LISTA DE, VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
T LE S it CONTRATACION DE PERSONAL
< RGN ALY CODIGD TH FTO_10
g PROCESO- Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA B507/2022

NOMBRES Y APELLIDOS: YOAHANA PAOLA VIVAS NIVIA

Para ol efedn, dentrn de Jos criterios Lecnicos establecidos por la resolundn 3100 de 2019 del Ministenio de Salud y Proteccion Sodal, el manual de
contratacidn de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.

CARGO: AUXILTAR DE ENFERMERIA
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OBSERVACION

GESTION DEL TALENTO HUMANOD

Propuesta de servicios dinigida al gerente

Haoja de vida en pdf (actualizada con foto)

*Para ex visa y cedula de extran

Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras

Libreta militar al 1‘50% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacidn mulitar

definida. *Aplica Gnicamente para hombres menores de 50 afios
de ant tes Procur

. *No menor a tres meses

Certificado de antecedentes C loria. *No menor a {res meses

Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional, *No menor a tres meses

medidas correctivas. *No menor a tres meses

oo~ b w |

Antecedentes disciphinarios tribunal

dontologia y enfermenia)

RUT Actualizado

b
==

Del terrorismo.

Formato SARLAFT: Sistema de administracion ol riesgo de lavado de activos y finandacion

Certificado actual de aflliacion EPS

Certificado actual de afiliacion fondo de

Hoja de vida formato Unico de la funcion

publica. *Hoja de vida SIGEP 1T

Formalo de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP 1T

Formato de oferta de prestacién de servicios

Formato de indemnidad

Formato de ARL

Autorizacién manejo de datos personales (habeas data)

Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacén de la Informacdn

Poliza de respor dad civil (

Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo

Camné de vacunas: hepatitis (btulacones) tooide tetdnico. * Esquema completo

NEREEREEREREREE
W N | S| o @] S| ol tnl B Wl &

Examen médico | con énfasis ¢
*Vigencia de 3 afios

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO

¥

25

Basxca secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil sokcitado

26

Técrweo *De conformidad con el perfil solicitado

27 Tecnologo *De conformidad con el perfil

solicitado

28 Profesional *De conformidad oon el perfil

solicitado

29

Especializacién *De conformidad con el perfil sobctado

kil

Maestria *De conformidad con el perfil solictado .

31| Teneta profesional

4 *Aplica para extranjeros

32 ResoluGn para ejercicio p y técnico de Cundinamarca
33| ReTHUS actualizado- pregrado y do (Asstenciales)
Resolucion de convabdacion de tiulos

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
35 Alencion a vichimas de agente quimioos [Personal asistenclal y ransporie asstencial]
nCiales)

36 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asiste:

37 Manejo del duelo (Asstenciales)

38 Tnduccion — reinduccion corporativa (Todos)
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

39 | Soporte vital basico con fecha de vigencia

Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DI ME URGE

TOS, PEDIATR GINECOLOGICAS

41| Toma de muestra con fecha de vigencia

2 Soporte vital avanzado con fecha de vigenca
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOI CAS

43 Soporte v tal avanzado con fecha oe vige|

noa

44 Soporte vital avanzado pedmtrico con fecha de vigencia (Pediatria)

45 Certificado CLrso CONacion O Organos * Apica a medicos hospitalizacian, médicos

urgencias, médicos quirirgicas.
MEDICO URGENCIOLOGO

46 | Certificado en formacion de sedacion

ODONTOLOGO

a7 Certificado radio proteccion * Vigencia 2 ahos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

Certificado en ad! on de inmur

05 (PAI) con fecha de vigencia

8 *Aplica para vacunador

45 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

50 Retiro e insercion DIU

51 Retiro e insercion JADELLE

57 Certificado de formacion en toma de citologia

53 Soporte vital avanzado

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

54 | Soporte v tal avi

avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

Los farmatos no los 58

Como Copa N0 coniroiada Aprobacion




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
" CONTRATACION DE PERSONAL
4 CODIGO TH_FTO_10
E PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 0o
- VIGENCIA 0512022 |
55 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
56 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
57 Registro Gnico nacional de trans/to RUNT
58 Licencia de conduccion
59 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
(7] Certificado de aptitud laboral con énfasls psteomusculsr y evaluacinnes psicosensomeétricas
* Vigencia 3 afios,

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
61 J Soporte vital bdsico
62 | Primeros Auxilios

63 I Certificado pruebas en el punto de atencon del paciente (POINT OFF CARE TESTING -
POCT)
I

INGENIERO BIOMEDICO
| 68 [ Certificado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
65 Certificado en formacidn para el manejo de transfusidn sanguinea
66 Certificado pruebas en el punto de atencion de pacente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
67 Certificado curso radio proteccion * Vigentia 2 afos.
68 Certificado aptitud laboral con énfas's osteomuscular, visiometria y laboratorios clinicos
(cuadro hematico con recuento de plaquetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION

66 | Certificacidn de manipulacidn de alimentos
70 [ Cerbificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis farngeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
71| Certificado curso de alturas N
72 ] Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 ano.

EXPERIENCIA LABORAL

Certificaciones laborales
*De conformidad con el pesfil salicitada
| Nombre y firma de quien verilica Ia documentacian

» Favor entregar fotecopia de los documantos en el orden relacfonade anteriormente, en carpeta da juego de tapas legajadoras tamane oficio
¥ gancho plstico legajador, ademas de subir en el link del drive Ia carpeta con los docrmentos digitales destinados para tal fin, (Carpeta
fgue ne 5e encuentre subida en drive, no sera recibida en fisfca).

+ El Referante de Talente Humano certifica que los documentos aportados en medlo magnético y en medio fisico se encuentran
completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacidén para la contratacién de personal.

NOTA: IMPRIMIR ESTE DOCUMENTD A DOBLE CARA {Fagina 1-2)

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Aslstencial a todo
aquel colsborader que estd inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarips (Médicos Especialistas, Profesional Médico,
Qdontdlogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quinirgicos, Psicélogos, ‘Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermerla,
Camilleros, entre otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SQACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecnologos, Técnicos y Bachilleres que en su activided contractual no estdn
relacionados con ia atencian de Pacientes o Usuarios,

REFERENTE TALENTO HUMANO QUELY
YURIDIA GARCIA SANABRIA

Los farmalos impresas no diligenciades se consideran como copia no controlada Aprobecidn



Soacha, _09_de SEPTIEMBRE 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: JOHANNA PAOLA VIVAS NIVIA

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

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

estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

L hanna Wwas.
Nombre del C%htratista: JOHANNA PAOLA VIVAS NIVIA

CC:1024538593

Direccidon: CARRERA 1 ESTE # 22-18
Email:JOHANIS78HOTMAIL.COM

Teléfono/ Celular: 3103330968-30043274%94






HOJA DEVIDA

DATOS PERSONALES

Nombre JOHANNA PAOLA VIVAS NIVIA
Cédula de Ciudadania 1.024.538.593
Teléfono 300-4327494

Celular 310-3330968

Direccion KR 1 ESTE # 22-18

E-Mail johanis78@hotmail.com

PERFIL PROFESIONAL

—=—Técnica profesional en Auxiliar de Enfermeria con conocimiento en , vacunacion, trabajo —
intra y extra mural, foma de signos vitales,, manejo historia clinica, atencién al usuario,

manejando buenas relaciones interpersonales, trabajo en equipo y con vocacion de
servicio social, Preparado para ejercer funciones de enfermeria, tanto en el Sector Pitblico

como en el Sector Privado, en los Centros de Salud.
Q Establecer items de la calidad en el trabajo realizado dentro y fuera de las instalaciones de la

empresa para un mutuobienestar. Capacidad de organizacién, control y ejecucion de las

metas propuestas en caminando el gjercicio de las actividades al logro de los objetivos

personales y profesionales en Salud.






