Soacha, 31 de agosto de 2022

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

Gerente

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

Teléfono: {601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ

Cargo MEDICO URGENCIAS

Respetada Doctora Alexandra Gonzalez Moreno, reciba un cordial saludo, por medio de la presente
me permito confirmar mi intencion 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 prestaciéon de servicios conforme los términos que se
estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

N
(i Macks (e COTTTT7EY
CAMILO JOSE'MENDOZA JIMENEZ
Nombre del Contratista
CC: 91508482
Direccién: CL86 ANG9 T 41
Email: JON8205@GMAIL.COM
Teléfono/ Celular: 3123797214



HOJA DE VIDA

Profesional Colombiano, Médico Cirujano de la Universidad Nacional de Colombia, con '
experiencia de mas de 9 afios en diferentes areas urgencias, hospitalaria y consulta |
externa, Con gran sensibilidad en la relacion médico - paciente y habilidades para |
trabajar en equipo.

DATOS PERSONALES

NOMBRE: CAMILO JOSE MENDOZA JIIMENEZ

DOCUMENTO: CC 91508482 DE LA CIUDAD DE BUCARAMANGA

FECHA DE NACIMIENTO: 8 DE MAYO DE 1982

LUGAR DE NACIMIENTO: BARRANCABERMEIJA (SANTANDER) COLOMBIA
ESTADO CIVIL: SOLTERCO

DIRECCION: CALLE 86 A NUMERO 697-41 TORRE 5 APTO 102 CONJUNTO TORRES DEL SOL
BOGOTA.

TELEFONQ: 3123797214
CORREO ELECTRONICO: JON8205@GMAIL.COM

ESTUDIOS
e ESTUDIOS PRIMARIOS: ESCUELA CONCENTRACION GENERAL CORDOBA
BARRANCABERMEIA

ANOS 1988-1991



o ESTUDIOS SECUNDARIOS: INSTITUTO TECNICO SUPERIOR INDUSTRIAL
BARRANCABERMEJA COLOMBIA
ANOS 1993 - 1998
o UNIVERSITARIOS: UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
BOGOTA COLOMBIA ANOS 2000-2007
o IDIOMAS EXTRANJEROS:
INGLES: HABLADO

BUENQ Y ESCRITO BUENO
ALEMAN: HABLADO BUENQ Y ESCRITO BUENQ

TALLERES Y CURSOS

e CURSO ACLS BLS 48 HORAS ABRIL DEL 2022

e CURSO ATENCION VICTIMAS VIOLENCIA SEXUAL ABRIL 2022

e AIEPI 2021

e PALS 72 HORAS FUNDACION SALAMANDRA JUNIO 2009

o AMLS 72 HORAS FUNDACION SALAMANDRA JUNIO 2010

e ATENCION DEL TRAUMA EN URGENCIAS FUNDACION SALAMADRA

s  MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE CRITICO 72 HORAS

o XiI CONGRESO DE AEXMUN ATENCION PRIMARIA EN SALUD Y BIOLOGIA
MOLECULAR

EXPERIENCIA LABORAL

e HOSPITAL VISTA HERMOSA BOGOTA COLOMBIA
CARGO: MEDICO DE URGENCIAS
ATENCION A MATERNAS, PACIENTES PEDIATRICOS, PACIENTE DE LA TERCERA EDAD
Y COORDINAR EL SERVICO.
JEFE INMEDIATO: DOCTORA JANETH PAVA
INICIO 2008 Y FINALIZACION 2009. MOTIVO DE RENUNCIA FUE MEJOR OFERTA
LABORAL

e IPS SALUCOOP REGIONAL CUNDINAMARCA BOGOTA



CARGO: MEDICO DE URGENCIAS

FUNCIONES: ATENCION DE PACIENTES TRIAGE UNO Y DOS PEDIATRICOS, MATERNAS
Y PACIENTES DE EDAD AVANZADA.

TELEFONO + 573006550553

ANOS: 2009-2013, MOTIVO DE RENUNCIA FUE POR VIAIE.

IPS SALUDCOOP CLINICA JORGE PINEROS CORPAS 4 NIVEL DE COMPLEJIDAD
CARGO: MEDICO DE URGENCIAS, HOSPITALIZACION, REANIMACION
FUNCIONES: ATENCION DE PACIENTES TRIAGE UNO Y DOS ADULTOS

TELEFONO 573006550553

CLINICA DE OCCIDENTE BOGOTA IV NIVEL DE COMPLEJIDAD

CARGO: MEDICO DEL SERVICIO DE URGENCIAS, REANIMACION Y OBSERVACION
FUNCIONES: ANTENCION DE PACIENTES TRIAGE UNO Y DOS

TELEFONO: 3107861685 MARISOL REVELO

IPS ASISTIR SALUD:

ATENCION DE PACIENTE CONSULTA EXTERNA Y PRIORITARIA PARA LA EPS
COMPENSAR
TELEFONO 3102159776

IPSAY G NIZA BOGOTA

ATENCION DE PACIENTE CONSULTA EXTERNA Y PRIORITARIA PARA LA EPS SURA

JEFE INMEDIATO

DRA CANDELARIA FUERTES

CEL 3007576600

ESIMED S.A CLINICA JORGE PINEROS CORPAS 4 NIVEL DE COMPLEJIDAD

CARGO: MEDICO DE URGENCIAS, HOSPITALIZACION, REANIMACION
FUNCIONES: ATENCION DE PACIENTES TRIAGE UNO Y DOS ADULTO

UNIDAD MEDICA SANTA FE S.A.S

CARGO: MEDICO CONSULTA EXTERNA ATENDIENDO PLAN COMPLEMENTARIO

COMPENSAR, DESDEEL 18 DF ABRIL DEL 2018 A 15 DE OCTUBRE DEL 2019

TEL.7443388 EXT 202,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE BOGOTA

CARGO MEDICO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL DE CHAPINERO

FUNCIONES: TRIAGE, MEDICO DE URGENCIAS Y ATENCION DE LA POBLACION
PEDIATRICA, ADULTOS, MATERNAS, 3 EDAD.

CELULAR: 3166955215 DRA ALEJANDRA GIRALDO.

A'Y G SERVICIOS DE SALUD SEDE NIZA

ATENCION DE PACIENTES PARA EPS SURA BAJO EL MODELO MEDICINA FAMILIAR
DRA CRISTINA VELEZ CORDINADORA CEL 3008162157



OCTUBRE 2020 A ABRIL 2021

MEIDE 5.A.5 BOGOTAD.C

DESDE 3 DE ENERO 2022 AL 25 DE MAYO 2022
DRA. ANGELA MARIA ALVAREZ

DRA. PATRICIA MARROQUIN

CFL. 3214300603

CEL 3112061546

ATENCION DE PACIENTES SEGUN NORMATIVIDAD 3280 DEL 2018,
REALIZANDO RUTAS DE ATENCION , ADEMAS REALIZANDO CONTROLES
PRENATALES Y ATENCION DE PACIENTES CRONICOS

REFERENCIAS FAMILIARES
MILLER MIENDOZA JIMENEZ
CARGO ACTUAL: PROFESOR DEL INSTITUTO ETH DE ZURICH EN SUIZA.
TELEFONO: 0044441793803540
JOSE MARIA MENDOZA NARVAEZ
CARGO ACTUAL: COORDINADOR DE DISCIPLINA DEL COLEGIO CAMILO TORRES
RESTREPO DE LA CIUDAD DE BARRANCABERMEJA
TELEFONO: 3124329911
PROFESION: LICENCIADO EN BIOLOGIA Y QUIMICA
REFERENCIAS PERSONALES
ALEJANDRO GARCIA
PROFESION: MEDICO
EMPRESA: HOSPITAL DE KENEDDY A CARGO DE LAS AMBULANCIAS EN LA CIUDAD
DE BOGOTA
TELEFONO: 3005626607
CARMEN ROSA RONDON
PROFESION: MEDICO
EMPRESAA Y G NIZA
CELULAR 3143462860

REFERENCIAS LABORALES
DR DANIEL CRUZ
CORDINADOR URGENCIAS CLINICA JORGE PINEROS CORPAS IV NIVEL
CEL 3174327977

DR JAIRO FORTICH
MEDICO RESIDENTE MEDICINA INTERNA UNIVERDAD METROPOLITANA

BARRANQUILLA

CEL 3113554937

DRA CANDELARIA FUERTES
CORDINADORA MEDICA IPS A Y G NIZA



CEL 3007576600

o DRA DIANA ROJAS
CORDINADORA UNIDAD MEDICA SANTAFE DE LA SEDE CALLE 35
CEL 3022520760

Cmé . /[2101—7(}4.4 (csirzzy e

CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ

CC 91508482 DE LA CIUDAD DE BUCARAMANGA SANTANDER COLOMBIA
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

PROWRABURIA CERTIFICADO GRDINARIO R eact
GENERAL DE LA NACION No. 204056605

Bogota DC, 31 de agosto del 2022

1a PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sisterma de Informacion de Regisfro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR1), el{la) sefior(a) CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania ndmero 91508482:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cettificacion de antecedentes debera contener las anolaciones de 1as sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargoes que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anolaciones que figuren en el reg:stro (Artlcu!c 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El cerlificado de antecedentes disciplinarios es un documento gue contiene las anolaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con ¢l estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex cervidores piblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que |
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamenle 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: hitp:/Awww.procuraduria.gov.cofportal/antecedentes.himl

CAVARNTRN

CARLCS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jele Division de Relacicnamiento con el Ciudadano

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIGUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HQJAS.
-

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000810315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext, 13170; Bogota D.C.
www . procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERA- 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 miércoles 31 de
agosto de 2022, a las 08:19:48, el niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cc ’ - |
No. Identificacion 91508482 o )
|Cédigo de Verificacion 91508482220831081948

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

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

PINEDA ARRIETA
Conffalor Delegado

EDU

Digii6 y Revisé: WEB

o — — — — — = — O -
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.

9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de |

. Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




3178122, 08:22 Policia Nacional de Colombia

HOBAGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:22:20 AM horas del 31/08/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 91508482
Apellidos y Nombres: MENDOZA JIMENEZ CAMILO JOSE

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

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

AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aqueilas personas que no registran
antecedentes y para quienes ia autoridad judicial competente haya decretado la extincion 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
instalaciones de la Policia Nacional méas cercanas.

