Soacha, 11 de julio de 2022

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

Gerente

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

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Angie Denys Castiblanco Toro

Cargo: Tecnico en Salud Ocupacional

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 prestacion de servicios conforme los términos que se

estipulen en la minuta contractual.

Cqrdialmente,

Nombre del Contratista: Angie Denys Castiblanco Toro
CC: 1013623997

Direccion: kr 78d # 60-09 sur

Email: acastiblant@gmail.com

Teléfono/ Celular: 7751467/ 3122549116







HOIA DE VIDA

ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO

Informacion Personal

DOCUMENTO DE IDENTIDAD : C.C. No. 1.013.623.997 de Bogota
FECHA DE NACIMIENTO : julio 27 de 1991

LUGAR DE NACIMIENTO : Bogota

DIRECCION : KR 78D 60 09 SUR

BARRIO : Bosa la estacion

TELEFONO : 7751467

CELULAR : 3122549116

CORREO : acastiblant@gmail.com

Acastiblan8@gmail.com




HOIA DE VIDA

Perfil Profesional

Profesional de administracion en salud ocupacional y técnico auxiliar de enfermeria
con conocimiento en el manejo de cuentas médicas, presentacién de auditorias,
experiencia laboral desempefiando funciones como promocién y prevencion a
poblacion vulnerable, vacunacion, seguimiento en casa, colegio o jardines a las
personas en condicidon de discapacidad, nifios menores de 5 anos, gestantes o
personas crénicas a las que se les realiza remision a las diferentes areas del
programa territorios saludables de acuerdo a la intervencion requerida,
notificaciones a las diferentes entidades competentes de eventos importantes de
salud fisica y psicolégica. Caracterizada por ser comprometida y cumplida, vocacién
a la labor, desempefio adecuado, trabajo bajo presién, tolerante, orientada al
servicio y al cumplimiento de estandares de los objetivos planteados. En el area de
salud ocupacional verificacidn de condiciones de trabajo en las unidades de trabajo
informal (UTIS) identificacion, prevencion de riesgos laborales y asi mismo
enfermedades y accidentes de trabajo, talleres con poblacion general y trabajadores
informales en temas de interés como covid 19, formalizacion laboral y riesgos

laborales.

Formacion Academica

v" CURSOS

-Curso atencion a victimas de abuso sexual

-Curso administrativo para jefes de area trabajo seguro en alturas de 10 horas
certificado por el SENA.

-Curso toma de muestras para procesamiento en el laboratorio clinico de 60
horas certificado por el SENA.

v" SUPERIOR

UNIVERSIDAD UNIMINUTO
Administracién en salud ocupacional
Ao - 2018
Con licencia



HOIA DE VIDA

FUNDACION OLGA FORERO DE OLAYA
Técnico en auxiliar de enfermeria
Afo- 2009

SECUNDARIA

COLEGIO L.E.D FRANCISCO DE PAULA SANTANDER
ANO - 2007
BOGOTA — CUNDINAMARCA

Referencias Personales

CAMILO ENRIQUE BOGOTA
DISENADOR
TELEFONO: 3142178380

PAOLA ANDREA ROJAS
CONTADORA PUBLICA
TELEFONO: 3058108457

Referencia Familiar

CLARA CECILIA TORO
SECRETARIA
TELEFONO: 56416655

OLGA ESPERANZA CASTIBLANCO
SECRETARIA
TELEFONO: 5299379 - 5296151



HOIA DE VIDA

Experiencia Laboral

v HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
Techico en salud ocupacional salud publica
Ingreso: 12-03-2021 hasta el: actualmente
Jefe inmediato: Sonia Milena Pinzon
Celular: 3105723721

v HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
Tecnico en salud ocupacional salud publica
Ingreso; 02-01-2018 hasta el: 30-12-2018
Ingreso: 19-02-2019 hasta el: 30-12-2019
Ingreso: 15-09-2020 hasta el: 30-12-2020
Jefe inmediato: maholy Velasquez
Celular: 321 4873058

v" HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
Auxiliar de enfermeria salud publica
Ingreso: 05-01-2017 hasta el: 31-12-2017
Jefe inmediato: maholy Velasquez
Celular: 321 4873058

v HOSPITAL DEL SUR
Auxiliar de enfermeria salud publica
Ingreso: 02-09-2014 hasta el 31-05-2016
Jefe inmediato: Tatiana chaparro
Celular: 3006404129

v HOSPITAL PABLO VI BOSA
Auxiliar de Enfermeria salud publica
Ingreso: 08- 10 — 2012 hasta el 31-07-2014
Jefe inmediato: Yolima barragan
Celular: 7799800

4 /\‘(%;er \&Q b‘/i@

ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO



REPUBLICA D

DE
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

MMERC 1,013.623.997
CASTIBLANCO TORO

APELLIDOS
o~

- ANGIE DENVS

Kﬂg}\ e Cas+ J,

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  27=JUL-1991
' BOGOTAD.C

{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

30-JUL-2009 BOGOTA D.C,
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ..., deust Jw-“*j

AEGISTHADOR NACIONAL
CARLCS ARIEL SANCHEZ YORRES

A-1500150-00715738-F-1013623997-20150618 0044518563A 1 7723423031
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/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Eflsfss

12:39:08
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoia 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 199739450

”" \ [l (E]

Bogota DC, 04 de julio del 2022

La PROCURADLURIA GENERAL DE LA NAGION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Regisiro de Sanciones & Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a) ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO identificado(a) con Cédula de ciudadania ndmerc 1013623997:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerlificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento o posesitn en carges que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se cerfificaran todas las
anaotaciones que figuren en el registro. (Articuto 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificada de antecedantes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades gensradas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el eslado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura v de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicic de Ia accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pliblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, vafidar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/iwww. procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. html

COabAMMIN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacicnamiento con el Ciudadano

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 No, 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
WWww.procuraduria,gov.co
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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 Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR’, hoy lunes 04 de
julio de 2022, a las 12:41:27, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC
No. |ldentificacion 1013623997
Cdédigo de Verificacion 1013623997220704124127

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

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

Gonkalor Delegado

Digit6 y Revisd: WEB

e

TR
Con el Codigo de Verificacidn puede constatar la autenticidad det Certificado.

9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoti D.C Pégina | de |
z Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

La Policia Nacional de Colombia informa:

Quie ala facha, 04/07/2022 01:50'44 p. M. & chadadang eon Cédule de Ouda: No. 1013623607 y Hombre: ANGIE DENYS CASTIBEANCO TORO.
MO TIENE MEDIDAS CORREC[' TVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.
De conformidad sz mme‘ms‘m-]a..u aeer,.de Macional de Seguindad y Conviv Ol.dador'a mnmmuewldacw"haémgls La
persona interesada ¢ BE fad 1o a través de la pdgna web instituoonal 0 Tt v policaLgev.Co, | T audadancs!
carsafa medidas corectives, oo & IEnn e b !Madylafad\alb xpe 1 b Esta it -.1‘-!:-—- ¥ cusnds B lmers de oéou coresponda

cor ef documentD de identidad suminisiradc






e 2 S .
— M 1 . |
I | I | Fermulario del Registro Unico Tributario f
PR UNA COLOMBIA MAS HDNESTA } !