PREPARACION ACADEMICA

CURSO

CURSO

TECNICO

CURSO

SECUNDARIA

PRIMARIA

CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS Y
EMERGENCIAS $.0.8

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

JULIO 2018

ESCUELA DE SALUD TERESA DE CALCUTA
ADMINISTRACION DE INMUNIBIOLOGICOS EN EL
MARCO DEL PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACION

FEBRERO 2016

FUNDACION SAN MATEO

TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA
2014

SENA
ADMINISTRAR
INMUNOBIOLOGICOS
SEGUN DELEGACION
Y NORMATIVA DE LA
SALUD

2019.

ESCUELA DE SALUD TERESA DE CALCUTA

TOMA DE MUESTRAS
DE LABORATORIO

INSTITUCION EDUCATIVA LAS VILLAS
Basica Secundaria
2006

INSTITUCION EDUCATIVA LAS VILLAS
Bachillerato Primaria
2012






REFERENCIAS LABORALES

O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E

_CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA ( EN VACUNACION PARA DULTOS Y
NINOS MENORES DE 6 ANOS, MUJERES EN EDAD FERTIL , MADRES
GESTANTES ,VACUNACION COVID 19 )

JEFE INMEDIATO: ESTIBEN
TIEMPO LABORADO: 01 DE SEPTIEMBRE DEL 2020 AL 31 AGOSTG DE
2021.

TELEFONO: 3114404381

G EMPRESA DE SALUD E.S.E DE SOACHA

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA ( EN VACUNACION PARA DULTOS Y
NINOS MENORES DE 6 ANOS, MUJERES EN EDAD FERTIL , MADRES
GESTANTES )

JEFE INMEDIATO:; CAROLINA LEON

TIEMPO LABORADO: 01 DE NOVIEMBRE DEL 2019 AL 31 DE ENERO DE
2020.
TELEFONO: 3214129890

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA (EN VACUNACION PARA DULTOS Y
NINOS MENORES DE 6 ANOS, MUJERES EN EDAD FERTIL, MADRES
GESTANTES )

JEFE INMEDIATO: DIANA GARCIA

TIEMPO LABORADO: 01 ABRIL 2017- 25 AGOSTO 2019
TELEFONO: 3214707124

0O EMPRESA DE SALUD E.S.E DE SOACHA

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA (EN VACUNACION PARA DULTOS Y
NINOS MENORES DE 6 ANOS, MUJERES EN EDAD FERTIL , MADRES
GESTANTES )

JEFE INMEDIATO: CAROLINA LEON

TIEMPO LABCRADO: 03 DE MARZO AL 11 DE NOVIEMBRE DeL 2015

TELEFONO: 3214129890






REFERENCIAS FAMILIARES

FRANCY NAIDU JIMENEZ
AUXILIAR DE ENFERMERIA
CEL: 313-2788767

o0 o

MARISOL NiVIA
HOGAR
CEL: 310-3330968

goo

REFERENCIAS PERSONALES

o MIGUEL ESMERIL
O OPERADOR
o CEL: 3193150319

0 CLAUDIA ROA
a OPERARIA
a CEL: 316-5360536

( %L@nna Vywas,

JOHANNA PAOLA VIVAS
C.C. N° 1024.538.593 De Bogota






REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
novero  1,024.538.523
VIVAS NIVIA
ARELLIDGS
JOHANA PAOLA
NOMBRES

\ »
Joranna N
FIRMA

recra oc nacmiento  13-MAR-1993

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.59 QO+ F
ESTATURA GS RH SEXO

31-MAR-201t1 BOGOTA D.C

7
por den sl ity 7
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 44

AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

i Wil 1]
7

i .?ﬂ-fd b

P-1500150-00295386-F-1024538593-20110420 0026767338A 1 36445471
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e

08:02:38
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACIOK No. 203679144

Bogota DC, 25 de agosto del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultadoe el Sistema de Informacion de Registro de Sancicnes e Inhabilidades
(SR}, el{ia) sefior(a) JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA identificado(a) con Cédula de ciudadania ndmero 1024538583.

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que conliene las anolaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, Inhabilidades que se deriven de las refaciones contracluales con el estado, de los fallos con respensabilidad fiscal, de las decisicnes de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al regisiro de antecedentes solameante los reportes que hagan las autoridades
naclonales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contralos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar Ia informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http:/fwww.procuraduria.gov.cofportalfantecedentes.html

CA AR AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento con el Ciudadanc

ATENCION :

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

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






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy jueves 25 de
agosto de 2022, a las 08:04:04, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 1024538593
Codigo de Verificacion 1024538593220825080404

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

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

EDUZ PINEDA ARRIETA

Contralor Delegado

Digité y Revisé: WEB

pen—— e et

R : Conm
i Con el Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. e
&) Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:05:25 AM horas del 25/08/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1024538593
Apellidos y Nombres: VIVAS NIVIA JOHANA PAOLA

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 aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la auforidad judicial competente haya decretado la extincion de

la ‘condena o Ia 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 Ia Policia Nacional mas cercanas.

Direceion. Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa. Lunes a
Viernes 800 am a 12:00 pm y
2:00pm a 500 pm

Linea de atencion al civdadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pals. 018000910112
E-mail: dijin.araic-
atci@policia.goveo

‘0 nmP~

1 ) Presidencia de

ia Repubhca Defensa Nacional de Contratacmn

Todos los derechos reservados.

= § Ministerio de (2;)’ | Portal Unico LISV GOV.CO







©

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'la fecha, 25/08/2022 09:06:46 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1024538593 y
Nombre: JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA.

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. 40094788 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y
cuando el niimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda J' B Imprimir

Informacion

5159000

Policia Nacional de Colombia
Direcaidn General - Cra. 59 No. 26 - 21
Cantro Administrative Nacional {CAN) Bogota D.C.
Linea de atencidn: 018000-910112

www, policia.gov.co
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Codigo

i }‘ AT S TH_FT0_45
q ? o FORMATO SARLAFT Versan o
Vigencia 06/07/2022
SISTEMA& DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - BARLAFT
FECHA: 1"‘3-“‘1-“‘JiCIUDAD: SOACHA BEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
Distinguido Cliente Con gl diligenciamiento de este formulano nos pertutird adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Clieste, de conformudad con el Numeral 52.2.22 1, de la Circular Extema No 009 de 2016, de la Sup

Nacionat de Salud, La reahzacion de este proceso es de caricter obligaieno para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad somenda al Coniro! y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional
de Salud, v forma parte de las Paliticas de la Entidad enmarcadas denire del Sistema de Admimstracidn def Riesgo de Lovado de Achivos v Fmanciacion del Testrensmo