A e e N e ————————

Direccion Averwda El Dorado # 768
— 25 barno Modela, Bogota DC
Atencion administrativa Lunes a
Viemes 800 ama1200pmy 200
pma 500 pm

Linea de atencion al ciudadano
5159700 ext 30852 (Bogota)
Resto dz| pais 0180009501712
E-mail din.arac-
atcimpalicia.gov co

https:h'amecedentes.policia.gov.co:7005!WebJudicialfformAntecedemes.xhtm!



31/8/22, 08:26 Consulta

@ Policia Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q.

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

4 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 31/08/2022 09:25:41 a. m. para el N° de Expediente o Comparendo N°, 91508482

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. 40696592 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

LQ Nueva Busqueda H B Imprimir

Informacion 5159000

Policia Nacfonni de Colombina
Direccién General - Cra, 5% No. 26 - 21
Centro Administrativc Nacional (CAN) Bogota D.C.
Linea de atencidn: 018000-910112

hitps://srvenpe.policia.gov.cofPSC/rm_cnp_consulta.aspx 11
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EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ, identificado(a) con
C.C. No. 91508482 y T.P. 0 R.M. No. 91508482 del(a) Colegio Médico Colombiano, no

regisira sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacién de antecedentes contienc las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogotd, D. C., el miércoles 31 agosto 2022 a solicitud del(a) intercsado(a).*'f
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FORMATO SARLAFT

T
Codigo |

| TH_FTO_45

| ¥
Version | [}
Vigencia 6/07/2022

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESG(¥ DE LAVAD DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA:

2\\2!-E|H-RI|(,'I|.'DAD:

S0ACHA

DEPARTAMENTO:

I(‘I‘T\DI‘G,\M:‘\R('-\

Distinguido Cheme Con el diligenciamienio de este formulano nos permira adelantar el Proceso de Conocimento del Chente, de confornudad con el Numeral 52 2.2.2 1, de la Cireular Externa Ne 009 de 2016, de 1a Supenintendencia
Nacionel de Salud. La realizaceon de este proceso s de cardeter obligatana para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, coma entidad sometida al Contral v Vigilancia d¢ la Supenntendencaa Nacional de
Salud. v forma pare de las Politcas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admsustracion del Riesgo de Lavade de Achivos y Franciacion del Tersonsme

CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR D PARTICULAR G :}r‘: TRATEIN @ anm DOR ""D OTRO [j |CUAL: » = j s
1, PATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MENDOZA JIMENEZ CAMILO JOSE
Ko LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
EECNE A IDENTIFICACION (CindaaMunlcipk) (AAAA/MM/DD)
E [ﬂ RO [ » O 91508482 BUCARAMANGA SANTANDER 2000-05.19
PASAPORTE ﬁ “;NB H ] FS RESIDENTE EN OOLOMBIA®  8E O ;
) LUGAR RACIMIENTO
FECHA NACIMEENTO: P PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1982.05-08 | D ARRANCABERMEJA SANTANDER COT OMBIA COLOMBIANO
TELERONO:
ESTADO CIVIL PERSONA A CAREG RUMERO DE BLIOS AN
soomroy [X) ooy £ owoacwso T weevimee [ wwow [T NA NA 3123797214
PROFESION
NIVEL DE ESTUBH0S { FORMACION ACADEMICA '
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO RIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
L3 O o Cl 0 0 o o GowTaATITA
- TELEFONG
DIRECCION RESIDENCIA: CAENAD RESIENCIA DEPARTAMENEC: PANS RESHIENEIA: RIELEEOTE
CL 86 AN 69T 31 EDGOTA B.C BOGOTA D.C COLOMEIA 6755943
CORRED ELECTRONICO: PORTAE,  PAGINA INFERNET TIFG DE VIVIENDA
ion8205 @gmail.com propia ] [Famiar[Gd  [ArrEnD A
DIRECCION ESTABLECEMIENTO DE COMERCIO (5i ticas) CreDAD: PEPARTAMENTO: PAS: TELEFONOEAX
2. DATOS DEL CONVUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDC XOMBRE
LUGAR EXFEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO MENTIFICACION (o Mmicipio) e
ce O c:Ope O O
orzo [ con | ) ESRESIDENTEEN COLOMBIA. 81 ) dJ NACINALIDAD [

3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
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oow) {1 [|covmansta @ CONTRCLANTE D EMPLEADO FUBLICO O cral [
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N CODIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONOMICA ]
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s{] ~o )] O so [« ESE Regioa de Salud Soachs

ACTOVTDAL ECONOMECA DE LA EMPRESA DONDE LABORS
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IRECION DE EA EMPREEX TFELEFDNOQ CILDADMTRICIPIG DEPARTAMENTO PAIS
CALLE I3N997 6017309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL J.‘-IFI)IL 0 FECEA VINCULACION
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMFLEADG S0CIO0
NUMERO DE EMFLEADOS VENTAS ANUALES CODIGD ACTIVIDAD ECONOMICA DESCHIFCION ACTI¥IDAD SEECS TIPO SOCIRRAR
CONSTITICION
5. INFURMACION FINARCTERA
INGRES(QS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVDS
SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES § 0| anoRROS § (| SALDO HIPOTECA S0
HONORARIOS ARRIENDOS: PSVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUGTA NIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
loTROS DiGRESOS® OTROS EGRESOS™ OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS E20 TOTAL PASIVOS $0
L TOR OTROS )5 DYSCRIPCION OTROS RGEESOS DESCRIPCION OTROS ACKHIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NiA N/A N/A WA
h, REFERENCIAS PERSONALES
§ N debe ser fassdiar & vheir cos 8l CHenteo Gemiraperts y dekie ser lecuiznbie on Hararie Labaral}
PRIMER APELLIDO SEGTND( AFELLIDG: PRIMEH NOMERE SEGUNDO NOMBRE
DUARTE CARMEN ROSA
RONDON
5 TELEFONO FLIO Y /O
DIRECETON CTENADEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACTON EXTENSION/CFLULAR
CL86 ARGIT 41 BOGOTAD.C
AMIGOS 6755943
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TFIFD DE PRODUCTO NUPMERO SUCURSAL TELEFONG
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS
205101397 QUINTA CAMACHO
MANTFIESTA REALIZAR OPESACTONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST ]
NOMBRE ENTIDALY TG0 DE PRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MENEDA I MOXTO PROMEDIO
N/A N/A
KA VA WA NiA {

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJER

meoreacion{ ) mxrortacion [C] TRansrERrscias [ rastamos [ racos

QO o [ )

4. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quiens susenbe la presente sohevud, obrando en nombre propio, de manera voluntana + dando certeza de que todo lo agui consignade es cierlo, realixg fa siguente dectaracion de fuentes de fondes a la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con ol propostto de que se pueda dar cumplimiento 2 lo sefulado af respecio en la Circular Externa 009 de 2016 exped:da por Ja Sup dencea Nacional de Salud, y de las Loves 526 do
1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Eslaluto Anticorrupaith”

1 Que los recursos que entregue v entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las sigwentes Tuentes (detalle. ocupacién. profesion, negocio. eic )

(M ENCO J

2 Que estos bienes no provienen de mnguna acovidad wicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo adwione. complemente o modifique)

3 No ademitiré que tercercs entreguen feGursos en m nombre proyenientes de actividades lfcitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2004 o cualquier norma que lo adicions, complemente o modifique}, o
ofectuaré transacciones destnadas a tales actimdades o en favor de personas relacionadas ¢on las mismas

4 Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parts del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE 8ALUD SOACHA se destinaran a actividades hestas

5 Informaré diatarnente cualquier cur que modifique la presente declaracion, una vez tenga congeimiento de la musma.

6 Cuando a ello haya luger, sulonzo &l la ESE Region de Salud Soacha 2 dar inicio a 1a hquidagém del (los} Contraie (s} que me vincule (o) con el la ESE Regon de Salud Soacha e el caso de miraccion de cualqwera de los numerale:
anteriores o en el eventual caso de que por apheacién de normas sancionadss con postenondad a la firma de este Jocurnento se modifiquen las declaraciones por mm efectuadas, eximuendo por lo tanto &l {a EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se denve por mfarmacion erronca, falsa 0 m acta gue vo hubier¢ propercionado en este documenta, o de la violacion del masmo
7 Me compromelo ¥ obligo 2 actuabizar al menos yna vez cada afio los datos ¢ informacién que lueren requendos par ls EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SQACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS.

Asalariado Cerficacion laboral no mayor a 30 dias ¢ comprobantes de naming de los tres ultrmos meses o cepia del certificado de mgreses v Tetenciones + declaracion de Temie 51 es delaranme

Pensionado: Cerificado de pension o desprendibles de page de los iumos tres meses + decl on de Rena 51 es decl

Profesional Independiente/ Contratistas por OPS: Constancia de Honargnos o Cermiicaciones de contratos no maver a 30 dias cafendano mdhcando vigencia y upo de servicio o cohstancia de comusiones 0 eertificado de mversiones ¢
contratos de amendamiento o extractos bancarios de los Ultmmas tres meses o certificacion firmada por comador publico o estados financieros cerfificados + declaracion de renta si es declarante Nota: 51 presenia estados fnancteros ¢
certificacion de contadar, debe angxar copa de la tarjeta profisionsl del contador legibie

Socies Empresas: Cerificado de eoustencia y representacion legal o documento donde conste la cahdad de 50010 + exiractes bancanes de los iftrmos tres meses + declaracion de renta 51 s declarants
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1. Onginal Certificado de Exstenciz y Representacidn Legal con vigencia oo supenar anoventa { 90 ) dias. expedido por la Cdmara de Comescio {Para Comercianies)
2 Folocopla del Regstro Unico Tobutane RUT

3. Fotocopia Insenipeion en ef Rit

4. Fotocopa del documento de identificacion, amphada al 150% |
- |
6.

5. Fotocoma Declaragién de Renta del ulhmo penode gravahie declarado ( s1 esta obhgado a declarar}

. Estades Financieros del ultmo penodo disporuble, expedides de conformudad con las nermas vigentes, cerificados /o dietaminados segin sea el easo (Oblig:
APODERADO: Adjunta poder debidemente famado con reconocimiento ante Nozano Pubbco
NOTA Todoes los concepro de mgreso deben estar debidamenie soportados { Arrendatmenos, vemia aciivos. herencas, legados, donaciones, erc.)

a levar bihdad) |

10. AUTORIZACION BEPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RESG0.- AUTORUACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR ¥ COMPARTIR TNFORMACTON CONTENIDA EN LAS BASES DE DAT
FINANCIERA, CREDYTICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES i

1. Que los datos personales sohettados <n ¢l presente formulario de Conecirmento del Chene son regidos alendtendo las disposiciones ¢ instraceiores imparidas por la Supenntendencia Nacional de Salud v los esténdares nternacionales
para la Prevensdn v ei Control del Lavade de Aenves v la Financiacion del Terronsma

