Astrid Amanda Martinez Benitez

CC. 1032361988 de Bogots
Carrera 132 No 32 cl15
Teléfono;: 3118131542

Bogota, D.C.

¢ PERFIL PROFESIONAL

Auxiliar de enfermeria, con experiencia de ocho aftos como auxiliar administrativa
en el drea de la salud, y cinco aflos en salud publica apoyo en jornadas de
vacunacion say una persona dinamica, honesta, con gran capacidad de trabar
bajo presibn en equipo o individuaimente con COMPromisc para asumir
responsabilidades, y confianza en las labores a realizar. Con puntualidad,
organizacion y disponibilidad indefinida.

+ ESTUDIOS

Colegio licec Nacional de Educacion Basica Antonia Santos
Bachiller Académico

Jornada tarde

Bogota, 2002

Instituto Educativo Arkos U
Auxiliar de Enfermeria
Bogota, (2002-2005)



+ REFERENCIAS LABORALES

EMPRESA DE SALUD ECOOPSOS
CARGO COORDINADCRA DE ASU
JEFE INMEDIATO Judi Paola Mendoza
Fecha 03-06-2014- 01-11-2017
TELEFONO 7321935

FUNCIONES:

« Auditoria de IPS y farmacias

» Visitas domiciliarias

- Acias reuniones, seguimiento a tareas asignadas al equipo de trabajo.
» Sequimiento y capacitacién a oxigeno dependientes

+ Seguimiento y capacitacién a gestantes

+ Seguimiento y capOacitacion a hiperiensos y diabeticos.

‘Seguimiento hospitaiario.

-Atencion al usuario.

EMPRESA DE SALUD ESE MUNICIPAL
CARGO Promotora auxiliar de enfermeria
JEFE INMEDIATO Luz Adriana Lopez
Fecha 4 de mayo de 2009 a 15 de octubre 2009
TELEFONO 7321367
FUNCIONES:

» Elaboracion de ficha técnica del pic programa salud a su casa
« Apoyo en las jordanas de vacunacion en el municipio.

- Charlas de promocibn y prevencion
Visitas puerta a puerta dando charlas y educacién en salud publica a los habitantes
del municipic de Soacha y sus corregimientos




EMPRESA DE SALUD cyc

CARGO: auxiliar de enfermeria
JEFE INMEDIATO: Natalia Parraga
Fecha : 15 de enero del 2018
FUNCIONES
¢ Asistencia a pacientes

L
L 4
PY

L

Toma de atencion
Charlas al paciente

Asistencia al profesional en la terapia de fonoaudiologia,

ocupacional y manejo de nifios y adultos especiales o con
diferentes condiciones para mejor su calidad de vida

Realizacion de kardex y pedidos

EMPRESA DE SALUD HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
CARGO Promotora auxiliar de enfermeria
JEFE INMEDIATO Jazmin Torres
Fecha ide agosto2018 a 31 de mayo 2019
TELEFONO

FUNCIONES

+ Asistencia a pacientes

+ Toma de atencion

+ Charlas al paciente

¢ Seguimiento a gestantes

+ Realizacion de kardex y pedidos

¢ Apovyo a jornadas de vacunacion y registro




EMPRESA DE SALUD HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

JEFE INMEDIATO: Maoly Veldzquez
Fecha: 16 de septiembre 2020 a 30 de diciembre 2020
TELEFONO: 3214873058

FUNCIONES

+ Visitas casa a casa

*$ + &

Toma de atencion
Charias al paciente sobre covid 19
Seguimiento a gestantes telefénicamente

Seguimiento telefénico a paciente covid 19 via telefénica y presencial

EMPRESA DE SALUD HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

JEFE INMEDIATO: SONIA MILENA PINZON GARZON

Fecha: 5 de abril 2021 a 31 de Diciembre 2021

TELEFONO: 3108144045

FUNCIONES

+ & & & & I+ @

Visitas casa a casa

Toma de atencién

Charlas al paciente sobre covid 19
Sequimiento a gestantes telefonicamente

Seguimiento telefénico a paciente covid 19 via telefonica y presencial

REFERENCIAS PERSONALES

MADELEIN ROBAYO
Coordinadora de epidemiologia



Teléfono: 3158387022
e LUZ EDITH MORENO ROJAS

ENFERMERA
Teléfono: 3112146413

¢ REFERENCIAS FAMILIARES

PACLA MARTINEZ

Area desarrollo social
Teléfono; 3173063717

MARTHA LUCIA BENITEZ MOJICA

Asesora Comercial
Teléfono 7123281
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ASTRID AMANDA MARTINEZ BENITEZ
CC 1032361988 BOGOTA
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA BE CIUDADANIA

1.032.361.988
NUMERO

MARTINEZ BENITEZ
APELLIDOS

STRID AMANDA

MBRES

o S iy fos

FECHA DE NACIMIENTOQ 14-NOV-1985
BOGOTA D.C.

/ f@\ﬂ\% o ks
7 )"&‘&L—J/ 1.63 B+ F

ESTATURA G.S.RH SEXO

15-MAY-2004 BOGOTA D.C.
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION O.gg:%&
HEGlSTHADO NACIONAL

S
e

P-1500113-45129361-F-1032361588-20040916 05600042600 02 164522503

it e c———n -




\\7 CERTIFICADO DE ANTECEDENTES b

20:56:53
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja | de Of
GENERAL DE LA NACION No. 200608356

Bogotd DC, 13 de julio del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sancicnes e Inhabilidades
{SIR), el{la} sefior{a) ASTRID AMANDA MARTINEZ BENITEZ identificado(a)} con Cédula de ciudadania nimera 1032361988:

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

|ADVERTENC!A: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento o posesiGn en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se certificardn lodas las
anotaciones que figuren en el registro. {Artfculo 238 Ley 1952 de 2019)

=)
"NOTA: El certificado de antecedentes discipfinarios es un documents que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, Inhabllidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisicnes de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex setvidores pabllcos y pariiculares que desempefen funclones ptibiicas en
ejerdicio de Ia accién de repsticién o llamamients en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demis disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso tie nombramiento o suscripcion de contratos eon el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar fa informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/fwww.procuraduria.gov.co/portal/zntecedentes.htmi

CAFATSRERN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiente con el Ciudadano

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

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

GENERAL DE LA RERUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién def Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 13 de

julio de 2022, a tas 20:56:18, el nimero de identificacién, relacionado a continuacicn, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

CcC

No. ldentificacion

1032361988

Codigo de Verificacion

1032361988220713205618

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

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

Digitd y Revisd: WEB

L.—/O/JGS 2 PINEDA ARRIETA
¥

Contralor Delegado

Co;l -el. Cé&igo de Veziﬁcn;:ién pue;de couatnta;f 1; 5utenﬁ§-idad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 118071, PBX 5187000 - Bogeta D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGHE

Pagina 1 de |



137122, 20:55 Policta Nacional de Colombia

bO@@BOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:55:47 PM horas del 13/07/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N°® 1032361988
Apellidos y Nombres: MARTINEZ BENITEZ ASTRID AMANDA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la Jeyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena,

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

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

Direcoidn: Averida El Dorado # 75
— 25 barric Modefia, Bogota D.C.
Atencion admirsstrativa: Lunes a
Viemnes 8:00 am 2 1200 pr y 200
pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5153700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pals: 018000910112
E-mail: dijin.araic-
ate@pokeia.gov.co

https:llanteoedentas.policia.gov.co:?[)ﬂstebJudiciallfonnAntecedentas.mtml 142



131722, 20:58 Consulta

@ Policia Naciona! de Colombia
{2 (Default.aspx) Q

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, 13/07/2022 09:58:16 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1032361988 y Nombre:
ASTRID AMANDA MARTINEZ BENITEZ.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 37074829 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, men( ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo, Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda || W Imprimir

