Soacha, _11_de __ 07 de 2022

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: carla Johana garcia medina

Cargo auxiliar de enfermeria

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

Cordialmente,

hana garcia medina

Nombre del Contratista

CC11030526895

Direccién:carrera 2 # 38-80 casa 234 manzana f
Email:carvijis20@hotmail.com

Teléfono/ Celular: 3123074126






CARLA JOHANA GARCIA MEDINA
CC. 1.030.526.895 BTA

CEL: 3004302749

PERFIL PROFESIONAL

Técnica en auxiliar de enfermeria capaz de desarrollar procesos cognitivos. humanaos vy
significativos, de excelentes relaciones interpersonales, con facilidad para trabajar en
equipo, para efectuar tareas exigentes y con sentido de responsabilidad. Mi trabajo se
fundamenta en la responsabilidad y lealtad a la institucion, la honestidad, sentioco de
pertenencia, alto grado de compromiso frente a Ios retos adquiridos.

OBJETIVO LABORAL

Brindarle seguridad al paciente y una excelente atencién frente a cualquier situacion
colocando en practica mis conocimientos como auxiliar de enfermeria dandole una
excelenie calidad humana

DATOS PERSONALES

Lugar de nacimiento Bogota

Fecha de nacimiento 23 /julio/1986

Cedula de ciudadania 1.030.526.895 de Bogota
Estado civil casada

Direccién carrera 2 # 38-80

Teléfono 3004302749






ESTUDIOS REALIZADOS

CURSO TALLER DE PRIMER RESPONDIENTE
Fecha de inicio: 18 de febrero de 2011
Intensidad de 8 horas
Educacion superior: Funca
Afio de finalizacion: 2006
AfRos cursados: 18 meses
Titulo obtenido: técnico en auxiliar de enfermeria en diferentes areas .
Bachillerato colegio distrital el Japon
Afio de finalizacion: 2004
Afos cursados: 6 afios
Titulo obtenido: bachiller contable

REFERECIA LABORAL
HOSPITAL CARDIO VASCULAR DE NINO DE CUNDINAMARCA
Telefono : 5922979
Fecha de ingreso : 17 / enero /2014
Fecha de retiro : actualmente trabajando
Funciones realizadas : circulante de salas de cirugia
HOSPITAL CENTRO ORIENTE
Teléfono: 3685449-
- Fecha de ingreso: 12/junio /2009
Fecha de retiro: 01/agosto/ 2013

Funciones realizadas: auxiliar de enfermeria en pediatria urgencias y medicina interna.






HOPITAL UNIVERSITARIO MAYOR
MEDERI BARRIOS UIDOS
Telefono:4855970

Fecha de ingreso:1/noviembre /2012
Fecha de retiro:20/enero/2014

Funciones realizadas: enfermera en hospitalizacion y medicina interna

HOSPITAL CARDIO VASCULAR DE CUNDINAMARCA
Teléfono: 5922979

Fecha de ingreso: 1 /junio/2007

Fecha de retiro: 05 /julio /2008

Funciones realizadas: auxiliar de enfermeria en urgencias ,3 y 4 pisos intermedios y pos
quirdrgicos.

HOSPITAL LA VICTORIA

Teléfono: 3675766-3626305

Fecha de ingreso: 13/diciembre/2006
Fecha de retiro: 30/marzo/2007

Funciones realizadas: Auxiliar de enfermeria en salas de partos, UCI neonatal.
ginecologia, urgencias, pediatria.






CENTRO DE EN FERMEDADES AUDITIBAS

Direccién: car 9No48-40 cons.602

Teléfono: 2327503- 6212915

Nombre del jefe inmediato: Doctor Jaime Alberto Avendano
Fecha de ingreso: 1/agosto/2006

Fecha de retiro: 14/diciembre/2006

Funciones realizadas: Terapeuta de lenguaje dando a conocer listening programa (usa).