=il | |
2. Concepto | O 2-‘ Actuallzacion |

‘ 4. Nimero de formulario 14837014456 ‘

I ’ |

| |

| 1 |
L

| |

(415)7707212489984(8020) 000001483701445 6 :

| |

. ,, | AN — |

5. NUmarp de identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional i 14. Buzon electrdnico

101362399 7|1 [muesodeba 3 2
IDENTIFICACION

| 24. Tipa de contribuyente 26, Tipo de documenta " |26 Nomero de identificacién : 27. Fecha expedicidn
| Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3J 1013623997 20090730)|
Lugar de expedicitn 28. Pais 20. Departamenio ) {511 CiydsgiManicipio

COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 Bogota, D.C. 001
31. Primer apelido 32. Segundo spalido 33, Primer nombre | 34. Stros nombres

CASTIBLANCO TORO ANGIE |[DENYS

35. Razbn social ~

|
| 36. Nombre comersial N L E Sigm |
- e, S ). >
UBICACION

38. Pals | 39. Departamento 1 46. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |BogotaDC. 1 1 |Bogot, D.C. 001

| a1. Diraccion principal : |

[CR78D 60 02 SUR BRR BOSA LA ESTACION ’

| 42. Correo electrbnico angie_upa@hotmail.com

43. Codigo postal B [ 44 Tetetonc 1 312254911 645 Teisono2 3005071895
CLASIFICACION j
Actividad econémica Ocupacion |
Actlvidad principal Actlvidad secundana Otras actividades 52 NUmero
46. Codigo 47. Fecha mutio actividad 48. Codino 49. Fecha ficio acticad 50, Codigo 1 2 51. Codigo eslablecimientos
8692 20091218 /8299 20220701
==
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T [ 9 0 11 2 13 144 15 16 17 1 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo 2 0
20- Obtencion NIT
Obligacos aduaneros Exportadores
1 2 3 ] 5 6 7 [ 9 10
55 Forma 56. Tipe Servicio 1 2 3
54. Codigo 57 Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
58 CPC
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las a que haya lugar, la inscripcién en el Ragisiro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia Indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacion
Para uso exciusivo de la DIAN
59 Anexcs Sl NO X 60 No deFolios 0 61 Fecha 2022-07-11.12 33.01
La informacian suministrada a traves det formulano oficial de inscripeion. actualizacion, suspension  Sin perjuicio de Ias verificaciones gue la DIAN reakce
y cancetacion del Registro Unico Tributario (RUIT), debera ser exacla y verar: en caso de constalar  Firmg autonzada:

inexactitud en alguno de los daios suministrados se adelantardn Jos procedimientos adnunistratives
sancianatorios o de suspensién segun el cass
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 dal Dacreto 1625 de 2016
Firma del solicitanta.
b

484 Nombre CASTIBLANCO TORO ANGIE DENYS

685. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documents POF: 11-07-2022 01-12:26PM




)

Tortploa = iy

kT o s




T
l " . Codigo
| 4 T - — —
1} 2 FORMATO SARLAFT Version
| ¥ipeneta | 06/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2022-07-11 |cmm: Juu:h:; TEPARTAMERTE: |:|mdmalmma
Dhstinguido Chente Con el dibgenctamiente de esee formulano nos permutird sdelantar el Proceso de Conocumiento del Chente, de conformidad con el Numeral 522 2 2 1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superniendencial
Nacionz! de Salud La realzzocion de este proceso es de cardeler oblipglono pam la EMPRES A SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, coma entidad somenda al Contecl » Viglancia de la Supermiendencia Nacional
de Salud. v forma parte de las Polincas de 11 Entidad enmarcadas dentro del Sisterna de Admunistracion del Riesgo de Lavado de Acm os v Frmancizaion del Terronsmo
CLASE O TUPO DE VINCLLACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)
PROVEEDOR O PANTICLLAR D :'“P:IR\TISE . m lnr.w. IDOR PL HD ’tnrnu D |('l AL: {
1. DATOS DE LA PERSOMNA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDG AFELLID{: PRIMER NOMRRE SEGUND NOMBRE
CASTIBLANCO TORO ANGIE DENYS
Ne LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEBICION
ERU TR ITRETINICASInY IDENTIFICACION {CludsdMunicipio) (AAAAMMDD)
CC @ JL I D RC D I TP m 1013623997 Bogota 2009-07-30
D TR0 D | ] ES RESIDENTE F~ (41 OMTny?  §I @ ~No E
FECFA NAUCPTENTO: L ) PAIS NACRUIENTO NACIONALIDAD:
{Ciudad/ Municipio)
1991-07-27 | Bogotd Caolombia Colombiana
y TELEFONO
ESTADO CIVIL FERSONA & CARGO NUMERD DE HOS CELULAR
SO TEROL &) m [T U DELORCLADO( 4 Q L0M LIDRE G VDO m 1 1 3122549110
PROFESION
a#  NIVEL DE ESTUBIOS / FORMACION ACADEMICA % £ i\ “ !
% Ty o T 2 W R SR A 2 5 % i OFICIO
AMAGISTER POSGRADO TNIVERSIT ARK) ACTHI [ER FEDMARIA TECNO TECNOLOGO TRO
O O (] O (] O 0 O crae { CONTRATISTA
<-—-lI E o TELEFORG
DIRECCION RESIDENCIA: LIUPAD RESTDENCIA DEPARTAMENTO: FATS RESIDERCIA: RESIDENCIA
CARRERA 78B N° 6009 SUR BOGOTA BOGOTA Colombiana T8
CORRED ELECTRONICU: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO BE VIVIENDA
|acastiblant@gmail com prOPIA ) |F-\\11L[AR O |arsexpan(,
DIRECCION PRTABLECIMIENTO BE-COMERILIO (5] tirney T AL DEPARTAMENTI: PAIS: TELEFONFAR
no aplica no aplica no aplica no gpliva no aplica
2. DATOS DEL CONYUGE
FRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDG: PRIMER NOMBRE SFGUNDG NOMBRE
no aplica no aplica no aplica no aplica
. LUGAR EXPEDICTON FECHA EXPEDICION
TIF( DE DENTIFICACION NUMERD IDENTIFICACTON (€ ilad, Muicipio) (AAAAMM/DD)
C ¢ G (83 D R D{' F g na aplicn no uplica

pasarorte [ oo () cvar ) ESRESIDENTEENCOLOMBIA T ] (] lmmumm ]
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIA D ESTUDIANTE a G D .
HOGAR 0
SOCI) D CONTRATISTA m rw'lmn\‘lTD &1 Do AUBLILG D i
O oo O o O
CODIGOS € 110 ACTIVIDAD ECOMOVIC &
ANFORMACTON TRIBE TARIA T T - D g o D l\n G [(esa2 J [ 8293 |
RUGPONGABEE
NO @ ICA 81 D hle] m PRINCTPAL: mtl\n\&ll. m
st s
GEAN CONTIIBUYENTE st g N I [ P g AGENTE AUTURETEXEBOR . %
No 0

FASCRFONARIO PLELICO

ADMINISTIA RFCTRSOS PURBLHOS

NOMERE EMPRESA 0 NEGOCTO DONDE LABORA O IISARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

SlD 0 m

O

NO

Q

ESE Region de Salud Soacha

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABDNA

l: WL N e— S s(J sam ()

# NI I!Hm-nn 8503

cral

DroRTACNTs () AvRROIA (] PamorTica [ imancmra ) manseorre ] meesorooin ) atnrraos O] saowanyios O







g Codigo |
(, m-ns:soq'?uﬂ e 2 TH-FTO-45
SOACHA FORMATO SARLAFT Version 0
Vigeacia 06/07/2022
DIRECIONDE EA FMMRESS TELEFONG CIUpADMIRECIPED DEPARTAMENTO. Pals I
CALLE 13 #9:97 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
4
CARGO ACTLAL ITECMCO EN SALUD OCUPACIONAL FECHA VINCULACION |
4. SOLO PARA INDEPENPIENTES €& EMPLEATO SOCIO ’
‘ T
SUMERG DE EMPLEADOS | VENTAS ANUALES { COPIGD ACTIVIDAD KT ONGMICA DESCRIPCION ACTIY IDAD ol w | TIPGSOCIEDAD
NiA NeA Nia S Ina NA
- ! I e —