Informacion 5159000

Policia Nacional de Colombia
Dirpcodn Genaral & 55 Mo. 26 - 21
animn Adenaestrative Naconat {CAN] Bagotsi .G,
Linea da atencion: 0168000-2101132

https:#/srvenpe.policia.gov.co/PSCHrm_cnp_consulta.aspx



D I A N' Formulario del Registro Unico Tributario

O Uk CORD MBI wAL KOWELTS

2. Concephs |0 | 2 Actusiiracion

4. Nimero da formulario 14837369107

d

5 Nimers de identficicidn Trogians (NIT) . DV 1% Buzdn slectrénico
1032361988|7 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyens 25 Tipo te documenic 26. Nimero de Identificacion 27. Fachs expedicin
Persona natusal o sucesidn iliguida 2 |Cédula de Cudadania 13 1032361988 20040518
Lugar de axpadicion 28 Pais 29, Depansmanta lso. éudﬂh&m@m
COLOMBLA 1 6 8 Bogotad.C. 1 A | Bogota, B.C. 001
37, Praner apeldo 32. Segundo apellido 33. Primer rombre 34.-Ot6s nombres
MARTINEZ BENITEZ ASTRID ' ; AMANDA
35. Razon socie!
36 Nombre somarcisl ) ~ar snge.'?—
A
UBICACION
38 Pais 36. Departamento AQL msdiadiyricipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamaten 2 5 |Soacha 75 4
41 DNRscoGn principel
CL33C 15 72IN176SECS
42. Correo electrénico astridmartinezbenitez @gmail. com ¢
43. Cédigo pastal a4 Tollgro ] 311813165 4 245 Teisfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Otupacion
Actividad principal Actiidad socunsaria Otras sctividades F———
48, Chdigo 47. Fatha iicio aclividsd 48 Codigp 43 Fecha inicio actiédad 50. CAdgo 1 H 51, Cadign establecimantos
s 6 a9][2022071 4]l T AN, [ | | [ |

_ Rasponsabilidades, Calidades y Atributos.
f 2 3 4 5 ) 7 8 ] 10 11 12 12 14 15 16 17 15 13 20 F 3l 22 23 24 25 %

xR P N N N AN N I N S T N O B

20- Optencion NIT

Obligados aduaneros Exportadores
1 2z 3 4 5 L] T ] ] 10
| | | l l I i | | I ! ts.Forma 56 Tio Servicio 4 2 3
54. Ceidiga |57 Modo 1 1 J
11 12 13 14 15 k1] 1w 1% 18 20
N T T I O O o I —
|MRTAN‘I‘E:SInp«N=‘!¢¢lIummammm,iaw&mndmmﬂmmmum-mﬂ-.m g indefinida y en ia i i exiink su renovscisn
ara uso exc
saen w [] o [X] 0.8 te P @ P ]
La informacidn suministrada a wwle dal formulario oficial de inscripcidn, @ patjuicio de las verd que la DIAN realice

y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz ancuudu uommr Fum auborizsda:

mmm #n alguno de los ﬂm suministrados se adelantaran los procedimientos adawsiratives
sagrin el chsd.

mmn—imm1 8 4.2 20dal Decreic 1625 de 2018

Fuma cel solicitante: 284 nomue  MARTINEZ BENITEZ ASTRID AMANDA

s85. Caige  CONTRIBUYENTE

Fecha genaracién documento PDF: 14-07-2022 04:51:11PM




TH_FTO_45
e S e S | _ THFTO.85
*& s FORMATO SARLAFT 1 Venion o
— e R ——
| Vigecia §/07/2022
FECHA: 2022- -ld[mmm Jm.h DEPARTAMENTO: cundmmarca
Distingusdo Cliente: Con el diligenciamiento de este formulano nos permitird adelantsr el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 522221, de la Crcular Externa No 009 de 2016, de la
||Supermtendencia Nacional de Sahud La, realizacsdn de este proceso es de caricter oblgstono pers le EMPRESA SOCIAL DFEL ESTADO REGION DB SALUD SOACHA, como entidad sometida 2] Control y Vigilanca de la)
Superintendencia Nacional de Sslui;-hmpﬁtedeh:]’olﬂmdala]inbdadamwdudmrndelﬁmdam:ﬁmklwdemdeMymel Termormme
CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)
IPROVEEDOR D |lum-mn D ’ﬁnlm' 3 [mvmw)D lurm D ICUAL: [
L PATOS DE LA PERSONA MATIRAL
PRIMER APELLIBG SEGUNDO AFELLIDND: PRINVFR NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MARTINEZ BENITEZ ASTRID AMANDA
BN Xs LUGAR EXPEDICION FECH A EXPEDICTON
READEICERSEREIST IDENTIFICACION (CindedMumicipio) (AAAAMMDIN
e [ O =0 foow O |rwaeiss BOGOTA. 2004.05-15
easrnre [ omo (] L | = remenE N coLoMEAr & ] e |
LUGAR NACIMIENTO
FECHA NACIMIENTO: (Cludad/Municipin) PAIS RACIMIENTO NACIONAEIDAD:
1983:11-14| BOOOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
EETADO CIVIL PERBONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
sovmmowy [7] camvows ) mvoscwsow () weosimes X3 vemon (| 2 2 3118131542
PROFESION
NEVEL DL ESTUDAOS / FORMALION ACADEMICA fl
= OFICIEY
MAGISTER POSARADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOOO oo AUXILIAR DE
o = = o O @ o = _frmmaenn
GCLA: e TELEFONG
DIRECCH RESIDENCLA: CIUDAD RESIDENCIA DEFARTAMENTG: PAIS RESIDENCEA:
CARRERA 13 A#32C-15 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBEANA
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ite@gmal. propia [ IFMﬂmRD ARRENDAD[
PIRECCION ESTARLECTMIENTO DE COMERCTO (51 tiewe] TIDAD: DEFARTAMENTO: PAIS; THLEPONO/FAX
2. BATOS DEL CONYLU'GE
PFRIMER APELLIDO SEGLNDO APEELIDC: FRIMER ROMBRE SECUNDD NOMBRE
CONTRERAS |MORENO RICARDO
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPQ BE IFENTIFICACTON NIMERO IDENTIFECACION (CiadadMunicipio) (AAAAMMIDIN
cc (3 |CB.D wc O |Nm- (] 79897033 BOGOTA
pasarortE (] oo [ cums | ] ES RESIDENTE EN COLOMBA: 81 N X a WM.IDADJ
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMIC A:
asaLARIADO 3 |esrooom a . 0 Veiiiaabing O <
poc O |commamsta (] NP D EMPLEADO PURLICO o} AL
{PROFESIONAL EMPLEADC
I DEPRDmETE ) |somo O LKA, ] J
CODIGOS C 11V ACTIFIDAD ECONOMICA
s
INFORMACION TRIRITARLA AT B D o D |m @ E” ) { ]
EYFPORABLE:
o 3 A a L} ro [ PRINCIPAL: {Jronparss: 0
= a
GRAN CONTRINNENTE a ] wo (3 |sewoerereanon O AGINTE AUTORETENEDOR o
w (3 o [
FUNCION AT FONLICO ADAINISTRA RECTRAOWFER IO0E o © HOMDE LARORY & A ACTIVIOAD
w3 = ] o s [
ACTIVIDATHECOROMECA DE LA FMPRESA DONDE LaROia Iscﬂ:mo C—— s saw{®) awT 190000&8‘0-1
eorTaciones ) acucoa[]  memeend]  mance( ] Ransrol_) mecnol ane{)s mepicaMf_ps
orma () cuaL.




Codigo
-k v | | o - THFO 4
* 6 - FORMATO SARLAFT Version ‘ 5

Vigencia 6/07/2022
DIRECION DY, LA EMPRESA TELEFONO CITDABMUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS
ICALLE 13# 9-85 T309230{ SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. 50L0 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE FMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIFCION ACTIVIDAD Gifle it TIPO ROCTEDAD
CONSTITUCION
A INFORMACION FINARCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 0/ GASTOS FAMILIARES 3 900,000 amcmros SALDO HIPOTECA
IHONCRARIOS ARRIFNDOS. $ 500.000| pevEnssooms TARSETAS DE CREDITO
ARIIENDOS CUOTA VIRCILO 1 0|vmmcvios DEUDA YERSCULOS
{conamones CUOTA YIVESDA 50 DEIDAS TERCEROS.
{UTROS DNORESOS® OTROS BORESCA™ OTROS ACTIVOS® OTROS PASEVORY
ITOTAL BNGRESOS 50 TOTAL ECRESOS $ 1.300.000 TOTAL ACTIVOS. 50 | TOTAL FASTPOS 50
DESCRIFCION OTROS BNGRES0S DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVIDS
WA WA WA NA
g (oo debie wey Comlllar nf vivi i of Chiomie « parts y dbebe ser localisabi en Harario | aborsl)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBERE SEGUNDO NOMBRE
BENITEZ YINETH PAOLA
MARFEVEL
o TELEFONO FIJO Y/ O
DIRECCION CIUDADDEP ARTAMENTO/FAIS TIFO RELACION FXTENSION/CELULAR
BALCONES DE SANJOSE SIBATE
HERMANA TI0EITET
NOMERE ENTIDAL TIPODE PRODUCTO NUMERO SOCTRSAL TELEFONO
AANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MOMEDA EXTRANIRR: () []
NOMBRE ENTIDAD TIPD DE PRODUCTD NUMERC FAIEACTUDAD MONEDA ] MONTO PREOMEDIO
WA MA WA NA A NA
DESCRPCION DEL TEY) DE OPERACKONES EN MOMED A EXTRATERA REALIZAINAS:

