Soacha, 25 de Julio 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: Nelly Patricia Mora Pefia

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 contratacion que a bien tenga la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividades
que sean asignadas mediante contrato de prestacion de servicios conforme los términos que se
estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

PR R

Nombre del Contratista: Nelly Patricia Mora Pefa
CC: 39.678.475 de Soacha
Direccién: carrera 10 # 152 — 27

Email: nellypatico8 @gmail.com
Teléfono/ Celular: 3125608589
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HOJA DE VIDA

DATOS PERSONALES

NOMBRE: NELLY PATRICIA MORA PENA
TELEFONO: 3125608589
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 10 #152 - 27 SOACHA-CENTRO

CORREO ELECTRONICO: NELLYPATICO8 @GMAIL.COM

PERFIL

Soy una persona con vocacion a mi carrera de salud, responsable, puntual y eficiente, me he
capacitado para responder a la misién y vision, que una empresa me exija, en cuanto al
desarrollo de habilidades sociales que posibiliten el trabajo armonioso en equipo coen
capacidad de liderazgo y buen manejo de tiempo.

INFORMACION ACADEMICA BALLICHER
ACADEMICO

TECNICO LABORAL AUXILIAR DE ENFERMERIA
ESCUELA TERESA DE CALCUTA

ARO 2012






BACHILLER ACADEMICO
COLEGIO DEPARTAMENTAL INTEGRADO DE SOACHA

ANO 1999

TECNICO DE SISTEMAS
INSTITUTO BRITANICO DE SOACHA

ANO 1998

INFORMACION LABORAL

HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS

NOMBRE DE LA EMPRESA: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA COMUNITARIA SALUD PUBLICA
PROGRAMA ADULTO MAYOR

TIEMPO: 24/1/2022 AL 28/2/2022

FUNCIONES REALIZADAS: Realizar seguimiento telefonico y visita domiciliaria para la
asignacion de citas médico general en el hospital Mario Gaitén Yanguas de Soacha, a los
pacientes que pertenecen al programa adulto mayor de la secretaria de desarrollo de Soacha.
Manejo de bases de datos en Excely digitacion de la misma de Excel Word y drive dela
asignacion y reasignacion de cada cita a cada usuario.

HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS

NOMBRE DE LA EMPRESA: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA COMUNITARIA SALUD PUBLICA

PROGRAMA PRASS






TIEMPO: 10/6/2021 AL 31/12/2021

FUNCIONES REALIZADAS: Realizar seguimiento telefénico a paciente con toma de pruebas de
covid-19 en los municipios de sibate y granada para verificacion y confirmacion de resultado y
su pertinente manejo intra-hospitalario u hospitalario individual y ndcleo familiar y/o grupo
laboral , identificacién de sintomatologia y cadena de posible contagio, brindar educacion en
manejo de equipos de bioseguridad individual y con mas miembros del nicleo familiar
distanciamiento social y cuarentena, reporte a eps y gobernacion por medio Jas bases y drive
con la digitacion de paciente positivo asintomatico y sintomatico, paciente hospitalizado,
paciente negativo, paciente recuperado y fallecido en mapa por zona de los municipios.

HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS

NOMBRE DE LA EMPRESA: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA COMUNITARIA SALUD PUBLICA
PROGRAMA PRASS

TIEMPO: 1/12/2020 A 31/12/2020

FUNCIONES REALIZADAS: Realizar seguimiento telefénico a paciente con toma de pruebas de
covid-19 en los municipios de sibate y granada para verificacion y confirmacién de resultado y
su pertinente manejo inira-hospitalario u hospitalario individual y nicleo familiar y/o grupo
laboral , identificacién de sintomatologia y cadena de posible contagio, brindar educacién en
manejo de equipos de bioseguridad individual y con mas miembros del nicleo familiar
distanciamiento social y cuarentena, reporte a eps y gobernacion por medio las bases y drive
con la digitacién de paciente positivo asintomatico y sintomético, paciente hospitalizado,
paciente negativo, paciente recuperado y fallecido en mapa por zona de los municipios.

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
NOMBRE DE LA EMPRESA: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA AISTENCIAL
TIEMPO: 18/01/2020 AL 30/4/2020
FUNCIONES REALIZADAS: Asistencia al paciente en cada uno de sus procedimientos

medicamentos terapias etc.; indicados por el médico, registro de notas de enfermeria en el
sistema pasando por los servicios de ginecologla medicina interna 'y covid-19 en los tres turno






diario tarde y noche. Y su digitalizacién en el sistema con las notas de enfermeria de cada
paciente.

SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA Y HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS

NOMBRE DE LA EMPRESA: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA COMUNITARIA SALUD PUBLICA
PROGRAMA CUADRANTES SALUDABLES

TIEMPO: 1/12/2016 A 31/12/2019

FUNCIONES REALIZADAS: Realizar caracterizacién y canalizacion con su respectiva
digitalizacién de la informacion de 10s usuarios y sus niicleos familiares de la poblacién general
en Soacha en las comunas 4, 3 y 2 identificando la necesidad en salud de cada miembro en el
niicleo familiar. Con manejo de la digitalizacion en las bases de datos en Excel y drive de cada
familia y de cada usuario.






REFERENCIAS FAMILIARES
NOMBRE: JANETH MORA
TELEFONO: 3013423186
NOMBRE: ALCIRA PENA

TELEFONO: 3123653657

REFERENCIAS PERSONALES

NOMBRE: DAYSY VILLAREAL
TELEFONO: 3107216013
NOMBRE: ALEXANDER ARTURO MARTINEZ

TELEFONO: 3197972434

xR

NELLY PATRICIA MORA PENA

C.C. 39.678.475. DE SOACHA — C/marca
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB <
08:31:27
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
No. 201305271

Bogota DC, 25 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
(SIRI}, elfla) sefior(a) NELLY PATRICIA MORA PENA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 39678475:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

- — S _ S
ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera cantener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento o posesitén en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las

anofaciones que figuren en el regisfro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: Eif certificado de antecedentes disciplinarios es un documenio que contiene las anolaciones & inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuates con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de inveslidura y de tas condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones pliblicas en
ejercicio de ia accidn de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiclones vigentes. Se integran at registro de antecedenles solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de ta Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web; http:/Awww. procuraduria.gov.cofporlalfantecedentes. htmi

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Retacionamiento con el Ciudadano

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

TODAS LAS HOJAS.

Divistén 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






N
CONTRALORIA

GENERAL DE 1A 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 lunes 25 de
julio de 2022, a las 08:35:54, el nmero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL,

Tipo Documénto - QC_ s Ay 2 -
No. Identificacién 39678475 e
Cédigo de Verificacion ~ |39678475220725083554

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y enando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con ¢l Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 3 de octubre de 2004, 1a firma inecidnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Caontfalor Delegado

Digitd y Revisé: WEB
" . M— —_— — — s - CGE mwn
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar Ia avtenticidad del Certificado. . .
") Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. (adigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.







25817122, 8:40 Policla Nacional de Colombia

DB G+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:39:57 AM horas del 25/07/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 39678475
Apellidos y Nombres: MORA PENA NELLY PATRICIA

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

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

AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran |
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la !

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida 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

i
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas. ]
i

Mreccion Avenida El Dorado # 75
— 25 bamo Modelia, Bogota DC.
Alencion administrativa; Lunes a
Viernes B:00 am a 12:00 pmy 200
pm a 5:.00 pm

Linga de atencion al cludadana
5159700 ext. 30552 (Bogold)
Kesto del pals: 018000 910 112
E-mail dijin.araic-
ate{@policia.gov.co

&1
£

=S ug':‘%_ 3
T2 % sy pprilt 2

hitps:ffantecedentes policia.gov.co:7005/MWebJudicial/formAntecedentes.xbiml 112






25(7122, 8:39 Consulla

(@7 Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a fa fecha, 25/07/2022 09:38:45a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 39678475 y Nombre:
NELLY PATRICIA MORA PENA.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana®”. Registro interno de validacién No. 37761119 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, mentl 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.