2. Que eonforme 4 los thspuesto en el hteral b) del articule 2 de s Leyi 581 de 2812, las disposiciones que buscan la p tn de datos p les ¥ gue sa dos en dicha d on, no son aphcables a las bases d:
datos y archivos que 1engan por fnalidad la prevencién. detecaibn, monitoreo v control del lavado de actvos v el firancranuenta del terransmo, por le que en precipio su uwhhzacién no requeriria de una aulonzacion de su utular, la cual)
e delaLey }!
ue los datas personales adicionales para el estudio técmec del nesgo sz trataran observando las disposiciones legales vigeniss |
4. Que fos datos también serén tratados para fines comerciales, razan por la cual procede a emitir la sigwente

AUTORIZACION |

|
Para efectos de la presente autonzacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUY SOACHA, con Nit. 800066850-3, ubicada en [a Calle 13 No 9-97 vJo cuakqwer entidad o Unidad Prestadora :i:!\
Servicios de Salud, cantrolada directa o indirectamente por la musma Entidad antes mencionada. I
|
iI).-cl:m- eXpresaments fi
‘A Que para efectos de acceder 2 [a commataciin y/o prestacion de servictos por parie de l[e EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o algmna de sus Unidades Prestadoras de Servicios ds Salud |
\debidamente habihitad BMOS datos para todos los fings precontractuales v contractuales que comprende Eag acuvidades de prestacion de servicies de satud. I
B Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SQOACHA v/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente |
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mbrs dales personales seran rmados por ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA yo sus Umdades Prestados de Semvicios de S.lJu_

para las sigwentes finahdades a) El rdnute de solcitud de vmeulacion como consumidar. cliente, deudor. contraparte contraciual Servider Publice, Contratista por OPS y/o praveedor de bienes v servicios. b} El proceso de negociacio ..
de contratos ¢on la ESE w0 alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicros de Salud, metuvendo la detenmmacién de tarrfas y analisis + seleccién de niesgos © La ejecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) Ef control v .
prevencion del nesgo e) La hquidacion y pago de cuentas f) Todo la que mvelucre 1a gestidn mtsgral de fos bienes v senicros contratados. g) Controlar el cumplirmento de los requusitos para accederé a los sernicios de salud del Sistems
General de Segundad Social en Selud h) La elaboracidn de estudios técmeos |, estadisticas andlisis de tend del mercado v. en general estudios técmeos del sector salud 1) Envie de informacidn telaina a encuestas de
satisfaccion de clientes v usuanos v ofenas comerciales de venta de senzoios de salud v otras servicsos relaconados ¢on la safud. )) Realizacién de encuestas sobre satisfaccedn en los servcios prestados par la ESE /o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud k) Fowg de miormacion de Suje108 de tnbutacion en log Estados Umidos al Intesnal Revenue Service {IRS) ¥/0 a la -Direccion de Impuesios v Aduanas Nationales de Colombia - DIAN en los términos,

del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que Jo modifiques valasr aplicables 1) bro de mf y en virtud de tratados ¥ acuerdos mfernacionales suscnios por Colombia, m) La
prevencidn v cantrol de Lavado de Activos v 1a Financiacidn del Terronsme |
2. El sto podra ser realizado 4 por citada Entidad o por los encargades del tratamiento que ella considers necssanos |

|
3. USUARIOS DE LA INFORMACION Que los datos sumwnstrados podrén ser compartidos, rensmindes. entregados. wransferidos o dnvulgados para la finahdades mencionadas a. a) Las personas paridicas que benen la calidad de
asoctadag o winculadss a la ESE y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud by Los operadores 25 pa-a el pl » de derechos + obligaciones dernvados de los contrates celebrados con [a EMPRESA SOCLAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA 1.0 las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, 1 dores, paiias de medica, abogados mtemos v externos, enire olras ) Los chentes N
iraparies que miervengan en el proceso de celebracion. e on, ter v bpmdation de contratos de compra-venta de bienss y servicios  d} Las personas con las cuales la EMPRESA SOC[AL DEL ESTADO REGION I.lt‘i
SALUD SOACHA y/0 Unidades Presiadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de pare efecto de |2 celebranin de contralos de seguros v/'o reaseguros e) A la UIAF, Fasecolde, va cuslquier otra persong puridic lepalments)
autonzada para la admumstracion de bases de datos para efectos de Ja prevencion v coatrol de fiaudes, 1a seleccion de neggos v conol de requisitos para acceder sl Sistema General de Segundad Socal en Salud, ssi como para s T:
elaboraciin de extudios 1écnices y estadisticos.

4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es necesano realizar transferencias mtemanionales de mus datos para camplir con las finahdades del iralamienzo \
s. DATOS SENSIBLES Que son facultainvas las respuesias a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales senstbles, de conforondad con la definicion lepal vigente En consecuencia, no he side obhigado _‘
mrpnderla; que lo he hecho de manera veluntana, por lo que autonzo expresamente para que 8¢ leve a cabo ¢l tratamiento de daws sensibles, en especial, fos relativos de la salud v los datos biométricos En todo caso, para efectos de!
presente formulano de conoomuents del chenle o contraparte, 5¢ debe tener en consuferacion que ef eapaudo XI del Titalo [ de [a Circular Basica Juridica de Ja Supenntendensia Fnanciera de Colombia v Circular Externa 009 de |0
Supenntendencia Nacional de Salud, exipen las nusmas.

6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son i las alas pi sobre datos de mfias, mfes v adolescentes. En consecuencia. no hemos sido obhgades a responderlas

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que come titwdar de |2 infermacion, nos asisten fos derechos pravistos en ba Lev 1266 de 2008 + 1581 de 2012 En especsal, ¢l derecho a conocer, actuahzar, rechiicar, revocar

suspender las mformaciones que se hayan recogido sobre ]
& RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEE TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del tratammerto de la informactén sob la ESE on de Salud Soacha v.o sus Unidades Prestadoras de Servicios ds|
Salud, cuvos datos de contacto se inchuyeron en el encabezade de esta awlonzacion En todo ¢aso, log encargadas del Tratamiento de los datos que se compartan, era, transrman, entroguen @ divulguen, en desarrollo de log previsto]
en el literal ¢} del numera! 3 antenor, seréin 1} La ESE Ragon de Salud Soacha v/o sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud {Calle i3 No 9-97, Soacha, Teléfono (601} 730 92 30} ¥ cualguer otra persona juridica lcgnlm:r.:.'i
autonzada para la admunistracion de bases de datos para efectos de la prev enciém y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD. TELEFONO Y CORREQ ELECTRUNICO DE CONTACTO) |
9 AUTORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el wratanuenio de los datos personales inelindos log sensibles « aytonzamos, de ser ), at | e mnlernactonal de los mismos, por las personas, para las,
finalidades y en los érmunos que nos fueron informados en el presente decumento 1

I FIRMA Y HUELEA
) CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDD ¥ ACEPTADO L0 ANTERIOR, JECLARU QUE LA INFUAMACION QUE HE SUMINISTRADO
LS EXACTA ¥ VERIDICA £ TODAS SUS PARTES Y FIRMO F1 PRESENTE DOCUMENTO

OO.I»‘\-..L Fd” Mey ooy L“V”\MC*

Firma Clientc { Represcatante Legal




EPS SUrd

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

W

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Pian de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que CAMIILO JOSE MENDOZA JIMENEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA niimero 91508482 esta registrado{a) en el
PBS EPS SURA con |a siguiente informacidn:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 91508482

NOMBRES Y APELLIDOS CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/04/2022

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 14

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 14

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 16/08/2022

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941

Linea Nacional: 018000 519 518

w3
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 91.508.482, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir desde el 01 de julio de
2021.

La presente certificacion se expide el 16 de agosto de 2022.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

\\ II
FOS
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aporfes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso quée desea
cuando obfenga su beneficio pensional.

Grupo

Filial de AN\ L




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
. Persona Natural
Libetody {Leyes 190 de 1895, 189 y 443 de 1998)
FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (G DE CASADA)} NOMBRES
Mendcza Jimenez Camilo Jose
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXC NACIONALIDAD PAIS
ce. XPce PAS O NOC. a1508482 FO M@ |co (R) EXTRANJERO (O cowomsa
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE ® NUMERO 82050802309 DM. 34
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTQ DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 86 A 63 T 41 torre 5 aplo 102 apartamentio pentevedRA

FECHA DIA 08 | MES 05 | ANC | 1982
pals COLOMBIA PAls COLOMBIA DEPTO BOGOTA
DEPTO SANTANDER MUNICIPIO BOGOTA
MUNICIPIO BARRANCABERMEJA TELEFONO 6755043 EMAIL  jon8205@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 1o0. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTC ORDEN CRONCLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DUCTORADC O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERG DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS CETENIDO - PROFESIONAL
st NO MES ARO
PREGRADO 12 X MEDICINA 12 2007 | 6610453

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B | MB

ALEMAN

INGLES X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1996)

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMFRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
MEIDE S.A.S " COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3253786589 Dia J 03 | Mos| o1 | ano 2022 pia | 25 [ Mes| 05 [ anc | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDIGOD GENRAL DE URGENCIAS AREA DE MEDICINA CALLE 63 - 13 45
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
ESE. SUBRED NORTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
1E1 EFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4431790 Dia | 21 I MesJ 08 | Ane | 201 Dia | 15 | Mes S | Ao | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA URGENCIAS calle 66 n 1541
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUELICA | PRIVADA | PAlS
ESTUDIOS E INVERSIONES MEBICASESIMED) X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
TELEFONOS FECGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7957155 Dia | 17 | Mes| 08 | | a0t | Dis| 05 | Mes| o8 [ amo [ 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO URGENCIAS AUTOPISTA NORTE N 93-85
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PrivaDA | pals
CORFORACION IPS SALUDCOOP X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 17 | wmes| 0o | amo [ 2000 [ oia | o5 | mes| 12 [ Ao | 2013
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO | URGENCIAS AUTOPISTA NORTE CN CALLE 94

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PrivaDA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I ‘Mes: I kﬁo: J Dia: l I tes: I I Afie: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyas 190 de 1995, 469 y 443 de 1988)

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SERVIDOR PUBLICO ] o

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 6 7

TRABAJADOR INDEPENDIENTE o 6

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 7 1

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sf__ NOXF ME ENF}UENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INGCOPATIBILIDAD DEL
CORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA E;ERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTAGION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRAGION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS PATOS POR ML ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento 5 oG CL_L K / 0O 6 / = LU
(:'}tru_.b "1;‘ M.btéph L’W%’ (v }‘Jﬁéﬁ

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMAGION AQUE SUMINISTRADA HA SIDC CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTCS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

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

LINEA GRATUITA DE ATENCIGN AL CLIENTE No. 61 8000917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co




sigepi & FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSFITAL MARIO GATAN
PERSONA NATURAL YANGURS -S0ACHA

(LEY 190 de 1995)

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

1.1. DE BIENES YRENTA

Y0, Camilo Jose Mendoze Jmenez
IDENTIFICADOCON: CC X CE. TI Mo 91508482 CON DOMICILIO PRINGIPAL EN:
PAIS. COLOMBIA DEPARTAMENTO  BOGOTA MUNICIFIO.  BOGOTA
DIRECCION: CALLE 86 A 69 T 41 forre 5 apio 102 apartamenio pontevedRA TELEFONO 3123797214 6755043
Y TENIENDG COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A.
NOMERES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JOSE MARIA MENDOZA NARVAEZ 6756549 PADRE

DECLARO. EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EE ARTICULO 122, INCISQ 37, DE LA CONSTITUCICN POLITICA DE COLOMBIA ¥ EN LOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ ALA FECHA,

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo™ afto gravable fueron.