ASD prstamos ) Pmosm\'n.{) o) AL \_____4__

neorracion (L3 wvonracon [}

B, FECLARACION DEL GRIGEN DE LOY DENEROS (FONEOG

Quien suscribe fa presente solicstud, obrando e nombre prope, de maners voluntans y deriks ¢ertnz de que toio lo aqui conignada s cierto, realiza 1o sigemenis declarecion de fuentes de fondos 2 la EMPRESA SOCTAL DEL
ESTADO REGION DE BALUD S50ACHA. con 4f propdurdo de que s¢ pueda der coumplmionto 5 [0 sialado al respecto en Ia Cortuler Extema 009 de 2016 sxpedida por la Super d Hactonsl de Salud, y de Las Leyes 526
de 1999, 1121 de 2006 i 1474 de 2011 "Estahate Anticomrupcyin”™

1. CQue los recursce que entregue v entregaré 2 la FMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las smuientes fuerdes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc. J:

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3 Noﬂnummummagmmummmmm provenientes de actividades ilicitas contempladas an e Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, cosplemsnts o modifique), m
efectuaré tras das a tales actividades o en favor de p ! daat oo las mismes.
4 Mmmndmknqnlmmmquﬂmch(hpnﬂnddhmSOGALDELESEADORMGNDESALUDSDACHAHMMnmmm

5 Inforswed que modifique la p uns yeg tenga conocymento de ls mmpa,
ﬁCt.:dcnnllohnynhyrmdhESER@ndeSaldSc-duuirmunhlqmdsmﬁnd:]ﬂm)axﬁm(nquemnvmﬂe(n)m el la ESE Ragud: di Sald Soache en ¢l case de infmecion de comlqunam de los,

oenal I cig de que por apleeciin de normes Honidas con posteriondsd & Ia famm de esto < ¢ modifigoen Jee deciamcs pnrmcfectuadgmumdopw[omnmniluE\ERﬂﬁA
||SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA &mdnapmdnlﬂndqmudurmpornhmﬁnm&]nommwhm do en, eate d o de la vinlaon del mismo
7. Me comprometo y obligo & sctualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ que feren requerid pallEWRESASOClALDELESTADORBGIONDESM.UDSOAmA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacsin laboral no mayor a 30 diss o contprobantes de némina de 1os tres ultonos meses o copa del cectificado de mgresces y + dech G de resita 51 es declerante.
Pensionado: Certificado de peosidn © desprandshles de pego de los 1ifimos fres meses + decl in do Feots &1 €8 dack
memnl[nﬂlpndlmMCnlhﬁmlpnrﬂPS Ci de Hi o Certificaciones de no meyer 8 30 diss calandario mxdweando vgencw y tpo de sericio o de iones o do de
inversiones o de i b de los tiltimos tree meses ¢ cerdicacion finmeda por dor pibhcs o estados b ieros certificados + declaracién de remia si es declarante Nota: 5) presents

mksﬁnmcmaomuﬁcmdeomdcr debe anexar copa de la tanjeta profesional del contador legible.
Socios Empresay: Cernficado de ¥ repr ion legal o doc donde conste la calidad de socio + sxdractos bancarios de log ultimos tres meses + declaracion de renta a1 es decl
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4 SOACHA FORMATO SARLAFT Vemon _l o
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1. Orignal Certificado de Existencia y Representacion Legal eon vigencis no superior & noventa { 90 ) diss, expedido por le Cémera de Comercio (Para Comercianies)

7 Fotocop del Regmtm Unica Tributano RUF

3. Fotocopia Imacripeisn en el Ret.

4. Fotocopia del documento de identificacion, smpleds al 150%.

E5. Fotocopm Declaracon de Rexita del ulimmo penodo gravable declarads ( o esta oblgado a declarar)

6, Estados Fmancieros del ultimo penodo disporible, expadidon de confizmmdad con las normas vigenie, oetificados y/o dictaminedos segin sea el caso{Obbgados a llevar costabilidad)
APODERADO: Adpnia poder debadements firmado con reconocieziento ante Notano Publico.

INOTA. Todoe los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta actrvos, herencass, legados, donacines, ste.}

10, AUTORIZACION REPFORTE ¥ CONSULTA A LAY CENTRALES DE RIESGO.- AITCEIZACION EXPEESA PARA HEPORTAR, UCNSULTAR ¥ COMPANTIR INFORMACION CONTENIDA ZN LAY BASES DE DATOS|
| FINANCIERA, CREDITICIA, COMZRCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE, VIGIEARCIA ¥ CONTROL DERIDAMENTE FACILTADAS ¥ 1.A PROVENIENTE BE OTAOS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. {ue los datos personales solicados en e} presente formutana de Canocrmento del Clients son regxlos atenidiendo [se dispomiciones @ mstrucciones mmpartidas por la Supenntendencia Nacional de Salud y Jos estindares
oniales paere T Pr on ¥ el Control del Lavado de Activoe y Ia Fmanciacion del Terronume.

2. (e conforme a los dwpuesio an el Leral bi del articulo 2 de la Ley] 581 de 2012, lav dwporiciones que biscan la protecesdn do delos perscauiles ¥ qus se enclientran condenidos en dicha daposicion, no son sphesbles a los

bases de dates y archives que tengan por finatidad la prevencibn, detscoidn, monitaren y comtrol del lavado de activos y el Enancrrmentc def taorirno, por ko que en prmenso su utilizmestn ne requersia do Wi selonzmeion de

su titular, la cual proviene de la Ley

3. Que Ios daton pacsanales adicionales pars el estedio técnico dek resao se tratwram, observande las dsposiciones legules wgemtes.

4. Que los datios también serin tratados para fines comerciales, razdn por la cual procedo a emitir la siguiente

AUTORIZATION

Para cieclos de la presente autonzacion, enliéndase por s EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Ni. 800006850-3, ubicada en Ja Calle 13 No 247 y/o cualquser entdad o Unidad Prestadors
de Servicios de Sefud, controlada directa o indsrectamente por In mema Entsded amiss mencionads,

Declaro expresamente:

A uuzpu-nefcci.-sdenudﬂnhmmnmynpmmdummwpam&hm SOCTIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadors de Servicacs de Salud,
detundamente hebnlswdes, suminatremos nuestros detos para todos loe fines p les ¥ cor que 19 Tas activdadsy de prestecién de sarvicios de salud.

B. Que la BMPRESA SOCIAL DHL ESTADO REHON DE SALUD SOACHAy!uUm&anruhdm.chewmde&luimMnﬁmﬂdﬂ.W

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos perscnales serim #ratados por la EMPRESA SCCTAL DEL ESTADO REGION DE SAEUD SOACHA y'o sus Unidades Prestados de Servicios de
Salud, para las siguientes fnalidades: 2) El tramle de solicttud de vinculacion como conmmnider, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Pubilico, Contratista por (PS y/o provssdor de brenes y servicws. b) El proceso
de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud, mcluyendo la determmecion de terifis y andling y sefeccion de nesgos. ) La ¢ oo y el pl 1o de que
celebre. d) El control y Is provencn del vigsger @) La liquidacin y pago de cuentas. ) Todo lo que iovolucrs Iz gestion mxtegral de lom bienes y seorvicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para sccedend a
los servicios de salud de) Sisteme General ds Segunsdad Social en Salud. hi La elabomadn de estudios themeos , estadisticas, enciestes, andlmis de tendencias del mercado v, en general estudios tecnicos del sector salud. 1) Envic
de miormacion reletiva 2 encoestas de setinfaceion de clientes y nsvanoe v ofertas comerciles de vents de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. §) Realizacion de encuesies sobre sstisfaccion en los servicios
prcnmdmporlaEsEﬁomUmthxwmh-deSmmdeEnluch)Emudenﬁmmu::éndeSu)ﬂmdeu'hwﬁnm!mﬂmdmmﬂhmlkwmmﬂkmy’uah -Direccrin de Impuestos v Aduanas)

Nacionales de Colombna - DIAN an los térmmos del Forewn Account Tax Compliance Act (FATCA) ¢ 2 lss normées que 1o modifiquen ¥ a Las rogl xics shiex 1) Int hio de riformec:dn en virtud de tratados v
acuerdos mternacionales suscritos par Colomba. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Finenciecion del Terrenmme.