& INFORMACION FINANCIERA

ENGRESGS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVDS
§ 0| GASTOS T AMBIARFS $1.000.000] AnogROS § [ SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 1,980,000 | ARRIENDOS 5 350 000 | PeVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITO 1
ARRIENDOS $ 0CUOTA VEHICULO $ 0| vEHICULOS $ 6 000 (00| PEUDA VEHICULOS sof
COMISIONES § 0|CUOTA VIVIENDA $ O PROPIEDADES § (| PEUDAS TERCEROS 5-1‘}
ITROS INGRESOS™ § 0|OTROS EGRESOE $ 0|oTROS ACTIVOS® § ()| OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 1,980,000 TOTAL EGRESOS 1,350,000 TOTAL ACTIVOS § 6,000,000 |TOTAL PASIYOS 30 |
DESCRIPCION OTRES INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESTRIPCION GTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTRUS PASIVOS
N/A N/A NIA
L Jis LES
1 N debeser fasie al vivi oo o Claate « g7 loualutabi ondboraris Laboral)
PRIMER APELLIDO T SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RAMIREZ CAMILG | ENRIQUE
BOGOTA
I i ¥ TELEFOND FIJO Y | © =]
i PIRECLION C[UDADDEPARTAMERTEOPAIS TIPO RELACION EXTENSIONICELY LAR
I KR ToCH 6I5UR 2% BOGOTA D.C / COLOMBIA ) i
AMIGO | 304217430
1 =
7 REFERENCIA FINANCIERA |
NOMBRE ENTIDAD: TIPO DE PRODLUCTO NUMERO SUCLRSAL TELEFONO
COLPATRLA CUENTA DE AHORROS
22020552 BOSA 1561616
MANIFIESTA REALIZAR DPERACIONES £N MONEDA EXTRARIERA:  SI (T @ I
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUETD NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
N/A NIA
NiA N NIA NiA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
. | NfA
cuaL:
wrorracion [ mxeortacion [ ransreriveis () restamos (O] eacoservicios 0 oma O
& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
yuien susenbie la presente selicnud. obrendo en nombre propre. de manera voluntasa + dando certeza de que todo o aqui consienado cs cierto realiza la siwwente declaracion de fuentes de fondos o la EMPRES A SOCIAL DEL

i ESTAND REGION DE SALUD $SOACHA ton el prapusito de gue se pueda dar cumplimiento 2 o sefalade al respecio en la Cirenlar Externa 409 de 016 expedida por la Supenntendensia Nacional de Salud. v de Lis Leves 520 de
BOou9, 1125 de 2006+ 147 de 2001 “Estatuto Aaticorrupeon”

I Que los reqursos que entregue v entregard a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA precienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacson, profesion. negocio. eic )

2 Que estos bienes no pravienen de minguna actividad 1licita contemplada en ef Codigo Penal Colombane (Les 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3 No admiliré que lerceros enireguen recursos en mi nombre provementes de actividades iicilas contempladas er: el Cadigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquer norma que lo adi compl o madiit . ny
efectuaré transacciones destinadas a talés actividades o en favor de personss relacionadas con las mismas |
4 Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de! la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SODACHA se destinaran a acuividedes hiceias }
S Informaré inmeds lquier ci que modifigue la p declaracitn, una vez lenga imiento de la misma. |
6 Cuando 4 ello hays tugar, autenzo al la ESE Regitn de Salud Soacha a dar inicio a la hquidacién del (los) Conirato (s) que me vincule (n) con ¢l la ESE Region de Salud Seacha en el caso de mlraccién de cualquiera de los numerales
antenores o en el evenlual case d¢ que por aplicacin de normas sancionadas con posterionidad z la firma de este do se modifiquen las declaraci por mi ¢l 4. do por lo tanto al ln EMPRESA SOCIAL DEE.L

ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidag que se derive por informacion errénez, falsa ¢ inexacta que yo hubiere proporcionadeo en este documento, o de la violacion del misme
7 Me comprometa v obligo a actuahzar al menos una vez cada aio los datos e nformacién gue fseren requeridos por Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA |

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Cerificacion laboral no nunor a 30 dias o comprobantes de nomina de los ires wimos meses o copra del cernilicadu de meresos « retenciones + deelaracwon de renia st es declarante

ionado: Ceruficady de pension o desprendiblis de pago de los ulumos res meses + Jeclaragion de Renta st es declaranie
esional lndependicute/Contratisiag por OPS: Censtancia de Honeranos o Certiligzciones de conlratos no manor a 30 dies calendano indicande vigencia s ap de ser
contratos de arrendamienio o exteacies baneamos de los ulumos res meses o cerificacion firmada por conlador pubhco o estados financieras eevtifieados + declaracion de venta si es declarante Nota: §i presenia vstados financieno

cie o constancia de comisiones o certdicado de myersone:

(
\cerulicacion de conlador. debe anenar copia de ka 1anjela profesional del contador legible

\iﬂutins Empre
|

s: Certficado de evisiencia v representacion fepal o documenlo donde conste 1a calidad de socio + extracios hancancs de los ulimes reg meses + declaracion de renta <1 es declaranle







1

Codigo TH-FTO-45 |

FORMATO SARLAFT Version o |
Vigencia 05/07/2022

1. Orginal Certficado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no superior a noveniz ( 99 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.{(Para Cometciantes}

2. Folocopia del Registro Unico Tnbutatic RUT

3. Folocopa Insenpcion en ef Ral

4. Folocopia def documento de wentificagidn, ampliada al 150%.

5. Fatncopi Declaracion de Renta del ulumo penodo gravoble declarado ( s esta obligado 2 declarar)

6. Estados Financieros del ulimo periodo dispomble. expedidos de conferrmdad con las normas vigentes. cerificados +/o dictaminados segun s¢a el cas (Oblipados a llevar contabihidad)
APODERAIN): Adjunts pode wiamente fimmado con reconoemuento aate Nalare Pub
NOTA [edo anceplo de ngreso deben esiar debidamente saportados ( Arrendamients

L)

senta actiny 1ETENCH ik donace elcy

110. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. ATTORIZACTON EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACLION CONTENIDA EN LAS BASES DE BATOS
FINANCLERA. CREDIICTA, COMPRCIAL, DE SERYICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTABAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datas personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento dei Cliente son regudos diendo [as dis e mmpartidas por la Superntendencia Nacional de Salud + los estandares stemacionale
para la Prevencién ¥ el Control del Lavadoe de Activos ¥ la Financiacion del Terronsmo

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b} del articufo 2 de ta LeyES81 de 2012, las disposiciones que buscan In proteccién de datos personales v que $¢ encuentran contemdas en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de
datos v archivos que 1engan por finalidad la p ion, d o, v conlrof del lavado de activos y el financiarmiento del terronismo, por lo que en principio su ulilizacién no requenria de una autorezacion de su ntular la cual
proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para ol estudio técnico del riesgo se trataran obsersando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos 1ambien serdn tradades pava fines comerciales, razdn por la cual procedo aemitir la sipuiente:

AUTORIZACION |

Para efectos de la presenie aulonzacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada ¢n la Calle 13 No 9-97 yie cualquier entidad o Umdad Prestadora de
Servicios de Salud, controlada direcia o indirectamente por fa misma Entidad antes mencionada,

Declarp expresamente

| A Que para efeclos de avoeder 2 13 comratacion s o presiacron de senagios por pane de la EMPRESA SOUIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA « u alzuna de sus §mdades Prestade de Servws de Sl
debrdamente habudimlas. sumimsiraniss nuests alos para i ls fines precontraciuales + conteactuales que comprende las acti nades de presizeion de servcios de salud

B Queia EMPRESA SOCTAL DEL FSTADO REGION DE SALUD $0ACHA v o Umidades Prestadons de Servicios de Salud. me hanoinformado. expresamente