LQ Nueva Busqueda ” k Imprimir

5159000

Policia Naclonal de Colombia
Direcodn Gengral - Cra. 58 Mo, 26 - 21
Cantro Adminstrativo Madonal {CAN} Bogutd DL
Linea de atencién: 018000 910112

www.policia.gov.ca

hitpsuisrvenpe.policia .gov.co/PSCrm_cnp_consulta.aspx 1M1






AN

PUR UHE & GICRELS MAS HOLESTA

2. Concepto Actualizacion

Formulario del Registro Unico Tributario

4. Nimero de formulario

“I!{Iﬂ? JJ‘”2 12

Y

14807224219

s [ v [x]

60 Anexos

48598B4(802 480722421
; Klumer)o— de identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seceional N 14. Buzon electrénico
36678 47 51 7 Impuestas de Bogold 3 2
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de decumenic 26 Nimero de ldentificacién 27, Fecha expedicidn
Persona nalural 0 sucesidn iliquida 2 |Cédula de Ciudadania t3 38678475 19990330
Lugar de expedicion 28 Pais 26 Deparlamento ]:E Ciudad/nunicipic
COLOMBIA t 6 9 |Cundinamarca 2 5 |Seacha 754
31 Primer apellido 32. Segundo apehide 33. Pimer nombre 34, Blios mml;res o - |
MORA PENA NELLY PATRICIA
35. Razon social - o R,
36. Nombre comercial a o [3?. Stgin. ' T
- - — E B
UBIGACIGN
38. Pais 39. Departamento 40, Cludad/unicipio
“COLOMBIA 1 & @ | Cundinamarca 2 5 | Soacha 75 4
41. Direccion principal
CR10 15A 27 BRR LAS VEGAS SOACHA CENTROC i
42. Coneo eleckénico nellypalico@holmail.es x
43, Cadigo postal [44 Teléfonc 1' 3125608858 945 Telélono 2 3025117503
' CL ASIFICACION
Actividad acondmica Ocupacién
Actividad principal Actividzd secundarie Otras actividades 52. NUmer
45.Cogige  47. Fecha inicio aclividad 48.Codgo 49 Fecha ticio dclivigad 50, Codigo 1 2 51. Codiga eslabiecimienios
I
Beooflzorer20||| . flo < - S} | | | L
Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T d 2 10 11 12 13 14 5 16 7 18 13 20 21 22 23 24 25 26
' H | | i
seswolzol | | Lo b4 Lo e
20- Oblencion NIT =
4
- 7Oblig.:dos aduaneros ] R Expori-a-don;s =
1 2 3 4 5 ] T 8 h: ] 10
I l | I | I I | | | 55. Farma 6. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57. Modo |
" 12 13 4 15 16 17 18 19 20
A O T O e e B = |
IMPORTAMNTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unlco Tributario -RUT-, ignddra vig, jefinlda y en rcugncia no se exlgird su renovacion

i Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: EI

61, Fecha [2022-01 -24/12:22:59 |

sancionalorios o de suspensidn, seglin el caso
Paragrafo del arlicuto 1 5 1.2.20 del Decrelo 1625 d& 2016

La Informacidn suministrada 2 {ravés del formulario oficial de inscripcion, actualizacidn, suspensidn
y cancelacin del Registio Unico Tributario (RUT), debera ser exacla y veraz, en caso de conslatar
inexacilud en alguno de los dalts suminisirados se adelantarn los procedimientos adminisiralivas

Firma aulerizada:

Sin perjuicio de las varificaciones que la DIAN realice.

Firma del solicilanie:

084, Nombre MORA PERA NELLY PATRICIA
985 Cago  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documenlo PDF: 07-02-2022 04,29:54PM
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| ¢ v FORMATO SARLAFT i Version | 0
| | I Viganaa i 6/01/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMG - SARLAFT
FECHA: J 20214)?-—‘1|CIUDM): ISOACHA DEPAKTAMENTO: CUNDINAMARCA
Distinguido Chiente: Con o diliganciamiento e este formulasio nos pu[n!liu-inki.u tar & Proceso de Conocimiaio o Cliavs, e conformidad con el Numerat 522221, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendancia
Nacional te Salud, L5 nesbzacién & ot proceso 6 ke cardeia oblegalono pars la EMPRESA SOCIAL DEL LSTADRO REGION DE SATUD SOACLIA, cono etk somenda al Control y Vigilancia < la Supesintendineia Nacional d3
Salud y Toroma parte de las Poliicas de 1s Entidad enoercadas donro ot Sistena de Admunistracion dol Riesw de 1 avado de Activas y Financiacion <d Teronsmo
CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)
PROVEEDOR D lraum‘l'mn r:] [:'Lh;'m‘“s'l A - I-sl RVIOK ruuD l-_nlm D I(.'llr\l: [
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO. SEGUNBG APEELIDO; PRIMER NOMBHE SEGUNDO NOMBRE
MORA PENA NELLY PATRICIA
- T g Na LUGAR EXFERICION FECHA EXFEDICTON
TIPO BEADENTIRICACION IDERTIRICACION (Cludad/Munisipio} CXAMAINDIY
. B J. e (ke O |.-<| e O 19678475 SHACHA 1999-03-30
pE—— - wwa [ )| : T emwsrscone o () e ) -
LUGAR NACIMIENTO 5 . -
FECUA NACIMIENTO; (CiudadMuriclyicy PAIS NACIMIENTE} NACIONALIDAD;
[y AT S0ACHA COLOMBIA COLOMBIANA
ESTABO CIVIL FENSONA A CARGO DD I Coiis
ooy [ essaporn O vrvorcibusy I R [T .| ] 2 3125608589
B TR lil " s B n by s e L TS, R i PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA I
OFICID)
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHN 1 ER FRIMARIA TECNICO TECROL OGO OTRO
= D D D D D . D D FECNKCO AU 81 BN 311X AR ENFERMERIY | CONTRATISTA
= ; ' : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD BESHIENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIVENCTA: RESIDENCIA
CARKRERA I0#154-27 SOACIA CUENDINAMARCA COLOMBRY 3125608589
COBREQD ELECTRORICTH PORTAL 0 PAGINA INTERNET TIFO DE VIVIENDA
nellypaticoB@grmail.com rropia CJ ll-MlI[J.AR O |arre n!
DIRECCION ESTABLECIMIENTQ DE COMERCHY (Si ticue} CIUDAD: DEPARTAMENTO: PALS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDG SEGURDO APELLIDD; PRIME#R NOMERE SEGUNDO NOMBRE
ARTURO MARTINEZ ALEXANDER
— _— e —————————— e  E— — ——— . — I
. AGAR EXPEDICION FECHA EXPEBLCION
TIFO PE IHINTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION [CinddMunicipio) (AAAAIMMIDD}
. B ]uu-; O |re (j!z.uu'(:] 50,849 488 BOGOTA s
pasarorte [ oire ) cus l l ES RESHDENTE EN COlOMBLA. 81 8 O NACIONALINAR: |COLOMBIANA
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
5 A1 ARIADO D ESTUDIANTE D e D PENSIONALIO D - 3
SOCIO G CONTRATISTA D T D FALPLEADO FUBLECG: . =
AROFESIONAL EMPLEADO
| DEPENDIENTE 0O o 0 i 0 - e
T e e % - CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
3 5l i
ISFORMACION TRIBVTARIA il LT B D I i O oo '_li D | I o | |
BESPONSABILE:
nO ‘ l Frey 51 D NG [j PRINCIFALS O‘lwm.nu: D
st D L D
GRAN UONFRIBUYENTE s1 G LD} D ARENTE HRETENEDOR AGENTE AUTOURETENEDOR
w O w0
FUNECFONARIO PVALICL ADMINISTRA RECLHSOH BUBLICOS NOMIHE EMPRESS DONDE LABORA O 14 Al ECONOAMICA
sillro () 0O vo @B FSE Reyibn do Salud Soavks
ACTIVTDAD FRONOMICA DE LS EMFRESA DUNUE LABORA ll oo o sevici]) sawon{3 HEIT BO0006350-3
rortaciones [ ) ackicola [ ewevcencsT] emancn )] manseorn{) i woroa ) arnol ) meDicAMENTO]_)
s [ waL







Cadigo
y s b ) T EIG 45
< B FORMATO SARLAFT Version 0
= el | ‘E?f‘a o | 6/07/2022
DIRECIGN DE L& EMPREEY TELEFOND CIUDARAUNICIFIO DEPARTAMENTO PALS
CARGO ACTVAL, FECHA VINCULACION
4. 5010 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCLO
NUMERG DE EMPLEADDS VENTAS ANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCTON ACTIVIDAD (mgﬁf““n SN TIFO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESQS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVGS
SALARKGE £ 2 000 060| GASTOS FAMILIARES $ 950 000 | AHORROS $ 200 00| SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS $ 550 000 | pevERSY ] ) FARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUGTA VEHICULO VEUICULO3 DEUDA VEHICULGS
COMISIONES CLOTA VIVIENDA FROPIEDADES DEUDAS TERCERGS
O TROS INGRESOS* GTROS EGRESOS* $ 270 00| OTRGS AETIVOS* OTROS PASIVOS®
FOTAL INCRESOS £ 2.000.0060 TOT AL EGREEOS % 1.800.000 THEAL ACEIVOS $ 200000 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS BESCRIPCION OTROS PASIVOS
HiA R i WA . WA N/A
6 REFERENCIAS PERSONALES
{ o dehe tor fomilie gi vivie cuz ol Clicsic o Coltraparie y Jebe sep Ixalizabile op Hoserio Labogul)
PRINER AFELLIEIO SEGUNDO APELLIDG: FRIMER ROMEBRE SEGUNDD NOMBRE
OS0RID CARMEN ALCIRA
PENA
b e ¥ = T | seesenaruovio
DIRECCION CIUDADVDEPARTAMENTO/PALS TG RELACION EXTENSIONICELULAR
CALLE 15 A # 10-13 SOACHA
MADRE 3123653637

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTLDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO

\IANLFIESTA REALIZAR OPERACIONES it Moneoa exyRanrms: st no )

KOMERE ESTIDAD TIPO DE PRODUCTED NUMERO PATS/CHIDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
Hia Wa wa . N/A WA
T DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
wvonracion [} exporzacion () mansserevcins [ paestames () pasosmvicios 0 ows £) s [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINERUS [FONDOS

Quien suscribe la presente sohaiud, obrando en nombre propio, de mancra voluntana y dando ceneza d¢ que 10do lo aqui consignado s cierto, realiza la siguiems declaracion di fuznies de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEI
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con et propdsito dz que se pueda dar plimi & Jo sefialudo al vesp en ba Circular Extema 009 ds 2016 expedida por la Sup Jencia Ni b de Sulud, y de las Leyes 526 dof
1999, 1121 de 2006 y 1474 da 201 | "Estaiuto Anticorrupcion™.