2. Bl podra s resheado d pex extada Eaulad 0 por fos encargados del tratamiento que elfa considere necesencs.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos summutrados podrén ser compertidos, 4 d fersdos o dnvulgados para la finalidad. Jok 2 a) Las p uridaces que tienen la calidad de
mxmlmovmﬂﬁ.llaESEy‘oUnﬂaduﬂmdmuduSumndc&lud.h)mmmmalump{mde" hen y obligac di des d los contrstos calsbrados con la BMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGKNDESALIH)SOACHA)'IUIHUMPMMdeSavmudnSalud,uhmnmﬂ:m,mﬁt@dmu.mkmmmmymﬁmmnum c) Low chentes
v contrapartes que mtervengan en el proceso de ejecucion, on y liquidacion de de compwe-venta de bicnes y servicios  d) Las persones con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

REGION DE SALUD SOACHA yo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud a.rklanlm gestiones de para efecto de la celebracion de comtratos de segumos Yo reaseguros. &) A la LTAF, Fasecolde, ya cualquer otra persona
ljuridica legalmente sutonzeda pars i adminstracion de beses de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la selecoion de tiesgos y control do reqeusitos pars scveder a] Sistema General do Segundad Socal en
Salud, asi como pars la elaboreciin de tetudios tharricos v estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PABES: Que e determnadas sitweonea ¢s necesano realizar tranaferencias mternacionales de ms datos pare cumpler con las finalidades del
tratmmenio

£, BATOS SENSIBLES. Qs som facultativas les respiestas n L proguntas que me han hecho o mie hasin sobrs detes p 1 ibfes, de conformudad con 1a defimeién legal vigemie. En consecnencia, no he sdo oblgado a
responderlas, que ko be hecho de menera voluotars, per lo que sutorzo cxpresamente paea gue se lleve a cabo el tratanuento de datos sensibles, en especial, log relatsos de e salud y los daros biomémeos. Bn todo caso, para
efectos del presente formulanio de conocimiento del clients o contraparte, se debe tener en cotsidetaciin gue el capiulo I del Tituta 14de la Caroular Basea Furidics de la Superintendencis Financiera de Colombia y Circular)
Ev.cmall"ﬂck la'iu'\rrmlcruimnauscmdde&]ud,wwluum

DEBECH;TISDELT[‘IUIARDELAMDMC[ON Qmmaemdzdulamﬂnmmmmlmd&wbmpmwﬂamhhyllﬁﬂdeﬂlﬂy1581 de"l)l" Euupecnl.e!demchu am, ntu:nllz.rr rectificar,

revocar y suspender las mifor ue e hayan bwe
8. RESPO "SAHLPSYENCARGADOSDELTRATAMEENTODELASMDRMACIDNQMM pormables del tr : de Iz mit 60 son 1z ESE Regan de Sahed Scachs y'o sus Unidades Prestadorms de Servicios
de Salud, cuvos datos de se ml el bezado de esta sirorizacitn. En tndo cxso, Jo encargados del Tratannento de los datos que se compartan, trambera, entreguen o divitl en d lio de;

los previsto en el literal €) del mumeral 3 amerior, serin - a) Ea BSE Reguon de Salud Sooche y/o sus Unidades Prestadoms de Serncwes de Salud (Calle 13 Mo 297, Scecha, Teléfono (601) 730 92 30} y cuslquer otra persons;
juridica legalmente suonzada peea la sdminmtracidn de bases de datos para efectos de la prevencién y control del frmde (INDICAR DIRECCION,CTUDAD, TELEFOND Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9 AUTORIZACION Dea manern express, AUTORIZAMOS el o de los datoe p 1 lusdon los bles y de ser necesano, la fe nacional & 1 de foe mmmon, por [es personas,
para laa finalidedes ¥ e los témincs que nos fueron mformados e ¢l presante documerza

I FIRMA ¥ HUELYLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE B
SUMMNISTRADO ES EXACTA 'Y VEREACA EN TODAS SUS FARTES Y FIRMO EL FRESENTE DOCUMERTO

,[,\STQ:\Q Y AETIWELZ Tnemte2

Firma Cliente / Representamie Legal




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radh:_lcion Facha ds Radicacidn
40085811 ¥ 1410171204212
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea 123 instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciario) Pagina1de2
1.tipo de tramite 2 Tipo alfiacion P Cotzanta Cabeza de familia 24 B.Regimen
-Beneficiario affiado adicional ] A Contributivo
E:Am'au'm[:] B.Reporte de Novedades i) B. Colectival ] B. it [ ] B. De oficio [ B.Subsidiado[ ]
Tipo i T Tipe Codigo
(aregistrar por ta EPS) [ 507]
A Cotzaniel®  B. CabezadeFamiial | €. Bsnabeiaiol] A Dependiente [] B. Ingependienie (8 €. Pensionado []
A. AFILIACION
11, DATOS BASICOS DE JDENTIFIGACHIN (del cotizands o cabeze ds iamiis
6.Apeiiidos y nombras
MARTINEZ BENITEZ I _ASTRID | )
Primes apellido I Segundo apsido Primes nombre Sagundo
7.Tipa docomento da identidad mara del documanto de identided Sexo 0_Fechs de nacimianto
e} 1032351988 Femanina DO fascuing (1 AT HEET
fil. DATOS COMPLEMENTARIOS
~ ospeisonsies SISEEN
Anla 12 Discapacidad 13 Puntaje SISBEN 14.Grups de pobiscion espacial

oo FIREH Condicion [T

15, Administradora de riesgos Labovalss - ARL 16. Administradora de Penisiones 17. Ingreso bawe de cotizacion - 1BC
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA 5.4 l GOLFONDOS I 1006000
18.Residencia
CRIZANMRG1E 3148521542 STRIDMARTINEZ @GMAIL COM
Direccion Telefono fijo Teletano celular Correo elettionico
BOGOTA Utbana 50 BOGOTA
Municiplo/Distrito | zom8 ] | Locatidad?comuna | Dopariamento
I¥. DATOS DE IDENTIFICACION DE LDS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Daios bisicos de identilicaciin del cinyuge g panero{a) permar cotzante
19. Apellidos y nombres completos
Prinar apell I Segunda apelido 1 Primer nombre 1 Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. NGmero documento identidad . Sen0 . Fecha de nacimiento
Famacing (1 wzecusno [
Datos basicos de identilicacién de los beneficiarios y de los afiiados adicionales
[24. Apellidos y nomgru |; —
Timer ] —_Segundo apelido _ Primer nombie Segundo nombre _
B1
B2
5]
B
BE
. ~o8X0
125. Tipo documento da ideatidad 26, Nimato de identidad - YT Fecha de nacimisnto
BT
[ &3
1. Condicidn
F:.Pmm G. Einia
F T?l ™ T L
(81 L.
Y
1)
:2)
=
192, Datos de reswdencia
. Z Valor te [a UYL dal Afifado |
Nuniciplo/Distrite i Degartamento Teléfono Filo yio celular i (o ropisirar por ta EPS)
N1 -
n:r
B
Bl
Seisccion o¢ Is IPS Primaria

i 0 = Ty s BIPSE Fleer po7 6 EPS)
< 20 DE JI 5 ICA RIA TUNJA VSOJLR - NJA

V. DATOS DE IDENTIFICACICN DEL EMPLEADOR ¥ OTROS APORTANTES DE2AS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFRIACION COLECTIV, O BE OFICIO
) - . o A . AP0 [] T
5. Nombie o razdn social Hicacis 7. Numaro de docusmnto de identiflcacion lones{a registrar por Iz EPS)

ASTRID AMANDA MARTINEZ BENITEZ | [ec] | 1032361568 | o
A n
CR13A32C15 I 8100135 I STRIDMARTINEZ@GMAIL. COM l BOGOTA 1 BOGOTA
l Direccitn Taleéfono Cotreo daulén:.g M%ﬂm Departamerto