DROGAS MERAK

Direccion: cll 3° 13-19

Teléfono: 7120489

Nombre del jefe inmediato: wilmer Villalobos
Fecha de ingreso: 25/septiembre/2005
Fecha de retiro: 18/junio/2006

Funciones realizadas: Atencion al cliente, inyectologia, vendedor

REFERENCIA PERSONAL
Diego criales casallas
Profesion; profesional en ciencias y deporte
Teléfono: 3007222712
Patricia medina
Profesidon; vendedora de seguros

Teléfono 3144804794






REFERENCIA LABORAL
Eleazar Gonzalez
Profesion: jefe de enfermeria
Teléfono: 3003793716
Erika Ballesteros
Profesion: jefe de enfermeria

Teléfono:3006524704

Para los efectos legales certifico que todas las respuestas e informaciones anotadas por

mi en la presente hoja de vida son veraces (C.S.T.articulo1 del régimen laboral

Colombian
etk

CC.1030526895 (BOGOTA)

carvijis20@hotmail.com

carvijis20@gmail.com







REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

1.030.526.895

NUMERO
GARCIA MEDINA
APELLIDOS

CARLA JOHANA
NPMBRES

i s e e A

FECHA DE NAcimienTo  23~JUL-1986 -

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.61 A+ F
ESTATURA @.S. RH SEXO
05-AGO-2004 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

EGISTRADOHA NACIONAL
ALRABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

P-1500108-45132902-F-1030526895-20041223 01194043584 02 168756711
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES vl%/‘Eé

20:36:46
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 201497044

Bogota DC, 26 de julio del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRY), el(la) sefior(a) CARLA JOHANA GARCIA MEDINA identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 1030526895:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

|

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, 1
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
gjercicio de Ia accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds 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, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html 1

CAVANNNT AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadano

ATENCION :

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

TODAS LAS HOJAS.
— —

Divisién 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.
www.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 'SIBOR’, hoy martes 26 de

julio de 2022, a las 20:43:23, el niimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1030526895
Cédigo de Verificacion 1030526895220726204323

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

EDUARDO JOSE PINEDA ARRIETA

Contralor Delegado
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POLICIA NACIO AL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

=SHUT DIV UV 1D VWV WUV UU T IV TTIVITQAD U LW WV eV by Wl VITUUUUUT W W LIV WV L.

Cédula de Ciudadania N° 1030526895
Apellidos y Nombres: GARCIA MEDINA CARLA JOHANA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALEE|
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colomblisﬁ.

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

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

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero 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 ardenamiento constitucional.

Direccién’ Avenida El Dorado #.75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2.00
pm a 5:00 pm
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Policia Nacional de Colombia

() (Default.aspx)

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Slstema Registro Nacional de Medidas Correctivas

DNINAM

Consulta Ciudadano

| 2 DAalircia Narcianal Aa (‘nlnmhn: infarma-:
a - 1

I-—\.vl 1 WilWwiwvi 1| T iWwiWi Wil WiWw “wwiws:s 11N/ 11 016AR

Que a la fecha, 26/07/2022 09:47:25 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1030526895 y Nombre:
CARLA JOHANA GARCIA MEDINA.

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 validacion No. 37929196 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu cnudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad v la fecha de expedi 10. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de

cédula corresponda con el documentk G&Jentldad suministrado.

5158000

www.policia.gov.co

Policia Nacional de
Direccion General - Cra. 59 fo, 26 - 21
Centrp Administrative Nadienal {CAN} Bogotd D.C.

Linca de atencion: 018000-910112



https://srvenpe.policia.gov.co/PSC/Hrm_cnp_consulta.aspx
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TELEFONOS FECHA DE ING FECHA DE RETIRQ

e D 7 r-_l‘%‘?:(_'l oFR ATIO U o Mes AT

GO O CONTRATOACTUAL DCEPCINDEINGIAT OIRECUIUN B

AUXILIA DE ENFERMERIA SALAS DE CIRUGIA CALLE 30N 6 D04 ESTE
ITRATOANEIE :f'\D S

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

COr LANSDITAL MARIO OAITAN VANGLIAS X falaiRal 1A .