CLASE O TIPQ DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X}

I
|
rRovEEDOR

D |I’.\RTlf‘L'LAR D AT c SERVIDOR PUBLICD | X aree [} ICUAL: |
| 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL |
PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO: FRIMER NOVIBRE SEGUNDO NOMBRE
| VIVAS NIVIA JOHANNA PAOLA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPERICION
WEEiL T E {DENTIFICACION {CiudadMuricipio) {4 A AAATREDD)
c [ ]L- cD ke O { we () 1024538593 BOGOTA / CUNDINAMARCA 2011-03-31
|pasaporTE O omro ) [ | E @
. LUGAR NACIMIENTO -
FECHA NACIMIENTO: {Ciudud Munitipiot PATS NACIMIENTO NACIOXNALIDAD:
1993-03-13 BOGOTA COLOMBIA COLOMBILA
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NEMERQ DE W03 FLsEONn
E — & : 3103330968«
;SDLTEP.O(A) X CASADG4) D DIVORCIADCRAY G LN LIBRE YILDO ) D P! 1 3004327494
PROFESHON
MIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA Il
DFICID
MACHSTES POSGRADO LNIVERBITARIO DACHILLER PRIMARIA ECNICO TECNOLOGKY OTRO |
o O O o O 0 O cea | CONTRATISTA |
[ DIHECCTON RESIDENCIA: CIDAD RESIDRNCIA DEPARTAMIENTO" FAIS RESIDENCTA: Rps[mm sﬂﬁ%
CARRERA 1 ESTE #2218 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3103330968
CORRED ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIFO DE VIVIENDA J
IOHANISTB@HOTMAIL COM rroria ) Lf aviniak 3 [ARRENDAD i
|
DIRECCTON ESTABLECIMIENTO DE COGMERCEC (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAILS: TELEFONO/FAX ‘
2, DATOS BEL CONYUGE J
PRIMER APELLITD SECUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUND{) NOMBRE J
. 1
o TN . LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION I
TIPO PE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION b (AAAAMNDD) |
| ‘
k- O ct O Ofwr O +
| |
[ oo [ cea ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI  N_) (] NACIINALIDAD
i
lf 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
llAsatartano O |ewows ] RERADG () — _—
I HOGAR 3 o {
5™ ] |conmramsrs B — D FMPLEADO PUBLICO (I CCAL: ]
L 0O Bz — 0 - :
[ CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
s O s e [
INFORMTACION TREN TARIA g e i
RESPONSABEE: p
o (J WA st D NG B PRINCIPAL: [Thersoagia: O
s 1 j
LRAN CONTRIDINVENTE 51 D it D AGEXTE RETENEDOR Q AGENTE ATTORETENEDOR —
xo [ o 3
FA NCIONARIO PTBLICO ADMINISTRA RECURSOS FUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIG DOYDE LEBORA © DESKRROLLA ACTR U1k ECONOMICA
| slm no | T:]] NO @ ESE Regin de Satud Soacha
| i ] 5 |
| ACTIVIDAD ECONOMICS IE LA EMPRESA DOXDE LABORA |GOBIERNO SERVICKIS D sA1LUD FNIT 80000GRI0-3 :
™ f |
fexporTACoNES acRicola [ ] FNDRGCTICA [ ] Fovancnka [ ) teasseourt [ Teowotoow [ abewos ) vmocasentos [ |
|
[







e — U " _— — - e -
Codigo
REGHOH D SALUD [ . S— TH P10, 43 -
SOACHA FORMATO SARLAFT Version 0
! | Vigenes i 06/a7/2022 |
DIRECION DE LA EAIPRESA TELEFOND LAUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTL¥ PALs I
!
|CARRERAT ESTE #22-18 | 3103330968 | SOACHA CUNDINAMARCA |coLonBiA [
CARGO ACTIAL 1‘ FECHA VINCTLACION '
| 1
| 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCTO
| NUMERO DE EMPLEABOS VENTASANUALES | €ODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD i conerhition | TIPOSOCIEDAD |
| NSTITUCIO? |
| |
|
‘ 5. INFORMAT L™ FINANCIERA |
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS |
|
GASTOS FAMILIARES [ S ALDO HIF A 1
§ 1 500 00 RIENDOS TAS DEC
§ 600 MO iU OTA NTIHCLD | PELTIA VEHICLLOS
IONES CUOT & VIVIEXNDA | D DAS TERCEROS
OTROS DIGRESOS® OTROS EORESOS® GTROS ACTINGS® | OTROS PASIVOS®
| TOTAL INGRESOS § 2,100,000 [OTAL EGRESGS 5 L.600.000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 50
| I
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION GTROS FGRESOS DESCRIPCTON BTROS ATTIVOS DESCRIPCION OTROS PASTVOS
N/A | A N/A N/A
& REFERENEIAS PERSONALES |
{ Mo debe ser familiar nl v¥ie ¢on el Clieteo.C: v alehe sk feep Horarie Labore) !
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PREMER KOMBRE SEGUNDO ROMBRE |
| PACHECO CRISTY DAYANNE |
LOPEZ [
| g .
| DIRECETON CIODADDEPARTAMENTO/PAIS TIPG RELACION ool
i : 3 = |
‘ CARRERAY DIS [STE #1706 BOGOTA |
AMIGA 3102728665
A 4. REFERENCIA FINANCIERA |
NOMERE ENTIVAD FIPO.DE PRODUCTO NUMERD SUCLRSAL TELEFONO
[ BANCO DE BOGOTA AHORROS
| | 112170615 SOACHA PARQUE 3400023
| \
| =
|MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANTERA:  S1[_) NOD
Il
I |
NOMSRE ENTIDAD TIFG DE PRODDCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIC |
- {
WA A N/A WA I -
‘ DESCHPCION DEL TEO DE OPERACIONTS FN MONEDA X [T

neoxracion[() exporracion [ mrawsrmreserss () erestamos (3 eacoservicos [ oma [ cuat

% DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINFROS /FONDOS. |

|

| Quien suscribe la presente solicstud. obrando en nombre propo, de manera vohmtana y dando certeza de que redo lo aqui censignado es cierto, realio 1o swwienie declaracion de fuenies de fondes a ta EMPRESA SOCIAL DEL
|ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con ¢l proposito de que se pueda dur cumphmentc a 1o sefalada al respecio en fa Circlar Exterma (09 de 2016 expedids por la Supenntendencia Naponal de Solud. » de las Leves 326 de
1999, 1121 de 2004 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrepcion”

| Que los recursos que entregue \ entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA proyienen de las sigutentes [uentes (datalle. ocupacion, profesion, negotio. €1c )

|(

[2 Que estos bicnes ne provienen de maguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000+ o cualquier narma que [o adicione, complemente o modifigue}
'3 No admiliré que Lerceros enleguen secursos en mi nombre proteniertes de actnvidades licitzs contempladas en el Cadigo Penal Cofambano (Ley 399 de 2000 o cualquier norma que lo adhciene, complemente ¢ modifigue). ”-L
| efectuaré transacoiones destinadas a tales aenvidades o en fa or de personas relacionadas con las mismas |
|+ Asi misma declare que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALLD SOACHA se desunaran a actividades licitas
;" Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la preseme declaracion, una vez (enga conacinuento de Fa misma, l
|6 Cuando a ello hava tugar, autonzoe at la ESE Repén de Salud Soacha a dar mieio & [a bquidacion del {les) Cantrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Regmon de Salud Soacha en el caso de mfraccion de cualquiera de los numerales
mnleriores o en ¢l exenival caso de que por aplicacian de sormas sancionadas con posteriondad a la firma de este documento se modsfiquen s declaracianes por ou sfactuadas, eximendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL 1
|

_STADQ REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se denve por infarmacion emroned. falsa o inexacta gue yo hubiere proporcionade en este documento. o de Ja viofaciin del mismo
17 hde comprometo 1 obligo a actualizar al menos una vz cada affe los datos e mfermacidn que fueren requendos por ta EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SAELD SOACHA

9, DOCUMENTOS REQUERIDOS

|Asalariado Certiicacon faboral no mavor a 30 dias ¢ comprobantes de nomina de los tres clumos meses o copiz del cerificado de ingresos y Tetenpiones + declaracion de renta si cs declarame

Pensionado: Cernficado de pension o desprendibles de pago de los ulhimos tres meses + declamagion de Rems si es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranes o Cerificaciones de contratos ne mayor a 30 ding calendanio indicando vigencia v lipe deé servicio o constancia de comsiones o certificads de i ersiones ¢
| contratos de amendamiento o extractos bancaras de los ullimos 1res meses o cerificanion firmada por contador pibhca o astados financieros cerfificadas + declaracidn de renta si es declirante Nota: St presenta estados [inancieras ¢
feacion de comadar, debe anexar copra de la tarjeta prafesionat del contador Jegible |
cios Empresas: Cernficado de existenciay r legal o d ) donde conste [ calidad de socto + extraclos bancarios de fos ullimes tres meses + deckaracion de renta st es declarante |