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $1.000.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $1.000.000

b} Las cuentas comentes y de ahormo que posec en Colombia y en ef exteriar son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPQ DE CUENTA | NUMERODE CUENTA | SEDE DELA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS 205101397 QUINTA CAMACHO 1

c) Mis bienes patrimoniales son los siguienies.
B2 TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentas a la fecha son:
ENTIDAD G PERSONA CCNCEPTO VALOR
FINANZAUTO 48000000 48.000.000

1.2, DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJGS, CORPORACIORES, SOCIEDADES ¥ ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembre de las siguientes juntas y conse|os directivos.
kS ENTIDAD O INSTITUCION |  caLDADDEMEMBRO |

b) A la fecha soy socic de las siguientes corporaciones sociedades /0 @50Ciaciones:

B CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | caupappesocio |
c) En ia aciuglidad si NO tengo sociadad conyugal o de hecho vigente, con
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

ccC C.E. TL

Las achvidades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenormentie, que he venido desarrotiando de
forma ocasional o permanenle son las siguientes:
r DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ] FORMA DE PARTICIPACION
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FIRMA DEL FUNCIONARICY O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-817770



___FORM_ATO DE OFER'EA DE PRESTACION DE SERVICIOS
y 9 | CODIGO |  TH FTO 13
f so:csus:&“ PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSIDIS LY
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha,31 de agosto de2022

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ, identificado(a) con cedula de ciudadania numero
91508482 de Bucaramanga, interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: MEDICO
DEL SERVICIO DE URGENCIAS, manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por
parte del Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas
de emplec www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

Por lo anterior si (X)) no {_ ) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

Qmé e fAebD,  prrinn

./
C.C. &1 E e

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.

L.a ultima version de cada documento sera la unica \'H.lIdZI para su utilizacion y estara disponible ¢n ¢l Partal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Scacha
opias de este documenta ya que puede ser una version desactualizada

Pdgina 1del



FORMATO DE INDEMNIDAD

F e e CODIGO | JUR FTO 02
< ";—ms‘%:D:HASAL PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica NERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 31 de AGOSTO de 2022
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.
Yo CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ , identificado (a) con Cedula de

ciudadania No. 91508482 de BUCARAMANGA
documento me permito manifestar que:

por medio del presente

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion 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). TERCERQO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL). una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasién de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

& Y&
Carail . (Vs pnew o™
 CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ
C.C. No. 91508482 de BUCARAMANGA __

La ultima version de cada documento sera la umica vilida para sa utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este decumento ya que puede ser una version desactualizada.
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" FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

A | CODIGO SSO FTO 01
¢ ) W PROCESQ: Gerencia del talento humano | VERSION 00
' VIGENCIA 05/07/2022
ARL SURA
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ -
N® Documento: 91508482
Fecha de Nacimiento: 8 D E M A Y O 1 9 2
Direccion: CL 86° N 69T 41

Teléfono. Fijo — Celular: 3123797214

E-mail: JONS205@GMAIL.COM
EPS: SURA - o . _ _
AFP: PORVENIR
Firma Contratista: (;mt L ooy, S e (¢ 2 5lJPe s
DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:
Fecha Inicio: - s —
Fecha Finalizacién:
Valor mensual: o - o __ o
Valor Total;
VoBo Area Contratacién: - o
DATOS AFILIACION:
Fecha: Hora: - o

Firma responsable Afiliacion:

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

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

afiliacion.

La (ttima version de cada documento serd la unica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de Ja Empresa Social de! Estado Region de Salud Soacha

evile copias de este documento va que puede ser una version desactualizada
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[FENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

ILADO SUPERIN

a

Medellin, 13 de septiembre de 2022

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

CERTIFICA:

Que CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 915608482 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 14/09/2022 Fecha fin cobertura:  31/10/2022

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS NB800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, GON INTERNACION,

INCLUYE HOSFITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA GON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTC DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA], HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

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

CENTRO DE TRABAJO: (000000001 -TRABAJADORES INDEPENDIENTES

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

ACTIVIDAD ECONOMIGA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 ~EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEWVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS GE

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTIGOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA

TUBERCULOSO0S, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE £.AS INSTITUCIONES PRESTARDRAS DE SEWVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGKUSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: = 2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo nuli {null %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decrefo 723 de 2013; Cotlzacion y Pago: La cofizacion se realizard téniendo en cuenta el mayor riesgo éntre:

1. La clase de riesgo del ceniro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propie de fa actividad ejecutada por el contratista.

. Pardgrafo 1: Cuando las enfidades o institucionies no tengan centros de trabajo se tomari la actividad principal o institucion.

nult

Atentamente,

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tisne validez para efectos de afilecién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5.A asl coma pafa su desafiliaclén
Imperiante: La informacion contenids en este cerfificado puede ser vafidada #n puakyuisr momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

Este taffificado fife generado con ta informacion registrage en la base de detos &l 13/09/2022 8.13 AM

Bireccién IP: 190.25.235.60, 182.230.104.10, "172.16.42.57



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

¥ ') REGIONDE SALUD T CODIGO TH FIO 31
; PROCESQ: Gerencia del tulento humane VERSION LY
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 31 de agosto de 2022

Sefiores:

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ 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 su buen nombre y 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 ¢l consentimiento ,previo,
expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser obtenidos o divulgados sin previa
autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

De igual manera, teniendo en cuenta que Ia informaci6n solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como:

MEDICO CIRUJANO
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

C L; QQ > )(Pﬁ Yf_l
Firma N = es=) .(_.‘-"?:C A
N° Documento 91508482 ]

Tarjeta Profesional N°10456 2008
Direccion de contacto CL 86 AN 69T 41
Teléfono 3123797214

La dliima versisn de cada documento sera |a unica valida para su uiilizacién v estara disponible en ¢ Portal Interno de la Empresa Socia! del Estado Region de Salud Svacha
evile copias de estz documento ya que puede ser una version desactualizada
Pagina 1 de 1



| COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
" DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

| «d® " L R ~[CODIGO | JUR FTO 20
i PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION | _ 00 |
! | VIGENCIA 5/07/2022

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

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con carécter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion piblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

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

actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacion de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningin caso
la divuigaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacion. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Pardgrafo
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estindares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién pablica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos ylo
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad pablica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informaci6n confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que ¢l Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de Ia cuenta cuando este iltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales

establecidos para tal fin, cuando se presente algin bloqueo 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 ilfima version de cada documento serd ia tnica valida para su utilizacién v estara disponible en el Portal Interno de 1a Empresa Social del I'stado Region de Salud Soachz evite copias de este documento ya que pusde
ser una version desactualizada
Pégina 2 de 4



. { COMPROMISO DE C()NFIDENQIALIDAD_\( NO DIVULGACION |

: | _ DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

Y Y e .f | [CODIGO |
'\
|

S _ JUR_FTO 20
PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSI_ON + . 00 i
! J | VIGENCIA | 5/07/2022

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; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demdas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacion de la confidencialidad v uso de la informacién. La ESE se reserva ¢l 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 informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio 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, aqueila
informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, sera continla, permanente y no vencerd por la

terminacion del contrato.

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

TTEM | DESCRIPCION MARCAR CON X

1 1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, |
| EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
| CONTRATISTAS

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:

DATADOC !

SIVIGILA =

SIVISALA

MANGO ;

PA! WEB |

DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA

PLLATAFORMA INSTITUCIONAL DE

CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS

| HISTORIAS CLINICAS - o

BASES DE DATOS SISBEN - REGIMEN SUBSIDIADO -

. REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - |

| | SECRETO PROFESIONAL |

U1-I‘—-|DJ

La dltima version de cada documento serd 1a unica valida para su utilizacion y estara dispenible en ¢f Portal Tmemo de la Empresa Social del Fstado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que pusde
ser una versian desaciualizada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |
o ~ DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
b REcGHOE Sacyo T CODIGO | JUR FTO 20

PROCESO: Gerencia del 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, CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ , identificado (a) con cédula de
ciudadania nimero 91508482 ~ _expedidaen = BUCARAMANGA , en mi
condicion de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,

nsuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacidn de la Entidad, entiendo y acepto las
siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA PRIMERA:
Definicion de informacion confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que regula la actividad
del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en la recoleccion,
almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos estan obligadas, en todo tiempo, a garantizar la
reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del tratamiento, hallese
esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible.
CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién suministrada pertencce a la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a sus respectivos titulares, no

pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales. CLAUSULA

TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y no divulgacién

de la informacidn, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir
el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacidn confidencial que produce y administra
la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA:
Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre ta informacién que

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

someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de

La ifltima version de cada documento sera la vinica valida para su unilizacion y estara disponible en ¢l Portal Interno de {2 Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este docurnento va que puede
ser una version desactualizada
Pégina 1 d¢c 4
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CODIGO JUR_FTO 20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 31 DE AGOSTO 2022
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ST o/

Firma y huella

3123797214

Celular No.