DEPARTAMENTO MUN/ClPIO | [ [ I CORREO ELEC71’-'\’ONIC(1> ENTIDAP [ Ty

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

L7a09230 Dra 7 7es 06 ATo 2027 Dia 30 Mes U8 ARo pitrul
DIRECCION

EXFERIENCIA LABORAL DOCENTE

PMUNITARIA

CALLE 13N ° 9-85

EXPERIENCIAS DEL DOCEN

loals
-
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA
DEPARTAMENTO My:wcrplo }«m | Fﬁc [ CORREO]ELECTROI\IICO | ! 1|'
NIVEL D
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIR®
D es: AT
el O “IEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA IRECCION

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

TIEMPO DE §XPERIENCIA

QCUPACION
ANOS MESES
SERVIDOR PURLICO 0 0
EMPI EADQ DEl SFCTOR PRIVADO 8 5
TRABAIANOR INDEPENDIENTE a 2
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 8 7






| FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

: Baiaaaa Natural
7 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA 80y 443 de 1998)

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

PARA TODOS L?s EFECTOS , CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL P?ESEN;E ‘FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95). }
ch 4 13 2027
Ciudad y fecha de diligenciamiento 1 - & EE—— e
DEt‘SERFTDOR PUBLIC D CGNTRA
] >
FIRMA 0 TISTA

8 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co






FORMULAR

Sigepl - Pl "
.@ . DECLARACION DE B
® 10 UNICO ADA ENTIDAD RECEPTORA
PERSURAMENTADA IENES
Y ACTIVIRAR ECONOMISA PRIV HOSPITAL MARIO GAITAN
N
RENT

Periodo 01/01/2021 - 31/12/2021

11.DEBIENES Y AS

YQ, Carla Johanna Garcia Medina

IDENTIFICADO CON:  C.C. X C.E. Tl No. JQ&_QQZG&S_& CON DOMICILIO PRINCIPAL EN.
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO: SOACHA
DIRECCION:  {tipoVia"{"id"."338","sigla"."CARRERA","descripcion™:” TELEFONO: 3004302749
¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A: I A)
_NOMBRES Y APELLIDOS D_D_G.I.IM.ENID_D.EJDEE[IDAD__I_EABENIE?.QQ—
| DAVID-SANTIAGO.CRIALES-GARCIA 1029147040 T 1O(
AAMEMIFT EEOAMARNMA ADIAT S SADSA . 1020778588 HIIO(A)Y

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122 INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIAY EN

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE - ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:
b) Los ingresos y rentas que obtuve en el "(itimo” afio gravable fueron’ 000
SENT _ CONCEPTO VALOR 80
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $14.400, 50
casToSHEREPREY RENEdN i
ERSANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 000
OTROS
TAL $14.400.
] i )
) Las cuentas corrientes y de ahorro gue QosAo en Colombia y en el pxterior son: : ]
——enTAD CARGIERA T 710 DE CUENTA | NOMERO DE GUENTA | SEDE DE LA GUENTA | SALDO DE LA CUENTA | |
BBVA CUENTA DE AHORROS 0085267920 BBVA 1.000 000
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN
"TMUEBLES DNLOED —
ANMUEBLES — |CRA2N38.60 R O T
) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son
ENTIDAD O PERSONA 3 CONCEPTO VALOR
DAVIVIENDA HIPGTECARIO 32.000.000

' 1.2, DE PARTICIPACION EN JUNTAS CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASBCIACIONES |

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

fiag CORPORACI | |

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

ON, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
D
¢) En la actualidad S NO tengo sociedad conyuaal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS EL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

c.C. CE. T
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!as actividades econémicas de cafddidr nfuadn. adicionales a las declaradas anteriormente, hue he venido desarrollando de |

' 7 - -
( 4\ /R Jecho 4ol

“DEL FUNC tARIO/ON '
A
K Ay
: (0]

FIRMA O TRATISTA CIODAD Y TECHA

DAFP-OAP

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

C DIGO TH FTO 13
50 Abscﬂs:um PROCESO: Gerencia del talento humano (
VIGENCIA 05 07 2022
WAL, L | N jUIIU N\ AULL_
NOTIFICACION DE INFORMACION
Yo carla johana garcia medina , identificado(a) con cedula No.
1030526895 de bogota , interesado(a) en la oferta de
prestacién de servicios de: auxiliar de enfermeria , manifiesto

haber recibido la informacién correspondiente por parte del Coordinador del area para
i

el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo

www.computrabajo.com.co y/o el www empleo.com.

Por lo anterior s (__*) no (__) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

UeLIOSIVI.