KEGION DE SALLC | i | TH_FTO_45
4 prven FORMATO SARLAFT Version )

Vigencia 6/07/2022

1. Origina! Ceruficado de Exisioncia y Represeniacién Legal eon vIgencia (0 supenor a noventa (90 ) dias, expedido por 1a Camara de Comercio.{Para Comerciantes)

2 Fotocapia del Regisro Unico Tributano RUT

3. Fotocopia Insenipeion en el Rat.

4. Folocopia del documento de wennficamon, smphada a1 136%

3. Fotocopa Declaracidn de Fanta del niimo penodo gravable declerade ( st esla cbligado a declarar) |
" il

6. Estados Financieros del ultimn perodo disponsd dad con [as nommas vigenies, certificados y/a dictammados segun sca ¢l caso. (Obligados & llever contabilidad)
|APODERADO; Adjunta poder detnd firmado con i arrie Notarto Publico

ﬁ‘.‘UT.-\ Todes los concepto de mgresn deben cxlar debid dos.{ Arrend; venta actives, b lesados, d i ec)

]
i ]
UTOHHZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR, INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASLS DE m‘retl
(CIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADASY LA PROYENIENTE DE OTROS PAISES,

4

1. Que los detos personales sobicitados en ¢l preserte formulana de Conocimuentn del Chenle son regades atend:endo Jas disposiciones & instruccioncs imparidas por \a Supermlendencta Naceonal da Salud 3 Tos estindares mtemacionales pars)
la Prevencian y ot Contral del Lavade de Aclivos ¥ 1a Financiacion del Temonsmo. |
2. Que canfisme & los chspuesto on ¢l literal b) del artfculn 2 de In Ley 1381 de 2012, las drsposiciones que buscan la proteceion de datos p I8 ¥ que 5C dos en dwcha di no son aplicables a las bases de datos v)
archivos que tengan por finalidad [a prevencion, doteccién, monitoreo y conrol del lavado de activos ¥ ¢l financiamento del tgmronsmo, por kb quz en priscrie su ulilizacion no requenia de una autorzacion de su trtular. |a cual proviene de la)
Ley

3. (Que los datos prsanales edicionales para c) estudio técnico del resyo se srataran ebsery and 128 disposiciones legalos vigenics.

1. Que los datos lambién serin tratados para fines comerciales, razon por fe ceal procedn a emitr Ja siguicnle

i AUTORIZACION

Parn efeelos de |2 presents swlonzacin, enuiéndase por la EMPRESA SOCLAL DEL ESTADO REGION BE SALUD SCACHA, coa Nit, B00005850-3, ubscada en la Calle 13 No 9-97 /o cualquier enidad o Unidad Prestadorn de Servicios|
de Salud, lads drrecia o md por 1a zusma Enidad antes mencionada,

Declaro expresamentsy
A Que para efectos de acoedr & la conmaincida y/o prostsciin de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADOG REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Umdades Prestadaras de Servicies de Salud. debidamente
habilitadas, tramos muestros dalos para todos Jos fines preconiracivales ¥ contrachyales que comprende Lus aclividades de prestacian de servicios de sahad

B (Chcles E} ESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y!o‘Unldades Presiadoras de Servicios de Salud, me han infoemado, expresamentc

1. FINAZIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis dalos personales serin tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Presiados de Servicios de Salud, parg

las sigmentes finghdades u) B wimus de sotcatud do s meulzcdn como consmmdor, chente, deudor, contraparte centractual, Servidor Publico, Contrahsta por S y/o proveedor ds bienes 3 senvieias b Bl procese de negoclacion de contratos)
o 1a ESE y/o algona de sus Unidades Prestadoras de Serncios do Salud, mctvendo la derminacién de tarifzn y andhos v selecoiin de riesgos ¢} La gecucion y ol cumplimento de coatraie que celebre d) EL coniral y la prevescian del

nesgo ©) La hqudacién y pago de cuentas. £) Todo e que mvoluere la gestsoa nisgral de los biznes ¥ serytcios contralados. 3) Controlar el cumplimiento de kos requisitos pars accederé a ks senvicios de salud del Sistema General de Segundad

Social en Salud. by La claboractin de esludios denices , di analiss de lend: de! mercado y, en peneral estudws wemsos del sector salud 1) Emvio de mfprmacin relatna a encueslas de sanglaccién de chendes 3

usuarios v oferias comerciales de venta de servicros de salud y olros servicios relacionados con 1a salud. ) Real o de sobre ficcién en los servicios prestados par 1z ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud &)

Envi d informactin de Swetos de rbataciin en los Estados Umdas al Tneernal Revenne Service (RS} y/0 & la -Dircocion de Impuestos Aduanns Nagiosales de Cofombia - DIAN en kos iérminos del Foreign Account Tax Comphance Act

(FATCA), o 2 lag nomas que lo mpdifiquen 4 las reglamen nes aplicables 1) 1 de & e virnd de tratados y aceerdos miemacionales suserztos por Colembin, m) ba prevencem y control de Lavado de Actnos v la
Financiacion del Terronismo

2.El i podra ser reahizado dir por catada Entidad o por los encargodes del tratamionie que ella censidere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACICN: Que los datos dos podran ser comparudos, tr ! d ferdos o drvulgados para iz finaldades menconadas 2. 0) Las personas punidicas que tienen la calidad de asociadas o
vinculadas a la ESE yfo Unudades Prestadoras de Servicios de Sstud b} Los operadores oocisanos pera of cumplimicnto de dereches y obligacsancs demades & los contratos celebradns con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGICINI
DE SALUD SOACHA y/o las Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, tales opmo call ccoler, investigadores, pafiias de¢ medica, abogados mismos ¥ exlemos, entre olrus ¢) Las cliemics 3 conrapartes que Intervengan en elf|
proceso de celebracidn, & y liquid: de conlrales de compra-vents de eneg v servicios  d} Las parsonas con las cuales I EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SGACHA v/o Linidades|

Prestadoras de Servicios de Salud adelnntes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos d seguros /o reasegures ©f A la UTAF, Fasceolda, va cualqueer olra persana uridres legalmentc autonsada para la administracién de bases de
datos para efectos de 18 prevencitn y cortrod & fraudes, la seleccion de riessos 3 conwal de requisitos pare acceder al Sistema Genernl de Segunidad Social en Selud, esi coma para la claboramdn de estedios 1écmicos ¥ estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES (ue en determumadas siuacioncs &5 nocosano realizar ransfonenetas internacionales de mus datos para, cumphr con Ias finalidedes del tratamienio
5, DATOS SENSIBLES (Jue son facullativas las rospuesias a las preguntas que me han becho o me hardn sobre datos personales senaibles, de conformidad con la defimexdn legal vigente. En consccusncis, no he sido obligado a T
que lo he o de manera voluniana, por ko que atarizo expresamente pera que 56 lleve & cabo ¢l ratamienio de datos sensibles. en espeetal, los relativos de la salud y los dawos boméincos. En todo caso, para sfoctos el proser
de conocims: del glisnte o contraparte, se debe tener en consideragiém qoe ef capuulo X1 del Titwlo [ de la Cureular Bagica Juridica de Ia Superintendencia Financiera de Colmentig y Curular Exierna 009 de la Supenntendencia N
Salud, exigen lag rusmas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respucstas & tas preguntas sobre datos de mifias, miios v adolescentes En consecucnetn, no hemos sido obhgados a respondertas

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como tular de 1a imformsciin, nos asiglen 6 darechos previsios en la Ley 1266 do 2008 v 1581 de 2012 En cspecial, el derecho a canocer, actuabizar, retifiear, revocar y |

suspender [as uformaciones que se hayan recogida sobfe m.