JON8205@GMAIL.COM

Correo institucional

La ultima version de cads documento serd la tinica valida para su vnilizacion y estara dispomble en ¢t Portal Iniemo de la Empresa Social del Estade Region de Sal

ser una version desactualizada
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DEL
ESTADO B 1ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL

NIT.860.009.578-6

CONVENIO SCARE
Sl ciuDAD DEENPEIICION | SUCURSN. TIFO DE MOVESIENTO POLIZA NO. ANEXC SO
BOGOTA, D.C. AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101033899 5
| TOMADOR SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NIT 860.020.082-1
DIRECCION CR 15 ANRO. 120 -74 clupAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT TELEFONG 6196077
ASEGURADO CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ cc 91.508.482
DIRECCION CL B6EA NRO.69T-41TR 5 APT 102 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6755943
| BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS T 00
FECHA DE EXPEDHCION GENCIA SEGURD VIGERCIA ANEXD
o DESDE LAS 24 HORAS HATTA LAS 24 HORAS DESOS LAS 28 HORAS HALTA LAD 28 HORAS
Laits) (e 18- {g-m-a: C oy 1] v
01 #4907 72022 18 ; O7 { 2022 18 7 07 } 2023 18 ¢ 07 ¢ 2022 18 ¢ 07 / 2023 |7
INTERMEDIARIO CLAVE o PARTICIFACION X COAZEGURO CEDDD
| AGENCIA FEPASDE SEGUROS LTDA. 72860 100.00 | COMPANA % PARTICIZACION
INFORMACION DEL RIESGO
ﬁ | RIESZO: 1
ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL
DESCRIEBCION AMPRROS SUME ASEGURADL % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIO PATRIMONIAL $ 1,400,000,9000.00
ERRORES U OMISTIONES $ 1,400,000,000.400
| DEDUCIBLES: 4900,000,0C00.00 $ DEL VALOR DE L& PERDIDA en ERRORES U OMISIOMES
! OBJETO DE LA POLIZA:
TOTAL SUMA ASEGURADA. § *xxx%x]1,400,000,000.00 ORTIA: G kkEx*ExERX%334 469,00
HANDEPAGD: e § wewExAARXEXFET, 540,00
8 TOTAL & PAGAR § *xkaxxx£x2%398,018.00

TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART, 1066 DEL cODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACIGN DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

= TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EkXAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA © DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN -
BBELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS -
%= .ICON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
718

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 11A NO. $3A - 62 OFC. 401, TELEFONO 7422342 - BOGOTA, D.C.
62-03-10703399¢ 1 . k &\
\_*/\v“’\ A MU,
J

a MACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORNA 31.03.2022.1329.P, 06 6000000E.RC.001A.000)
B ShEk A7 0R ZADA E| /o TomACce f "
DLGT29608 TaePeaiz Im 'glis -QETEM TG Teena JCIRET N~ -

USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGURGSDELESTADO.COM
= AR AR
1 e
SRS EaEEEEnEaEnEs

REFERENCIA e
PAGO: -

1102110237137-8

41517709995021157{5PZU]11021}02371318(3900)000000355018{96120230
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SALUD Y TRABAJD

Fecha da impresion:

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

Pagina1de 9
01/08/2022 1.18PM

V4

FECHA DE EXAMEN 31/05/2022 8.16 AM

TIPO EXAMEN: INGRESQ CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y RIESGO A COVID-19

DATOS DE INSTITUCION

Nombre: MEDISHI MEDICINA SEGURIDAD E HIGIENE Nit: 300025199 -7

Direccion: |[Calle 77 a No. 12-35 e-mail: |medishi@medishi.com

Teléfonos: [{57-1)443 2320 Sede: SEDE PRINCIPAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

[Nombres  |CAMILO JOSE ~ [Apellidos |MENDOZAJIMENEZ -
Identificacién cc  [91508482 |Edad |40 Ados [Genere M | Grupo sanguineo
Proceﬂenciaﬁ ~ [Lugar de nacimiento | BARRANCABERMEJA Fecha de nacimiento los/05/1982
@o civil Hiczﬂlerg(g_j_ __ |Escolaridad __*Pio@al: iTelﬁasi 7515:-@72_1& ) i o
Departamento Bogoté, D.C. o Municipie Bogoféa, D.C. Direccién  |CALLE 86 ANo. 69T 41

EPS ~ |surAEPS. ) - - '

& __ B 7;_;@IG£N_A__ _7 B ___ o 7 'Fondo_cl_e Pensiones 7 NO REFIERE - -
DATOS EMPRESA

'[EMPRESA [BIENESTARPS B
(CARGO i 'MEDIGO B

[FECHA DEINGRESO _[31/052022
ANTECEDENTES OCUPACIONALES

B+

 |Estrato |4

| JORNADA DE TRABAJO ROTATIVA

Empresa

Nombre: Empresa contratante / Empresa en mision Tipo Actividad Empresa: contratante / en misién
INDEPENDIENTE / NO REFIERE

Cargo | MEDICO GENERAL Horario Diumo |N  |[Nocturno |N | Rotativo
Antigliedad: en el Cargo / en la empresa / en el oficio 6 MESES/ /

Observaciones |
Exposicion a Factores de riesgo Laborales

Tipo I Riesgo [ Cargo Expuesto Proteccion

RIZSEOS BIOLOGICOS BIOLOGICO MEDICO GENERAL

RIESGOS DE SEGURIDAD | ALMACENAMIENTO MEMCO GENERAL

RIESGOS ERGONCMICOS | POSTURA INADECUADA MEDICO GENERAL

RIESGOS ERGONOMICOS | MOVIMIENTOS REPETITIVOS | MEDIGO GENERAL

RIESGOS FISICOS ILUMINACION MEDICO GENERAL

RIESGOS FISICOS RADIACION NG IONIZANTE | MEDICO GENERAL

PSICOSOCIAL DE LA

RIESGOS PSICOLOGICOS | qasanizacion MEDICO GENERAL

RIESGOS PSICOLOGICOS | PSICOSOCIAL DE LA TAREA | MEDICO GENERAL

Accidentes de trabajo sufridos en la Empresa NO TIENE
Enfermedades de origen profesional diagnosticadas en la Empresa NO TIENE

Pagina web; www.medishi.com




HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

Fecha de :mpresion:

01/06/2022 1 19 PM

Pagina 2 de 9

Nombres y Apellidos

Reubicacion Laboral en la Empresa

ANTECEDENTES FAMILIARES

CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ

Identificacion cC

NO TIENE

91508482

: Nombre Concepto Observaciones
ENFERMEDAD CONGENITA NO REFIERE
ENFERMEDAD PSIQUIATRICA NO REFIERE
| ENFERMEDAD CORONARIA B NO REFIERE
ASMA N - NO REFIERE
| CANCER - NO REFIERE
| ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR NO REFIERE
HIPERTENSION ARTERIAL sl ABUELA
| DIABETES NO REFIERE
ABUELA GLAUCOMA
| OTROS
\ NIEGA RESTO DE ANTECEDENTES

ANTECEDENTES PERSONALES

PATOLOGICOS

| Nombre o B - - Concepto Observaciones
PATOLOGICOS - NO REFIERE

| HIPERTENSION ARTERIAL - NO REFIERE

ENFERMEDAD CARDIO VASCULAR NO REFIERE

" ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR NO REFIERE
DIABETES MELLITUS - NO REFIERE

| HIPOGLICEMIA N NO REFIERE

| VERTIGOS — MAREOS N NO REFIERE
ENFERMEDAD DE MENIERE NO REFIERE

(ANEMIAS - NO REFIERE

[COMVULSIONES NO REFIERE

| OTROS (CUALES): NO REFIERE

| EPILEPSIA NO REFIERE

| ENFERMEDAD MENTAL NO REFIERE !

| TRAUMA ACUSTICO o o NO REFIERE |

| HPOAGUSIA o NO REFIERE
SORDERA NO REFIERE
EFECTOS DE REFRACCION QUE NO CORRIGE NO REFIERE
TUBERCULOSIS - NO REFIERE
ARTRITIS NO REFIERE

 LUMBALGIAS i B NO REFIERE

ALERGIAS - NO REFIERE
RINITIS NO REFIERE

‘omms NO REFIERE

sINUSITIS | NOREFIERE

[ asma a - - NO REFIERE

| DERMATITIS NO REFIERE

| CANCER o e NO REFIERE
VARICES - NC REFIERE

"ULCERA PEPTICA— GASTRITIS NO REFIERE

[FOBIAALASALTURAS - NO REFIERE |

| HIPOTIROIDISMO B NO REFIERE

OTROS

mr}lb_r; - - _7 - _71_ Concepto QObservaciones

| MEDICAMENTOS o - NO REFIERE

| QUIRURGICOS - s CIRUGIA REFRACTIVA BIL HACE 13 ANOS,

| HOSPITALARIOS NO REFIERE

Pagina web: www.medishi.com
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HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

Pagina3de 9
Fecha de impresion: ~ 01/06/2022 1.19 PV
Nombres y Apellidos CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ Identificacién CC 91508482
TRAUMATlEbs NO REFIERE |
[ Toxicos B NO REFIERE
" ALERGICOS B NO REFIERE  |NIEGA
’7RMACOLOGICOS - B NO REFIERE
jotROS
'OBSERVACIONES  |NIEGARESTO DE ANTECEDENTES
INMUNIZACIONES
VACUNAS
Tomb[e‘ - . o :: ___ Concepto Observaciones
FIEBRE AMARILLA DOSIS UNICA
| HEPATITISA - 2da Dosis
| HEPATITIS B : ) Refuerzo
| TETANO N N 3ra Dosis
| OTROS ~ [INFLUENZAENEL 2019
HABITOS
TOXICOS
Nombre . Concepto Chservaciones
FUMA NO NIEGA
| EXFUMADOR NO
[ ALCOHOL B o NO NIEGA
| SUSTANCIAS PSICOACTIVAS B NO NIEGA
GPRACTICA ACTIVIDAD FISICA?
| Nombre - Concepto QObservaciones
| JPRACTICA DEPORTE? / ; CUAL? o Sl GIMNASIO
| FRECUENCIA MENSUAL
|LESIONES DEPORTIVAS NO
REVISION POR SISTEMAS
SENTIDOS
Nombre Concepto | Observaciones
| ALTERACION DE LAVISION NIEGA NIEGA
| ALTERACION DE LA AUDICON NIEGA
NEUROLOGICO
| Nombre - - o Concepto Observaciones
| CEFALEA - NIEGA
" ALTERACION DE LA MEMORIA NIEGA
| ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD NIEGA
ALTER_{\__C!ONES ESMOTORAS NIEGA
| ALTERACIONES DEL SUENO NIEGA
ﬁTIGo o B NIEGA
TIN1TUS - N NIEGA
lotfRS NIEGA
CARDIOVASCULAR
| Nombre Concepto ! Observaciones
DOLORPRECORDIAL NIEGA !
LIPOTIMIA I NIEGA
| SINCOPE NIEGA
| PALPITACIONES NIEGA
[ DISNEA NIEGA
| VARICES S NIEGA
GENITOURINARIO
| Nombre Concepio ] Observaciones