M-PYGA-FOOT ¥ 10-2013




No da Radicacion

4008581174
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipa de Novadad
7 1. Modicacién datos bimcos de idanthicacion 1 14 Vincutaesén # una ecixdad da para readizsr afliaciones colackves
1 2. Corrsonin datos bisicos de idaritioacién D12mmﬂn¢i&ndemmﬁd§dmamm&z&lmﬂum
[ 3. Amalizacion documants de identidad 1 3, poviicat (] A Régimen Contrbuive
Dl.mmmmmwm O B. Répiman Subsidiade
D 5. Termmsocn du ia Inscnpcion en fa EPS. ] 14.Trastano: D A, Mizma régamen
Codgo. D O B D#arenle rigamet;
{7 &. Reinseripeén an ls EPS [ 15. Reparte de taecimipnto
7. inclusith de benaficoancs o de afiiados adicionales [} 16 Reporte del tramite de protsctén al cesanta
5 9. inicio oe relacicn laboral 0 AqUISICIoN de CONJICIONES PR OOV [} 47. Reporte de a calidad da pre-Pensionado
71 &, Exciysion de benaficianos a de afilmgos adicionalas ] 18. Raports de ta calidad ¢sl pansionado
1 10. Termaaciin de la rsiacion lsborai o pargida de Kis conticones para seguir colizando
VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
4%, Dates bisicos de la identiicacion
Primer apelico 1 Segundo apelico 1 Primet nombre | Segundo nombre
Tipo documante | Nomero documento :
de emidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
Femenino [ Masculino [ ] 115j0{72j012)2
43 EPS anterior g;;:f’“ o kit lu.cm de Compensavitn Familiar o pagador de pensiones

. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
4611 Daclaracion de dep | Eroica de Jox boraticieros y aliliegos BdiOnbes.
471 Declaracin de 2 no obligacion de afiarse sl REgimen Coribuivo,Espetiaf o de Excepcion.
uﬂ Declaracin de existencia de fazanas 4 fuerza mayos o cass foruito que impiden ia entrega de documenios que dcreditan fa condicadn de benadicmrion.
4011 neciaracian de o i ol ol heza de iamia beneficiaros o abados adicionales en una Ingbitueion Prostadors de Saiud .
S-IJDAulnnzmh‘mpannmlnEPSaniu‘ssymuamympiadslammwmommm%yammmcdmm.
51.DAubﬁzauémpamquehﬁ%fmﬂhuﬁmmﬁnmnqmmdehaﬂiuﬁnﬁmpuidonmdaﬂnﬂhmmmmmmmvammﬂﬁamm&pﬁumlmllnquiaran

SIDAm;zmiﬁ.npnr:queiaEPSm!pblﬁ“mﬁddmﬁzmombu-dehmky«m*L f % 0 affados Sdi g, e to con jo previsio en la lay 1581 de 2012 y ol Decr aio 1377 de
213
ssﬂmmthEPSMH 1661 Bl coren ol o0 0 calular coma mansaye de texio
Vill. FIRMAS
1 6vd Yo d Yoelirez

L\& [ 18 Tlogd ez /_\S.Z 0
54, Cotizante o cal do familia o bensficiario ﬁ.g::gglndolaponmteomﬁdadmpomhladthutilhciéncokeﬁvahsilmionalo
X ANEX

O 56.Anexo Copia cel cocumento de identidad: en. O Re. 1 . [3 ct. [ pa £ CE. 1 eo. ] sc. |

s et (][O0 OO0O0OO0OO8 v [€

57, Capis dal db de incapecidad p e emitico por la autoridad competente
L.]ss.Copn gt civil de matrimenio, o de e escritem piblica.acts de conciiacin o senfenca judiclal que declare la union maritaf
DSB.Cnpsa:ehexnnmpﬁﬂimomﬁnhﬂdﬂmedﬁmd@mm.urﬂ-rmjudamlpamme iar ia 580 én de pos y Wty pObRcE acta de concletidn o sentercia dicial qug daciue ia

termenacion de la union marital

] g0, Copia certitcada de adupeion o sets de enttega del menor

[ s1.Copia orden judisal © acko admerstoative de cusodia,

| $2.Documents an que consie  perdida de s pavia poiasiad. o of cerliScaco de defuncian te 1 pediios © Ja deciprRstn TUECTE por of cotizante Sobe lo Susenca de ok pedres.
{1 63.Copia de 1s autorzacon ge tresiada por park de la Supstnientencia Naciona! de Salud

[ g4.Cancacicn de vincuanén & una enidad BULKIZEdS Para (eaiizar AACIONES COMCHVES.

0 65.Copia del acto admmnistrativg 4 providencia de las autondaces compatentes er la qua consiste la calidad de bensticiano o se ordene (3 filacion de oficio

D 13 PORLA REITORIAL
6. Identificacion de s 87. Datos det SISBEN
Entidad Tarriterial Mimaera ficha Puntajs Imm 8. Fecha de redicacion [68. Fecha de validacian
Cédigo det municipio [Codiga del Departamanto
— | S | [ —
0. Datos TOnGionalio que realizs [a validacron
Bricrar ppalido ‘ Segundo apeiico I Prener Rombre I Segundo nombre
T Firem o8l hnGOonanc
T dotymenio de identdad Numer documenio de idenbdad
|
[s =y
Rscuprds qus 1a firma, al final def formulario, vailds Ins 1 das wo dilipanclacas en el cap Wil Dech i yICA iraLH asi como ia veracidad de las demis informacion

registrads.
W-PYGA-FOI ¥ 1.0-2018




(Coh‘ondos

de! grupe HUABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior{a) ASTRID AMANDA MARTINEZ BENITEZ identificado(a) con C.C No. 1.032.361.988,
se encuentra afilliado{a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 13 de julio del 2022.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestiro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Gontact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 488
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 804 2888 y en el resto del pais 604 2888.

L]
[ 4
Carofina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudn
Colfondos 5.A Pensiones y Cesantias

Mu/%b;e.



FORMATO UNICO

ENTIDAD RECERTORA

y Persona Natural

o {Layse 190 de 1995, 480 ¥ 441 e 1908)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MARTMEZ BENITEZ ASTRID AMANDA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce Mece O rs O No soszasiees F®uoco1_®sx'rwmo COLOMEBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGLNDA CLASE O MUMERO na
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONEERCIA
FECHA CARRERA 13 A 32 C 15 GASA 178 SECTOR 3 SANTA MARIA DEL RINDON

oa [ 14|mes | 11 |ake | 10es |

Pais COLDMEIA PAlS COLOMBIA DEPTQ  CUNDINAMARCA
PEPTO BOGOTA ERCIPD SOACHA
LUNICID BOGOTA TELEFOND EMAIL astridmartinezbenitez @ gmail com

FORMACION ACADEMICA

ED 37ACION 2ASKA Y BEDIA
ARGUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADS (LOS GRADDS DE fo. A 80, DE BACHILLERAT) EQUIVALEN A LOS GRADOS 0. A 110 DE EDUCARION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
EDUCAGION BASICA TITULO OBTENIDG |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDA FECHA DE GRADO
1'|z-[a*|4*[s- r]r|r]s~ w | w Eslﬂlauolm

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADT ¥ POSTGRADO)
DILGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICS, EN MODALIDAD ACADERICA E5CRBA:

TC (TECMICA) TL [TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
E5 (ESPECIALZAGIAN) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC DOCTORADD O PHD}
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARIETA PROFESIONAL (S £5TA HA BIDO PREVISTA EN UNALEY).
AMODALDAD No. SEMESTRES GRADUADO | NouBRE DE LOS ESTUDIOS C TITLO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDG = PROFESIONAL
s NO MES ARQ
PREGRADO 4 b S 04 2008 Wi

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL GUE: HABLA, LEE, ESCRISE DE FORMA, REGULAR ('ﬁxﬁ BIEM (B] € MUY BIEN (MB]

L0 HABEA LOLEE LO ESCRIBE




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Naturai
{Leyas 190 de 1995, 468 y 443 de 1996)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia] o8 | Mes| 09 | ano] 2ozt | Dia| 3t | mes [ 10 | amo | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA Sin direcelin
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA 0 ENTIDAD puBLICA | PRIvVADA | PAlS
ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
g808230 Dia] 15 | Mes| 08 | ano| 2000 | i [ 31 [ mes| 12 | ano | 2020
GARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
CONTRATISTA SUBGERENCIA COMUNITARIA CALLE{3N° 9-85
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA 0 ENTIDAD pOBLICA | PRiVADA | Pais
KUJA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA AGUA DE DIOS
TELEFONOS FECHA DE INGRESD FECHA DE RETIRO
pia| oz | Mes| 10 | amo| 2018 | Dia [ 15 [ Mes| o3 | 200 | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 172 29 05
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD ptsLica | Privaba | pals
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ESE BELLO SALUD X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONIGO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 04 | Mes| 05 | Ao 2008 | D [ 15 | mes] 10 | 4o | 2009
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA PIC CALLE1 12 38

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1998)

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
\Dia: ] P-.fes.' I JAriu: l Dia: l [ Mes: I I Afo: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
DCUPACIGN =
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO o o
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO ] 11
TRABAJADOR INDEPENDIENTE o 10
TOTAL TIEMPQ EXPERIENCIA 1 10

[ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL

ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICQOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS COM
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE ViDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/35),