'8 RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTQ DE LAS INFORMACION (Jue los responsabiles del wataniento de s nformacton son la ESE Regadn de Salud Soncha 1/o sus Unidades Presladoras de Scrvicios de Salud
cuyos dates de contactn se incl enel bezado de esta ém En todo ceso, oe encargedes del Tratamicnto de los dates que se compartan transficra, transmitan. eniveguen o dvulguen, ¢ desarrollo de Ios previsto en o lieral o))
del numeral 3 anienar, secén  2) La ESE Regyn & Salud Soacha y/o sus Unidades Prestedoras de Servigios do Salud (Calle 13 No 9-97, Sascha, Teléfono (6011} 730 92 30) y cualquier otra persona jquridica legalmente eutorizpda para lal
sdmimstracién do bages de datos para efectos de la prevenciin y control del frande (INDICAR DIRECCION,CTUDAD, TELEFONO ¥ CORRED ELECTRONICO DE CONTACTO) ‘
9 AUTORIZACION: De maners expresa, AUTQRIZAMOS ol ratamientt: de los datas personales weludos Ios sensibles 3 mutonizamos, de sr necesane, la gansferencia nacional ¢ imtermacional de los mismas, poc [es personas, para las|

finalidades v ent los Wrmimos que nos fueron informadas en el presento documento

1X. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DF HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QU E LA INFORMACION (A HE SUMINISTRADO
S EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS §US PARTLS ¥ FIRMU EL PRESLNTE DOCUMINTU

N o o R
bhama oS, J |

Firma Cliente / Represcriante Legal Hucll Indige Derecho

]













€Colfondos

el gupe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior{a} JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA identificado(a) con C.C No. 1.024.538.593, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 25 de agosto del 2022.

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

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccionai
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a fravés de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
0888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

Quﬂm Qaks> O
4 /
Carolina Galvis Castellanos

Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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ibestod y Oeden

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{l.eyes 180 de 1995, 489 v 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES . -

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDC (O DE CASADA] NOMBRES

Vivas Mivia Johana Paala

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ce. @ ce O ras No. 1074538593 FR M O oL (R ExTRANERO () COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

———_—————

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 1 E 22 18 casa porvenir
HA ,
PaAlS COLOMBIA PAlS COLQOMBIA DEFTO  CUNDINAMARCA
DEPTD BOGOTA MUNICIPIO SOACHA
MUNICIEIO BOGOTA TELEFONO 3004327494 EMAIL  johanis78@hotmaik.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUGACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X £L OLTIMO GRADO APROBADOC { LOS GRADCS DE 1a. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110 DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA 'Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
*|2°|3'|4°|5‘ G“I?“lﬂ'lg‘ i0° ¢ MES|121ANOI 2012
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLAGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (LINIVERSITARIA)
ES (ESPEGIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO © FHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
{

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

: TERMINACION
MEDIO DE CAPACITAGION | INSTITUCION MODALIDAD CLIRSO -

MES ANQ
PRESENCIAL FUNDACION SAN MATEQ | EDUCACGION PARAEL TRABAJO Y | auxiliar de enfermeria 1 2014
DESARROLLO HUMANQ

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

IDIOMA

LO HABLA

LOLEE

LO ESCRIBE

R B MB

MBE

R B8 MB







FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

3 i EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATQO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO E.S.E. MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA

JULIO CESAR PENALOZA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELEGTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO

Jgneea0 Dia| 10 | Mes| 08 | Ao 2022 | Dia| 31 | Mes| o8 | Ao | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXIIAR AREA DE SALUD ATERMING FIJO CARRERA 2 ESTE - 1238

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR X COLOMEIA
OCCIDENTE
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7560505 Dia | 01 | Mes [ oo | ano| 2020 pia | a1 | Mes| 08 | ane | 2021
CARGO O GONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILFAR AREA DE SALUD APOYO A AUXILIAR DE ENFERMERIA
EMPLEOC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PrIVADA | PalS
EMPRESA MUNICIPAL PARA LA SALUD % COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FELCHA DE INGRESO FECHA DE ReTIRU
7293922 Dis | 03 | Mes | 02 | mo| 2020 pia | 30 | Mes| o5 [ Ao | 2020
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR AREA DE SALUD A TERMINO FIJO CARRERA 2 - 12 38
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | FRIVADA | PAlS
HOSPITAL MARIC GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARGA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300230 pia | 01 | Mes | o8 | Ao | 2018 pla | 30 | mes | 12 | 4w | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA VACUNACGION
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA DE SALUD ESE DEL MUNICIFIC DE SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293822 Dia | 03 | Mes| o3 [ a0 | 20t pia | 11 | mes| 1 | 4o | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERAZ2 12 3B







FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOD ELECTRONICO
TELEFONDS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
Dia: I l*ﬂeS' l l&ﬁa: I Dfa: I l Mes: l | Affo: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

SERVIDOR PUBLICO 1 4

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1 1

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 2 5

6 . FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI__NO __ ME ENCUENTROQ DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIEILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANGTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULD 50. DE LA LEY 120/05).

Ciudad y fecha de diligenciamiento (1;,(\ od 7 7T

ranna WO

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Naftural
{Leves 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION ACILI SUMINISTRADA HA SIDD CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
BOPORTE.

Ciutiad y focha NOMBRE Y FIRKA DEL JEFE DE FERBONAL C DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENGCION AL CLIENTE N¢, 018000917770 PAGINA WES www funcionpublica.gov.co



Si . 5 vmaturonin FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
WGEpil < DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
. G
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA Hcgggx&gmﬁslgmﬂffn
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Periodo B1/0152021 - 311282021

1. DECLARACION JURAMENTADA ‘ _ T e A

1.1, DE BIENES Y RENTAS

YO Johana Paola Vivas Nivia

IDENTIFICADO CON ¢ X CE  T! Mo 1024538583 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS. GOLOMBIA DEPARTAMENTO.  CUNDINAMARCA MUNICIPIO.  SOACHA
DIRECCION  CARRERA 1 E 22 18 casa porveny TELEFONG 3004327484 7213498

¥ TENIENDC COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A

NOMBERES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
DAREN SANTIAGO RODRIGUEZ VIVAS 1074815960 HIJO@A)
MARISOL NIVIA 51780708 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122 INCISO 3° DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULDS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSED A LA FECHA.
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION

a) Los ingresos v ranlas que obtuve en el "altimo” afo gravable fusron

12 CONCEPTO | VALOR
OTROS INBRESOS Y RENTAS %0
TOTAL 50

p) Las cusntas cormenles ¥ de shorro que poses en Colomiia y an &l extenor san
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDODE LA CUENTA
BANCO DE BOGOTA SUENTA DE AHORROS 272175815 SOACHA PARGUE 0,1

) Msis bienes patnmomatas son 103 siguientes.
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN e VALOR |

di Las acresncias y obligacionss vigentes a la fecha son
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR |

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

a) En Ja actualided parlicipo como miambro de jas sigLienies juntas y conssios direclivos’
I ENTIDAD O INSTITUCION [ cavipap DE MiEMBRO |

b) A la fecha soy socio de 148 Sipuentes Corporacionas soCisdadss y/o asotiaciones

| CORPORACION, SOCIEDAD  ASOCIACION [ caupapbEsccio |
c} En la actualidad 8 NO tango sociedad conyugal o de hacho vigente con.
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N

cC CE Ti







2. ACTIVIDAD ECONOMICA FRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales & las declaradas anteronments. qua he venido desarroliando de

forma ocasional ¢ parmanents son las siguentes

] DETALLE DE LAS ACTIVIDADES [ FORMA DE PARTICIPACION
3. FIRMA - e |
14 | 1S Ly L1 ~dlaal
QNN NN S (ooyig (H1Aqfze
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
DAFP-QAP

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







FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
ﬁ‘_' T CODIGO TH_FTO_13
4 ) snmm"— PROCESQO: Gerencia del talento humano VERSION LY
% VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 09 de _septiembre de 2022
NOTIFICACION DE INFORMACION
Yo JOHANNA PAOLA VIVAS NIVIA , identificado(a) con cedula No.
1024538593 de BOGOTA , interesado(a) en la oferta de

prestacion de servicios de: AUXILIAR DE ENFERMERIA .

manifiesto haber recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del

&rea para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo
www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

da\mnma WaAS . ”“"}!