T NEENET
4 :_'J./
{'-J”F];}-’A\_ »
“~¢¢dela johana ga
3

r rcla medina
cc10 0526895

puede

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

La uluma version de cada documento sera la unica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regron de Safud Soacha
evite copias de este documento va que ser una version desactualizada

Piaina | o t






5

FORMATO DE INDEMNIDAD
EMPRESA SOCIAL DELESTADO CODIG,O JUR_FTO 92
;@;%‘AI::EHS:L PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 11___de 07de 20222
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.
Yo carla Johana garcia medina , identificado (a) con Cedula e
ciudadania No. 1030526895__de bogota , por medio dei presente documento me

permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizaci6n del contrato, los cuales estaran aciualizados y vigentes. SEGUNDO: ¢
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Eniidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a canceiar 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 cotizaci@gmggg@_s. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos;, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y 1 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 prestacién del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

26895 de bogota

La dltima version de cada documento serd la iica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.






AFIL

Y 4
IGEN
U SALUE . |
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano -1 VERSION | {0 :
\% CIA ‘ 0507 2022 J
ARL colpatria __

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: carla johana garcia medina

1030526895
Fecha de Nacimiento: 2 3 / 0 7

0's

N° Documento:

1 0 g [A

Direccidn: carrera 2 # ?9—90

/

Teléfono. Fijo — Celular:_BIOBOTAIG | [/

carvnns”Og%ll‘cgr . /

E-mail:

EPS:compensar compensar "
AFP:

Firma Contraiista:

DATOS INSTITUCIONALES

DATOS DEL CONTRATO:

ha Inicio:

Fecha Finalizacion:

Valor mensual:

Valar Tatal-

VUDU AICdA U0t dldv10l1]

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

DATOS AFILIACION:

Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

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

afiliacion.






O

AXA
INGRESO IND PENDI
COLPATRIA
DATOS EMIPRESA
3 Ide E ENTE
N de ocum
u Af n' DELA

ipo de  ntificacion: NIT
Umero d ento: 800006850

N'mero  Hjasi8s-pel TRABAMDOR NDEPENDIENTE

Ra on social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS E S
Ti docum nt E
Numero d umento
Nom :
qosdeni ostrmo CC
Fe haF edoc : 1030526895
hbte: io be ra CARLA JOHANA GARCIA MEDINA

F | cioc 1 26/07/2022
Nife preeantratq: 31/10/2022
Fec ic co rtu : 26/07/202
Naimergjeqpirato: 09460

chMhor enmsion: O
Cédigo Sucursal SUCURSAL 3
C ro ao CTRAB 003

Fe a atransaccidon: 25/07/2022 01.59:25 p.m.






; . MPRESA SOCIAL [EL ESTADC
45 REGIGN DE SALUD

AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

SOACHA CODIGO TH_FTO_31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
g VIGENCIA 5/07/2022
Senores.
Soacha 11/07/2022___

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

REF Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo carla Johana garcia medina en consideracion a que el articulo 15 de
la Constitucién Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar v a sn buen nombre v el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo
con lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con 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 divulgad®s sin previa
autorizacién, 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 podré ser suministrada con mi consentimiento previo y expres autorizo a
usteddwendifir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,

sobre 1a idoneidad de mi titulo como:

Técnico en auxiliar de enfermeria

(Nom Titulo Obtenido)

Cordialmente;
o

Direccion m
Firma carla Johana garcia medina
N° Documento1030526895
Tarjeta Profesional N°1030526895

de contacto carrera 2 # 38-80 casa ;4_‘_
Teléfono 312 3074721

La itltima version de cada documento ser la énica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
et fam dn

om mmio anta dnanmmanta tm ana nuada car una varcidn dacantnalizada
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| | VERSIO
' - D - SWTGERCIAT U720
DIVULGACION
“Eﬁg‘&g ALUD DE LA INFORMACION:CO TRATISTAS
[ O JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica N 1o

CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DE SALUD SOACHA
|

Yo,carlla ana garcia medina . identificado (a) con cédula de
ciladania niimero 030526895 . expedida en bogota _en mi condicién de
con raticta de 1n FMPREFSA SOCIAL DFL ESTADO REGION { DE LUD SO
ientas del si na de informa e la Entid:
4 [ o B 1 AT erechoe v debe - 1 IR r el [ 1 3 )
farmacian confidencial 2 confidencialidad e< uno de los nrincinio:

ratamiento de datos personales. en virtud del cual. las personas que intervengan en la 1 oi

almacenamiento. uso. divulgacion y control de estos datos estan obligas en todo tiempo. a oo nn
reserva de la misma. incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del tratanuent . hallese
esta en forma escrita. oral, visual, grabada en medios magnéticos 0 en cualquier otra” forina tangible.
CLAUSULA--S]H‘; DA Lislengiahidad 1 informacion: La inform i6n suministrada pertenece a la

EMPRESA SCCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy a sus respectivos titulares. i

pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractual . CLAUSULA
TERCERA: Ob " - El presente compromiso de confidencialidad y no divulgacion
de la informacion. tiene i)or objeto sefialar by especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir
el contratisﬁf\l%specto del acceso. consulta y uso de la informacion confidencial que produce v adm’nistra
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 S ITA. me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad s66ic la informacion que
conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractualcs y a no dftulear a tercera
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. exhibii.
tene hanae cieerlar ammamilar cnctraer  ofrecer vend@ilintarcamhbiar eantar inte  ntar. modificar
almacenar, replicar. complementar o crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente. no
utilizare la informacion confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a fos
titulares de la informacion o a la EMPRESA SOCI DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA Parigrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hos.nital por la wtilizacion

indebida de la informacién y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano "n caso de
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“nggg}f“’“ DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
"CODIGO T IUR FTD 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica  VERSI N i
los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion de . L 6n de

personales de los empleadosi‘jﬂcontratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal
compromiso. toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y con idenc” |y,
& tratamientd esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion publica reservada, 1gualmente
reconozeo que la historia clin  es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, CLAUSULA

SEXTA: Utilizaé}én de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

EGION D . SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informacion recibida, (inicamente para el buen
desarrollo de las actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas
relacionadas. CL. USULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de 12 contraseia para el acceso a los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromisc de proteccion de
la informacion y datos personales por estos tratados. La misma estard sujeta a una completa
confidencialidad. En ningln caso la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita. y procurare st

custodia para“cjue esta no pueda ser registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos
y herramientas. me comprometo a garantizar la contidencialidad, reserva y mg.”._r:d“‘:* e 12 informacion.
Paragrafo Primero: Como titular del usuario asignado me haré responsable de todas las actividades
realizadas a avés de mi cuenta. Pardgrafo Segundo. La contrascfia serd generada y comunicada al
correo electronico institucional oficial a la solicitud de respuesta de creacién del usu o (seglin aplique)
Paragrafo Tercero: Es mi compromiso combd usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro
relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo requiera al administrador por correo electrénico.
La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como minimo debe cumplir con: a) Una longitud

e ".i . N . , -, ,
minima d€ siete (7) caracteres alfanuméricos. ) No contendra nombres, nimeros de teléfonos, palabras.

nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA' Traspaso de informacién. Solo podra

reproducirse dicha informacion confidencial si ello resulta necesario para cumglir con la funcidn phblica y
solo pod  darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o contratistas que tengan necéMad de
conocerla para la mencionada finalidad y cuando autoridad piblica la solicite en ejercicio de sus
funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos, se les debera enterar de los
térm.inos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de lirgcibirla. CLAUSULAN ENA:
Blogueo. C mo usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) acepto que el Administrador
del apiicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este Gltimo evidencie una falta de uso fuera de
los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuar de los aplicativos y herramientas

(ver cuadro ane\o) 1nf01mare al Administrador del Sistema, a través de los canales establecidos para tal

fin. cuando se presente algan bloqueo o incidencia en la cuenta de 1 usuario de manera que se puedan

adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa Para el caso del



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION ‘
or o b STADO DE LA INFORMACION: ONTRATISTAS
. mﬁiégs:um onsti TCODIGO | JUR FI0 20 |
I PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica l VERSION | 00 |
| | VIGENCIA i 5072022 |

Constitucionales y legales sobre la proteccién del derecho findamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulg 15 de la C tucion Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regﬁ‘lan
reserva y demds normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgac’  de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanc1ones La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjulcm de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacién con caracter reservado de acuerdo con la ley, sera continta, permanente y no vencera por la

t naci6n del contrato.

APLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCJAL DEL ESTADO REGION

DE SALUD SOACHA

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X

1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESASSENADADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
¢ DATADOC X
SIVIGILA |

MANGO
PA] WEB
DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE |y
CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS

(8]

HISTORIAS CLINICAS X

N

5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION

DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
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c&[ia

Pa CONSIE
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del mes de julio de 2022

Johana

Firmay

3123074126
Celular No.

Correo institucional

La dltima versién de cada documento serd Ia dnica vélida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este docurnento ya que puede
ser una versién desactualizada.
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INFORM - EDICO OCUPACIONAL  APTITU

~IPS- EUGENIO-DIAZL-SAS
4 Nit 900810768- 8
Direccion: CL 12A# -914
Tel: 8822218
EM DE D
Después realizar
1. Pankasaneesi5 min por cada  horas de trabajo
2. Higlesepovtdal -
3. Uso de los elementos de proteccién personal
4. Prevenir el riesgo biolégico
§. Lavado de mawms Antes y de tocar al paclente, Antes de una-tarea impia /aséptica, después de contacto con el entomo dal
pa / del rieagn de exposicidn a liquidos corpaatdener
8.Se que los desplazamientos se fealbffiendmedios de transporte se debera hacer uso del mpabmas y en la medida de o posible
proédmidoanatitesedistancia miliAfBle dos metros (2 geate!tss personas.
7. Retirar lo#'2BBatos a la endrada y lavar la $ela con agua v jabon. caliente queme las
8.Lavartasm de acuert con lof¥Mtcolos det Ministerio de Salud y Proteccign Social. través
4eEVRr S5i88ar con beso, abrazo y dar ta mano y buscar siempre la distancia de méas de dos metros ontre personas.
10. Antes de tener contacto con los miembros mbiarse de ropa.
1. ia ropa de dertas prendas
12. La ropa favarse enfa lavadora a m  de 60 grados centigrados o 2 mano con agua que no manos y jabdn, y secar por

completo. No reutilizar ropa  antes IMRo sacudir las prendas de ropa antes de lavarlas para minimizar el riesgo de dispersion de virus a
1" Nealizar  que se sequen completamente
\ Jafiarse con abundante Hua v jabon.
14 tinmtaner in nen ventiada igiAGHSIeSTTE iR GiSMRdEUPETiCies Y ODje@R ABManera regular. . nugsta
15. Siga los ineamientos de bioseguridad de fa empresa
16. Disminuir el consumo de garbohidratos 289
ejercicio 30 min 3 veces a la semana
1. nlo levantar cargas > 20

CARLOS
Cirsjanc cionet
75 -~ . . .
\
"T‘r&'ba; camj W’)
Especialidad:
DR Mﬁ‘; SCMTES M. /mdcrs datos registracos corresponden  la verdad
R M P4 o 1 . !

NICAEUGENIO
JUAN CARLOS CORTES MILLAN J GARCIA MEDINA
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& Departamento de

"~ DI AMARCA

RESOLUCIONNo.25 5 {3 B _ DE 2008

¢ QEET M O

"Por la cual se inscribe un titulo en ef area de la salud".

En uso de sus facultades legales conferidas por las Resoluciones Nos. 0285 de febrero 7 de. 1989,
8211 del 15 de julio de 1989 y Decreto 1352 de 2000, del Ministerio de Salud, y
)

CONSIDERANDO :
M

Que CARLA JOHANA GARCIA MEDINA, identificado (a con la cédula de ciudadania
No.1.030.526.895 DE BOGOTA, D.C., ha solicitado inscripcion para ejercer como TECNICO
LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, TITULO que le otorgd LA FUNDACION
ESCUELA DE CAPACITACION COLO BIA “FUNCA",€BOGOTA; D.C., SEGUN ACTA DE
CAPACITACION, DE FECHA 17 DE JUNI® DE 2006.