Socha 19103 12522

TeW  MALaaEr AEuTTEL

FIRMA DEI. SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Layes 180 de 1995, 489 y 443 de 1898)

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciugad y fecha NOMBRE ¥ FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LIMEA GRATINTA DE ATENCION AL CLIENTE No. (1ADDIMTIT0 PAGINA WEB: www.funcionpublicagov.co



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

sigepn & FEETRIES

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL TANQUAS 2RORGHA
(LEY 190 de 1995)

Periodo Declarado: 01/01/2021 - 311122021

1.1. DE BIENES Y RENTAS

Y0, ASTRID AMANDA MARTINEZ BENITEZ
IDENTIFICADOCON: CC X CE.  TI No. 1032361688 CON BOMICILIO PRINCIPAL EN:

PALS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPID:  SOACHA
DIRECCION: CARRERA 13 A3Z C 15 CASA 176 SECTOR 3 SANTA MARIA DEL TELEFONO: 3118431542/ G045366

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADD DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Juan Camilo Gonzalez Martinez 1073671335 HWO{A}
Lizeth Natalya Genzdlez Martinez 1074526638 HIJO(A)
Ricardo Contreras Moreno 79897033 COMPANERO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y ENLOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1885, PARA TOMAR FOSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JOUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LAFECHA,

EN FORMA PERSONAL O #0OR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS GUE RELACIOND A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el “dtime" afic gravable fusron:

LONCEFTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $100.000
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $1.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0|
TOTAL $1.100.000

b) Las cuentas ¢orrientas y de ahorio que posea en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPG DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDEDE LA GUENTA | SALDD DE LA CUENTA
Davivienda CUENTA DE AHORRGS 0550456800124186 Socacha 1.000

c) Mis hienes patimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN [ VALOR |

d) Las acreencias y cbligaciones vigentes a la facha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR |

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES ¥ ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivas:
[ ENTIDAD O INSTITUCION [ caupappe mEmBrO |

b} A ia fecha soy stcio de ias siguientes corparaciones, socigdades y/o asaciaciones:

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [ caupappEsocio |
¢} En la actualidad St X NO tengo saciedad conyugal o da hiecho vigente, con.
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N

Ricardo Contreras Moreno CC. X CE T 798097033




Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriorments, que he venido desarrollande de

forma ocasional 0 permanente son las siguientes:
[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES [ FORMA DE PARTICIPACION |

I>‘S'ﬂ’2!aa HA?_:ﬁgueq. 2 e ez 50&0"‘« Y /03 IZa?2~
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

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



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
y . CODIGO TH FTO 13
W@ ? HEG;%";;H!: “2—— | PROCESO: Gerencia del talento humano S 00
g VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, _14 de 07 de 2022 _

NOTIFICACION DE INFORMACION
Yo ___ASTRID AMANDA MARTINEZ BENITEZ , identificado(a) con cedula No.
1032361988 de BOGOTA , interesado(a) en la oferta de
prestacion de servicios de: AUXILIAR DE ENFERMERIA

., manifiesto haber recibido la informacion 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.empieo.com.
Por lo anterior si {_X ) no (__}acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su
decision:

Atentamente,

Ao HMARSiNgL LhEniTe 2

C.C. 1032361988

EMPRESA SOC]AL DEL ESTADO REGION BE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 19-48,
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

Lg altima version do cads documonte sord [a dnica vilida para su aiilizacidn y estani disponible en ¢l Portal Imemo de Iz Empresa Social dol Estulo Repian de Salud Seacha
cvike coprias de este dosinmento ya qlie puecde sor tna Versiom deichializads,
Paginaldel




FORMATO DE INDEMNIDAD
: CODIGO JUR_FTO_02
o ? REGION DE SALUD . _ VERSION 00
SOACHA PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 14 de 07de 2022
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.
Yo ASTRID MANADA MARTINEZ BENITEZ identificado (2) con Cedula de
cindadania No. 1032361988__de BOGOTA , por medio del presente documenio me
permito manifestar que;

PRIMERO: Me comprometo a hacer la cnirega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estardn actualizados y vigentes. SEGUNDOQ:
Me encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQO: 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 cotizacion vigentes. QUINTQ: Que conozco que el contrato se perfecciona
y legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de
contratacidn, con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las
partes (gerente y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se
encuentre cxpedido 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 ocasién 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 e¢n reclamaciones de terceros, que se
deriven de mis actuaciones u omisiones en la prestacion de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

ANSTRIO WalTvoer  AE&TE
C.C. No. 1032361988 de BOGOTA

La tiltima versidn de cadz dogumento serd 1a futica vilida para se willizacion y estard disponible en €1 Partal Intemo de 1s Bmpresa Social del Estads Region de Salad Soacha
Evilc copisé de cifc docllmenio ya que pucde ser una vorsion desactnalizad.
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

M ) REGION DESALUD

SOACHA | PROCESO: Gerencia del talento humano

CODIGO SSO _FTO 01
VERSION 00 |
VIGENCIA 05/07/2022 jl

ARL _COLPATRIA

Nombre y apellido:
N° Documento:
Fecha de Nacimiento:
Direccidn:

Teléfono. Fijo — Celular:

DATOS DEL CONTRATISTA:

ASTRID AMANDA MARTINRZ BENITEZ

1032361988

1 4 /1 1 / 1 9 8 5
CARRERA 13 A#32C 15

3118131542

E-mail: astridmartinezbenitez{@gmail.com
EPS: salad total
AFP: colfondos
Firma Contratista: Astrid martinez benitez
DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:
Fecha Finalizacion:
Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contratacion:

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

Fecha:

DATOS AFILIACION:

Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

afiliacion.

Lz tiltima vemion do cada documento serd la fnica vikida gar s mhilizacidn y esurd disponible en el Portal Incano de la Emoresa Socis] det Extado Regitn de Salud Soacha

cvile copias do cste documenta ya gitc plicde ser una vossion deaciualizada

Piginaldel



(O

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacién:  NIT
Numero de documento: 800006850

Numero Afiliacién: 215221
Razdn social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS E S
E

DATOS DFL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.

NGmero de documento: 1032361988

Nombre: ASTRID AMANDA MARTINEZ BENITEZ
Fecha Inicio contrato:  25/07/2022

Fecha Fin contrato: 31/10/2022

Fecha Inicio cobertura: 25/07/2022

Numero contrato: 09407

Nit empresa en misién: 0

Cédigo Sucursal SUCURSAL 3

Centro de trabajo CTRAB 003

recha hora transaccién: 22/7/2022 2:51:30 PM



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

P ? REGION DE SALUD CODIGO TUR FTO 20
- SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica  |_YERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

La iiltimas veraidn de c

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

Yo, ASTRID AMANDA MARTINEZ BENITEZ
identificado (a) con cédula de ciudadania namero 1032361988 , expedida en__ BOGOTA, en mi
condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,

usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sisterna de informacién de la Entidad, entiendo y acepto

las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA PRIMERA:
Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que regula la
actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en la
recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacién 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, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra
forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién suministrada
pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA 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 informacitn, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de
confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién
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 mantencr Estricta reserva de

confidencialidad sobre la informacién que conozca o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades
contractuales y a no divulgar a terceras persomas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la
Entidad. También me comprometo a no usar la informacion suministrada para fines difercntes a los
establecidos, a no revelar, divalgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer. ofrecer, vender,
intercambiar, captar, interceptar, modificar, aimacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con
la informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la informacién confidencial de forma que pudiere
causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la informacién o a l]a EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo Primero. Como contratista responderé frente al
Hospital por la utilizacion indebida de la informacion y me someteré al régimen del ordenamiento juridico

colombiano en caso de incumplimiento de

dor sl Vorgion desaciualizada,

2da documentas sord s finica valida para g weilizcitn y estari disponiblo cn el Pastal Intetmo de 1 Emypecsa Socisl ded Fstado Regidn de Salud Boache ovito copiee de oire docnmento ya gus: pucde
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
¥ DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
Py -’ e oo CODIGO JUR_FTO 20
;.- PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 09
VIGENCIA 5/07/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccion de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con cardcter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esth sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién piiblica reservada, ignalmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO REGION

