2021
PRESTAR SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DEL CONVENIO
INTERADMINISTRATIVO PLAN DE INTERVENCIONES | 8/09/2021
COLECTIVAS —PSPIC ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE HASTA
998-2021 | SOACHA Y LA E.S.E HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS. $4.860.000 31/10/2021
PRESTAR SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DEL CONVENIO
INTERADMINISTRATIVO PLAN DE INTERVENCIONES 5/11/2021
COLECTIVAS —PSPIC ENTRE LA SECRETARIA DE SALUD DE HASTA
1181-2021 | SOACHA Y LA E.S.E HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS. $ 3.960,000 31/12/2021
PRESTAR SERVICIOS ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE
ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DEL CONVENIO
INTERADMINISTRATIVO N°3394 PLAN DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS -PSPIC ENTRE LA 4/01/2022
SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA Y LA E.5.E HOSPITAL . HASTA
N | 442-2022 | MARIO GAITAN YANGUAS, | » 11.880.000 30/06/2022 |

Se expide a solicitud de la interesada, al primer dia (1) del mes de Junio de 2022.

\ A tﬁ\\\\

Ni#\' A ﬁAﬁiTH GUERRERO GUERRERQ
Subgerente Adminiétrativa y Financiera
E.S.E Hospital Mario Gaitan Yanguas

élica Martinez Umada - Apoyo Técnico para el Area de COntratacidﬁb
Rafael Delugue Toro — Referente de Contratacion y Apoyo a la oficina Asesora
> b

Empresa Social del Estado Hospital Mario Gaitéan Yanguas de Socacha.
undinamarca.gov.c

amail: o

hmgysoacha@yahoo.com - hsoacha@c
PBX 7309230. Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha —Cundinamarca-.

@ @hmgysoacha @ http://www.hmgy.gov.cof]

@ evvcrsoaca () oHmGYSoacha
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LA SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DE LA EMPRESA E.S E. MUNICIPAL DE SOACHA
JULIO CESAR PENALOZA -NIT. B32.001.794.2

CERTIFICA

que obran en el archivo de la EMPRESA E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR
1.018.421.969 1 sefiora KAREN MADELYN BERNAL MENDIVELSO identificada con cedula de cludadania No,
; a suscrito con la entidad los siguienies conlratos de prestacion de servicios en su condicion de conlralista en et

esarrollo de actividades contractuales ¥ dentro del marco legal previsto por la Ley 80 de 1993 y demas rormas concordantes,
los cuales se describen asi:

Que revisados {os documentos
PENALOZA, se encontrd que fa

» CONTRATOS SUSCRITOS EN EL ANO 2020

| CONTRATO No. | No. 245-2020 |
i OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EJECUTAR ’
| ACTIVIDADES PARA LA IMPLEMENTACION DE ACTIVIDADES DE |
FROMOCION DE LA SALUD DENTRO DE LA ESTRATEGIA CUADRANTES |
l SALUDABLES DE LA SECRETARIA DE SALUD DEL MUNICIPIO DE SQACHA |
| DE ACUERDO CON EL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NO. 157 DE 2020 |
| | CELEBRADO ENTRE EL MUNICIPIO DE SOACHA -SECRETARIADE SALUD Y |
L | LA EMPRESA DE SALUD ESE DEL MUNICIPIO DE SOACHA

| VALOR INICIAL DEL CONTRATO: | SIETE RILLOMES DOSCICIENTOS CINCUEMTA ML PESOS  MGTE |

‘ ($7 250 000)

CINCO (5) MESES

| ADICIONNO. 1 | UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS ($1.450 000)

| PRORROGA No. 1 | UM (1) MES

| VALOR TOTAL DEL CONTRATO | $8 700 000
|
l

' PLAZO INICIAL DE EJECUCION:

PLAZO TOTAL DE EJECUCION | SEIS (5) MESES

FECHA DE INICIO: | DOS (2) DE MARZO DE 2020
FECHA DE TERMINACION: TREINTA Y UNO (31) DE AGOSTO DE 2020
| ESTADO: | TERMINADO
[ CONTRATO No. Ma. £63-2020
:I OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS DE APQYQ A LA GESTION COMO AUXILL

i DE ENFERMERIA PARA EJECUTAR ACTIVIDADES DEL PLAN

[ | INTERVENCIONES COLECTIVAS EMN EL MUNICIPIO DE SOACHA,

‘ | COMCORDAMCIA CON LAS MORMAS QUE REGULAN EL SISTEMA

‘ SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, DE CONF }RMlDAD LON EL CONTRY
INTERADMINISTRATIVO NO 994 DE 2020 CELEBRADO ENTH [

; | MUMNICIPIO DE SOACHA -SECRETARIA DE SALUD Y LA ESE MUNICIPY

l | SOACHA JULIO CESAR PENALOZA

VALOR DEL CONTRATO: | UN MILLON SEISCIENTOS QCHENTA MIL PESQS MICTE ($1 680 000)
PLAZO DE EJECUCION: | VEINTISIETE (27) DIAS CALENDARIO