1. Que los recursos qua enneg;;afy_unmgmé a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc

2 Que esios bienes no piovienen de nisguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adiciong, complemente o modifique)

3 No admuliré gque 16ICerns entreguen rstursas n iy sombre provenienies de aclividades ilicitas contempladas 2n el Cédige Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquies norma que lo adicieng, complements ¢ modifique), ni
clectuaré Jestinadas a rales idades o en favor de personas relacionadas con Tas musmas.

4 Asi mismo declaro que los Tecursos que reciba di parie dek la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADRO REGION DE SALUD SGACHA se destinaran a acuvidades liaitas.

5 Inft ] d ente cualquier circunstancia que modifique ta presente declaracitn, uap véz tengs conocimuento de la misma

6 Cuanda 1 ello haya lugar, aurorizo af la ESE Regitn de Salud Soacha a dar 1nigig 4 b liquidacion del (los) Coatrato (s) que me vincul: (n} ¢oa ¢l ta BSE Region de Salud Soacha en el caso de infraceion de cuatywiers ik bos numerales)
|anieriores o en o gventual case de que por aplic; de nonnas Jas con p joridad a Ja firma de este documenio s modifiquen las declaraciones por mi ef: d imiendo por lo tante al ls FMPRESA SOCIAL DEL
" TADO REGION DE SALUD S0ACHA de toda responsabilulad que se denve por informacién errdnea, fulsa o mexacta que yo hubiere proparcionado en este d o dz la vial dicl mismo.

i y obligo a lizar al inenos una vez cada afio bos datos e wformacion que fueren requeridos par la EMPRESA SOCIAL DEE. ESTADO REGION DE SALUD 50ACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalyriado. Ceruficacién laboral no mayor a 30 diss o comprobantes de némina de los tres tliimos meses o copta del ficado da mgr Y + degh; an i renta si es declarante
Pensionado: Cerntificado de pension o desprendibles de pago de los Ghimos res meses + declaracidn de Renta st es declarante,
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Consiancia de Honoranos o Certificacionss dé contralos nd mayor a 30 dias caleadanio indicando vigencia y iipo de servicio o ctay de i o cerificade de v o

contratos de ameadamignto o extractos bancarios ds Jos Glumas tres meses 0 cerifieacion fismada por contador piblica o estados financiesss cerfificados + declaracién de renta si es declarante Noia: Si presenta estados financieros o

certificacion de contador, debe anexar copia de la iargeta professonal delb contador legible.
Socios Empresas: Centficado de exi iay dn legal 0 da donde conste la calidad de socio + sxiracios bancanos de Tos Gliimos tres meses + deslaracibn de qenta si es declarants







3. i Codigo . _
S REGKMDESALLD | . 1H_FIO_a5
? soactn l FORMATO SARLAFT g Vecson p
o A, . N _ Meeem L e
1. Onginal Certificado de Fxstencia y Representavion Legal con vigencia ao superior & noventa 0 ) dias, xpedido por I Cimara de Comercw (Para Comerciantes)
2 Fotocopsa del Registro Usico Tributaeio RUT
3. Fotocopsa nscripeidn en et Rie
4. Futocopsa def documento de klentificacion, amphada al 150%.
3. Fotocopra Declaracion de Renta del ulémo periodo gravable declarado ( 51 esta obhigado a declarar)
6. Estados Financieros ded utamo penado dispanible, expedidos de conformudad con las normas vigentes, cedificados y'o diclamcados sepin sea el caso {Obtegadas a levar contabilidady
APODERADO: Adsunta poder debid, te firmado con ante Notario Publico
NOTA. Todus los concepto de mgreso deben estar debid. Ie soportados { Arrend 05, venla activas, herencias, legados, donaciones, ex )
CONSIDERACIONES

L. Que los dagos personales solicitados en el p fie lano de C dul Cliente son regidos dicndo las disp es & s impariidas por la Sup 3 Macional do Salust ¥ lus estindares mtemacionales
para 1z Prevencion y ¢l Control del Lavado de Acuvos y la Funanciacion del Tersunsmo
2. Que conformoe a los dispuesto en el literal b del aniculo 2 de Ls Leyh 581 de 2012, lus disposicioniss que buscan la proteceidn de datos personalss y que S¢ encuenizan co los en dicha disp o soi aplicables a las bases de
datos y archives que tengan por finalidud la p. H S, moniloreo y control del lavade de actives y ¢l fiuanciamisnio del termonsma, por 1o que @n pincipio su widizacidn no sequenria de una swienzaston de su trular, la cual

proviene de la Ley
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técmco Jel nesgo se trataran observando Lus disposicionss legales vigentes
1. Que los dalos lambién seran traladas para fines comerciales, sazon por la cual procedo a emitir la sigutente.

B R e e s em—

AUTORIZACION

Para efectos de fa presente autoizacon, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION 1E SALUD SOACHA, con Nit BODDOGRS0-3, ubicada en la Calls 13 No. 9-97 yfo cuakquier enndad o Budad Prestadors dg
Servicios de Salud, conmolada directa o induectaments por la misma Enudad antes mencionada.

Declaro expresamente
\ Que para efectos de acceder a la contretacton ylo prestacion de $ervIcos por parte ds Ta EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA yho alguna de sus Unidacles Prestadoras de Servicios de Sulud,
debidamente habilitadas, surninisitamos nuestros datos para todas los fines precontractuales y contractuales que comprends las actividades de prestacidn de servicios de salud
B Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA /o Unidades Piesladoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamenta.
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis datos personales serin tratados pos la EMPRESA S0CIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA yfo sus Unidades Presiados de Servicios de Salud
para las sigwentes finahdades. a) ELirdmie de sohonud de vingulacibo comoe consunudor, cliente, deudor, contraparte contractual, Secvidor Publico, C ista por O¥S yio p dor de bienes y servicias. b) El proceso de negociacion)
de contratos con la ESE yo algana de sus Unidades Prestadoras de Servcios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anabsis y seleccion de riesgos. <) La ejecucion y el cumplimienia de contrutos gue celebre. d) El control y 1y
ncion del nesgo <) La liquidacitn y pago de cuentas. £} Todo o que involucre fa gestdn integral de los bienes y sérvicios contratados. ) Controtar el cumplinuento de lus raquisios para accederd a Jos servicios de salud Jdel Sistemay
ral de Segundad Social en Salud. h) 1 eluboracion de estucios té R istd C analiss de tend det mercado y, en general estudios téonivos bl sector salud 1) Eoviu de whironacion relaliva g encuestas def
satisfuccibn de clientes y usuarios y oféras comerciales da venla &2 serviciog de subud y otres survicios refrcionados can Ia satud ) Realizavion de encuesias sobre sansfaccion en lus servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
‘esiadoras de Servicios de Salud. k) Bavid de informacién de Supetos de inbulacion en lus Estados Umdos al Iniemal Revenue Service {IRS) y/o a ka -Direccion de Inypusstas y Aduanas Navionsbes de Columbia - DIAN en los sérmimno
ek Forersn Accoant Tax Compliance Act (FATCA), ¢ a las sormas que ke modiliquen y a Jus reglamentacionss plicables. I} 1 o de mfc 6o en virtud de tratados y scuandos cionales suscr por Colopibea m) La
prevencién y control de Lavado de Actives y la Financtacion del Terrorismo.
2, El tratamiexio poded ser realizado directamenta por ciada Entidad o por los encargadus 4l que ella

3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los dates dos podran ser idos, d gados, ransfendos o divulgados para la finahdud das a. a) Las p Juidicas que tienen la cabidad de
asociadas o vincutadas a Ja ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Selud. b) Los opeuadores n s para el cumply de derechos y obligaciones denivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DER