C.C. 1024538593

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

La tltima version de cada documento serf 1a Unica valida para su utilizacion y estara dispomble en el Portal Imemno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este docurnento ya que puede ser L verssn desacrualizada

Piginaldel






FORMATO DE INDEMNIDAD

P nscomonesine | ) | CODIGO JUR_FTO_02

"‘g ? Eé%:%ﬁ:LUL’* | PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSIDN 0 __
! VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 09 de 09 de 2022

Sefiores,

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

E. S. M.

Yo JOHANNA PAOLA VIVAS NIVIA , identificado (a) con Cedula de

ciudadania No. 1024538593 de BOGOTA , por medio del presente documento

me permito manifestar que:

PRIMEROQ: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. 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 afiliacién 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 v porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacién,
con ¢l 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. SEXTQ: 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.
OQCTAVO:; Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,
e
¥ i
(_)C}\"‘an’\:} YOGS . k :
C.C. No. 1024538593 de BOGOTA

La itltima versi6n de cada documento serd I imica valida para su utilizacion y estaré disponible en el Portat Interno de la Empresa Social det Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una versidon desacrializada

Paginal del






FORMATO PARA ﬁEALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

f , e CODIGO SSO _FTO 01
4 ) mé?;fé?ﬁ"’“—" PROCESO: Gerencia del talento humano _VERSI()N 00
- J VIGENCIA 05/07/2022
ARL COLPATRIA
DATOS DEL, CONTRATISTA:
Nombre y apellido: JOHANNA PAQLA VIVAS NIVIA
N° Documento: 1024538593
Fecha de Nacimiento: 13 DE MARZQ DE 1993
Direccion: CARRERA | ESTE 22- 18
Teléfono. Fijo — Celular: 3103330968 - 3004327494
E-mail JOHANIS78 @HOTMAIL.COM
EPS: FAMISANAR — CAFAM
AFP: COLFONDOS
Firma Contratista: dﬁ\/‘:‘n'r’ WO -
DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:
Fecha Inicio:
Fecha Finalizacion:
Valor mensual:
Valor Total:
VoBo Area Contratacion:
DATOS AFILIACION:
Fecha: ) Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

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

afiliacion.

La ultima versign de cada documento seré la anica valida para su utifizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

evile copias de este docuiienta ya gue puede ser unu versteo desactualizada







AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de ldentificacién: NIT
Numero de documento: 800006850

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

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.

Numero de documento: 1024538593

Nombre: JOHANNA PAOLA VIVAS NIVIA
Fecha Inicio contrato:  04/10/2022

Fecha Fin contrato: 30/11/2022

Fecha Inicio cobertura: 04/10/2022

Numero contrato: 09834

Nit empresa en misiéon: 0

Cédigo Sucursal SUCURSAL 3

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 3/10/2022 4:42:52 PM






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

.
¢ ﬂ} awgaiggg@_’_, CODIGO TH_FTO 31
- PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022
Soacha_ 09 de septiembre 2022
Sefiores:
FUNDACION SAN MATEO
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)
REF: Autorizaci6n para consulta de titulos Académicos.
Yo _JOHANNA PAOLA VIVAS NIVIA en consideracién a que el articulo 15 de

la Constitucién 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 fa ley 1581 de 2012 y de conformidad con el
Decreto 1377 de 2013, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales,
en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo,
expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa
autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

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

sobre la idoneidad de mi titulo como:

AUXILIAR DE ENFERMERIA
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

.

s
Firma (_)Cs\uni‘(’,! WaS. 3
N° Documento_1024538593
Tarjeta Profesional N° 1024538593

Direccién de contacto carrera 1 este 22 18
Teléfono 3004327494- 3103330968

La iltima versidn de cada documento seré la Grica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Inteio de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que pueds ser una versin desactualizada.

Pagina 1 de 1






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION ’
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

i 3 REGION DE SALUD CODIGO JUR_FTO 20
E PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00 i
| VIGENCIA | 5/07/2022

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

Yo, JOHANNA PAOLA VIVAS NIVIA , identificado (a) con cédula de
ciudadania nimero_1024538593 , expedida en BOGOTA __, en mi condicion de
contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de

los aplicativos y herramientas del sistema de informacion de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes
condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de
informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que regula la actividad del
tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en la recoleccion,
almacenamiento, uso, divulgacion y conirol de estos datos estén obligadas, en todo tiempo, a garantizar la
reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del tratamiento, héllese
esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible.
CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién suministrada pertenece a la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a sus respectivos titulares, no
pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales. CLAUSULA
TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y no divulgacion
de 1a informacion, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir
el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién confidencial que produce v administra
la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA:
Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que
conozea o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
informacion suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divolgar, exhibir, mostrar,
hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, capar, 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. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacidén y me

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

La diltima version de cada documento ser Ia unica valida para su utifizacion y estaré disponiible en el Portal Interno de i Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una versian desactualizada
Pagina | de 4






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

M REGION DE SALUD
4 ‘} i DES) . CODIGO JUR_FTO 20
y PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION | 00
VIGENCIA 5A¥7/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion de datos. La proteccién de los datos personales
de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con cardcter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

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

actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacion de la contraseiia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de la informaciény
datos personales por estos tratados. La misma estard sujeta a una completa confidencialidad. En ningiin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacién de! 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 ¢lectrénico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, nameros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacion. Solo podrd reproducirse dicha informacion confidencial si ello resulta necesatio
para cumplir con la funcion piblica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores piiblicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piiblica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les deberd enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Bloqueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el blogueo de la cuenta cuando este Gltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. 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: Aplicacion normativa. Para el

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

La idtima version de cada documenio sera la unica valida para su utihzacion y estard dispenible en ¢l Portal Interna de la Emypesa Social del Estado Region de Salud Seacha evite copias de este documento ya yue puede
ser una versién desactuahizada
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Wy J} HEAE S | [ CODIGO JUR_FTO 20
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Constitucionales y lega!eslsobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion Politica, [a 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 aquelleis que regulan
reserva y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacion de la confidencialidad v uso de la informaci6én. 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 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 tendrd una duracion por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacion con carécter reservado de acuerdo con la ley, serd continia, permanente y no venceré por la

terminacion del contrato.