DE SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacion recibida, tinicamente para el buen desarrolio

de las actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La uiilizacion de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccidn de la informacion
y datos personales por estos tratados. L.a misma estard sujeta a una completa confidencialidad. En ningin
caso la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que csta no pueda
ser registrada o gravada. En esie sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo
a garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de fa informacién. Paragrafo Primero: Como titular
del usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta.
Parigrafo Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a
Ia solicitud de respuesta de creacién del usuario (segtin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi compromiso
como usuario de los aplicativos y herramientas {ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial
cuando esto lo requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estindares de
seguridad como minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos.
b) No contendrd nombres, mimeros de teléfonos, palabras, mimeros o letras consecutivas repetidas.
CLAUSULA OCTAVA: Traspaso de informacion. Solo podri reproducirse dicha informacion
confidencial si ello resulta necesario para cumplir con la funcién piblica y solo podré darse a conocer a
aquellos servidores publicos y/o contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada
finalidad, y cuando autoridad piblica la solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les
entregue informacién confidencial a aquellos, se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los
cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla. CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el
bloqueo de la cuents cuando este ltimo evidencie una falta de uso fuera de los limites permitidos de
inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales establecidos para tal fin, cuando se presente
algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera que se pucdan adelantar las acciones
pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el caso del manejo de informacién que
inchiya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones
La iltima versitn de cada documento seré la dnica vilida para su ulilizacion y estard disponible cn ol Partal Tmtemo de la Empecsa Social def Fstado Regidn de Saind Seacha cvitc copias do csic doclmento ya que pucde
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
: DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
8 REGION DE SALUD CODIGO JUR FTO 20

SOACHA
PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Constitucionales y legales sobre la proteccién def derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en et articulo 15 de la Constitucién Politica, la Ley 1581 de 2012y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquelias que regulan
reserva y demds normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacion de la confidencialidad y uso de la informacidn. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, ¢l cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién
de Ia informacién con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, serd 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, aquella
informacién con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continda, permanente y no 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: X
« DATADOC

SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAI WEB

DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X
HISTORIAS CLINICAS X
BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

it w

La Gltimz versitn de wada documcnta seré la dnica vilida pars 2 atilizaciée y cstard disponible cn ef Portai Imtertio de Ja Empresa Sacial def Estade Regidn de Salod Soacha cvite copias de ostc docamemo ya que pucds
se7 una versidn desactualizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

Y L REGHI DE SALUD:
SOATEA

PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR FTO 20
VERSION a0
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 14/07/2022

Ascan MART i A€ L enTE2 .

Firma y huella

3118131542

Celular No.

astrié¢mattinez(@gmail .com

Cotreo institucional

La tltima version de eada documento serd la inica valida para su

hilizacion ¥ cstmrd disponible e cf Pertal Intemo de la Empresa Social del Estado Regicn de Satd Soucha evite copias de ¢ste docunento ya que pucde

asr uma verstim desactualizada,
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Certificado de Vacunacian de! Adulto
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f macimisnto:  Dia Mes fi
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Este cainé es vélido en Colombia.

Serd exigido para entrar a zonas de riesgo. I
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Certificado de ;u'acu nacion del Adulto

1

o) ™
Consérvelo | [ VEEY 1
LT |
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion| | | Apellidos: Mottiaer Benvicz.
o Profilaxis, solicite-su transcripcion en los sitios autorizados, Rl ol
1] deidentdzd: C.CYTL  Pasapore Mo 1032 3C1 AEE
POR MY POR COLOMBIA , YO ME VACUNO. | e b QL pfeal\ m kRS
VRN P,
i
i
|
\ b \
i T : Fabricante q
Biolbgico | Dosis | Fecha Fa\?rll_%?gte Firma Bioldgico | Dosis| Fecha y Lote Firma
Sarampion| .. 1
Rubéola | Unica VPH g
Fiebre "
amarilia | Ynica 1
, 1 5 i
Toxoide 7 Anti 3
Tetanico 3 rabica 4
Diftérico a E
(Td) 5 Influenza | Anual
1 1-e-14 o332 e |l |
iti 8- 2o ey, FAO) : Otras
Hepatitis B 2 lle-8-12 pazqpo 30 b
3 15-8124 036 M yae [led4 €/ \\
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GRUPO EMPRESARIAL SERNR S.AS. e | SERUIR

Certificado de Aptitud Laboral: INGRESO - SALUD

Fecha: 15/Juli2022, Hora; 08:57:03 a.m. HC: # 41519
Apellido: MARTINEZ BENITEZ Nombre: ASTRID AMANDA Edad: 36 afios

Tipo Doe: CC Nre Identidad: 1032361988 Sexo: Femenino »
Empresa: Particular ’ Nacim: 14/Nov/1985
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Rh: B+

Direccion: CARRERA 13A#32-15

Ciudad; Cundinamarca - Spacha

Examenes Realizados
Examen Medico Ocupacional Basico, Osteomuscular, Visiometria
P n
L ouhak R
Aplazado
Recomendaciones

Uso de Elementos de Proteccion Personal

Pausas Activas

Seguir normas de higiene y seguridad en el trabajo

Owras: *"MANTENER MEDIDAS PARA PREVENIR CONTAGIO DE CO3
TRANSPORTE.

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

*REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA REALIZAR TODAS SUS ACTIVIDADES LABORALES USO DE LA CORRECCION
PERMANENTE/REALIZAR ACTIVIDAD DEPORTIVA (3 VECES POR SEMANA DURANTE 30 MINUTOS /DIETA BALANCEADA: BAJA EN
CALORIAS. GRASAS Y HARINAS, MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLES.

» CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LU DEFINIDU EN EL $i8 iEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJQ.

WNTE LA JORNADA LABORAL ¥ MEDIOS DE

&
o

I
C‘

Observaciones

*PACIENTE QUE, A LA FECHA, NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS DE INFECCION RESPIRATORIA,
#*SOLICITAR VALORACION POR OPTOMETRIA .

e —

Para dar cumplimiento a la resclucién 2346 emanada del ministerio de proteccioén social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en
este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud
leboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocisién del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo,la antenticidad del contenido de este cerificado se puede
verificar a través de nuestros canales de contacto grupoempresarialservir@gmail.com y confirmando el cédigo QR Leltilularo In
empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquier alteracién en su contenido .VERIFIQUE LA

AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO .

4 1 ‘ M=l 4 N . A "!\‘%}“!’,
- Gme (0 0Ma ccz

4
S
s

LADY MARTIN.

ASTRID AMANDA MARTINEZ BENITEZ Huella
MEDICO ESPECIALISTA S.0. CC 1032361988 Digital
Lic. de 8.0 #: 3594/2016

Registro #: 8526/2015

Cra. 9 No. 122~ 44 Soacha
——— Tel.: 900 21 46
e —— e el 312571 87 55

E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com

Telefono: Celolar: 3118131592  Email:  Estado Civil: Soltero §

Verificar la autenticidad del certificado en https://www.servirips.com/
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CORPORACION EDUCATIVA
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Farsonerg Juridica Vo, w62 Fef 39 e __'?;flr-;ﬁ;’r;m';:e Jdo fuer

sauterizacion Offeial segiin Resoluciin No. Q02888 o 14 4o & EPT
dr 20082 ‘de [a Secretaria v

Tducacion de Cutidinamar
Confiere a:
‘RID_AMANDA MARTINEZ BENITEZ

Gentificaae con € o [.O32 35/.988 e T4 . 0. C.
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El Certificado de aptitud ocupacional de

Técnico en Auxiliar de Enfermert

Tor haber cursado y aprobado fos ¢

stwdios correspondientes a [
Educacién No Formal en ef campo laboral segiin los planes vigentes del
Decreto 0114 del 15 de enero de 199 0, com wia intensidad horara dr
{857 foras
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Stits Mo,
CORPORACION EDUCATIVA ARKOS “U”

PERSONERIA JURIDICA No. 5621 DE SEPTIEMBRE DE 1997

Enelmunicipio de SIBATE ,alos___ A5 diadelmes dz__ ABRIL delafio 2005_;
sereuniz i {os suscritos Director Geiwral, Directora Regional, Coordinusra Académicay Secretariu con el
fin dz ferinalizar fa certificacion de [os <tudiantes deliftimo Nivelde {a “Corporacidn Educativa Arkos”

“U)", Institucién aprobada segiitacnerdn Favorable No_ 033106 def 97 de_sgp__ de
2001 del Ministerio de Salud y Resolucidn No __ 002855 del 04 deSEPTIEMBRE _ de

do_2002. (2 Secretaria de Educacion de Cundinamarca, para  otorgar el Certificado de Aptitud

Ocupacional como Técnico Labaralen Educacién No Formal,
Comprobada la situacion Legal y Académica de cadauno de los estudigntes que asistieron Yy

culminaron sus estudios correspondientes a los fineamientos trazados por el decreto 0114 yla Ley
Generalde Educacion se procedid a otorgar fa certificacion delprograma de

Auxiliar de Enfermeria

af estudiante cuyo nombre, apellido y numero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

identificado(a)conc.c_ No____ 1.032.561.088 de ROGOTA DC

Es fiel copia tomada del Acta original No, 900 de fecha_ 15/04/05 _ que consta dg_ 30
estudiantes, que comienza con el nombre de AVELLANEDA OLARTE INGRID identifioado(a) con! €.C.