Q e CARLA JOHANA GARCIA MEDINA, se encuentra debidamente autorizado (a) para ejercer
como AUXILIAR DE ENFERMERIA, a Nivel Nacional, m 1ante RESOLUCION No.10858, DEL
11 DE DICIEMBRE DE 2006, expedida por LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE

DNAMCNTA D

o s = s ey

N
RESUELVE : n

ARTICULO PRIMERO. Inscribase a CARLA JOHANA GARCIA MEDINA, identificado (a) con
la cédula de ciudadania No.1.030.526.895 DE BOGOTA, D.C., para ejercer como TEC ICO
LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, en el Departamento de Cu dinamarca.

AR 1LULY SLGUNDS.  Cunliu la presente Resolucion procede el Recurso de Reposicion, de
conformidad con lo establecido en el Cédigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE % 1

Dada en'Begota, D.C. a los

r 2008
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e
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{ ——v B

ZORA LOPEZ DIAZ \

Secretaria de Salud /
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"Por la cual se inscribe un titulo en el rea de la salud”.

ERA -
En uso de sus facultades legales conferidas por las Resoluciones Nos. 0285 de febrero 7 de 1985,
8211 del 15 de julio de 1989 y Decreto 1352 de 2000, del Ministerio de Salud, y

CONSID NDO: NDACION

Que CARLA JOHANA GARCIA MEDINA, identificado (@) con la cédula de ciudadania

. e A mF mARATA T A e ealinitsdn incrrincidn nara eiarcer como TECNICO
T s “ -

AN R Al AW ol W Al G W AN wr e e mm o - == oy

UARORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, TITULO que le otorgé LA FU
ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA "FUNCA", BOGOTA, D.C., SEGUN ACTA DE
CAPACITACION, DE FECHA 17 DE JUNIO DE 2006.

=

Que CARLA JOHANA GARCIA MEDINA, se encuentra debidamente autorizado (a) para ejercer
como AUXILIAR DE ENFERMERIA, a Nivel Nacional, mediante RESOLUCION No.10858, DEL
11 DE DICIEMBRE DE 2006, expedida por LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE

BOGOTA, D.C.
RESUELVE :

ARTICULO PRIMERO.- Inscribase a CARLA JOHANA GARCIA MEDINA, identificado (2) con
la cédula de ciudadania No.1.030.526.895 DE BOGOTA, D.C., para ejercer como TECNICO
LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, en el Departamento de Cundinamarca.

ARTICULO SEGUNDO.- Contra la presente Resolucidén procede el Recurso de Reposicidn, de
conformidad con In establecida en el Codigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE n e et 900R
Nada en Roaotd, D.C. a los 43 gi i sﬁﬁﬁ

ZORAYA LOPEZ DIAZ
Secretaria de Salud

/M. PR, i x sEAmaA Yo ATRET TP AR D ARISDTT Va-ftn NR<1IAN PABLO RUANG FREIRE

=%

Provectd: Alcira Romero
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&4 . Resolucié No 10838 de11/12/2006 -
- Secretaria Distrital de de Bo B.C
tor la cual se autoriza 8l éjércicio de la ._profesié.n enel erritoric Nacional.

LA DIRECIORADL DISARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD i
on uso de sus facuiiages legaies 'y en sspecial las caniencas en el decreta 1875 de 1994 y -

resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989y 449 ds Febrern & de 1693 suscritas por el Ministerio de

Salud y, Resolugién No. 001300 de! 10 dé Marze de 1997 ¥

IR ai

Rte ; . A
S "-;cfa% i) con CC numero 1030526895
o z&@én dal g{nrc.@nio de su profazidn
A FUNUACION ESCUELA DE
 rolio oG fo 2006

2 cumple con los requisitos

Que el(ia) sefior(a) GARCIA

expedida en BOGOTA D,C soif
segin CERTIFICADO dessAbRdid

Que estudiada la docum

establacidos en las norma 3

: -ftorigdr | OAR . 2 HANA  entifica

Que en virtud de-lo exp expedidi {<} Fdesenmetiarse -
: erritario Naeio R Earrtlnng ApEREr ehE) - a: EAE

¥

o e ofay con GC
cia = i como CAUXILIAR. DE -

ARTI . . SEG.. . B9 poder.
- ARTICULO PRIMERO: #0013,
namero 1030526895 © (2007
. ENFERMERIAgn el T

CLLO UNDO: | ¢ L coargfica diferente -a dondase
gutorizo el titulo o certific en la Secietariz de Sajud de!
departamento-donde va a AU OOITASHU e 5

