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Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el manual de
contratacion de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy la normatividad vigente.

NOMBRESYAPELLIDOS: KATHERINE ANDREA GALEANO ACOSTA

CARGO: Auxiliar de Enfermeria

CUMPLE

ST NO | N/A OBSERVACION

iTEM ‘ DESCRIPCION

GESTIONDELTALENTOHUMANO

Propuesta de servicios dirigida al gerente

Hoja de vida en pdf (actualizada con foto)

Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria

Libretamilitaral150%Legibletotalmenteporlasdoscarasocertificadosituaciénmilitar
definida. *Aplica Unicamente para hombres menores de 50afios

Certificado de antecedentes Procuraduria.*No menor a tres meses

Certificado de antecedentes Contraloria.*No menor a tres meses

CertificadodeantecedentesjudicialesPoliciaNacional.*Nomenoratresmeses

Certificado medidas correctivas.*No menor a tres meses

O| | N| | L»1 S| W N| =

Antecedentesdisciplinariostribunal(medicina,odontologiayenfermeria)

RUT Actualizado

| =
k=]

Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion
Del terrorismo.

12 Certificado actual de afiliacion EPS

13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones

14 Hoja de vida formato Unico de la funcién publica. *Hoja de vida SIGEPIL

15 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEPII
16 Formato de oferta de prestacion de servicios

17 Formato de indemnidad

18 Formato de ARL

19 Autorizacion manejo de datos personales (habeasdata)

20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion

21 Pdliza de responsabilidad civil(Asistenciales)

22 Carné de vacunas:COVID19Esquemacompleto

23 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones)toxoidetetanico. *Esquemacompleto
24 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria

*Vigenciade3afios

SOPORTESDEESTUDIOSFORMALES

*DIPLOMAYACTADEGRADO
25 Basica secundaria(bachiller)*De conformidad con el perfil solicitado
2% Técnico*Deconformidadcon elperfilsolicitado
27 Tecndlogo*Deconformidadconelperfilsolicitado
28 Profesional*Deconformidadconelperfilsolicitado
29 Especializacion*Deconformidadconelperfilsolicitado
30 Maestria *Deconformidadcon elperfilsolicitado
31 Tarjetaprofesional
32 Resolucionpara ejercicio profesionaly técnico deCundinamarca

33 ReTHUSactualizado—pregradoy postgrado(Asistenciales)

Resolucidndeconvalidaciondetitulos

34 *Aplicaparaextranjeros

CERTIFICADOSOPORTESDEESTUDIOSNOFORMALES

35 Atencidnavictimasdeagentequimicos(Personalasistencialytransporteasistencial)

36 Rutaatencidnintegralavictimasdeabusosexual(Asistenciales)

37 Manejodelduelo(Asistenciales)

38 Induccién—reinducciéncorporativa(Todos)

AUXILIARDEENFERMERIAURGENCIASADULTOS,PEDIATRICASOGINECOLOGICAS

39 | Soportevitalbasicoconfechadevigencia

40 Tomademuestraconfechadevigencia
JEFEDEENFERMERIAURGENCIASADULTOS,PEDIATRICASOGINECOLOGICAS

41 | Tomademuestraconfechadevigencia

42 | Soportevitalavanzadocon fechadevigencia

MEDICOGENERAL,URGENCIASADULTOS,PEDIATRICASOGINECOLOGICAS

43 Soportevtalavanzadocon fechadevigencia

44 Soportevitalavanzadopediatricoconfechadevigencia(Pediatria)

45 Certificado curso donacion de 6rganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos
urgencias, médicos quirdrgicos.
MEDICOURGENCIOLOGO
46 [ Certificadoenformaciéndesedacion
ODONTOLOGO
47 | Certificadoradio proteccidn *Vigencia2afios

AUXILIARDEENFERMERIACENTROSYPUESTOSDESALUD

48 Certificadoenadministraciondeinmunobioldgicos(PAI)confechadevigencia
*Aplicaparavacunador

49 Tomademuestraconfechadevigencia

JEFEDEENFERMERIACENTROSYPUESTOSDESALUD

50 Retiroeinsercion DIU
51 RetiroeinsercionJADELLE
52 Certificadodeformacidnentoma decitologia

53 Soportevitalavanzado

MEDICOGENERALCENTROSYPUESTOSDESALUD

54 | Soportevtalavanzado

CONDUCTORESDEAMBULANCIA-ADMINISTRATIVOS

Losformatosimpresosnodiligenciadosseconsiderancomocopianocontrolada Aprobacién:
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55 Formacionoperadorvehiculodeemergencia(COVE)*Aplicasoloambulancia