L. FINALIDAD DFL TRATAMIENT( DE DATOS PERSONALES Mis datos personales sernt tratados par la EMPRESA SOCIAL DEL ESTARQO REGION DE 541 U0 SOACHA v o sus L'mdades Prestados de Sen s de Sul
| las sipwrentes finalidades a) El ramiie de sohenud de vincufagion come consunndor, clicnte, deudar. contraparte coatraciual. Servidor Publico. Conlrasia por OPS « o prot eedar de bienes « servicios by F1 process de nevociac
contratos con fa ESE v, afguna de sus Umidades Prestadoras de Servicios de Sulud. incluendo fa delerminacion de 1anfas v andlisis + seleceidn de nesgos ¢ La gjecucton v el cumplinientn de centratos que gelebre d) Elcontrel v |
svencion del nesgo e) La hquidacson y page de cuentns [) Todo lo que involucre la geston miegral de fos benes v servicies conlratados g} Controlar el cumphimento de los requisilos para accedere a los seracios de salud del 8
eneral de Seyuridad Social en Salud B La elaboracion de estudios técvcos - estadisuess. encuestas. andlisis de lendentias del mercado v, en general estudios 1éemcos del sector salud 1) Esio de informacion relativa a encues
|sausfaccion de chentes + usuanos + ofenas comerciales de venla de sers¢ios de salud v otras servicios relacianados con fa salud. )} Realizacion de encuestas sobre sausfacoon en los sergos prestadas por la ESE 0 sus Umidades
Prestadoras de Sers icies de Salud &) Envid de informacion de Sujetos de Trabutacién en los Estados Unedos al Internal Reveoue Service {IRS) y/o a la -Direccion de Impueslos v Aduanas Nagronales de Colombia - DIAN en los termmo

del Foreipn Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que lo modiliquen v a las « | aplicabes. 1) [ bio de informacion en virtud de iralados v acuerdes mtemacionales suscntos por Colambia, m) Lo
prevencion y control de Lavado de Activos ¥ [a Financizcion del Terronsmo

2. El tratamiento podra ser realizado direclamente por cilada Entidad o por los encargados del queella d

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que Ios dalos dos podran ser partidos, transmatidos, entregados. transferidos o divulgados para la finalidades mencienadas o a) Las personas juridicas que Genen la cahdad de
asociadas o vinculadas a la ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Eos operaderes ios para &l fimi de derechos ¥ obl es dervades de los contralos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o kas Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, 1ales como call center, investigadores, compafiias de asislencia medica. abogados intemos 3 exiemmos, entre otros c) Los chentes +
llcomrapares que imervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacién y liguidacion de coniratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas cen kas cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelanies gestiones de para efecto de la celebracion de conlratos de seguros v/o reaseguros. €) A Ia UIAF, Fasecolda. ya cualquier otra persona sundiea legalmente
autorizada para la adminsiracién de hases de datos para efecos de 1a preveneion y control de fraudes. la seleccion de mesgos » control de requisitos pam acceder al Sistema General de Segundad Social en Satud. asi como para la
elaboracidn de estudios 1écnicos v estadisticos |

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en deter das siltaci es io realizar f ins internacionales de mus datps para cumplir con las finalidades del watanuento
5. DATOS SENSIBLES Que son facultalivas las respuestas a las pregontes que me kon hecho o me harén sobre dsios personales sensibles, de conformidad con la defimicion legal vigente. En corsecueneia, o he sido obiigadoe o
responderlss. que lo he hecho de manera v oluntana. por |0 que aulerizo expresamente para que se lleve a cabe el tratamuienio de datos senstbles, en especial, los relain os de [a salud v los datos biométricos En lodo caso. para efectos del
presenie formylerio de conoctento del chenle o contraparte. se debe tener en consideracion que ¢l capitulo XE ded Tiwto | de la Cirgular Basica Turidica de la Superniendenes Financrera de Colombua « Cirewlar Euiema 1419 de
Supenntendencia Nactonal de Salud exipen ST
6.0ATOS PERSONALES DE AI%NAS NNOS Y ADOLESCENTES Que son facultans s respueslas a las prenunia re datos e mias, wites + wlolescentes Fo consecuen: henw hligado: spond.rl
7 DERECHOS DEL TITLLAR DE LA INFORMACION Que como ttw'ar de la mformacion. nos asisten los dereches previstos en la Lev 1266 de 2008+ 1581 de 2012 En espeaal. el derecho a conacer. aclualisar rectificar. revoca

u r las infermaciones que s¢ hanan recogido sobre no
§ RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del wraamiento de Ya miormacion son ln ESE Region de Salud Soacha v o sus Unidades Prestadoras de Servioes e

|Salud. curos datos de contacto se mcluyeron en el encabesado de esta autonizacion En Lodo caso. los encargados del Tralarmiento de Jos datos que s¢ compartan. iransfiera. 11ansielan. entrepuen o dinulgeen en desarrollo de tos pre
len el literal €) del numeral 3 antenior, seran a) La ESE Remon de Salud Soacha v/o sus Umidades Prestadoras de Senvicios de Salud {(Calle 13 No %97, Soacha. Telélono (601) 730 92 30) cualquier olra persona jundica legalm
autorizada para ls admoustracion de bases de dalos para efecios de la prevencion s control del fraude {INDIC AR DIRECCION,CIUDAD. TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO}

9 AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el ratanuenio de los dates personales eeluidos Jos sensibles + aulonzamos, de ser necesanio, la le onal de los mismos. por las personas. para la
finalidades v en Jos términes que nos fueron informados en ¢l presente documento

=) TX. FIRMA Y HUELLA |
COMO CONSTANCEIA DE HABER LEIDO, EYTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, CLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO o e ' |
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIR) SENTE DOCUMENTO

f

) EL PR

-
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Firma Cl*ulef Representante Legal







nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El{lLa) Sefior(a) ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO identificado(a) con CC
1013623997 se encuentra afiiado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/10/2012
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: BIENESTAR IPS SEDE BOSA
Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del{de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 4 dias del mes de julio del afio 2022.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

~
Pl
Gerendcia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

Elfla) Sefior{a) CASTIBLANCO TORO ANGIE DENYS identificado(a) con €C numero 1.013.623.997 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligaiorias a PROTECCION, desde el dia 26 de septiembre de 2012 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 04 de julic de 2022.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los producios mencionados anteriormente.

*gj desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






FORMATO UNICO

M ENTIDAD RECEPTORA
- ab "‘~ -
\%‘j HOJA DE VIDA
) Persona Natural
liberod y Oren {Layes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CASTIBLANGO TORO ANGIE DENYS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
c.c. ® ce O pas No. 1013823997 F @ M () | con ® EXTRANJERO o COLOMEIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (D) SEGUNDACLASE (7) NOMERO D.M.
EECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 78 D 60 08 SUR CASA BOSA LA ESTACION
BEG o |27 |mes [o7 |aso [ 1001 ]
PAlS COLOMBIA pals COLOMBIA DEPTO BOGOTA
DEPTO BOGOTA MUNICIPIO BOGOTA
MUNICIFIO BOGOTA TELEFONO EMAIL  acastiblant@gmail.com
2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADQS DE fo. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EBUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA }

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
v | oz | o | « | & e | * | & | = w0 | oo MES | 12 | avo | 2007

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO}
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADOC O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL

s NO MES ARC
ADMINTSTRACION EN SALUD
PREGRADO 10 X araAlia) 10 2017 11013623007

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES Al ESPARNOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R}, BIEN {B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B ME R B MB




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

{Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICO COMENZANDO POR EL AGTUAL

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA Q ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
pia | 12 | wes| oa | ado ]| 2021 Dia | [ ses | [ Ao |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEFENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA DEL PIC
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | FRIVADA | PAlS
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7309230 pia | 15 | mes| 0s [ ano [ 2020 pia | 30 [ mes| 12 | Ao | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
COMTRATISTA SALUD PUBLICA CALLE 13 10 48
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMEIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOD ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARGA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
pia | 02 | mes| o1 | ano| 208 pa| a0 [ mes| 12 | ano | 2018
GARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENGENCIA DIRECCION
TECNIGO OPERATIVO AREA DEL PIG CALLE 13-9 85
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSFITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARGA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 05 | mes| ot [ amc| 2017 Dia | 30 [ mes| 12 | A | 2017
CARGO D CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO OPERATIVO AREA DEL PIC CALLE 13- 9 85

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
bia: | pes: | bio: | Dia: | | mes: | | amo |
AREA DE CONOCIMIENTO MIVEL EDUCATIVO DIRECGION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQ DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ARCS MESES

SERVIDOR PUBLICO 2 11

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1 7

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 7

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS GAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5. DE LA LEY 190485).