~  ARTICULO TERCERO: , ; fecurso de reposicion ante s

Cirescion de Desarralio ds ' : en el codigo conten
administrativo. Pk ' : :

NOTIFIQUESEENCUMPLASE
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CIAMMDA AP IAAT IS BAICINAAL CO

__J Sislema Integral de Informacién de la Proteccisn Secial

e® ReTi-lLS'B-'

A cantinsatian diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

: Cedula de Ciudadania v | 1030626895 {

Confirme los nimeres de la Imagen ©

8235
f . N | -
i Verificar Registro en ReTHUS | Limpiar
vi
1a)
Resultade General ~2022-07-25--10:07:50 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Estatlo Detalles

dentificacion identificacion Nombre  Nombra Apellido  Apellido {dentificacion:

cc 1030526895 CARLA JOHANA GARCIA  MEDINA Vigente Ver

De conformidad con los articuios 100 01 del Decreto Loy 2106 de 2019, una vez revisadas fas bases de datos del Registro Unico Naci f de Talento | en Salud se

constatd gue el (  senor{a) CARLA JOHANA GARCIA MEDINA identificado{a) con CC 1030526895 registra La siguiente informacién:

2022-07-25-.10 7:50 AM

Informacion Académica

Origen Obtencion Fecha inicio ejercer

Tipo Pragrama Titulo Profesion u Ocupacion , - %o 4o o ACte Administrativo Entidad Reportadora La informacién dispuesta se ra en
AUX Local Auxiliar de enfermeria 20061211 10858 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUDProceso de actualizacion de conformidad con
io sefalado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humane en salud puede su profesién u pacién del drea de la salud, p {o fos gue acreditaron ¢l cumplimiento

)
de los requisitos gue se de autorizacidn de gjercicio en todo el territorio

vig ] P io o por una Secretaria de Salud, y segin
jap i6n, tarjeta profi 1, matricuia profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Hi en Salud (ReTHUS).

por este




Atencién telefénica a través del Centro de Contacto:
En Bogota +57(1) 3305043 Resto del pais: 018000960020
Horario de atencién:
3 Lunes a Viemnes de 7:00 a.m. a 9:00 p.n. y sabados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.
Solicitudes, sugerencing y reclamos PQRSD
=®  Notificaciones judiciales

Términos y condiciones de use,
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FORMATO SOLICITUD CERTIFICACION CONTRATOS DE ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS
CODIGO JUR-FTO-19
PROCESO: Gestién Juridica VERSION !
| VIGENCIA l 01/03/2021 J

'FECHA DE RADICACION:
| OB-0}-2062)
|NOMBRE Y APELLIDO: (P Gy cac nechng
NUMERO DE
DOCUMENTO: 4030 S BAS ¢
CORREO ELECTRONICO: (o s 20 © Sunany l.com
NUMERO DE TELEFOND : 2 o o
%NUMERO Y ANO - FECHA INICIO FECHA TERMINACION EN EJECUCION
{CONTRATO: 202) (o1 /0B poe) | (m/eaizoay | | ]
NGMERO Y ANO FECHA INICIO FECHA TERM!NACION EN EIECUCION

~~  CONTRATO: [p /m/ & Jerms » | L ]

e aat A AIARN ERE EIRCHICION

CONTRATO: [ 7 3 I i Ei i | B

iCO  RATO
FUNITEILW: 7 F e IACION EN EJECUCION
i RIT . 1 [
_ | 07 7 a | 4msi s || ]
‘st: NO-
|OBSERVACIONES : En caso de requerir mas periodos ¥/ o sim COnLIALOS, eV ST iNdicar a partir de qué afio
. 19]:‘:!!',’.‘:‘.‘: certificar contratos a partir del 2014 a la fecha. en el siguiente espacio:
B 1 2
— 7
%/ // ay //,/ﬁ

=
FlRMMo. CEDUDASOLICITANTE

F e e o T ol o LY = B =1 Y]

Empresa Social del Estado Hospital Mario Gaitan Ya

7300230 Ext, 2007 - 20@@, Calle 13 No 9-85.
Soac undinamarca-.

@HMGYSoacha @HMGYSoacha ®hmavsoeach witn:/ /www. hmov.cov.co