Pagina web: www._medishi.com
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Fecha de mpresion;  01/06/2022 1.19 PM
Nombres y Apellidos CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ Identificacion CC 91508482
DISURIA ) NIEGA
_HEMATURIA NIEGA
| NICTURIA - NIEGA
| POLIAQUIURIA - - NIEGA
ALTERACIONES DEL CICLO MENSTRUAL NO APLICA
DIGESTIVO
Nembre o Concepto Observaciones
DOLOR ABDOMEN NIEGA
| EPIGASTRALGIA NIEGA
DISPEPSIA NIEGA
| ESTRENIMIENTO NIEGA
| DIARREA - NIEGA
' OTROS - NIEGA
DERMATOLOGICO
ﬂmb_r; - - Concepto | Observaciones
DESCAMACION B NIEGA
' ERITEMA o NIEGA
HIPERHIDROSIS - B NIEGA
| PRURITO - NIEGA
| RESEQUEDAD NIEGA
|otROs NIEGA
“ OTEOMUSCULAR |~
| Nombre Concepto Observaciones
DOLOR ARTICULAR O LIMITACION -~ NIEGA
| ALTERACION MARCHA NIEGA
' CERVICALGIA - NIEGA
| LUMBALGIA NIEGA
| DORSALGIA NIEGA
‘otROS NIEGA
HEMATOLOGICO
Nombre Concepio Observaciones
SANGRADO NIEGA
OTROS ' - - NIEGA
RESPIRATORIO
Nombre ) Concepto Observaciones
TOS FRECUENTE N NIEGA
DISNEA o NIEGA
OTROS - - NIEGA
PSIQUIATRICO
Nombre - :_ _ Congcepto Observaciones
| DEPRESION - NIEGA
" ANSIEDAD NIEGA
|oTROS - B NIEGA
ENFERMEDAD ACTUAL
Nombre Concepto
EXAMEN DE INGRESO,
ENFERMEDAD ACTUAL REINTOMATICO AGTUALMENTE
ESTADO GENERAL B - B -
"PRESION ARTERIAL  |130/70 | FREGUENCIA CARDIACA 70 [ mRiTMICO sI ]
"TALLA o RETS N PESC 93 | INDICE MASA 2747
CLASIFICACION | Pre-Obesidad FRECUENCIA 20 [Puso -
PERIMETRO ABDOMINAL|SAT 02 AL 21%: | COMPLEXION  ENDOMORFO TEMPERATURA 36.9°CCON
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Fecha de impresién:  01/06/2022 1.19 PM
Nombres y Apellidos CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ Identificaciéon CC 01508482
EXAMEN FISICO
DOMINANCIA
Nor;bE ._ : - B - Concepto Observaciones
pomiNANGA DIESTRO
CABEZA
[ Nombre o Concepto QObservaciones
ASPECTO GENERAL o . NORMAL | o -
PIEL Y FANERAS - | NoRmAL | - o
CABEZA 1 normaL | N ]
CARA - NORMAL
- 0JOS
| Nombre - Concepto , Observaciones
| GLOBO OCULAR - NORMAL i
| PARPADOS ) NORMAL
[CONJUNTVAS NORMAL
LESCLEROTICAS - NORMAL
PUPILAS o NORMAL
[CORNEAS - NORMAL
FONDO DE 0J0 NO EXPLORADO
| TAMIZAJE NORMAL VL AO 20/20 SC
0ID0S
Nombre Concepto Observaciongs
PABELLON NORMAL
OTOSCOPIA NORMAL BIL NORMAL
NARIZ
&Thre - 75:7 __7 71_ Concepto Observaciones
| TABIQUE NORMAL
MUCOSAS NORMAL i
| CORNETES NORMAL
| SENOS PARANASALES - NORMAL
BOCA / FARINGE
[ Nombre Concepto Observaciones
?_LABIOS NORMAL
| LENGUA - - NORMAL
FARINGE Y AMIGDALAS NORMAL
| ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR NORMAL
PALADAR i NORMAL
"DENTADURA NORMAL
|OTROS - NORMAL
CUELLO
! Nombre Concepto Ohservaciones
| CUELLO TIROIDES NORMAL
TORAX
| Nombre - o Concepto Observaciones
[TORAX - NORMAL
CARDIORESPIRATORIO
rNombre N Concepto Observaciones
| PULMONES - NORMAL
CORAZON NORMAL
GASTROINTESTINAL
Nombre Concepto Observaciones
| ABDOMEN - NORMAL
| HERNIAS NO TIENE

Pagina web: www.medishi.com
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Facha de impresion:  61/06/2022 1.19 PM
Nombres y Apellidos CAMILO JOSE MENDOQZA JIMENEZ Identificacién CC 91508482
GENITOURINARIO
| Nombre Concepto Observaciones
| GENITALES EXTERNOS NO EXPLORADO
NEUROLOGICO
Tﬂre_ - ___ - Concepto Observaciones
PARES CRANEANOS - NORMAL
| SENSIBILIDAD - NORMAL
REFLEJOS - o NORMAL
ROMBERG - NEGATIVO
MMN LNEA “NEGATVO | - -
|ESFERAMENTAL - O NORMAL ' S -
VASCULAR PERIFERICO
| Nombre Concepto Observaciones
| VARICES (GRADO) NO TIENE
OSTEOMUSCULAR
Nombre o ) _7 - o Concepto Observaciones
MIEMBROS SUPERIORES o NORMAL
" MIEMBROS INFERIORES - NORMAL
" TINEL DERECHO - NEGATIVO
TINEL [ZQUIERDO - NEGATIVO
| PHALEN DERECHO ’ NEGATIVO
| PHALEN IZQUIERDO S NEGATIVO
| FINKELSTEIN DERECHO - NEGATIVO
 FINKELSTEIN IZQUIERDO NEGATIVO
| COZEN DERECHO S NEGATIVO
| COZENIZQUIERDO o NEGATIVO |
"YEGARSONDERECHO NEGATWO |
| YEGARSON IZQUIERDO - NEGATIVO
YOGUM DERECHO - NEGATIVO
| YOGUM IZQUIERDO - NEGATIVO
| NEER DERECHO - NEGATIVO
| NEER IZQUIERDO - - NEGATIVO
EXAMEN FISICO - EXAMEN DE COLUMNA
INSPECCION
[ Nombre Concepto Observaciones
INSPECGION NORMAL
SIMETRIA (PA) NORMAL
CURVATURA (LAT) NORMAL
PALPACION
Nombre Concepto | Observaciones
[ PALPACION - - NORMAL [
DOLOR o !
|ESPASMO o I
MOVILIDAD
rNombre Concepto QObservaciones
MOVILIDAD NORMAL
"FLEXION o NORMAL
EXTENSION - NORMAL
_Fﬁam LATERAL . NORMAL
ROTACION - NORMAL
MARCHA
[Nombre - o Concepto Qbservaciones
"MARCHA NORMAL
| POLIGONO DE ¢ JE SUSTENTAGION NORMAL

Pagina web: www.medishi.com
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Fecha de mpresién:  01/06/2022 1.19 PM Pégina?deg
Nombres y Apellidos CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ Identificacion CC 91508482
:_PUNTAS NORMAL
TALONES NORMAL
SIGNO
!qom_b;; - - o o Concepto |Obsennr:-.u:it:mes
LASSEGUE - NEGATIVO
PATRICK NEGATIVO
EXAMENES PARACLINICOS
EXAMENES DE LABORATORIO
| Nombre B ~ [concepte B B ]
_INTERPRETACION MEDICO
EXAMENES AUXILIARES
| Nombre Concepto
AUDIOMETRIA
| OPTOMETRIA -
VISIOVETRA
(ESPIROMETRA

| EXAMEN PSICOSENSOMETRICO

| PRUEBA PSICOLOGICA

ELECTROCARDIOGRAMA

[OTROS I
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL Z100 Examen de salud ocupacional
DIAGNOSTICO 2 R635: Aumento anorrral de peso
DIAGNOSTICO 3
DIAGNOSTICC 4
DIAGNOSTICO 5
DIAGNOSTICO &
CONCEPTO
| Nomgi o ) - Concepto Observaciones
B T CUMPLE CON LOS
REQUISTOS PARA
EL CARGO -
| CONCEPTO QCUPACIONAL PRESENTA
HALLAZGOS QUE
NO INTERFIEREN
e CON SU TRABAJO |
| CONCEPTO PARA CONDUCTORES NO APLICA
- ) - CUESTIONARIOS DE MORBILIDAD FRENTE A COVID 19: NEGATIVOS
OBSERVACIONES SE REALIZA EXAMEN MEDICC OCUPACIONAL DE ACUERDO A PROTOCOLO DE ATENCION

RECOMENDACIONES

| Nombre

DE LA [PS, SOLO CON ROPA INTERIOR EL USUARIO ESTA DE ACUERDO CON EL EXAMEN
MEDICO OCUPACIONAL

Concepto

T - RECOMENDACIONES PARA, LA EMPRESA

1. USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL EN FORMA CORREGTA SEGUN AREA DE

TRABAJO
2, PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL

| RECOMENDACIONES GENERALES 3. CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE COLUMNA

4. MANEJO ADECUADO DE EQUIPOS E INSTRUMENTAL MEDICO

5. CUMPLIR NORMAS DE BIOSEGURIDAD
6. INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO A LOS

Pagina web: www.medishi.com
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SALUD Y TRABAJO

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

Fecha de mpresion:  01/06/2022 1.19 PM

Nombres y Apellidos

CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ

ldentificacidn CcC

RIESGO EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE PELIGROS DE LA EMPRESA
CONTAGIO FRENTE A COVID 19

DE CUARENTENA

NINGUNA NOVEDAD

RECOMENDACIONES PARA EL USUARIO

1. HABITOS Y ESTILQ DE VIDA SALUDABLE
2. DIETA BALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

7. PROMOCION PERMANENTE DE MEDIDAS DE LIMPIEZA, ASEQ Y PREVENCION DE
8. PROMCION DE HABITOS Y CONSEJOS PARA LA SALUD MENTAL, DURANTE EL PERIODO

9. SE REALIZA VALORAGION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS EN RIESGO COVID, SIN

3. INFORMAR A LA EMPRESA CUALQUIER SINTOMA, COMO FIEBRE, DIFICULTAD
RESPIRATORIA O ASOCIADOS AL COVID 19

4. SEGUIR LAS INSTRUCCIONES Y RECOMENDACIONES DADAS POR TODAS LAS
AUTORIDADES INCUYENDO PERSONAL SANITARIO, CON RESPECTO A LA PREVENCION DE
ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS, COMO ES EL CASC DE LA INFECCION O
TRANSMISION DEL COVID-19, ENTRE OTRAS.