Ciudad y fecha de diligenciamiento ,::}(_ oC \\ a / \e ,Y,\\'\ \O 2(\}2- 5
WostelasNlancO.

=K
/ F}Ra‘.'IAJ EL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

£

f‘\

g




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUT SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS GOMO
S0PORTE.

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

LINEA GRATUITA DE ATENGION AL GLIENTE No, 618000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



3 —— FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
SICEPl € il
SIGP & = DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL M e
(LEY 190 de 1995)

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

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO

IDENTIFICADO CON:  C.C. X CE. Tl No. 1013623997 CGON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEFPARTAMENTO:  BOGOTA MUNICIPIO: BOGOTA
DIRECCION: CARRERA 78 D60 09 SUR CASA BOSA LA ESTACION TELEFONO: 3122549116 7751467

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JHOAN NICOLAS CASTIBLANCO TORO 1012405457 HIJO(A)
MARTHA BEATRIZ TORO QUINTANA 51922360 MADRE
LUIS ORLANDO CASTIBLANCO DUARTE 80269071 PADRE

DECLAROQ, EN CUMPLIMIENTC DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1993, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE LQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "dltimo® afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $1.980.000
GASTOS DE REPRESENTACION $0
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0
OTROS INGRESOS Y RENTAS 50
TOTAL $1.980.000

b} Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en &l exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE GUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA SALBDO DE LA CUENTA
COLPATRIA CUENTA DE AHORROS 4722020552 BOSA 756

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
MUEBLES VEHICULO 6.000.000,

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a |a fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR |

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

a) En la actualidad participo coma miembro de 1as siguientas juntas y consejos directivos:
E ENTIDAD O INSTITUCION [ caupap pE memeRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones!

I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [ caupappesocio |
c) En la actualidad sl NO tengo socledad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION Ne

c.C. C.E. T..




Las actividades econémicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriarmente, que he venido desarrollando de
farma ccasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

)

Aore(cs\ S\on “codie g ol o 2022

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA GIUDAD 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

“TCODIGO | TH FTO 13
AR peconoesauo VERSION | 00
< £ > sggigm“‘“ PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSIC 1 0 ]

ll Y VIGENCIA | 05/07/2022

Soacha, 1_1 de julio de 2022

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Angie Denys Castiblanco Toro, identificado(a) con cedula No.1013623997 de Bogota D.C,
interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: Técnico En Salud Ocupacional,
manifiesto haber recibido la 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 lo anterior si (_x_) no (__) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,
! W £ g0

C.C.1013623997

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALLID SQACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: wwwhmgy.comco Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha —Cundinamarca-Colombia,

La ihima version de cada documento ser Ja inica valida para su utilizacion y estaré disponible en el Portal Interno de a Empresa Social del Estado Regjon de Salud Soacha
evite copiss de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pagina 1 de ]






FORMATO DE INDEMNIDAD

y i | [ CODIGO | JUR FTO 02
AR REGION DESALUD o , ) VERSION 00
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | SION. | —

VIGENCIA 05/07:2022

Soacha, 11 de Julio de 2022

Seifiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Angie Denys Castiblanco Toro, identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 1013623997
de Bogota D.C. 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 estaran actualizados y vigentes, SEGUNDQ: 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 y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del area 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 gjecucién 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 realizard 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 actuacighes u omisiones en la prestacién de mis servicios sin respaldo contractual.

. Y
Cordialmente,

e 1\
[ IS \ &STOONCT

C.C. No. 1013623997 de Bogota D.C

La ltima versién de cada documento serd la Gnica valida para su utilizackon y estar disponible cn el Portal nterno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evile copias de este documento ya que pueds ser una versidn desactuafizada,
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ARL SURA
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: Angie Denys Castiblanco Toro

N¢ Documento: 1013623997

Fecha de Nacimiento: 2 7 0 7 1 9 9 1

Direccion: Kr 78d # 60- 09 sur

Teléfono. Fijo—Celular: 7751467 / 3122549116

E-mail: acastiblant thcom

EPS: Nueva EPS

AFP: Proteccion

Firma Contratista: DB‘LLQ (QU'/'-’CO
.......................................... DA TSSO esssves

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
afiliacién.

1o ultima version de cada documento sera fa umea alida para su ubilizacion v estara disponible en el Ponal Interne de la Empresa So del Fsindo R n de Salud Soach:

evite copias de este documents va que puede ser una version desaciuahzada
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Medellin, 25 de julip te 2022 y

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORQ identificade(a) con cédula de ciudadania 1013623987 registra en rwestra base de
datos como frabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan ios datos de la afiliacion:
Fechainicio coberfura: = 25/07/2022 Fecha fin cobertura:  31/10/2022

INFORMACION DEL CONTRATANTE
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEVICIOS DE SALUD, GON INTERKACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUEL CENTROS ESPECIALIZARDS (EXCEPTO DE RADIODIAGNCSTICGS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTALE DE COTIZACION:  2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACICON DE
- SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO BE FRABAJO:

4851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, GON INTERNACGION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, GENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBRERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DELAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES,.CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUGIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXGEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA}, HOSPITALES PARA.
TUBERCULOSOS, INSTITUGIONES BE SALUD MENTAL '

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTA.E DE COTIZACION: = 2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 {2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo. 11, Decrefo 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard teiiendo en cuenta el mayor riesgo éftre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de |a entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades .o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principat-o institucion.

‘Si desea validar que este cerfificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la inforthacitn aqui contenida seafeal, visite
www.arléura.com.co / validar certificados & ingrese el-siguiente cddigo unico deé generacién valido por un mes:
C107219013192220647994

Atentamente,
Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Esta cerdificado tiene validez para efectos de afiliacidn del trabajador a SEGUROS DEVIDA SURAMERICANA S A. asi como para su desafiliacion
Imporiante: La.informacién contenide #n este cerdificado puede ser validada en wai?uiek merrinto por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA B.A.

Este cerffficado fue genzrada con la informacion registrade en la base de datog ef: 25/0712022 1.19 PM

Ofreccion IP: 180.26.235.60,-192.230.194.10,172.16.42.57
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Soacha; 11/07/2022
Seiores:

CORPORACION UNIVERSITARIA UNIMINUTO

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo Angie Denys Castiblanco Toro 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 v a su
buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el
literal ¢ del Articulo 4 de la tey 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 informacién 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 la idoneidad de mi titulo como:

ADMINISTRADORA EN SALUD OCUPACIONAL

{Nombre del Titulo Obtenido)

Corclialn?ente:

\ [\

\

Firma ) V\ A\ C L e
N° Documento 1013623997
Tarjeta Profesional N°1013623997
Direccién de contacto KR 78D #60-09 SUR
Teléfono 3122549116

L | &

La ullima version de eada documento serd la unica valida para su utilizacion y estara disponible en el Ponal Interno de la Empresa Social del Esiado Region de Sahud Soacha

evile copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION:
CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DE SALUD SOACHA

Yo, _Angie Denys Castiblanco Toro, identificado (a) con cédula de ciudadania numero 1013623997,
expedida en Bogota D.C, en mi condicién 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: Definicion 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 recoleccidn, almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos estan obligadas,
en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el
responsable del tratamiento, héllese esta en forma escrita, oral, visval, grabada en medios magnéticos o en
cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién
suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a

sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades

contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: EI presente compromiso de

confidencialidad y no divulgacién 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 informacion que conozea o cause con ocasidn 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, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar.
captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacion
confidencial. Igualmente, no utilizare la informacion 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. Parigrafo 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

a hisponible en ¢l Portal Interso de la Empresa Social del Fstado Rewe Salud Soacha evire s de este UMEHED 4 Fpucde
1 version desactuahzada