ESTADO REGEON DE SALUD SOACHA ylo s Unidades Prestadoras de Servicios d2 Salud, tales como call center, mwvestigadores, compafiias de asistencia mathica, abogados intemos y extemnos, entre olros. ¢} Los chientes y
cuntapartes que intervengan ea el proceso de celebracicn, 3 dn y hquidacidn de de compra-vens de bienes y sericios  d) Tas personas con bas cualizss la EMPRESA B0CIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA yho Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestionas de para efsio d¢ la celebracion de vontratos de seguros y/o reaseguros, €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otea persona Juridica legalmentel
para la ad ion de bases de datos pars efectos de la prevencibn y contral e fiaudes, la seleccion de nespos y control de fequisios para accedar al Sistema Geneaal de Segundad Social en Salud, asi como pan Ly
elaboracion de estudios tionicos y estadisnicos

4. TRANSFERENCIA INFERNACIONAL DE INFORMACIGN A TERCEROS PAISES. Que en determinadas snuaciones es necesanio realizar iransferencias mnlemacionales de mis datos para enmplie con las finalidades del aranuenio

2, DATOS SENSIBLES Que son facultattvas las respuestas 4 las pregunias que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la defimcion Yepal vigente En consecuencia, na he sido obligado al
responderliss, que bo he hecho ds manera voluniana, por lu que aulorizo expresamente para (ue s& ileve a cabo el tratanuento de datos sensibles, <n especial, los relauvos de ls satl y los dutos biométncos. En wodo caso, para efectos del
presenie formulano de conocimrznie de cliznte o contraparts, s debe tener en consideracian que el capitulo XJ del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Supermtendencia Financiern de Colombia y Cigular Extema 009 de 1y
Supenniendencia Nacional de Salud, exigen Jas nusmas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADUI ESCENTES. Que son fac
7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que como tiular de la informacién, nos asisien los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho & conover, actualza, recificar, revocar y
suspender las mformacienes que se hayan recogido sobre i

4 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION. Que los responsables del tratamiento de la informacion son 1a ESE Regran de Subud Soacln yio sus Unulades Presiadoras de Servisios de
Salud, cuyes datas da contacto sz incluyeron en el encabezado de esia autanzacion En todo caso, los encargados del Tralsouento de los datas que se compardan, transfi guen o dividguen, en desarolle g bos previsio
e o Iieral ) del numeral 3 anienor, serdn . 2) Lz ESE Region de Salud Soacha /o sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Seacha, Teléfona (601) 730 92 30) y cualqwier olra persona juridica legalmente
uionzada pars la adnumistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO}

9 AUTORIZACION e manera uxpresa, AUTORIZAMOS ot i de los dalos p Jes inchados los ibles y de ser necesano, la it | e I de los nusmos, por las personas, para la:

finalidades y en los Wrmninos que nos fueron informados eo et presente documento

vas las resp a las preg sobre datos de nuiss, nifos y adalescentzs. En consacuencia, no hemos side oblyadus a sespondertas

IX. FIRMA Y BUELLA
COMO CONSTANCLA DE [ABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTARG 1O ANTERIOR, DECLARO GUE LA INFORMACION QUE LIE SUMINISTRADO
FSEXACTAY YERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EE PRESENTE DOCUMENTO

:( —:{m - r%"

Firma Cliente { Represeatanie Legal







FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

No de Radicacion Fecha de Radicacién
4008651442 2|710]7)2|0]2]2
1. DATOS DEL TRAMITE {Lea las instrucci que se tran anexas al fromulario antes de diligenclarlo) Pagina 1 de 2
H.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion AL -Colizanls Gabeza de Familia B I3.Reglmen
Inddividual:
_ -Beneficiaro afiliado adiconal L1 AContributive 2%
n Adtiacién L} B Reporte da Novedades B. Colsctival ] B, insticionai{_] B. De oficio ] B Subsidiado 1
_Tipode a o . Tipo de coffzan [Codigo
{aregisviar por la EPS) [ 59}
A Colizante 8 ©. CabezadeFamilia[] €. Beneficiao ] A. _Dapendiente [ 1 8_lodependiente ] ¢, Pensionsdal]
A. AFILIACION
Ji. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabaza da [amilia)
6.Apellidas y nombres .
_ MORA I PERA I . NELLY PATRICIA
Primer apeilido Segundo apelido Primer nombre Segundo
7.Tipo documento de Identidad .Namero del documento de Identidad .Sexo 10.Facha de nacimiente
| cC I 30678475 Femenino Mascuiino L] g iy
Hl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Dalgs parsonales
11.Einia 12.Discapactdad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion sspecial
{61 | Teo EINIE Condicion
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizaclon - IBC
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA 5.A | PORVENIR FPC | 1000060
18.Resldencia
CR1015A 27 3125608589 NELLYPATICOB@GMAIL.COM
Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
& SOACHA Urbana D% CUNDINAMARCA
Municlpio/Distrito I Zona Rurst L] | Localidad / comuna 1 Departamento
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacian det cényuge o compaliero{a) permanente colizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apelido Sagundo apellido I Primer nombre l Segundo nombie
20, Tipo documento de identidad 1. Nomero documento identidad [22. Sexo 3. Fecha de nacimlento
Femenino (1 Masculino 3
Dalos bésicos de idenlificackon de los bangficiarios y de log afiiados adiclonales
. Apellidos y nombres
Primer apelido ‘Sequnds apelido Prmer nom! S@W_:
B3
B85
25, Tipo documento de identldad 26. Namero de identldad 7'8“‘:, = T 28.Fecha de naclmiento
BT
BZ
B3
B2
B5
Datos complementarios DT s
. Discapacida -
b9 Parentesco 30. Etnia Tipo Condices
F IS'_ ™ T P
B
B2
B3
B3
55' i 1s de residencia
o . s Zona , 33.Valor de la UPC del afiliado
Municipio/Distrito Tiaa Toal Departamento Teléfone Fijo yio celular adiclonal {a reglstrar por la EPS)
1
BZ
I B3
B4
B5
Seleccion de [a IPS Primaria
4. Nombre de Ia Instifucion Presiadora de Saud - IPS Codigo de le IPS( fegistrar por la EFS)
[*] V5 SOACHA TERRERUS - VS SOACHA TERREROS VSSOACHA - VESBOACHA
B N =
NTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
5. Nombre o razén soclal
NELLY PATRICIA MORA PERA | [%c] | 39678475 | o
Ublcacion
| 5 A 31256068568 NELLYPATICOS@GMAIL. COM SOACHA CUNDINAMARCA
oR BB-;‘ccl:m # l Telediono I Coﬁmaﬁggrdm ] ____Municipi/distrilo ! Dap I
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No de Radicacion
4008651442
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
{11 1. Modiiicacitn dalos basicos de idenlificacion 3 #1. vincwiacién a una enlidad autorizada para realizar afiliaciones caleclivas
["] 2. Correceitn datos basicos de identificatién [ 12. Desvinculacién de una enlidad autosizada paia realizar afiliaciones colactivas
[ 3. Actualizacién documenta de idenlidad 3 13. Movilidad: £1 A, Régimen Contribtive
] 4. Actualizacion ylo coreccitn datos complementarios [} a Régimen Subskiiado
[ s. Terminacian de ia inscripeion en la EPS. ] 44 Fraslado: [ a sismo régimen
Codigo: D [ &. pitarente régimen
] & Reirscripcitn enla EPS £ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusitn de beneficiarios o de afilados adicionales a 46.Reporte del ramite de proteccidn al cesanle
B 9. Inicio de refacitn laboral o adguisicién de condiciones para colizar O Reponia de la calidad de pre-Penslonado
[ 5. Exclusién de beneficiarios o da aflliados adicionales ] 1, Reporte de la calidad del pensionado

[ 10. Teminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacién

Primer apellido | Segundo apelide Primer nombre | Sequndo nombre
Tipo documento | Namero decumento e
de Identidad de Ideniidad Saxo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [ Masculino [] 2j710]712]0]2(2

4.Motivo de traslado

odigo:
ViI. DECLARAGIONES Y AUTORIZACIONES
461 Declaracisn de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adiclonates.

471 Declaracion de ja no obligacién de afiliarse al Régimen Conlributvo Especial o de Excepeitn
4811 Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la enirega de documentos que acreditan la condicién de beneficiaries.

43.EPS anterior 145.Caja de Compensacidn Familiar o pagador de pensiones

49§ Declaracién de no intemacion del colizante cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una institucion Presladora de Salud .
s0£] Aulorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del collzama 0 cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiiados adicionales.
5158 Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genera de la afiliacisn del reporte de novedades a la base de dalos de afiliados vigenle v a 1as entidades piiblicas que poir sus funclones |a requleran

577 aulorizacion para que la EPS mansje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2

5318 Autorizacién para que la EPS envie infarmacion al cormeo elecironice o celular como inensaje de laxto

ViIl. FIRMAS

Net{q T’rofa Ne()tf r[oro

55. El empleador aportante o entidad responsable de la aflliacién colectiva institucional o

54, Cotizante o cabeza de familia o beneficiario de oficio

IX.ANEXOS
[} 56.Anexo Copia del documento da ientidad: eN. 0 re. [3 1. [ ec. [0 pa. [ ce. O en. [T sc. [

Cantidad: RN EERE 11 Total:  [0]

{J sz. Copia del dictamen de incapacidad permanente ernitido por la auloridad compelenta.
ién o ia judicial que declare la union marial.