5. SE SUGIERE COMPLETAR REFUERZO DE VACUNACION CONTRA EL COVID-19

6. VALORACION POR NUTRICION, DIETA Y EJERCICIO. DIETA HIPOGLUCIDA E HIPOGRASA.

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

Nombreir Concepto QObservaciones
| USO DE EPP CORRESPONDIENTES ALOS NO
| HIGIENE POSTURAL B s | B -
PAUSAS SAS ACTIVAS B - al
| EJERCICIO HABITUAL - NO i
" HABITOS DE VIDA SALUDABLE sl
| MANEJO DE ESTRES - NO
! DEETA BALANCEADA - sl
| USO DE CORRECCION OPTICA B NO
| EJERCICIO CIRCULATORIO B NO
INGRESO A SVE
Nombre B - B Concepto Ohservaciones
" SVE (ERGONOMICO) - NO
| SVE (RUIDO) - NO
| SVE (BIOLOGICO) NO
| SVE (RADIACION IONIZANTES) NO
| SVE (PSICOLABORAL) NO
| SVE (CARDIOVASCULAR-! -METABOLICO) NO
SVE (VISUAL) B NO [
| SVE (RESPIRATORIO) NO :

Pagina web: www.medishi.com
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INSTITUTO TECNICO SU PERIOR IN DLRTRI-\L

Bairaner bermeja S,
{arcers 28 5 53-96 I'cs. S224709 - 6223418

Aprobato  gor resolucién N° 7116 de moviembre 16 de 98 pare  jorneda dlurna )
N 20262 de diciembre 10 de 1984 pars  joroada rocturna;  prorrozaday per la resolucien
NU 6072 de moviembre 16 de 1995 de In Gobernacion de Santzadger— Registro Secretaria de Educacion
NT 200 » registro DANE N° 16808100576,

ACTA INDIVIDUALI DE GRADUACION

€ lo udad de Barrancabermeja, a los (16) dieciséis dias del mes de diciembre de 1598, se
reun. aum&ﬁgctodad‘zfp&xtc!e[ Recior y Secretania Gewemal com ef jie de
formalizar fa graduacion de los afummos de dltims grado del 19\5‘1’}'1‘0'10 *TECMCO
SUPERIOR INDUSTRIAL, avtorizads por of m&-@ﬁmﬁ@

el gmdo once (11) diurmo, pam otosgar el tituls . de Mmh
IMML ¥ expediv el diploma con [a respectiva especialidad, i

&Com:{e?mnoaou después de comprober [ situacion &gmynuﬂ-qd’e cadz
sstudiapte del grado omceave que cursarox y aprobarow fos estudios cosespondicntes al
uive! de Educacién Media. Vacacional y confrontar ef cumplimicnto de s reguisitos
establecidas e ef Proyecto Educative Instituciowal, procedizron g a: ztormrnfsa azgu
ef tiulo de BACHILLER TECNICO INDUSTRIAL ex [

METALISTERIA, of graduando CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ

MWW&M&V’ é‘mmuﬁmau&truqa.
. ; Mlzt’aﬂmnﬂ‘

' & lot Pr Lic GENTIL SILYR
GONZALEZ ex WWJIMWWW c DE ANNICCHIARICO ex
cafidad de Secretaria General.

NHICOHIARICO
” freja 5.

Lic. GENTI GONTALEY
s wi;u%f: ewa ToL *

// R;Ciof
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UNIVERSIDAD NACION AL DECOLOMBIA

FACULTAD DE

Mebicina

ACTA DE GRADO NUMERO 286
E! Consejo de Facultad en su sesion del dia 6 §c Wiciembre §2 2007 Feta 41

CONSIDERANDO QUE

Lamilo Jos¢ MenSoza Timéner
L. 91508.482 §c PBucaramanga

Cumplio satisfactoviamente con los vequisitos exigidos por los Acuerdos y Reglamentos
de la Universidad, resuelve otoraarle el titulo de

P ¢Sico Lirujano

L3

En nombre y vepresentacion de la Repriblica de Colombia y de la Universidad Nacional de Colombia se expide
el Diplomu Nimero 403842  consiznado 2n el Registro No. 205 Pibro 3 Fofio 20

En testimonio de lo anterior se firma Iz presente Acta de Grado en lu ciudad

de Boaotd, a 20 8¢ Diciembre §¢ 2007

M/

PRESINERT SECRETARIA
Consejo de Faculead Conscio de Facultd



Lt bl 2,30 5% b, W PN Adidailt

MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

LA UNIVERSIDAD NACIONAL
DE COLOMBIA

CONFIERE EL TiTULO DE
M ébico Liryjano

A

Lamilo Fosé Mendoza Jiménez

££ 91508482 S Bucaramanga

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLD, Y PREVIO AL JURAMENTO DE RIGOR, OTORGA EI PRESENTE

DIPLOMA
EX KA CIUDAD bE Bogotd, a (os 20 Sine el mes §e Diciembre Se 2007.

.‘i dLowmawd
IRSEETAE S JE BRI JE BN
‘ , =6
$ 1% 2np8 .
o b R
DECANATY HA DE FACTLTAD RECTORES  Felte, '.%_"_"E B0 SECRETARG GENTEAL

—_—

xersTroRe. 295 Sof Bibro §c Diplomas H° 3 Foflo M220
DE L3 SELE DE %qgof:f ,  FaciLEADDE P ebicina

0103812

v i



. FiRbA SN =
== "< REPUBLICA DE COLOUSIA
ST LWHISTEMIO DE LA PROTECCION SOCIAL
IBERTIFICACHIN Wi .S SEC b
TALENTS HUMANG §% SALUO

¢ ,.“.. 68 10456/2008 Registro No.

Filbuattnl i OCusas o

HEDICO
HITRGS ¥ ARLb s

E MEMDOZA JIMENEZ

§

(¥
[

FifiMA i
| MINISTRO DE LA PROTECCION SOCIAL O SU DELEGADO !
"

Qe e Tala

Criley J0
&

i

£ $%512482 SUCARAMANGA
U WAGIONAL DE CaL Z0Z0TA
€7309/01  Focmion Cxmacin 19 J5 2 408




F "'ﬂw
hldekingl L DS SBOIABDITOE

T versén : ﬁ_s_ K

10458
RESCLUCION Na.
§ 8 SEP 28

Por [a cusl se concede una aulorizacién para el sjercicio profesionsal
EL SECRETARIDO DE SALUD DEPARTAMENTAL

En uso de ias atribuciones legeles y en especisi las que le corfiers & Decreto 001875 de Agosio 3
de 1904 y.

CONSIGERARDO

Que CAMILO JOSE MENDOZA JMENEZ wientificedo (8 con la Céduls de Ciudadania
No.91 508 482 de BUCARAMANGA . ha solictaco s autormacion del ejercicio profesions! como:
MEDICO CIRUJANGC

Tiulo que ie otorgd. LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMEIA . de 20 DE DICIEMBRE DE
2007

Que cumpiid con el Servicio Sociel Obligatono en LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
BARRANCABERMEJA desde el 19 DE FEBRERD DE 2008 hasta ef 18 DE AGOSTO DE 2008.

RESUGLVE:

ARTICULO PRIMERO - Aulorzar a, CAMILO JOSE MENDOZA JMENEZ identificado (a) con I8
Cédula de Ciudadania No. 91.508 432, de BUCARAMANGA _ para sjercer la profesién de MEDICO
CIRUJANDG. en todo o1 Terrianio Nationsi.

ARTICULO SEGUNDO - L& preserde Resolucion rige a partir de Iz fecha de expedicion.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

p?

Scanned by TapScanner



SIEPRE
# Principal

«® SIDAM- 51 Eslanderas de Medicam. .

SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES
Supmma briagral da Inksmnac e de & Froteoon Sotad

ReTHUS

A contnuacn dégance ia .deni:heacion o nembre y apsikdo de i persana a consuktar & el Regeim Unica Nacienal de Taisain Hamana en Sakd

Tipo de ldentsficacen M D OB loeelficatin Prmas Liombee © Primar Apedido *
Caduda do Cradens v B1G08dE2 cam randoLe

Confrme los numerde da le imegen =

4400

8827

Ragisro @n ReTHUS Limpiac

Resuitado General -2013-D9-08 -11:50.2% PM
Tpo 17+ *r

do
Identrfic 3 Wian

&cion hombrs  Wembre LT b ridd
cC G1508482 CAMIEG  JOSE MERDOZA JBENEZ Vigerie Var

o

pe conformidad con los srticulos 108 y 101 el Ducreto Ley 2108 de 2015, una vex ravisadas 1as bases de datos del Registro Unicn Macional de Tatento Humano en Salud se cong
MEHDUZA NIMENEZ identificado{a) con CC 1508482 registra ta siguients isformacion:

20z22-09-08 13:30.28 PM

Informacién Acagémica
O ige e il " h ¥
T Pregrama L i ;‘;‘;;-:hi'":r:: 10 Advy kNl La informacion dispuesia 68 BNcussirs an pro
LNV Local Madicina 2008-09-08 10486 DTS DEPARTAMENTO DE SANTANDERID Ssfiaiada por el Ministerio de Saiud y Fratec
pusde continuar wjercrando su profesion u o
o de que i 3] d¢ loa requisitos gue se anco g R 1de izacic
¥ segun a prolesicn, tarjeta profesional ia p & wie}, Registre Unica Nacional ded Talento Humano en Saiud

N e 2 en todo el territorio nacienal, expedids por e8h
[ReTHUS).
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GRUPO COLOMBIANO DE EMERGENCIAS

Centro Internacional de Entrenamiento
en Urgencias y Emergencias
Nit: 900.386.743-5

EL COMITE NACIONAL DE CAPACITACION DEL
GRUPO COLOMBIANO DE EMERGENCIAS
Y LA DIRECCION CIENTIFICA

Qtorgan ia presente
CONSTANCIA A

CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ.
C.C. 91.508.482

su participacion como asistente de los cursos de:

“SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO “BLS-ACLS”
ABORDA.E AL PACIENTE CON PARADA CARDIORESPIRATORIA
BASICA Y AVANZADA “48 HORAS”

Entregado en la ciudad de BOGOTA (CUNBINAMARCA ).
Eldia 11 de ABRIL del 2022,

Curso taller con iaboratorio de simulacion {simuladores de acciones vitales humanas, integrales
auntomatizadas).