La uluma version de cada documenty umica salida para su utifizacion y est
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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 v normatividad aplicable a la informacion piblica reservada. igualmente reconozeo que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacidn: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informacion recibida, inicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contraseiia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningin caso
Ia 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 usvario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Parigrafo
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segiin 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 estindares 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 informacion. Solo podra reproducirse dicha informacion confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién piblica y solo podra darse a conocer a aquelilos servidores publicos yio
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, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el blogueo de la cuenta cuando este Gltimo 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 Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera
que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacion normativa. Para el

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

La ultima version de cada decumente sera la unica valida para su alilizacion y estare disponible en el Poral Imermo de la Empresa Social del Estada Rewion de Salud Soacha evile copias de este documenty va que puede
ser una version desactualizada
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Constitucionales y legales sobre Ia proteccién'@' derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de 1a Constitucion Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013 ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demis 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

cualguier momento y sin previo avis, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacion con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracién por la vigencia del contrato, pero, aguella
informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, sera continlia, permanente y 1o vencera por la

terminacion del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, x
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS |
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION: |
e DATADOC X
o SIVIGILA
o SIVISALA
« MANGO |
¢ PAIWEB ‘
e DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA |
.« PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE X
| ’ CAPACITACIONES - -
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS ]
4 | HISTORIAS CLINICAS -
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO - I |
I _ | REGIMEN CONTRIBUTIVO : ]
1|6 “TINFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - x

| SECRETO PROFESIONAL

La idtima versiom d¢ cada documendo serd la dnica vilida para sumhzacmycsmdspomblcmd?umlhnmode[aﬁmm&omldd&udnl sién de Salnd Soscha evile copias de este documento Ya que puede
xer una version desaciualizada.
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Xl

Firma _\: huella

3122549116
Celular No.

acastiblant@gmail.com

Correo institucional

La vltima version de cada ducumento sefa la umca vahda para su unlizacon y eslaca disporuble en el Porrat Intemo de la Empresa Sucial del Estado Repon de Salud Soacha evite copias de este dacumenio va que puede
ser una versian desactualizada
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LIC. SST Resolucidn No. 14910 de 28-11-2018 SDS

NIT. 830.136.321-5 . :
CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 2-nov.-2021 HORA 10:46:46
EMPRESA PARTICULAR

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nembre del Trabajador: Angie Denys Castiblanco Toro
Edad 30 afios 3 meses 5dias

Documento de Identificacién: CC  NaGmero: 1013623997
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

APTO PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADOQ

Diagnostico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Otras Recomendaciones: Manejo de estrés con actividades que mejoren la carga laboral. 2/ Autocuidado en el sitio de
trabajo. 3/ Pausas de vida saludable o pausa activas 15 minutos cada 4 horas (de estiramiento). 4/ Adecuados habitos
posturales para conservar un buen estado de columna, 5/ Cuidados con la alimentacidn, 6/ Uso de bloqueador solar 2
veces al dia. 7/ Control con odontologfa anual y con medicina general anual por EPS. &/ Ejercicio 3 veces ala
semana como minimo 30 minutos. 9/ Consumo de frutas y verduras y alimentacién saludable, 10/ Técnica de lavados de
manos con el fin de evitar enfermedades respiratorios y diarreicas. 11/ Mejorar posturas con el fin de evitar atteraciones
osteomusculares, uso de EPP acorde a la actividad iaboral. 12/ Hidratacion constante. 13/ Habitos saludabies.

14/ No se detectd ninguno de los diagnosticos listados como comorbilidades. Tener en cuenta las indicaciones y
omendaciones de los protocolos det ministerio de salud para el entorno laborar y grupos riesgos COVID-19 segin
circular 030 del 8 de mayo del 2020.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:
MEDICO: NORMAL. OSTEOMUSCULAR: Normal. / REMISION A EPS?: 81. CONTROL POR NUTRICION PARA MANEJO

DE EBESIDAD

“El examinado certifica que no omitié ningdn dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la informacidn expresada en este documento es cierta”
LOS RESULTADCS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA GCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA iPS

Médico Trabajado( i
2 “ Oﬁ.zgf_: — S I \
Firma Henry'Orozco Solane Fima hane (ks \cu.
Nombre: MENRY OROZCO SOLANO Nombre: Angie Denys Castlbianco Toro
RM. 72264756 Lic.SO: CCN° 1013623997 Huyella
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~ VISIOMETRIA
Cendiatra
Fecha de impresi6n: 2022/07/21
www.cendiatra.com
SEDE CENDIATRA SUR DIRECCION Autopista Sur (Transversal. 35} No.
. 32 B - 42 Sur, Barrio Villa Mayor
TELEFONO EMAIL citas.sur@cendiatra.com
FECHA DE 2022-03-29 TIPO DE EXAMEN OTROS

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO Identificacion CC  Nro 1013623997

| 2 Fecha de Nacimiento  1991-07-27 Edad 3 Sexo F
[ %7 Empresa CLIENTE OCASIONAL
F‘ ‘i Cargo AUXILIAR ENFERMERIA
Fecha ingresc  2022-03-29 08:52:19 Fecha Salida 2022-03-29 08:52:35
DATOS EMPRESA
EVOLUCION
ANTECEDENTES GENERALES
ANTECEDENTES OCULARES cirugla laser hace 4 afios
FRUEBA
PERIMETRIA 9
AGUDEZA VISUAL LEJANA
AMBOS 0JOS 20120 SC
0JO DERECHO 20/20 st
QJO IZQUIERDO 20125 sC
ESTERECPSIS * SEG. 40
VISION CROMATICA NORMAL
FORIA VERTICAL NORMAL
FORIA LATERAL NORMAL
AGUDEZA VISUAL CERCANA
AMBQS'0JOS 0.50 cm sC
0JO DERECHO 0.50 cm sC
0JO IZQUIERDO 0.50 cm sc
FORIA LATERAL NORMAL
DIAGNOSTICOS
DIAGNQSTICC 1 Z010: Examen de ojos y de la vision
RECOMENDACIONES
RECOMENDACIONES CONTROL VISUAL ANUAL
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO

Este concepto médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Pg. 1/2
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N VISIOMETRIA

Cendiatra

Fecha da impresién: 2022/07/21
‘www.candlatra.com

Consentimiento Informado del Trabajador:

Aulorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que Ia realizacion de estos examenes as voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que !as respuestas gue doy son complelas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
perscnas o entidades previstas en la legislacion vigente. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener capia de las valoraciones realizadas en el momenio que lo requiera.

gwm mm 5.

METAA - REG. A58
€SP 5.0, RES. 73181018

DIANA MORENC BALLESTEROS ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORD
RM; 1033720808 CC 1013623997

Pg. 212
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UNIMINUTO

Corporacién Universitaria Minuto de Dios

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 012

La Suscrita Secretaria General de La Corporacidn Universitoria Minuto de Dios - UNIMINUTO.

Certifica:

Que en la ciudad de Bogotd, Distrito Capital el dfa veintiuno (21) de Marzo de dos mil dieciocho
(2018), la Corporacién Universitaria Minuto de Dios - UNIMINUTO, Institucidn de Educacion ,
Superior, reconocida por el Ministerio de Educacidn Nacional, previo el juramentoe reglamentario,
confirié el tfiulo de Administradora en Salud Ocupacional a Angie Denys Castiblanco Toro
con cédula de ciudadanta No. 1.013.623.997 quien aprobé la opcidn de grado correspondiente y
cumplié con las normas legales, los requisifos académicos y las exigencias establecidas en los
Estatutos y Reglamentos para el grado, y le otorgé el Diploma No 69681 que la acredita como tal,.
registrado en el Folio 048 del Libro No. 008 de Registro de Titulos expedidos por la Corporacién
Universitaria Minuto de Dios — UNIMINUTO.

La Corporacién Universitaria Hinuto de Dios — UNIMINUTO estd autorizada para conferir este
titulo por la Ley 30 del 28 de Diciembre de 1992. El programa cuenta con Resolucion de Registro
Calificado segin Codigo SNIES 91236 concedido por el Ministerio de Educacidn Nacional.

En constancia de lo anterior se firma en la ciudad de Bogotd, Distrito Capital; el dia veintiumo (21) de
Marzo de dos mil dieciocho (2018).