[ sa. Copia regislio civil de matrimenio, o de la escrilura pabiica,acla de

[ se. Copia de Ia eseritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio ,santencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escrilura publica,acla de condliacisn o sentencia judicial que declars 1a
terminacién de la union marital.

[ &o. Copia cadificado de adopcion o acla de entrega del menor

| §1.Copia orden judicial o acto administralivo de custodia.

[ &2.0ocuments en que conste |a perdida de la palsia polestad, o el certificaco de defuncidn de los padres o la dec) ic ila por &l coli sobie la ia de ks padras.
[ &2 copia de la aulorizacion de trastado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

E; sertificacitin de vinpulacisn a una entidad aulonizada para realizar afliaciones coleclivas.

£l §5.Copia del aclo administrative o providencia de las autoridades compelentes en ka que consiste la calidad de beneficianio o se ordene la afikacidn de olicia.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Idenfificacion de la 67. Datos del SISBEN i
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validaclon
Codigo del municipio |Codigo del Deparlamento
70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre
71Firma del funcionario
Tipo documento e identidad Namero documento de ldentidad
Observaciones
Recuerde que la firma, al flnal del f; lario, valida las decl lones das yio diligenciadas en el capitulo Vil Declaraclones y 1X. Autorizacionss, asi coma la veracidad de las demis Informacidn
registrada.
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sOl0 hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
i osu condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
BT B 2249 s

CERTIFICA QUE:

NELLY PATRICIA MORA PENA, identificado(a) con cédula de ciudadania 39.678.475, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 25 de Julio del 2022,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

——— ke

Tenga en cuenta:

Es imporlante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Sripo

Admiistracion de Fendos da Pensiones y Cesantips B.A. - Nit. B00.144.331-3 Fillal. de AVA L







FORMATO UNICO

@ HOJA DE VIDA
Ve

Si
b Persona Natural
tetody Oren (Leyes 150 de 1995, 488 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MORA PENA NELLY PATRICIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ce. Mce O eas O No. agapmars FR M (lcon (R EXTRANERO (O colomsia

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 10 15 A 27 1 PISO LAS VEGAS CENTRO SOACHA

CHA -
o pia [ 17]ues [oa]ano [ 1981]
pAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO SOACHA
MUNICIFIO SOACHA TELEFONO EMAIL  nellypatico8@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 10. A 60, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. OF EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA }

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO l BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA 0 GRADO
i | 2° | as ] e | 5 6 | r I g [ o 10° w0 MES l 11 [ afo | 1999

EDUCACIGN SUPERIOR {PREGRADO ¥ POSTGRADO}
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG {MAESTRIA O MAGISTER) DOC (ROCTORADOD O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD No. SEMESTRES GEADLAO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO ; PROFESIONAL
st NG MES ARQ
PREGRADO 4 X 12 012 |NA

ESPECIFIOUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGLILAR (R), BIEN (B} O MUY BIEN (MB)

LG HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B Ma [ 8 MB R B | MB







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERHENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS £N ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

PUBLICA PRIVADA | pals

X SINDATC

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

SIN DATO SIN DATO

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7309230 pia | 10 [ mes| o6 [ amo]| 200 | om| 31 [ mes| 12 | aio | 20
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIREGCION

CONTRATISTA EPIDEMIOLOGIA CALLE13 9 85

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL. DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Wia: | }Msu: ] F\ﬁu: 1 Dia: I I Mes: l ] Afa: l
AREA DE CONOGCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
2 TIEMPC BE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLIGO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADC 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 6
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 6







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI_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 BRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HQJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento  SOACHA - CUNDINAMARCA 25 DE JULIO DE 2022

TSR TRREE

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICD O CONTRATISTA

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA WFORMACIGN AQLI 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

LTHEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE Ho. 615000017770 PAGINA WEB: www funalonpublica.gov.co






FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO QRTTAN
PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA
(LEY 190 de 1995)

Penodo Declarado: 01101/.2[)21 31/&2!20'1

1.1, DE BIENES \‘ RENTAS

YO,  NELLY PATRICIA MORA PERIA

IDENTIFEICADO CON:  G.C. X CE. TL  No. 30678475 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MURMICIPIO:  SOACHA
DIRECCION: Carmera 10 #15°-27 TELEFONO: 3125608580

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A

NOMBRES ¥ APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
natalia catafina arturo mora 1013129581 HIJOA)
sofia valentina arturo mora 1013149350 HIJO(A)

hl-:)_ECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INGISO 3°,EE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS
ARTICULGS 13Y 14 DE LA LEY 120 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE LQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECIIA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, 50N LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en et "Oltimao” ailo gravable fueron:

- CONGEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $1.000.00(]
DTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $1.000.00(

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo &n Colombia y en el exlerior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPC DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDEDE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
bance caja social CUENTA DE AHURKOS 24069412437 soacha 100.000

¢} Mis bienes patdmoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICAGION DEL BIEN | VALOR |

u} Las acreencias y obligaciones vigenles a la fecha son:
= ENTIDAD O PERSONA | GONCEPTO i VALOR |

1.2, DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSE.JOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOGIACIONES
alF= fa actualidad parlicipo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[ ENTIDAD O INSTITUCION [ CALIDAD DE MIEMBRO _|

b) A ta fecha soy socio de las siguienies corpoeraciones, sociedades ylo asociaciones:

r CORPORACION, SOCIERAD O ASOCIACION ] CALIDAD DE 50CI0 |
¢) En la actualidad sl X NO tengo sociedad conyugat o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Ne

alexander arturo martinez cC. X CE Il 80849468







Las actividades econémicas de caracter privado, adicionates a las declaradas anteriorments, que he venido desarrallando de

forma ocasional o permanente son las siguientes:
[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION 4

Y = i >
AR . SOACHA CUNDINAMARCA 25 DE JULIO DE 2022

FIRMA. DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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







~ FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS |
£ . CODIGO TH_FTO 13
¢ ﬁ y m@a‘iﬁ% PROCESO: Gerencia del talento humano YERIION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 25 de Julio de 2022

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Nelly Patricia Mora Pefia, identificado(a) con cedula No. 39.678.475 de Socacha, 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 yfo el
www.empleo.com.

Por lo anterior si ( X_) no (__) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

TySeSET R

C.C.39.678.475 de Soacha

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

La ultina version de cada documento sera la unica vahida paia sw uiilizacion y estaca disponible en e Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regibn de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactuatizada

Pigina l Qe 1






FORMATO DE INDEMNIDAD
g T CODIGO JUR FTO 02
(ﬁ ) E%%%ﬁ@ PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica YERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 25 de Julio de 2022
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. s. M.

Yo Nelly Patricia Mora Pefia, identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 39.678.475 de
Soacha, por medio del presente documento me permito manilestar que:

PRIMERQ: Me comprometo a hacer la enirega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizaci6n del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Intidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTOQ: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Satud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
Jegaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del area de recursos humanos, b) Este suscrilo 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 Ia ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
judiciales en contra de la Lntidad y, por ende, me hago responsable pecuniaria, judicial y

disciplinariamente por los dafios o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacion de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

C.C. No. 39.678.475 de Soacha

La Ghima versién de cada documento serd la unica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal lnterno de ks Empresa Suocial del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias e este Jacuwnento ya que puede ser una version desaciualizada.

Piginal del
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FORMATO PARA REAL]ZAR LA AFILYACION A LA ARL

ﬁ CODIGO SSO_ FTO o |
X s ol B et el
) neasou;ycf;; . PROCESO: Gerencia del talento humano Vl:RS[OI_\!w 00
VIGENCIA 05/07/2022

ARL Colpatria
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: Nelly Patricia Mora Pefia
N° Documento: 36.678.475

Fecha de Nacimiento: 17/03/1981
Direccidn: carrera 10 # 15°—

Teléfono. Fijo — Celular: 3125608589

E-mail: nellypatico@email.com
EPS: Salud Total
AFP: Porvenir

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

DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:

Fecha Finalizacién:

Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contratacion:

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

DATOS AFILIACION:

Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

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

La ditima version de cada documemo sera 1a unica valida para su \aibizactan y estara disponible en el Porial Intemo de la Empresa Soctal del Estads Region de Sahud Suacla
vire coniag it esda dooimentn va one ausle see 1Ra version desaciializada






" o

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion:  NIT
Nimero de documento: 800006850

Numero Afiliacion: 215221
Razén social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASES
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.