Temario: Patologfas, situaciones y ritmos que ad vierten un paro cardio-respiratorio. Codigo azi en
salas de urgencias vy reamimacion, Manejo avanzado de la via aérea. Téonicas de intubacion.
Farmacologia y utilizacién de medicamentos en la reanimacion svanzade, Manejo del DesThbrilador
Externo Autorndtico (DEA), Manejo del Cardic Desfibrilador, Sindromes coronarics agudos.
Abordaje al paciente con Evento cerebro vascular, Cuatro ritmos de paro v abordaje con softwars
interactivo, Manejo del diagndstico diferencial (3T y 5M). Codigo azul y Mega cédigos tallerss
practicos y Software.

Basado en las guias de resucitacion cardiopplmonar del comité nacionsl v de los comités
internacionales de reamimacicn cardiopulmonar guias 2020, de acuerde fo que exige ia resoiucion
3100/2019 para el personal del equipo de salud,

LICENCIA No 10316 de 09/07/2021.

2
e

DR. JUAN PABLO SALGADO C,
Birector Cientifico

NELROCIRUJANO

REGISTRO MEDICO No.20511/05

Ingfructor BLS-ACLS GCE “Lo busno dei grupo es eslar

E-m grupocolombiancdeemergencias@gmail.com . "
Barranauilla: | Cra 58 No. 70-128 Centro Médico Shicago Lil= grupocolombianodeemergencias
Oficina 409 Tal: {5) 3608191- 3201207 © @grupocolombiano
pogola Calle 71 No. 14-17 Piso 4 Tel: (1) 235 2852 - 217 4798 www.gce.life
Lingas Nacicnales: | @ 310 745 1759 - 018000-942270 ;

en el
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e GESTION
Edministrativa IAC
NiT 8C0 25 7823

)

i

JAC GESTION ADMINISTRATI V.Z;

QUTSOURCING DE TALENTO HUMANO PARA

CORPORACION IPS SALUDCOOP
NIT 8§30 106.376-1

CERTIFICA

Que de acuerdo con los regisiros de nomina el tia) seitoriy CAMILO JOSE
MENDOZA JIMENEZ, identiricadoluy con cédula de civdedania No. 91508 482,
laboré en lu empresa CORPORAC ION IPS SALUDCOOP deide ef dia 17 de
septiembre de 2009 hasta el dia § de diciembre de 2013 desempeiando el cargo de
MEDICO GENERAL, con contrato de trabajo a término Indefinids.

Fn constancia de lo anterior. se expide este documento en la cindud de RBogota DO alos
28 dias del mes de agosto de 20, 4.

La informacion de la presente certificacion debe ser confirmuada en nuestra Linea de
Atencion Teleforica numero 3171520 EXT. 35(-359

Li
LAURA PENA'MORENO

Coordinador de Nomina
[AC Gestion Administrativa Quisourcing
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gervicios Do Salud

A&G SERVICIOS DE SALUD S.A.S.

NIT 832.001.110 - §
CERTIFICA

Que el Doctor, CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ con cédula No.
91.508.482 de Bucaramanga, estuvo vinculado a nuestra IPS A&G
SERVICIOS DE SALUD $.A.S. adscrita a la EPS SURA, desde ef 10 de Mayo
de 2016 hasta 13 Enero de 2017, con contrato de prestacion de servicios
como Médico General en la ciudad de Bogota.

Se expide ia presente certificacion en la ciudad de Bogota, a solicitud del
interesado, a los Veintidos (22) dias del mes de Mayo de 2017.

Atentamente:

.

Coordinadora Administrativa.
cooradmonniza@ayg-ips.com

ok ADO Supersaiud LA%

Carrera 10 No. 1-77 - Tels.: 852 1530 - 851 5950 - Zipaquira
Avenida Calle 127 No. 74.06 - Tels.: 745 5901/ 02/ 05 - Bogota, D.C.



santa fe s.4.5

1 ASUSCRITA COORDINADORA DE GESTION HUMANA

CERTIFICA

e rev sada e 14 2k L ScewTLmtacion que reposa en 2l area de Gestion Humana, se pudo consiatar
Gl sHd) m\onan ¢ Julmt) JOSE MENDO0ZA JIMENEZ. identificadora) con cédula de ciudadania No
91508482 de Barrancabermeja. laboro en | ~I1DAD MIDICA SANT A FE SAS con it 830.017 969-7, desde
18 de Abril al 06 de octubre de 2018, i..cmpefiando el cargo de MEDICO GENERAL con un conirato
TERMINO FLJO devengande la sumaz de DOS MILLONES NOVLCIENTOS VEINTISIFTE ML
STTECIENTOS DOS PESOS MLLEGAL = 2927702 oo

1 sta constancia se expide a la soheriud de 11 persona mteresada a fos Ocho 108 dias del mes de Octubre del anto
2018

a eme

( L %l DIA RATRICIAS. \xh\mm-\ FRANCO
Coordinadora de|Gestion HHumana

ENIDADMEDIU A SANIATESAS

¢ Archne




MIT 800 215.908-8

ESTUDIOS E INVERSIONES MEDIC/A  S.A. (TSIMED 5.A.)
NiT. 890.215.902-8

CERTIFICA:

Que de acuerdo con los registros del aplicativo de Mumina KACTUS, el (la) Sr {al. CAMILO
10SE MENDOZA JIMENEZ identificado(a) con cedula #a ciudadania No. 91.508.482, labord
en esta entidad desde el diz 17 de agoste de 2016  al 5 de agosto de 2018
desempefiando el cargo de MEDICO GENERAL, con rontrato a lermino INGEFINIDO.

Para constancia, se expide’ta present. certifiacion ol 17 da sgpticmbre de 2018

La informacion de ‘a presente ceslificerien puede oo confimada ticfonicament: on
nuestra linea 7957155 Ext 6519 - €520

Cordialmente,

LIZBETH JOMANMA CARDOZO R.
Subdirer.!:cra‘. Nacionai - Talento Huvinoe

CURT R U CN

T N J -

Autopista Norie # 93 - 95 Primero e © v 0id 0.0 La Gaswellang
v



CcODIGO: UT10R-FOB15

(| pe———" CERTIFICACION FECHA: 22106/2016

VERSION: SIETE (7)
Norte ES.E.

CONSECUTIVO No 960

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION DE LA SUBRED
INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
CERTIFICA

Mediante Acuerdo N° 641 de abril 06 de 2016 se reorganizo el Sector Salud en el
Distrito Capital, el cual consagra en su Articulo 5 la subrogacién en las Empresas
Sociales del Estado resultantes de la fusién, las obligaciones y derechos de toda
indole pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado fusionadas; revisados los
archivos de la Oficina de Contratacion de la subred integrada de servicios de salud
norte £.S.E. se encontré que el (la) sefior(a) MENDOZA JIMENEZ CAMILO JOSE
como MEDICO GENERAL identificado (a) con C.C. Num. 91508482 tuvo con Ia
subred integrada de servicios de salud norte E.S.E. varias ordenes de Prestacion
de Servicio. Sin que exista solucién de continuidad en su ejecucién, desarrollando
las obligaciones pactadas con aufonomia técnica, Administrativa y sin
subordinacién laboral alguna desde el 16/08/2019, hasta el 16/03/2020.

La presente se expide a solicitud del interesado (a), en Bogota D.C. a ios (09) dias
del mes de Junio de 2020.

{La adulteracidn yfo uso fraudulento de la informacion, asi como de la presente firma aca plasmada, sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los términos de que trata los Articulos 286 y $.8. del Cadigo Penal
Colombiano)

Olga leal

calle 66 # 15-41
dircontratacion@subrednorte.gov.co
Tel.:4431790Ext.1048

Nit: 900971005-4
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Servicios De Salud SAS
[

S ,,,

VIGILADO
Supersalud

NIT: 832.001.110-5

B i

A&G SERVICIOS DE SALUD S.A.S.

NIT 832.001.110-5
A QUIEN INTERESE

CERTIFICA

Que el Doctor, CAMILO JOSE MENDOZA JIMENEZ con cédula No. 91508482, se
encontrd vinculado a nuestra IPS A&G SERVICIOS DE SALUD S.A.S. adscrita a la EPS
SURA, desde el 13 de octubre del afio 2020 hasta el 14 de abril del afio 2021, con contrato
por prestacion de servicios profesionales como MEDICO GENERAL, en la sede de Niza.
Con ingresos promedio mensual SIETE MILLONES QUINIENTOS TREINTA MIL
SEISCIENTOS SESENTA Y UN PESOS ($7.530.661) m/cte.

Se expide la presente certificacién en la ciudad de Bogota, a solicitud del interesado, a
los tres(03) dias del mes de diciembre del afio dos mil veintiuno (2021)

Cordialmente,

e
2t

ROSA-MARIA ARTEAGA CAUSADO

Coordinadora de Recursos Humanos

E-mail: recursoshumanos@aygserviciosdesalud.com
CC.1.063.166.417

Teléfono: 7455901 ext. 1020

Av. Calle 127 No. 71-96 — Teléfonos: 745 5901 /02 /05 Bogotd D.C,
Carrara 10 No. 1-77 Teléfonos: 851 5950 - 852 1530 Zipaquird
E-mail: aygniza@ayg-ips.com

|



@ MEIDE S.AS.

Mafrns teegd dy [ipmidbiate

LA SUSCRITA COORDINACION DE RECURSOS HUMANOS

MEIDE SAS
NIT 800300358 - 3

CERTIFICA

Que el(a) sefior(a) MENDOZA JIMENEZ CAMILO JOSE identificado(a) con cedula de
ciudadania No 91508482 laboro en nuestra compafiia desde el 03 de Enero del 2022
hasta e! 25 de Mayo del 2022, mediante un contrato fijo, en el cargo de devengando un
salario mensual de SEIS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS MCTE
($6.400.000).

Se expide en Bogota D.C. a ios veinticinco (25) dias de mayo del 2022 a solicitud del{a)
interesado(a)

Cordialmente,

a

MARIA A REZ ROJAS
oordinadora de Recursos Humanos

ELABORO (NOMERE/FIRMA}
PATRICIA SANCHEZ MARROQUIN
REVISO/APROBO NOMBREFIRMA)
ANGELA MARIA ALVAREZ ROJAS

Calle 63 No. 13 — 12 Piso 5 Consultorios 1 — 2 v 3 Barrio Chapinero
Bogota - Colombia