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

SALUD SOACHA
ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X I
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, | X
' EMPRESAS. ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
| CONTRATISTAS ]
2 | APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION: X :
|« DATADOC |
| I « SIVIGILA
| e SIVISALA
¢« MANGO
+ PAIWEB
e DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
: CAPACITACIONES
| 3 FICHAS DENOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
| 4 | HISTORIAS CLINICAS
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
| REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 | INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
1 | SECRETO PROFESIONAL
La vltima version de cada decumenta sera la inice valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social ded Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento y& que puede

ser 1mna version desactualizada

Pagina 3 de 4






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |

F . DE LA__IP!F;QI}MACION CONTRATISTAS
y i - CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia de! talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 510772022

Para constancia se firma en Soacha, a los 09 dias del mes de septiembre 2022

i, | 2 ‘
do‘-mnm \#m’OS_.“iL,.,‘.a k" ;f,,

Firma y huella

3004327494- 3103330968

Celular No.

johanis78{@hotmail.com

Correo institucional

La ultina version de cada docurmento sera la tnica valida para su utihizacion y estara disponible er: el Portal Intemo de ls Empresa Soclal del Estado Regson de Salud Soacha evite copias de este documentw ya que puede

ser uma vergton desactualizada
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Este carné es valido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado intemacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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il ' . Dr ROLAND FERNELL ROJAS GONZALEL
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U SOACHA- SAN LURS TELEFONCS: 8410422 - 3003817785 worw.Laborgtoriogasl.com =

A\
Nombre: JOHANA PACLA VIVAS NIVIA
fdentificacion: CC g 1024538593

FE §, Empreso: INDEPENDIENTE

4

Cargo o desempeiiar AUXILIAR DE ENFERMERIA

Edad: 29 ahios y 3 meses. Fecha nacimiento: 13/03/1593
.Exumen para: INGRESO fecha Valoracién: miércoles 13 de julio de 2022
Concepto de aptitud

- Concepto de APTA(0):Sin Limitaciones v Restricciones pare el carge de:

Aptitud: AUXILIAR DE ENFERMERLA

Tipo de cargo: OPERATIVO

Apoyo diagndéstico: Agudeza visual. ¢

RECOMENDACIONES
. Pausas activas/utilizar EPP/Estilos de vida saludable/ No exceder la jornada laboral/Higiene pestural.

. Valoracion por nutricién de EPS.
. P.V._E Riesgo Biologico

. Cuidados e higiene de la voz.

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS NI ESPACIOS CONFINADOS

ESENTE CEATIFICACION EXPIDE CON BASE EN LA HISTORIA CLINKCA OCHPACIONAL DEL TRABAIADIOR Y/Q ASPIRANTE, LA CUAL TIENE CARACTER DE CONFIDENCIALIDAD ¥ 54 MANEIQ €5 REGULADD POR
= ncnoir.s Mgmcas ocziacmas o eor. 234 [art 4l AES 291¢ DE 995 ¥ 1715 DE 2005. EX MEDICO DEBE RESPETAR LA RESERVA DE LA HISTORIA CUNICA OCUPACIONAL Y SQLG REMILAA AL
m FL CERTIFICADO MEDICO. REGEAMENTQ SANITARIO INTERNACIGNAL DE 2005 CORCIFID {rs—t:-:uq AGREGANDC LOS CRITMOS DEL DECAETO 536 DE 3020 mﬂ% 3Y 4, [EMERGENCIA
m.:}:““ rov-7h Lic. Salud Ocupacional 006200 DE 20/12/4896-RES N°12700 DE 01/13/2017 Este es un Documento Original Cuslquier copl o Enmendadurs plerde valider.

‘etification escaneando el QR 2 jos Teléfones; 8410322 Whatspp 3003817785 con N* Coisecutivo.
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~[VALORACION CERVICAL SIN ALTERACIONES/

-COLUMNA DORSOLUMBAR Y SACRA SIN ALTERACIONES
Concepto VERTEBRAL EXTENSI® VALORACION CERVICAL SIN ALTERACIONES/
articular , ENSION | RSOLUMBAR Y SACRA SIN ALTERACIONES
Ja 1¢ MIEMBROS . y S
SUPERIORES SIN ALTERACIONES FLEXION/EXTENSION
: MIEMBROS
INFERIORES SIN ALTERACIONES FLEXION/EXTENSION
Fuerza(f)y | : CALIFICACION FUNGCIONAL
: retraccién (R) |
muscular | NORMAL
‘ PRUEBAS DENTRO DE PARAMETROS SIN - _
5 3 LATERAL  |LIMITACIONES ANGULARES, POSICION NI
esemperio MOVIMIENTOS
muscular PRUEBAS DENTRO DE PARAMETROS SIN
FRONTAL LIMITACIONES ANGULARES, POSICION NI
MOVIMIENTOS
PRUEBAS DENTRO DE PARAMETROS SIN
POSTERIOR |LIMITACIONES ANGULARES POSICION NI
MOVIMIENTOS
Nor mal Alcanza ta amplitud total disponible de movimients tantes b gravedad y es capaz de mantener una resistencis mixima. it

Nombre: JOHANA PACLA VIVAS NIVIA
1.024.538.593

identificacion:
AGUDEZA VISUAL

oD Ol

Conse;;utive: 1371

ACTUAUZADQ 19 DESULIC 2018
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Evucacion Paca el Teabajo p el Pesarrollo Humang
Soacha - Cundinamarca

Apenbacion Ofirial Autorizaba Hebinnie Regolucion Fo. CO6253 de Pictemlre © e 2002 exormba por Iy Seirearss
GEoucncion ve Condinamarer. Sowerdo 3o 48 vel Ministerio de Saiud de febreve 12 be 2002 Alombicacion
Lirencia e Funcienamicito p como Institneion para el Trabajo p Desarvollo Hamano
Wesolusion o, 513 de Tunio 5 de 2009, 2074 de 21 Heptientbre be 2010
@Expebiva por In Serretaria be Educacion be Soacha, SIET N° 513- o

Comurobadn of Cumplaniernta be los Wequsitos Legates v Aravduuces Peroyenies

Asi coms [x Culminacidn Satisiactoria de los Estutios Cinvviculares ton
wna intensiban be wil ochocientas (1800) horas se rondiere ol

Certificado ve Aptitud Ocupacional por Competencias
Teenico {aboral en

Auxiliar de @ntermerla
iﬂ?gé PIPIA 31@?5@3%2@ PAG .

€C.C. 1.024.538.593 De Wogota
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FUNDACION SAN MATEO
Educacién Para el Trabajo y el Desarrollo Humano

0o

En Soacha, Cundinamarca, a los Veinticinco (25) dias def mes de Noviembre del afio 2014, se reunieron en las

EE=
e

—a

—=l instalaciones de la institucién, la Direccién General, Académica y Secretaria General con el fin de formalizar Ia D:L)t
= certificacion de los estudiantes de (ltimo ciclo de la FUNDACION SAN MATEO, persona juridica identificada con o
2] Nit. 832.008.253-1,. con aprobacion oficial autorizada mediante Resolucion No, 006253 de Diciembre 09 de 2002 —— [
:] .| expedida por la Secretaria de Educacion de Cundinamarca, Acuerdo No. 48 del Ministerio de Salud de febrero 12 de j E
=2 2002, Modificacion de Licencia de Funcionamiento y Renovacion del Registro del programa como institucion para Ifl -
= ETrabajo y Desarrollo Humano, Resolucion No. 513 de 05 de junio de 2009 y 2074 del 21 de Septiembre de 2010 S
jTI expedida por la Secretaria de Educacion de Soacha SIET N° 513-0. Comprobado el cumplimiento de los requisitos ——= E
:] |- legales y académicos pertinentes, asi como la culminacion satisfactoria de los estudios curriculares ,con una o e
S intensidad de mil ochocientas (1800) horas se confiere el: [Z} E
}I_J CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS E E
=3 - e - TECNICO LABORAL EN . D [:
]3_:' AUXILIAR DE ENFERMERIA | ; 'lf.—_’:,%
R =4 = b -LINT 5 t D

= Vivas Nivia Johana Paola &

i C.C. 1.024.538.593 de Bogpta

g[ Dado en Soacha, Cundinamarca, a los veintinueve (29) dias del mes de Noyiembre, del afioc D[E 3

i 2014, anotado en el folio N° 14, del libro N° 03, del Registro de" Certificaciones: de la E
JL'] FUNDACION SAN MATEO. 7 B, [
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