Niumero de documento: 36678475

Nombre: NELLY PATRICIA MORA PENA
Fecha Inicio contrato:  01/09/2022

Fecha Fin contrato: 31/12/2022

Fecha Inicio cobertura: 02/09/2022

Numero contrato: 09527

Nit empresa en misién: 0

Cadigo Sucursal SUCURSAL 3

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 01/09/2022 11:11:24 a.m.






- ' ] AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

4 REGION DE SALUD
SOACHA

Soacha 25 de Julio de 2022

o o [CODIGO | THFTO31 |
PROCESQ: Gerencia del talento humano | VERSION

00
| VIGENCIA | 5/07/2022

Sefiores:

Escuela de Salud Teresa de Calcuta
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo Nelly Patricia Mora Pefia en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica de
Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a subuen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal
c 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 podrén ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacidn, 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 expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,

sobre la idoneidad de mi titulo como:

Técnico Laboral Auxiliar Enfermeria
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

e PPN (SR
N° Documento: 39.678.475

Tarjeta Profesional N°

Direccién de contacto: carrera 10 # 15* -27

Teléfono: 3125608589

La dltima version de cada documento sera la finica valida para su utilizacion y vatard disponible en ¢l Panal Intema de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede seruna version desactualizada.
Phgina 1 del






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

M y REQOHDESALLD CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia def talento humano, Juridica | VERSION |~ 00 !
VIGENCIA 5/07/2022 ;

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

Yo, Nelly Patricia Mora Pefia, identificado (a) con cédula de ciudadania nimero 39.678.475, expedida en
Soacha , en mi condicion de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramienias del sistema de informacion de la Entidad, entiendo
y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA

PRIMERA: Definicion de informacion gonfidencial. 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 recoleccién, almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos estan obligadas, en lodo 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 magnéficos o en cualquier otra
forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién suministrada
pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a sus respectivos
titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales.

CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: Ei presente compromiso de confidencialidad y

no divulgacion de la informacion, tiene por objeto sefalar y especificarlas politicas de confidencialidad que
debe cumplir e contratista, respecto del acceso, consulta y uso de {a informacion confidencial que produce
y administra la EMPRESA SOCJAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA
CUARTA: Obligaciongs del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la
informacion que conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar
a ferceras personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a
no usar la informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir,
mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar,
almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacion confidencial. Igualmente, no
utilizare la informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares
de la informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.
Pardgrafo 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

Ea Gluma version de cada documento serd a dnica vaEda para su tilizacion y eslach disponible en el Portul Interna de 1a Empresa Sucial del Estadu Region de Salud Soachi evile coplas de este documento ya que puede
sar una veesion desaciualreada
Pagina | de 4






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
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los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion de datos. La protecciénﬁe 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 carécter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion phblica reservada, ignalmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacion: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informaci6n recibida, inicamente para el buen desarrolio de las
actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informaciény
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningin caso
la divulgaré o compariiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Parigrafo
Segundo. La contraseiia sera generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segun aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estndares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repefidas. CLAUSULA OCTAVA:

Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacion confidencial si ello resulta necesario

para cumplir con la funcién pablica y solo podré darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les deberé enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueg. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este (ltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Parigrafo 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 algin blogueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera
que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el
caso del manejo de informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La ulima version de cada documento serd ta unica valuda para su ublizacion y estara disponible en ¢l Porial interno de la Empresa Social del Bstado Region de Sahu) Soacha evie copras de este docurmeio ya que puede
ser una versian desactualizada
Pagina 2 de 4
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La dltima version de cada documento serd la dnica viinda paa su ubilzcion y estara Jdisponible enel Po

Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacién de la confidencialidad y wso de Ia informacion. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La viotacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, serd objeto de investigacion sin
petjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presenie acuerdo individual tendré una duraci6n por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacién con caracter reservado de acuerdo con la ley, sera continiia, 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 DL DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
+ DATADOC
e SIVIGILA X
e SIVISALA ’;
e MANGO 5
e PAIWEB X
e DINAMICAGERENCIAL 11OSPITALARIA X
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE X
CAPACITACIONES
3 FICTIAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X
3 HISTORIAS CLINICAS X
5 BRASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO -- X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

ser una version desactualizada
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Este carné es valido en Colombia. 0| asalud | insatud
Seréa exigido para entrar a zenas de riesgo. ke

Certificado de vacunacion del adulto

0 2R

En caso c!e requerir al certiflca‘do_l’nternacmn_a_l de vacunacion Apellidos M %
o profilaxis, solicite $u ranscripcion en los sitios autorizados. <A g
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L POR Mi Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requerir el Certificado Intemacional de Vacunacion 6
Profilaxis, solicita su transeripeién en los sitios autorizados
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Documento

| Fechade
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901.120.583-5

GRUPO €MPRESARIAL SERAIR S.AS. 5 L SERUIR

Certificado de Aptitnd Laboral

Ingreso
SALUI
Fecha: 03/13ic/2020. TTora: 070116 aum, HC:H 21229
Apellida: MORA PENA Nombre: NELLY PATRICIA Edad: 39 anos
Tipo Doc: CC Mro ldentidad: 39678175 Sexe: Femenino 9
Empresa: Parlicular Macimg: §7/Nar/ 1981
Carge: AUNILTAR DE ENFERMUERTA Bh: )
‘ Largar:
 Diveceion: CARRERA 10N 15A 27
§& Teleforo  Celulae: 31250003589 Kwail:

Estado Civil: Pirion Libre

‘Examenes Realizados

xamen Medico Ocupacienal Rasico. Osteomuseular, Visiomeiia

Concepto

A plo con recomendaciones

Recomendsdciones
Uso de Elementos de Proteceion Personal
“aloracion Muolricional
cmplear Pausas Achivas
Segair normas de higione v seguridad en el frabajo
Correecion Optica Permunente
Otras: TCONTINUAR CONTROL PREVENTIVO SOBRLE EL COVID 19,

YEVITAR EXCEDER HORAS REGEAMENTARIAS PAUTADAS POR LA EMPRIESA,

*EVITAR AGLOMERACIONES,

FACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECHDOS POR LA EMPRESA.

SLAVARSE LAS MANOS CON AGUA Y JARON O USAR ALCOTIOL DE 70%, ¥ EVITAR LLEVAR LAS MANOS A LOS 0108,

FUS0 DE FELEMENTOS DE PROTECCHIN SEGUN SU FUNCION LABORAR {OBLIGATORIO TAPA ROCA)

* MANTENER CUTDADOS D1 LTMPIEZA Y DESINFECCHIN BN CASAL

EDIETA BALANCEADA: BAJA EN CALORIAS, GRASAS Y ITARINAS.

*TISAR CORRECCION OFFICA PERMANENFL.CONTROL POR OPTOMETRIA BN 1T ARG,

TFIERCICEH) CARDIOVASCULAR AS MIMNUTOS MIMMO 3 VECES POR SEMANAS.SOLICH AR VALORACION Y SEGUIMLIENTO POR
PUTRIBCTON S G A TN S

FAANTENER UN ESTILO D VIDA SALUDABLIL

= CONTINUAR FXAMUENES MEDICOS OCUPACTONALES TENIENDO GN CURNTA LODEFINIDO FN EL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

FLALnt ) Ao TR T N T Obsérvaciones _
=PACIENTE QUE A LA FECHA. NO PRESENTA SIGNOS NESINTOMAS DE INFECCION RESPIRATORIA.

— = i - e e - = e —_—

Para dar cumplimiento a la resofucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en
este documen(o, presia su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud
Jaboral, conforme a los rieszos en su puesto de trabajo, y a que ¢l contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
sanitario encargado de Ia vigilancia de salud de su empresa

&

Yea Yol Alexandes Mape Taplen
eI
L Erinn Esvwesadiers £ Squrs ink
T

Cfa.9 No. 128-# ‘-@icha

NELLY PAFRICIA MORA PERA Tel.: ﬁ?eﬂa‘” 46
CC 39678475 Cel: 312 5187 55
E-maif: grupoempresarialservir@gmail.com

AL T !
Lie. de 8.0 #: 251434
Registro #: 131380
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

ESCUELA DE SALUD
TERESA DE CALCUTA

Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N° 056 del 17 de Diciembre de 2003 y

Licencia de Funcionamiento N° 019 del 07 de Mayo de 2004, Emanada
de La Secretaria de Educacion del Municipio de Soacha (Cundinamarca).

Actualizacion de programas, Acuerdo N° 075 del 6 de Abril de 2009, Emitido por el Ministerio de la

Proteccion Social Comisién Intersectorial para el Talento Humano en Salud.