5 Oain (o,
Alvaro Campo Cabal Linda Lucta Guarin Gutiérrez
Rector UVD Secretaria General

i)
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g 3
2 cECRETARIA
% GENERAL |

Rty

Personeria Juridics otorgada por resolucion No. 10345 de 1 de agosto de 1990 por ¢l Ministerio de Educacion Necional
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DIRECCION DE CALIDAD DE SERVIGIOS DE SALUD
SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANGIA Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD

RESOLUCION No 3714 de 10/04/2019
“Por ta cusl s Concads Licencia de Prestacién de Servicios en Seguridad y Satud en el Trabajo”
LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales conferidas en fos articuios 23 de ia lev 1562 de 2012 y 10. de ia Resolucién
4502 del 28 de diciembre de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y en especial por las que la
confiare el Decreto 507 del 6 de noviembre de 2013 da ta Alcaldia Mayor de Bogotd y

CONSIDERANDO

Que ¢l (la) sefior(a) ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO, Identificado(a) con CC 1013623997 de BOGOTA

D,C, ha solicitado Licencia para prestacién de servicios en Seguridad y Salud en &f Trabajo como persona
natural; :

Que el peticionario ha presentado Ia documentacion necesaria, exigida por el Meral A del Articulo Segundo de ia
Resolucibn 4602 del 28 de diciembra de 2012 del Ministerio de Sekd v Proteccion Sodial.

Que revigada la solicitud presentada con su documentacién anexa y verificado el cumplimiento de los requisitos
exigidos por la Resclucion No. 4502 de 2012 axpedids por ot Ministerio de Salud y Proteccién Social pars el
ctorgamiento de la ticencia de salud ocupacional, s8 considera procedents Is expedicion de licencia solicitada.

En mérito de lo expuesto, la Directora de Calidad ds Servicios da Saiud e o Secrstaria Distrital de Sajud

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Conceder Licencia de Prestacién de Servicios sn Seguridad y Salud en el Trabajo a
ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO, idenfificado(s) con CC 1093623997 de BOGOTA D.C, como
ADMINISTRADORA EN SALUD OCUPACIONAL.

ARTICULO SEGUNDQ: La licencia otorgada comprende Ia prestacién de servicios en Seguridad y Salud 2n ef
Trabajo en las siguientes 4reas o campos de accién:

- PROFESIONAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJC

- HIGIENE INDUSTRIAL

- SEGURIDAD INDUSTRIAL

- INVESTIGACION EN ACCIDENTES DE TRABAJO DE ACUERDO CON SU COMPETENCIA

- EDUCACION Y CAPACITACION

- DISENG, ADMINISTRACION Y EJECUCION DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAR Y SALUD EN EL

y 4
Cra. 32 No. 12-81
Tel 364 9080 | o s0GOTA
i 'WWSBEUdGﬂD“ﬂLQW-OO Fecha Reporte: 17 naiamin
i:lf&: 364 9666 oo p&&é.pooas ’ eiglaa: 1 a2
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ARTICULDO CUARTO: Cuando dtitwardehﬁammndﬁ'iquea una de las condiciongs acreditadas an ef
momento de su obtencién, deberd informar tal hecho a Ia D;roogén de Calidad de Sarvicios de Salug -~
Subdireoddnlnspecciﬁn.VbhndayComuiﬂeSemedeSaluddemSMﬁpdoSlm,aﬂndequﬂu
pmeedaamodiﬁmrhmdudénwlawa!uommﬂhm.Ennmmmmincunirinnhsmciom
previstas en las normas legales viganteg,

ARTICULO QUINTO: E! titar de ia licencia deberd dar ssfricto cumplimiento a las normas que regulan ia
materia, en especial a ta Ley 1562 de 2012, Resolucidn 4502 def 28 de dislembre de 2012 y demas normas que
la modifiquen o adicionen.

o
-

By
NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
#n Bogotd D.C. xios 10/04/2018
o ATy
- D6\ -GG 20\
n&-ma:cmmu-muw ia facha notifiqué na al
m%&hﬂ ¢ (e ~
CA\CIZC 2300
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ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC

LA UNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO HUMANQ - OPS
DEL HOSPITAL PABLO VI BOSA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
NIT. 800.219.600-3

HACE CONSTAR:

Que entre el HOSPITAL PABLO VI BOSA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO y el (la)
sefior (a) ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO, identificado (a) con céduia de
ciudadania No. 1.013.623.997 se celebro la Orden de Prestacién de Servicios No.
166972012, con fecha de inicic 08 de Octubre de 2012 hasta el 31 de Diciembre de
2012, Orden de Prestacidon de Servicios N°® 951/2013 con fecha de inicio de 02 de
Enero de 2013 hastia el 30 de Septiembre de 2013, Orden de Prestacion de Servicios
N° 2376/2013 con fecha de inicio de 09 de Octubre de 2013 hasta el 31 de Diciembre
de 2013, Orden de Prestacion de Servicios N° 1254/2014 con fecha de inicio de 02 de
Enero de 2014 como AUXILIAR DE ENFERMERIA , por un valor mensual de UN
MILLON QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE. ($1.500.000); no existiendo vincuio
laboral entre el Hospital y la persona mencionada.

Se expide la presente constancia en Bogota D.C., a los veintiocho (28) dias del mes
de Enero de dos mil catorce (2014).

A

CLAUDIA LORENA CORTES ARIAS
Abogada

Copa’ Archivo
Reviso. min
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EARPRESR STEAL DELESTADD
Sbud ean Sewtide Fonane,

230.077.444-9

CERTIFICACION DE CONTRATO

CODIGU?
GJUro514

[BEPRCBACLIUN:
06/05/2014

ULTIMA REVISION:

VERSIGH: 1

PAGINA: 1

DE 2

HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HACE CONSTAR:

QUE UNA VEZ REVISADAS LAS BASES DE DATOS QUE SE ENCUENTRAN EL ARER JUREDICA, SE CONSTATA QUE LA SENORA{OR)

CASTIBIANCO TORO ANGIE DENYS IDENTIFICADO CON CEDULA DE CIUDADANIA NO, 1013623097 SUSCRIBIO CON EI. HOSPITAL DEL SUR
ESE, LA ORDEN DE SERVICIO QUE SE RELACIONA MAS ADELANTE, CUYO OBJETO ES LA PRESTACION DE SERVICIOS ¥ CONOCIMIENTOS

COMO: APCYQ Y SOPORTE TECNICO COMO AUXILTAR DE ENFERMERIA PIC-PAI EN EL ACOMPANAMIENTO DE LAS DIFERENTES
ACTIVIDADES QUE 58 REALIZAN EN EL HOSPITAL DEL SUR ESE. DE ACUXRDO CON LA SIGUIENTE INFORMACTON:

-~ Principal,adicion, prorroga,modificacion, Fecha de
Ho. De : % . s P s s R : . . Valor del
. aclaracidn, suspensién, reinicio, adicidn furacion finalizacidn
ContEags y prorroga ,adicién y modificacidn(especificar) D/M/ARAR congrasa
2449 Principal VELNTIOCHO (28) |30 DE SEPTIEMBRE| 1400000
DIAS CALENDARIO |DE 2014
4 7
.709 Principal ¥ UN (1) MES 31 DE OCTUBRE DE| 1500000
4 2014
2709 Adicion y Prorroga UN (1) HKES 30 DE RCVIEMBRE | 1500000
oE 2014
2708 Adicion y Prorroga OUN (1) MES 31 DE DICIEMBRE | 1500000
DE 2014
t
82 Principal QUINCE (15} 16 DE ENERO DE 750000
DIAS CALENDARIO | 2015
'090 Principal QUINCE ({15) 31 DE MARZO 2015] 3750000
DIAS CALENDARIO
Y DOS (2} MESES
1753 Principal CINCO (5) MESES |30 DE AGOSTO DE | 7774500
2015
[ 4
4 ) . -
2959 Principal DOS (2) MESES 31 PE QCTUBRE DE| 3109800
Q. : ~ 2015 Fl
SR S . [P SS—
¢ -
1 PAGINA: b
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atentassnte;

RAMON JEGURA MOLIRA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO
OFICINA JURIDICA-CONTRATACION
- HOSPITAL DEL SUR ENMPRESA SOCIAL DEL ESTADC

FXCeyecsto pat=icia Boysca

_____ i t
Teréfonos: 1580505 - 2931819 - 2731806 - 2731783

www. hespiTaisur.gov.co

Telefax: 4530785
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MARIC GAITAN YANGUAS DE SOACHA

LA OFICINA DE JURIDICA DE LA E.S.E. HOSPITAL
MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA

CERTIFICA

Que ia sefiora ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO, idenfificada con cédula de ciudadania No.