FECHA DE INICIO: lLUMRU (4) ut SEPTIEMBRE DE 2020

FECHA DL TERMINACION: TREINTA (30) DE SEPTIEMBRE DE 2020

| ESTADO: \ TERMINADO

einpresadesalud@esesoacha gov.co www,esesuachago PBX: 729397:
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£S5 L Muncna! de Soacha
Jullo César Penaloza
| CONIRATONe. [ No.780.2000 S e
| | PRESTACIGN DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION GOMO AUXILUR

| OE ENFERMERIA PARA REALIZAR ACTIVIDADES DEL PLAN DE
| INTERVENCIONES COLECTIVAS DEL MUNICIPIO DE SOACHA, EN
- CONCORDANCIA CON LAS NORMAS QUE REGULAN EL SISTEMA GENERAL
| DE SEGURIDAD SOCIAL. EL PLAN DE SALUD TERRITORWL, DE ACUERDO
. CONLAS NECESIDADES Y PRIORIDADES DE LA POBLACION MEDIANTE LA
| IMPLEMENTACION DE LAESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
| | EM EL MARCO DE ACCIONES DE PROMOGION Y MANTENIMIENTO DE TET:
; | ACUERDO CON EL  CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NO. 994 DE 2020
' SUSCRITO ENTRE EL MUNICIPIO DE SOACHA -SECRETARIA DE SALUD Y
5 LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE MUNICIPAL DE SOACHA JULID

= Y | CESAR PENALOZA

" VALOR INICIAL DEL CONTRATO: | CINCO MILLONES CUARENTA MIL PESQS M/CTE {5:‘ {}40 000) s

ADIClﬁN No. t NOVECIENTOS TRECE MIL CUARENTA Y CUATRO PE"\OS (3?!3_{_)'._.4_1,______
| VALOR TOTAL DEL CONTRATO | CINCO MILLONES NOVEC IENTOS CINCUENTA' Y TRES MIL CUARENTA Y

| | CUATRO FESOS (55,953 044) B

| PLAZO DE EJECUCION. | DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (18) DIAS CALENDARIO =y
FECHA DE INICIO: | 1F\ECF (13) OE OCTUBRE DE 2020 o s U
FECHA DE TERMINACION: . TREINTA (30) DE DICIEMBRE DE 2020
ESTADO | TERMINADO "1

Se expde 1a presente certificacion a soliciud del interesado en el Municipio de Soacha -Cundinamarca, el dia pnmero (1) de

marzo de 2021 l
e &I\( H [-—}U’I
ANGELICA GASTANO CASTILLO
SUBGERENTE ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
E.S5.E MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR PENALOZA
Proyeclt: Angela Rodriguez Urrego - Abogada: Oficina Jund ( ‘ LAA

amprecidecaludiece






Millenium BPO S.A.

Nit 830.050.856-2

Carrera 16 N* 100-20 piso 3
Teléfono: 6500800, Fax: 6500816
Bogota, D.C. Colombia.

LA SUSCRITA GERENTE DE GESTION HUMANA
MILLENIUM B.P.O S.A.
NIT. 830.050.856-2

CERTIFICA:

Que el (a) Sefior(a) BERNAL MENDIVELSO KAREN MADELYN identificado(a) con
cédula de ciudadania No. 1018421969 laboro para nuestra compaiiia desde el 02 de
mayo de 2018 al 15 de noviembre de 2018 con contrato a término Obra o Labor
desempefiandose en el cargo de AGENTE JUNIOR para la campafia COLPATRIA.

La presente certificacion se expide a solicitud del{a) interesado(a) en la ciudad de
Bogota D.C. A los 16 de enero de 2019.

LORENA DAZA ARAGON
Gerente de Gestion Humana
Idaza@millenium.com.co

Millenium BPO S.A. — Nit 830.050.856-2






.
GM Colmotores Gerneral Motors Colmetores S A
Nit 860 002 304-3
Av Boyac# Calle 56 AN° 367 - 09
Bogota — Colombia
PBX (57)(1) 7400111 Ext 45365

Bogota D.C., 9 de Enero de 2019

Sefiores
A QUIEN INTERESE
Ciudad

A solicitud del sefior(a) BERNAL MENDIVELSO KAREN MADELYN Identificado(a) con cédula
de ciudadania No. 1,018,421,969 suministramos a ustedes la siguiente informacién:

Fecha de ingreso: 4 de Julio de 2017
Fecha de retiro: 3 de Enero de 2018
Uttimo cargo: APRENDIZ UNIV.FASE PRACTICA

poyo sostenimiento mensual:  $781,242

El aprendiz estuvo vinculado en la compaiiia mediante contrato de aprendizaje de conformidad
con la ley 789/02 y el D.R 933/03.

Con gusto confirmaremos la presente informacion.

Cordialmente,

SANDRA TRIVINO ALDANA
Lider GBS

Consecutivo: 1-2699626621






OPORTUNIDADES

No se han enconirado

GLTIMAS OFERTAS

No se han encenirado

Sugerencias SECOP

El Servicio de proveedor ye s¢ encuentra disponible. ©
Haga i aqui para aclivario. Daspués do b acimodn i
disporbilidad del servicio podra tardar hiala 10 minulos

Ya &5t asociado @ uns empresa ]
Si e3 necesario, para soliciiar 30ces0 & olrm emyresa, puade b a
‘Configuraciones del Usuario » Mis registros’.

Mensajes flodos —¥]
S mensyes. .

B ivformacitn

Oportunidades de negoRecnas v

S oporiunidades
Mis informacion