56 Primerosauxilios*Aplicasolo ambulancia

57 RegistrouniconacionaldetransitoRUNT

58 Licenciadeconduccion

59 ConsultaSIMITestadodeinfraccionesymultasdetransito

60 Certificadodeaptitudlaboralconénfasisosteomuscularyevaluaciones psicosensométricas
*Vigencia3afios.

AUXILIARENFERMERIAAMBULANCIA

61 Soportevitalbasico
62 PrimerosAuxilios
63 ggr(t:i_lﬁ)cadopruebasenel puntodeatenciondelpaciente (POINT OFFCARE TESTING-

INGENIEROBIOMEDICO
CertificadodelregistroINVIMA
SERVICIOTRANSFUSIONAL/LABORATORIOCLINICO
65 Certificadoenformaciénparaelmanejodetransfusiénsanguinea
66 ggré%f_‘l)cadopruebasenel puntodeatencion depaciente (POINTOFFCARETESTING-

64

RADIOLOGIA(APLICAPARAPERSONALEXPUESTOARADIACIONESIONIZANTES)
67 Certificadocurso radio proteccién*Vigencia2afos.
68 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular, visiometria y laboratorios clinicos
(cuadrohematicoconrecuentode plaquetasymediciondeTSHT3YT4libre)
SERVICIODEALIMENTACION

69 | Certificaciondemanipulaciondealimentos
70 | Certificadode aptitudlaboral conexamen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
71 | Certificadocurso dealturas
72 | Certificado deaptitudlaboral conénfasistrabajo enalturas*Vigencialano.
EXPERIENCIALABORAL
73 Certificacioneslaborales

*Deconformidadcon elperfilsolicitado
Nombreyfirmadequien verificaladocumentacion:

« Favorentregarfotocopiadelosdocumentosenelordenrelacionadoanteriormente,encarpetadejuegodetapaslegajadorastamanooficioygan
choplasticolegajador,ademasdesubirenellinkdeldrivelacarpetaconlosdocumentosdigitalesdestinadosparatalfin.(Carpetaquenoseen
cuentresubidaendrive,noserarecibidaenfisico).

« El Referente de TalentoHumano certifica que los documentos aportados en medio magnético y en mediofisico se
encuentrancompletosyvigentesunavezfirmadalalistadeverificaciénparalacontrataciondepersonal.

NOTA:IMPRIMIRESTEDOCUMENTOADOBLECARA(Paginal-2)

- PersonalAsistencial: LaEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHAcontemplacomoPersonal
AsistencialatodoaquelcolaboradorqueestainmersoenlaAtenciondirectadePacientesoUsuarios(MédicosEspecialistas, Profesional Médico,
Odontdlogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirlrgicos, Psicologos, Trabajadores sociales, Auxiliares de
Enfermeria, Camilleros, entre otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal
AdministrativoalosProfesionalesEspecializados, ProfesionalesUniversitarios, Tecnélogos, TécnicosyBachilleresqueensuactividad
contractual no estan relacionados con la atencion de Pacientes o Usuarios.

REFERENTE TALENTO HUMANO
QUELYYURIDIAGARCIASANABRIA

Losformatosimpresosnodiligenciadosseconsiderancomocopianocontrolada Aprobacién:



Soacha, 14 de octubre 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: Katherine Andrea Galeano Acosta

Cargo: Auxiliar de Enfermeria

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

Cordialmente,

/ ( ,
\\ Q1l4eme o lean O

Nombre del Contratista

CC: 1.024.533.990

Direccion: Kr6 A este #22- 14

Email: katheholi@live.com

Teléfono/ Celular: 5754192 / 3185858315


mailto:katheholi@live.com
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ESTUDIO PREVIO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LAGESTION

FECHA DE SOLICITUD: 31 DE OCTUBRE DE 2022

DESCRIPCION DE LA NECESIDAD QUE SE PRETENDE SATISFACER CON ELPROCESO
DE CONTRATACION

La Empresa Social Del Estado Regién Salud Soacha, es institucion publica prestadora de servicios de
salud de baja y mediana complejidad, socialmente responsable, que contribuye al mejoramiento de la
calidad de vida de nuestros usuarios y su red de apoyo, que la misma requiere implementar soluciones
de tecnologias de la salud, informacion y comunicacion, que como entidad prestadora de servicios de
salud requiere innovar de forma oportunay pertinente basados en estandares de calidad con un enfoque
humanizado, seguro y con compromiso social estos servicios de salud.