CERTIFICAD® DE INSCRIPCION

JOHANA PAOLA
VIVAS NIVIA

{ C.C. 1024538593

AUXIHAR EN ENFERMERIA
Expedicion  20/02/2015
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f/CundinamarcaGoes & @CundinamarcaGob

RESOLUCION No. 25-5997
15 DE DICIEMBRE DE 2014

“Por la cual se registra un certificado de aptitud ocupacional”
LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS

En uso de sus facultades legales conferidas por la Resolucion No. 8211 del 15 de julic de 1989 y
Decreto 1875 de 1994 que modifico el Decreto 1352 de 2000 emanadas del Ministerio de Salud,
Resolucién 5258 de 2011 expedida por la Secretaria Departamental de Salud y

CONSIDERANDO:

Que VIVAS NIVIA JOHANA PAOLA, identificado(a) con cedula de ciudadania No. 71024538593
expedida en BOGOTA DO, solicita el Registro del Certificado de Aptitud Ocupacional como
TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, segin certificado que le otorgd LA
FUNDACION SAN MATEO EN SOACHA-CUNDINAMARCA segiin ACTA INDIVIDUAL DE GRADO
No. 1187 DE FECHA 29 DE NOVIEMBRE DE 2014,

Que dicho Certificado de Aptitud Qcupacional, no requiere Registro de ta Secretaria de
Educacion, de conformidad con lo establecido en el Paragrafo del Articulo 2° de la Resolucion
08211 de 1989.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Registrar el Certificado de Aptitud Ocupacional como TECNICO
LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, conferido a VIVAS NIVIA JOHANA PAOLA,
identificado(a) con cedufa de ciudadania No. 7024538593 expedida en BOGOTA DC, segin
certificado que le oforgd LA FUNDACION SAN MATEC EN SOACHA-CUNDINAMARCA, segin
ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 1187 DE FECHA 29 DE NOVIEMBRE DE 2014,

PARAGRAFO: Este Registro tiene validez en todo el Territorio Nacional y tiene efectos de
Inscripcion para laborar en el Departamento de Cundinamarca.

ARTICULO SEGUNDO.- Contra a presente Resolucion procede el Recurso de Reposicion, de
conformidad con lo establecido en el Cadigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a 76 DE DICIENMBRE DE 2014

oy

LILIANA SOFIA CEPEDA AMARIS
Directora de Desarrollo de Servicios W

B0GOTA D.C. OiCiemb fex 29 - Joi.
A la fecha fue notificade personalmente al
SENOR(A) Q [n U
CC No._|2 45 D

Firma r.thﬂﬂQ was

Proyecto: Eliana Castellanos

Secretaria de Salud, Direccién Desarrollo de Servicios
v Sede Administrativa.
Calle 26 51-53. Torre Salud Piso 5.
Bogota, D.C. Tel, (1) 749 1730 ~ 749 1738 - 7491740
www.cundinamarca.gov.co







Resulitado General -2022-08-25--8:07:5F AM

Primer Segundo Primer Segundo Estado

dentificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido - Identificacion:
cC 1024538533  JOHANA PACLA VIVAS NIVIA Vigente Vel

De conformidad con los articulos 160 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez
revisadas las hases de datos del Regisire Unico Naclonal de Talento Humano en Salud se
constate que el {1a) sefor{a) JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA identificado{a) con CC
10245385492 registra La siguiente informacion:

2022-08-25-8:07:57 AM

Informacion Académica
Fecha inicio
Tipo Tl Profesion u ejercer Acto T3
Programa Ob.?it:fo'o“ Ocupacion Acto Administrativo ="dad Reportado
Administrativo

Origen

DTS SECRETARIAD
AUX  Local DUXLIBREN 201441245 5997 SALUD DE
CUNDINAMARCA
La informacion dispuasta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo
senalade por el Ministerio de Salud y Protecceion Social, El talento humano eh salud pueds
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de 1a salud, presentando jos
documentos que acreditaron ef cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
RrResclusion de autorizacién de gjercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Miristerio o por una Secretaria de Saiud, y segun ia protesion, tarjeta profesional, matricuia
profesional, et¢.). Registro Unico Naciona del Talento Humano en Salud (Re THUS)
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W iy e CERTIICACION DE ACTIVIDADES

T
v e - e —
. B e T S ——

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIBENTE ES.E,
CERTIFICA: |

Que mediante seuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO 3
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD “(
OCCIDENTE ES.E, Que unn vez revisadas las bases de dalos gue se encuentran en Ja Direcci s
Centratacion, se gonstata gue la sefior (1) JOHANA PAOLA VIVAS NIVIA; con documento de identidad
1024538591 celebrd Contrato () de Prestacién de Servicio como se relaciona a continuacion:

# |[Afo |Contrato |Perfil Fecha IniciallFecha Final\Valor idad
1 |2020 |5924-2020 |AUXILIAR DE ENFERMERLA [01/09/2020 3146172021 |62197015 |SUBRED
2 12021 [28458-200) |AUKILIAR BE BHFERMERIA |0L/02/2021 31/08/2021 (522324472 |SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

- AUXILIAR DE ENFERMERIA

CERTIFICACION TEMPORAL A

Este profesional se encuentra entre las excepciones del deereto 457 de 2020 en su paragrafe 1. Asiste
y prestacién de servicios de salud

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a ia informacién que reposa en base d
datos de la Institucion a los veinticuatro(24) dias del mes de Agosto de 2021, Ja cual no tiene fecha de

expiracion

_ Atentamente,
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Julle César Pepainza

LA SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA ¥ FINANCIERA DE LA EMPRESA E.8.E. MUNICIPAL DE SOACHA
JULIO CESAR PERALOZA NIT. 832.001.794.2

CERTIFICA

Quee revisados los documenios que obran an el archivo de la EMPRESA ES.E. MUNICIPAL DE SOACHA JULIC CESAR

PENALOZA, se encanid Gue JOHANKA PADLA VIVAS NIVIA identifitada concedula de cludadania Ne, 1.024.528.593 de Bogoté
D.C, ha suscrito con 12 entldad el siguiente conlrato de prestacion de servicios en su condicion de conlratista en & oesarrollo de

actividades conlractuales y dentro del marco | gal previsio por fa Ley B0 de 1993 ¥ demas normas concordantes, los cuales se
descnben asi;

~  CONTRATUS SUSCRITOS EN EL ARD 2020

CONTRATO No, No175-2020 i £ LTRSS
DBJETO: | FRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR BE ENFERMERIA PARA LA EMPRESA OF |
| SALUD E.S.E DEL MUNICIPIO DE SDACHA.
VALOR DEL CONTRATO: | CINCO MILLONES TRESCIENTOS DIEZ MiL PESOS MCTE ($5.310.0000
| PLAZODE EJECUCION: | VEINTIOCHO (28) DIAS ¥ TRES (RESES T, =7 o o o e
' FECHA DE INICIO: | TRES (3) DE FEBRERO DE 2020 e N2 e G T g
 FECHA DE TERMINACION: | TREINTA (30) DE MAYO DE 2030 T A T e Rl e
ESTADO: : | EJECUTAD ' RECHENE sl S seuagy

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado en el Muni iplo de Soacha -Cundinamarca = los veinfidos (22) dias del
mes de marzo de 2022,

i

© o L=
HECTOR ANDRES CENDALES MOLAND
SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO
ESE MUNICIPAL DE SOACHA JULIO CESAR PENALOZA.

Proyecip Y Cathnne Dilla Morato- Abogada Contratista & L

empre-adesalud@esesoacha.gov.co www.esesoachagov.co  PBX 7293922










+

-

)

&

iy

kg & Tl Oy

e