1.013.623.987, ha suscrito contrato de prestacién de servicios con la ESE HOSPITAL MARIO GAITAN

YANGUAS DE SOACHA, de acuerdo a la siguiente relacion:

LA OFICINA JURIDICA DE LA E.S.E. HOSPITAL

CONT, ? ADICION EN VALOR TOTAL VIGENCIA
il FECHA CONTRATISTA ORIETO VALOR SALN CONTRATG CONTRRTO
PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICA
AUXILIAR DE ENFERMER[A PARA LA
EIECUCION DEL CONVENIO
INTERADMINISTRATIVG DE CUADRANTES
ANGIE DENYS | SALUDABLES ENTRE LA SECRETARIA DE 05/01/2017
CASTIBLANCO | SALUD DE SOACHA Y LA E.5.E HOSPITAL HASTA
262 | 05/01/2017 | TORO MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA 7.000.000,00 2.800.000,00 | 9.800.000,00 31/07/2017
PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA LA EIECUCION DEL
CONVENIO INTERADMINISTRATIVO DE
CUADRANTES SALUDABLES ENTRE LA
ANGIE DENYS | SECRETARIA BE SALUD DE SOACHA Y LA £.5.E a1/u8lam7
CASTIBLANCO | HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE HASTA
729 | 01/08/2017 | TORO SOACHA 2.066.666,00 2.066.666,00 13/09/2017
PRESTACION DE SERVICIOS COMO TECNICA
ALUMILIAR DE ENFERMERA PARA LA
EIECUCION DEL CONVENIO
INTERADMINISTRATIVO DE CUADRANTES
ANGIE DENYS | SALUDABLES ENTRE LA SECRETARIA DE 14/11/2017
CASTIBLANCO | SALUD DE SOACHA Y 1A E.5.6 HOSPITAL HASTA
834 | 14f11/2017 | TOROG MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA 2.240.000,00 2.240.000,00 31/12/2017
PRESTACION SERVICIOS COMO TECNICA
SALUD OCUPACIONAL PARA LA EIECUCION L
CONVENIO INTERADMINISTRATIVO .
CUADRANTES SALUDABLES ENTRE LA
ANGIE  NVS | SECRETARIA SALUD SOACHAYLAES.E 02/01/2018
CASTIBLANCO | HOSPITAL MARIO GATTAN YANGUAS HASTA
333 | 02/01/2018 | TORD SOACHA . 7.500.000,00 2.500.000,00 | 10.400.000,00 | 31/07/2018
PRESTAR SERVICIOS ASISTENCIALES COMO
TECNICO EN SALUD GCUPACIONAL PARA LA
EIECUCION DEL CORVENIO
INTERADMINISTRATIVO DE CUADRANTES
ANGIEDENYS | SALUDABLES ENTRE LA SECRETARIA DE 03/09/2018
CASTIBLANCO | SALUD DE SOACHA Y LA £5€ HOSPITAL MARID HASTA
1521 | 03/09/2018 | TORO GAITAN YANGIAS DE SOACHA 5.800.000,00 5.800.000,00 | 30/12/2018
PRESTAR SERVICIOS ASISTENCIALES COMO
TECNICO EN SALUD OCUPACIONAL PARA LA
EJECUCION DEL CONVENID
INTERDMINISTRATIVO DE CUADRANTES
ANGIEDENYS | SALUDABLES ENTRE LA SECRETARIA DE 18/02/2019
CASTIBLANCO | SALUD DE SOACHA Y LA ESE HOSPITAL MARID HASTA
47% | 19/02/2019 | TORO GAITAN YANGLAS DE SOACHA 5.000.000,00 5.000.000,00 | 31/05/2015
PRESTAR SERVICIOS ASISTENCIALES COMO
TECNICO EN SALUD OCUPACIONAL PARA LA
EIECUCHON DEL CONVERIO
INTERADMINISTRATIVO DE CUADRANTES '
ANGIE DENYS | SALUDABLES ENTRE LA SECRETARIA DE 27/06/2019
CASTIBLANCD | SALUD DE SOACHA VLA E.5.E HOSPITAL HASTA
651 | 27/06/2019 | TORO MARID GAITAN YANGLIAS 5.000.000,00 2.500.000,00 9.500.000,00 | 31/12/2019
Los contratos suscritos se han ejecutado, con total gufg on solucion de continuidad.

Se expide a solicitud def interesado, a los Trec nero de 2020

L LINEIRO COLMENARES
Asesor Juridico

E.S.E Hospital Mario Gaitan Yanguas
Proyecto: Leticia Vanegas Garela

Empresa Social del Estada Haspital Mario Gaitdn Yanguas de Scacha.
PBX 7309230ext 2007. Email: www.hmgy.com.co
Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
NIT. 800.006.850-3
Soacha ~Cundinamarca-Colombia,
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FORMATO SOLICITUD CERTIFICACION CONTRATOS DE ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS
| CODIGO JUR-FTO-19
VERSION ]

PROCESOQ: Gestién Juridica - i
VIGENCIA 01/03/2021

FECHA ENTREGA: Después de los Ocho (8) dfas habiles contados
' a partlr de la radicacién, log cuales se cumplenel :

{FECHA DE RADICACION ; \n\\(’) \ ’,2 OZZ
INOMBRE Y APELLIDO: J-\mﬂ e D@(\\,\ﬁ (5,161(\ -)lClnCo —\/OVO

'NUMERO DE

DOCUMENTO: LO k362/5°10{ 9 X
CORREO ELECTRONICO: (S} L'D\c:vx ‘r@avm L\~ O
NUMERO DE TELEFONO : 3|2 254 AL C Y o

NUNMERO Y ANO- - FECHA INICIO FECHA TERMINACIGN EN EIECUCION
CONTRAND: = _ Aol 220 Bored zee2 ] | |
NUMERO Y ARO FECHA INICIO FECHA TERMINACIGN EN EJECUCION
[conTRaTo: ey 2026] BOi 20LT] [
NUMERO Y ARO FECHA INICIO FECHA TERMINACION EN EJECUCIAN
CONTRATO: /M7 a  Jlaimy e N 1
fN UMERO Y ANIO FECHA INICIO PECHA TERMINACHON EN BJECUCION

Imolcpm SI LA CERTIFICACION SE REQUIERE CON OBLIGACIONES ESPECIFICAS
'Sl No: X

IOBSERVACIONES : En caso de reguerir mds perlodos y/o més contratos, favor indicar a partir de qué afio
‘ejemplo: certificar contratos a partir del 2013 a la fecha, en el siguiente espacio:

7]

g 'm@\r&amco (O\3623%4 )

IFIRMA ¥'No. CEDULA SOLIGITANTE

A CLARA, LEGIBLE Y COMPLETA, CON EL FIN

IDE DAR CUMPLIMIENTO A LA SOLICITUD

Emprann Saglal del Estado Hosplial Maria Baltan Yangyus dae Soacha.

all: nmug,sy.ashﬂ@ymwumsnu@smmﬂmmm
P 3X 7800230 Ext, 2007 » 2000 Calle 13 No 8-85. Calle 13 No 10-48,

Soache -Cundinamaroca-,

@ @®HMCGYSoacha @ @®hmavsoach @ hito:/ /www hmov.oovso

@ @HMEYSoacha
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