ACTA GENERAL N° C 023 ACTA INDIVIDUAL N° C 1642

En Soacha (Cundinamarca) el dia 15 de Diciembre del afio 2012, se reunieron

en el aula Multiple de la Escuela de Salud Teresa de Calcuta, la Representante

Legal, la Directora General, La Directora Académica y el cuerpo de docentes.
Previo Juramento de rigor se le hizo entrega a:

Nelly Patricia Mora Pefia

C.C 39678475 De Soacha (Cundinamarca)

Le confiere el Certificado De Técnicq Laboral
AUXILIAR EN ENFERMERIA

Por haber cumplido los requisitos academicos y las practicas reglamentarias, conforme a disposiciones de ley.

Para constancia se firma la presente en Soacha (Cundinamarca)
a los 15 Dias del mes de Diciembre del afio 2012

- .

—a?
ILENA VELASQUEZ TORRES

JENNY MARCELA GALINDO GOMEZ" ", 7
\ Directora Académica

1‘.
Representante Legal *

CARRERA 7 N° 16-35 TEL: 7814019 - SOACHA (CUNDINAMARCA)






BICENIENARIO o
- CUNDINAMARCA, ‘i
0N ARIGNIG NARHO. LL RN Lk LAS DEAS o

- RESOLUCION No. 25-0033
. 24-DE ENERO DE 2015

"Por I onal se registra un certificado de aptitud ocupacional”.

LA DIBRCYORA DE DESARROLLD DB SRRVICIOS

En uac de Ia faculiad legales conferidas por las leucinne! Ne.8211 del 15 de junio de 1989 ¥

Reschicion No.449 fel B de Febrets de 1993, %mc Discrste 1352 de 2000, smanadas
del Ministerio de Salug, y Resoliaeidn 5258 d 5&5 por B Secretarip ﬁspmmmtal

ds Balud, y
Que WELLY PATRICIA MORA PREA, xdsmiﬂmqio{al con Cédala de Ciudadpnia
No.39678476 de BOACHA - CUNRINAMAREA, m;dmta el tro dal Certificado de
Aptitud Ocupacional como TECNTCO : BN RM

CERTIFICADO que le otorgé LA ESCURLA DB SALY
SOACHA-CUNPINAMARCA segun .

Que dicho Certificade de Aptitud Ocupacional, no requiere Registro de la Seeretaria de

Educacién, de conformidad con lo establecids en el Paragrifo del Articulo 2°. De la
Resolucidn 08211 de 1989,

RESUELVE:
A
ARTICULO PRIMERO.- Registrar el Certificado de Aptitud Ocupacional coma
TECNICO LARORAL AUXILIAR EN ENFERMERIA, conferido a NELLY PATRICLA
MORA PENRA, identificado(a} con Cédula de Ciudadania Ho.30678475 de SOACHA -
cmmmnm gepiin CERTIFICADO que le otorgd 1A ESCUELA DE SALUD
TERESA DE CALCUTA. SOACHA-CONDINAMARCA segin .

PARAGRAFO: Este Registro tiene validez en todu el Territorio Naciopal y tiene electos
de Inscripcién para laborar en el Departamento de Cundinamarea.

ARTIOULO BEBUNDO.- Contra la presente Resolucidon procede el Recurse de

Reposicién, do conformidad con lo establecide en el Cédigo Contentioso
Adminiatrativo.

iy e -
ADRTANA CAROLINA SERRANG TRUJILLO
Directora de Deaarmuiig Sesvicios

»
Proyecid:
BLANGA FLORM.S.
Ravish. JAIME TABORDA ) I 025
Bogoth VG- MAREIRe. . 2etR
D.C, .

A ln fechin wotifiqué persanalmente al

Cabaraackin de Lundinamice, Sede Aaminisdietiva. Caite 26 51-53. Torre Salud Pise .
Sagotd, DS, Ter {1} 749 1738 - 744/ ¥ 40 erwwr tundinamarta Hov.co

e A ——
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Search
SISPRO

4 Piincipal

a® s|DAM- St Estandares de Medicam...

RaTHUS

SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES

Sistema Interal de Informacion de la Proteccion Sodial

L

[ Y[ ogstene [ 2

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico
Macional de Tatenlo Humano en Salud.

Tipo de ldentificacion * Nurero de ldentificacion *
Cedula te Ciudadarna v 30678475

Primer Nombre * Primer Apellido *
nedly mora

Confirme los niwneros de la Imagen *

8893

Cambiar
2842
verficar Regislro an ReTHUS Limpiar
;‘/"
Resuitado General ~2022-07-25..8:43:36 AM
s STREDTE ul i1 11 i lentifie :
cC 39678475 NELLY PATRICIA MORA PENA Vigente Ve

De conformitad con los articulas 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez revisadas
las bases de datos del Registro bnico Nacional de Talento Humano en Salud se constald que el
{la} sefior{a) NELLY PATRICIA MORA PENA identificado{a} con CC 39678475 registra La
siguiente informacién:

2022-07-25-.8:43:36 AM

Informacién Académica

v haeh
EFTLE sii )
wdarada b9 11
Auxiliar en DTS SECRETARIA DE SALUD
AUX  Local  rmera 20130124 = DE CUNDINAMARCA
La informacién dispuesta se encuenira en proceso de aclualizacién de conformidad con lo sefialado
por ef Ministerio de Salud y Proteccion Social. £l talento humano en salud puede continuar
ejerciendo su profesién u ocupacion del drea de la salud, presenfando 1os documentos que
acreditaron el cumplimienio de los reguisitos que se enconiraban vigentes (Resofucion de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida per este Ministerio o por una
Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarieta profesional, matricula profesional, etc.). Repistro
Unico Nacionat del Talente Humana en Salud {ReTHUS).

143 e pssbadi

hilps#hweb.sispro gov cofT HS/Clisnte/ConsullasPuticasiConsullaPublicaDeT Hxldentficacion aspx
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SENA

N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que NELLY PATRICIA MORA PENA identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
39678475 de Soacha, realizo y aprobd el curso de MANEJO DE LA VACUNACION
CONTRA EL COVID19 EN COLOMBIA con una intensidad horaria de Cuarenta y Ocho
{48) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de {4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobd
A: Aprobo

Se expide en Bogota. a los quince (15) dfas del mes de febrero de dos mil veintiuno
(2021)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
Subdirector CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

Lz autenticidad de este docmmento poede ser verdficada en el regisiro eleciénico gue se encucnua en la piging web hop: feerificados.sens.cdico, bajo el nimero
9403002255167C.C3967R175H.






CONTRATACION
SOACHA — CUNDINAMARCA
NIT. 800.006.850-3

E.S.E. HOSPITAL

Mario Galrdin Yangaas
g4e¢ Soagha

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

CERTIFICA

Que Ia profesional, NELLY PATRICIA MORA PENA. identificada con cédula de ciudadania No
39.678.475 susciito contrato de prestacion de servicios con La ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE

SOACHA, de acuerdo a la siguiente ralacién:

PRESTACION DE
SERVICIOS
COMO TECNICA
AUXILIAR DE
ENFERMERIA
PARA LA
EJECUCION DEL
CONVENIO
INTERADMINIST
RATIVO DE
CUADRANTE
SALUDABLES
ENTRE LA
SECRETARIA DE
SALUD DE
SOACHA Y LA
ESE HOSPITAL
NELLY MARIO GAITAN
PATRICIA_ | YANGUAS DE B ata
1351 | 01/01/2016 | MORA PENA |SOACHA $1.460.000 | 31/1212016
TECNICA
AUXILIAR DE
ENFERMERIA
PARA LA
EJECUCION DEL
CONVENIO
INTERADMINIST
RATIVO DE
CUADRANTES
SALUDABLES
ENTRE LA
SECRETARIA DE
NELLY SALUD DE
SOACHA Y LA
PATRICIA  |E.S.E HOSPITAL o sTa
01/012017 | MORA PENA | MARIO GAITAN $9.800.000 | 31/07/2017
Empresa Social del Est

ado Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha. AR
email; hmgysoacha@yahoo.com - hspacha@cundinamarca.gov.co - ~EGION
PBX 7309230. Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48. g

Soacha -Cundinamarca-.

gn SALUP

#

o @HMGYSoacha O @HMGYSoacha @hmgysoacha @ http://www.hmgy.gov.co/




ES.E. HOSPITAL

Gastan Yanguas

de

12cha

CONTRATATIQN
SOACHA - CUNDINAMARCA
HIT. 800,006,856-3

YANGUAS DE
SOACHA

730 | 01/08/2017

NELLY
PATRICIA_
MORA PENA

PRESTACION DE
SERVICIOS
COMO TECNICA
AUXILIAR DE
ENFERMERIA
PARA LA
EJECUCION DEL
CONVENIO
INTERADMINIST
RATIVO DE
CUADRANTES
SALUDABLES
ENTRE LA
SECRETARIA DE
SALUD DE
SOACHA Y LA
E.S.E HOSPITAL
MARIO GAITAN
YANGUAS DE
SOACHA .