No.__52.,762.786 de_BIA_.C y termind cor élrionbre deVELASQUEZ! PRTETO 1ADY
=i ST RIRETIE
identificado conC.C_No.__53.089.238 de.BOGOTA DG
. ’ ) TR LY sinn 4
::':_ ‘J“-, :z‘ 5 ﬁ b = i‘\ o L L _:I‘!
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(48 peparuamENTO DE
UNDINAMARCA
sciotarla e Sad =

taria de Salu

RESOLUCION Ho. 25 1 lﬁ, DE 200%

27 JuL. 2008

“for 1 cual sa reqisa un (EIEfcano dr apilued ccuperionat”

FL S5ECRETARIC DE SALUD

[ eprrion 08 S ungones i de 2 Gelgxxn (i g L1 Rocin Ha. B211 oe pio 19 de 150E,
Decrrn Hi 1075 ¢ 1998 ¢ Coorels Ko 1307 dry 2300, ormareak. o Mridisio e Saud, ¢

COMSIRERARDG -

Que ASTRID AMANDA MARTINEZ BEWITEZ, adenlileado (a) oot & 20 TANT U E 3 LT
Ho.1032.361,808 de Bopels, D.C, =l of Regiira Jef Lalilicado e Aty Drupadongl corw
TFECRICO EN AUXIIAR DF ENFERMERIA, que le gtoga LA CORPORACION EDUCATIVA
AHKDS "U* SIBATE CUMDIMAMARESA, SEGUN ACTH NoDDS, OF FECHA 15 DE ABRIL DE
20U,

Quer Sl Centiieano de ApTaxd Oeagmranigl (0 recuisn degistD do b Seorvtorh 0 Fdaain,
corfarrridad ann e et baaga en le Lrair B 00 def 11 (fe mayo de 1084

REBUELVE

ARTICULD PRIMERO - Regulear o) Uertiitado o Aplitl Ouapeciond faar TECHICO EN AUKILIAR
DE ENFERMERLA, amhevio 3 ASTRED AMANDA MARTINGS BENIYER, dawlcada [8) co
Cabar o0 Craladanis Nx3032.361.968 o Bogols, pe, e koooy LA CORPORATION
FOUCATIVA ARKDS U~ SIBATE CUNDINAMARCE, SEGUN AUTA He.008, DE FECHA 15 DE
ABRIL DE 300N,

PARAGRAFD.  Edir Eoyjnbu lky e vk on i el Ta1ane Haonedl

AATIOULO SEGUMDD  (rnira l provestie Renahxsdn o o Retapie 7 Repeekiin,  de kT
s kp v L R B Ledioo Contnesso Bl dtvo,

HOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Docka en Bogota 0. €., a kos

27 JUL. 2005
ra
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Saarch
SISPRO
A Princpal
g® SIDAM- 5! Estandzres de Medicam...

SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES
) Siatama kriegral de Informacion da b Proiscoide: Sotial

(s ] g } e |

RaTHUS
A eontinuaritn diigencie la identificacion o nombre y #patido de I persona a consultar 2n el Regigtre Unico Natlonal de Talenta Humane en Salud,
Tipo da identificacion * Niithero de kantificacion * Primar Nomixs *
Cedula de Ciudadanla ~ 1032361988 astric
Primer Apelido * Confirme los nimeros de la Imagen *

martinaz 46g

4785

varrficar Regesira s ReTHUS Limpiar

Resultado General -20Z22-07-13—-3102:33 FM

cc 1032361988 ASTRID  AANDA MARTINEZ BENITEZ  Vigenis Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2108 de 2010, una ve2 ravisadas ins bases de datos del Raglstra Unice
Maclonal de Talento Humano eh Sslud se constats que el (In) sefiar(a) ASTRID AANDA MARTINEZ BENITEZ Hentificado(n) con CC
1032261988 registra Lx sigulente informacion:

2022-07-13 =1:0%:33 PM

Imiprmacion Académica
Auxiltar de DTS SECRETARIA DE SALUD DE
AUX Local {armeria 20050727 3i48 CUNDINAMARCA
La Informacién dispuesta se encuentra en proceso de actuafizacion de conformided con ko sefialado por el Ministeric de Salud ¥ Protecc

Serdal. El talento humano en salud puede continuar ejerciende su profesion u ecupacién del dree de la saiud, presentando los documenios
gUe actediteron of cumplimiento de los requisitos qua se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacién de ejsrcicio en todo »l tarritotio
nacional, expedida por esta Ministerio o po¥ una Secretaria de Salud, y segiin la profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, ate.).
Registro Unico Nacional dal Tatenfo Humano en Sxiud (ReTHUS).

112



4 & LAE.S.E HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS DE SOACHA

DDDDD

CERTIFICA QUE:
astrid amanda martinez benitez

Realiz6 el curso de:

CURSO ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

!

SANDRA MILENA DUARTE CASTRO DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MORENO
il CAPACITADOR GERENTE

Fecha de mEHm&u .“_.Eo 26, 2022




(A LAESE HOSPITAL MARIO GAITAN
@ YANGUAS DE SOACHA

DDDDD

CERTIFICA QUE:
astrid amanda martinez benitez

Realizé el curso de:

MANEIO DEL DUELO

JORGE HERNANDEZ DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MORENO
CAPACITADOR GERENTE
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FR-ADP Certificacion laboral

CERTIFICACION

El Doctor PEDRO JULIO SANTAFE PERALTA, identificade con cédula de
Ciudadania No. 80472030 de Bogota, actuando en calidad de Director de
Departamento Financiero de ECOOPSOS ESS EPS-S hace constar que el (la)
Sefior(a) MARTINEZ BENITEZ ASTRID AMANDA, identificada con Cédula
de Ciudadania No. 1,032,361,988 de Bogot4; laboré en esta Entidad con Contrato
Laboral a Término Indefinido desde el 03 de Junio de 2014 hasta el o1 de
Noviembre de 2017, desempefiando al momento de su retiro el cargo de
AUXILIAR OPERATIVO II.

La presente se expide a solicitud del interesado(a) a los o1 dias del mes de
Noviembre de 2017.

PERALTA

DQPEDRO LIOSS
\ Financiero

Director Depa

Elabora: Dayana Parra
Aprobé: Glga Lucla Martinez Sinchez

Direccién de Correspondencia: Carrera 72D No. 50-35 Bogota D.C. &} Dircccién General: dvenida Boyacd No. 50-34 Bogota D.C.

PBX: 5190088



CONTRATACION
‘SOACHA ~ CUNDINAMARCA
WIT. 800.006.850-3

ES.E. HOSPITAL

Mario Galtén VYanguas
de Scecha

0.J. 460221

A OFICINA DE JURIDICA DE LA E.S.E. HOSPITAL
MARIC GAITAN YANGUAS DE SOACHA

CERTIFICA

Que la Sefiora : ASTRID AMANDA MARTINEZ BENITEZ identificada con cédula de giudadania No. 1.032.361.988, ha
suscrito contrato de prestacién de servicios con La ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGLUIAS DE SOACHA, de
acuerdo a [a siguiente retacion:

ESTAR SE
ASISTENCIALES COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA LA EJECUCTGN DEL
CONVENIO
INTERADMINISTRATIVO PLAN
DE INTERVENCIONES

ASTRID COLECGTIVAS -PSPIC ENTRE B 002020
AMANDA LA SEGRETARIA DE SALUD DE
MARTINEZ - SOAGHA Y LA E.S.E HOSPITAL HASTA
643 | 16/09/2020 | BENITEZ MARIO GAITAN YANGUAS 6.720.000,00 N/A 6.720.000,00 30-12-2020

Se expide a solicitud del interesado, a los diecisiete (17) dias del mes de febrero de 2021.

Zx«m possar ()

VUDVSTELI,A HERNANDEZ ARCINIEGAS
/ Asesora Juridica
E.S.E Hospital Mario Gaitin Yanguas

Proyecto: Liz Bello Simbaqueva

Empresa Social del Estado Hospital Mario Gaitan Yanguas de Socacha.
email: hmgysoacha@yahoo.com - hsoacha@cundinamarca.gov.co
PBX 7309230. Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.

Soacha -Cundinamarca-.

€D onmovsoacha € @HMGYSoacha @hmaysoacha (B http//www.hmgy.gov.co/