$2.066.666

01/08/2017
HASTA
13/09/2017

905 | 14/11/2017

NELLY
PATRICIA
MORA PENA

PRESTACION DE
SERVICIOS
COMO TECNICA
AUXILIAR DE
ENFERMERIA
PARA LA
EJECUCION DEL
CONVENIO
INTERADMINIST
RATIVO DE
CUADRANTES
SALUDABLES
ENTRE LA
SECRETARIA DE
SALUD DE
SOACHAY LA
E.S.E HOSPITAL
MARIO GAITAN
YANGUAS DE
SOACHA .

$2.240.000

14/11/2017
HASTA
311212017

02/01/2018

|NELLY
PATRICIA
MORA PENA

PRESTACION DE
SERVICIOS
COMO TECNICA
AUXILIAR DE
ENFERMERIA
PARA LA

$1.450.000

02/01/2018
HASTA
31/01/2018

ado Hospital Mario Gaitadn Yanguas de Soacha.
email: hmgysoacha@yaheo.com - hsoacha@cundinamarca.gov.co
PBX 7309230. Caile 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.

Sopacha -Cundinamarca-,

o @HMGYSeacha

© aumcysoacha

Empresa Social del Est

@hmgysoacha

EN saLluD

@ hitpy//www. hmgy.gov.co/



CONTRATACION
SOACHA — CUNDINAMARCA
NiT. 800.006.850-3

E.S.E. HOSPITAL

to Gastan Yanguas
iz Soacha

EJECUCION DEL
CONVENIO
INTERADMINIST
RATIVO DE
CUADRANTES
' SALUDABLES
ENTRE LA
SECRETARIA DE
SALUD DE
SOACHA Y LA
E.S.E HOSPITAL
MARIO GAITAN
YANGUAS DE
SOACHA
PRESTACION DE
SERVICIOS
COMO TECNICA
AUXILIAR DE
ENFERMERIA
PARA LA
EJECUCION DEL
CONVENIO
INTERADMINIST
RATIVO DE
CUADRANTES
SALUDABLES
ENTRE LA
SECRETARIA DE
SALUD DE
SOACHA Y LA
1 E.S.E HOSPIRAL
MARIO GAITAN
PATRICIA_ | YANGUAS DE e
526 | o1/0212018 | MORA PENA |SOACHA $1.450.000 | 2s/02/2018
PRESTACION DE
SERVICIOS
COMO TECNICA
AUXILIAR DE
ENFERMERIA
PARA LA
EJECUCION DEL
CONVENIO
INTERADMINIST
RATIVO DE
CUADRANTES
SALUDABLES
N ENTRE LA
SECRETARIA DE
PATRICIA_  |SALUD DE s
o1/032018 | MORA PENA |SOACHAY LA $5.800.000 | 3crsr2018

Empresa Secial del Est

ado Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha. - -

email: hmgysoacha@yahoo.com - hsoacha@eundinamarca.gov.co S EGION

n

PBX 7309230. Calie 13 No 9-85. Calie 13 No 10-48. o rogresa

,*:»’"i«"r )
R

vt . B

Cundinamarca

Scacha -Cundinamarca-.

an sALUD

o @HMGYSoacha o @HMGYSoacha @ @hmgysoacha @ http//www.hmay.dov.co/




E.S.E. HOSPITAL

Gaitan Yanguas
de Spacha

CONTRATAZION
SOACHA - CUNDINAMARCA
NIT, 800.006.850-3

E.S.E HOSPITAL
MARIO GAITAN
YANGUAS DE
SOACHA

1387

01/07/2018

NELLY
PATRICIA
MORA PENA

PRESTACION DE
SERVICIOS
COMO TECNICA
AUXILIAR DE
ENFERMERIA
PARA LA
EJECUCION DEL
CONVENIO
INTERADMINIST
RATIVO DE
CUADRANTES
SALUDABLES
ENTRE LA
SECRETARIA DE
SALUD DE
SOACHA Y LA
E.S.E HOSPITAL
MARIO GAITAN
YANGUAS 3E
SOACHA

$1.450.000

01/07/2018
HASTA
31/07/2018

1491

03/09/2018

NELLY
PATRICIA_
MORA PENA

PRESTACION DE
SERVICIOS
COMC TECNICA
AUXILIAR DE
ENFERMERIA
PARA LA
EJECUCION DEL
CONVENIO
INTERADMINIST
RATIVO DE
CUADRANTES
SALUDABLES
ENTRE LA
SECRETARIA DE
SALUD DE
SOACHA Y LA
E.S.E HOSPITAL
MARIO GAITAN
YANGUAS DE
SOACHA

$5.800.000

03/09/2018
HASTA
30/12/2018

19/02/2019

NELLY
PATRICIA
MORA PENA

PRESTAR
SERVICIOS
ASISTENCIALES
COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA
PARA LA

$4.833.334

19/02/2019
HASTA
31/03/2019

ado Hospital Maric Gaitan Yanguas de Soacha.
email: hmgysoacha@@yahco.com - hsoacha@cundinamarca.gov.co
PBX 7309230. Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha -Cundinamarca-.

€D eHmGYSoacha

o @HMGYSoacha

Empresa Social del Est

@hmgysoacha

Que ??53"?"’

(B )
L't

L e s

sn sSAKUE

@ http://www.hragy.gov.co/



E.S.E. HOSPITAL

Marlo Gaitan Yanguas

de Soac

ha

CONTRATACION
SOACHA — CUNDINAMARCA
NIT. 800.006.850-3

EJECUCION DEL
CONVENIO
INTERDMINISTR
ATIVO DE
CUADRANTES
SALUDABLES
ENTRE LA
SECRETARIA DE
SALUD DE
SOACHA Y LA
ESE HOSPITAL
MARIO GAITAN
YANGUAS DE
SOACHA

625

27/06/2018

PRESTAR
SERVICIOS
ASISTENCIALES
COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA
PARA LA
EJECUCION DEL
CONVENIO
INTERDMINISTR
ATIVO BE
CUADRANTES
SALUDABLES
ENTRE LA
SECRETARIA DE
SALUD DE
SOACHAY LA
NELLY ESE HOSPITAL
MARIO GAITAN
PATRICIA_ | YANGUAS DE AN
MORA PENA | SOACHA $9.279.997 | 31/12/2019

1259

01/12/2020

PRESTACION DE
SERVICIOS
COMOD AUXILIAR
DE ENFERMERIA
PRASS DE LA
ESE HOSPITAL
MARIO GAITAN
NELLY YANGUAS DE
SOACHA
PATRICIA | SIBATE Y e
MORA PENA | GRANADA $2.054.202 | 3111272020

10/06/2021

PRESTACION DE

NELLY SERVICIOS
COMO AUXILIAR

PATRlClA__ DE ENFERMERIA 10”?—%2801?;

MORA PENA |PRASS DE LA $14.882.693 | 31/12/2021

ado Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha,
email: hmgysoacha@yahoo.com - hsoacha@cundinamarca.gov.co
PBX 7300230. Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Secacha-Cundinamarca-.

o @HMGYSoacha o @HMGYSoacha Phmgysoacha @ http://www.hmgy.gov.co/



E.S.E. HOSPITAL

Mari Lartan Yanguas
de cacha

CONTRATAGTON
SOACHA - CUNDINAMARCA
NIT. 800.006.850-3

ESE HOSPITAL
MARIO GAITAN
YANGUAS DE
SOACHA
SIBATE Y
GRANADA

520 | 27/01/2022

HELLY PATRICIA
MORA PERA

PRESTAR
SERVICIOS
ASISTENCIALES
COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA
PARA LA
SUBGERENCIA
COMUNITARIA EN
LA PRESTACIGN
DE SERVICIOS
PARA LA
ATENCION
INTEGRAL E
INTEGRADA
DESDE LA SALUD
PUBLIGA, EN LA
PROMOCION DE
LASALUD ¥
PREVENCION DE
LA ENFERMEDAD
DE USUARIOS DEL
PROGRAMA
CENTROS DE VIDA
DEL MUNICIPIO DE
SOACHA
CUNDINAMARCA,
ENTRE LA
SECRETARIA DE
SALUD DE
SOACHAY LA
E.S.E HOSPITAL
MARIO GAITAN
YANGUAS.

$1.600.000

24/01/2622
HASTA
28/02/2022

Se expide a solicitud del interesado, @ los veintiung (04) dias del mes de febrero de 2022.

ey

YUDY HERNANDEZ ARCINIEGAS
Asesora Juridica

E.S.E Hospital Mario Gaitin Yanguas

Proyecto:. Lorena Perdomo Saboya

Emprasa Social del Est

ado Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha.

PBX 7309230. Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48,

€) =HmGysoacha

Soacha ~Cundinamarca-.

€) axmGYsoacha

@hmgysoacha

httpy//www. hmgy.gov.co/