La institucion presta servicios de salud de la forma descrita en péarrafo anterior las 24 horas y los 07
dias de la semana a la comunidad del municipio de la Soacha y su zona de influencia, en cumplimiento
de su misién institucional, logrando satisfacer de manera oportuna y eficaz las necesidades de servicios
gue demandan nuestros usuarios.

Por los motivos expuestos y en aras de lograr la continua prestacion de los servicios de apoyo a la
gestion administrativa y/o asistencial, buscando siempre la mejora continua en los procesos de la
Institucion, existe la necesidad de contratar a un (AUXILIAR DE ENFERMERIA) por prestacion de
servicios, para que apoye con las actividades acordes al objeto contractual, esto para satisfacer las
necesidades del area correspondiente, dando una respuesta oportuna, eficiente y de calidad a los
requerimientos que presente la entidad, lo anterior en procura de dar respuesta y cumplir con el objeto
del contrato N° 2241-2022 que consiste en la ejecucion de las actividades del plan de salud publica
contenidas en las dimensiones del plan de accién salud (PAS) y el plan de intervenciones colectivas
(PIC) suscripto entre La Empresa Social Del Estado Region Salud Soacha y la Secretaria de Salud de
Soacha para la vigencia 2022.

SUFICIENCIA O INSUFICIENCIA DE PERSONAL O NECESIDAD DE
PERSONAL CON CONOCIMIENTOS ESPECIALIZADOS

Teniendo en cuenta que en el &rea de Talento Humano de La Empresa Social Del Estado Region Salud
Soacha, se verifica que dentro de la planta de personal no existe el perfil requerido para el desarrollo
de las actividades especificas como AUXILIAR DE ENFERMERIA para La Empresa Social Del Estado
Regidn Salud Soacha, es necesario contratar por Orden de Prestacion de servicios el perfil en mencién.

OBJETO A CONTRATAR CON SUS ESPECIFICACIONES

Prestacién de servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA para la Subgerencia Comunitaria en el
desarrollo del cumplimiento del contrato interadministrativo No 2241-2022, cuyo objeto es realizar
actividades del plan de intervenciones colectivas en el municipio de Soacha en concordancia con las
normas que regulan el sistema general de seguridad social en salud, el plan de salud territorial de
acuerdo a las necesidades y prioridades de la poblacion mediante la implementacion de la estrategia
de atencién primaria en salud en el marco de acciones de promocién y mantenimiento de la salud.

MODALIDAD DE SELECCION DEL CONTRATISTA Y SU JUSTIFICACION

La Gltima version de cada documento serd la tnica vélida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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7.

Conforme lo consignado en el Estatuto y el Manual de Contratacion de la Empresa Social Del Estado
Regidn Salud Soacha, la contratacién de talento humano, se realizara bajo la modalidad contemplada
en el literal F del Paragrafo del Articulo 18 del Acuerdo 001 de 2018 del 1 de febrero de 2018, que
sefiala: Contratacion Directa. (...) Paragrafo. (...) f. Cuando se trate de contratos para la prestacion de
servicios profesionales y/o de apoyo a la gestiéon o para la ejecucién de trabajos artisticos que solo se
puedan encomendar a determinadas personas naturales” cuya vigencia inicio a partir del 10 de abril de
la vigencia, fecha en la cual se expidié el Manual de Contratacion de la ESE mediante Resolucién 097.

EL VALOR ESTIMADO DEL CONTRATO Y LA JUSTIFICACION DEL MISMO

Para la presente vigencia se prevé atender la necesidad planteada en la justificacion detallada de los
estudios previos, a partir del perfeccionamiento del contrato y suscripcién del acta de inicio hasta el 30
de noviembre del 2022, estimando el valor de los honorarios mensuales en dos millones ciento setenta
y ocho mil pesos ($2.178.000) M/CTE de conformidad con el cumplimiento de las metas acordadas en
el plan programético, mismas que seran proporcional a las metas ejecutadas y no glosadas por la
secretaria de salud de Soacha en el mes. En este sentido y para establecer el valor de la presente
contratacion.

El valor total del contrato que se suscriba por las partes, sera por la suma de dos millones siento setenta
y ocho mil ochocientos pesos ($2.178.000) M/cte., Incluido el IVA (Si aplica), todos los impuestos,
tasas, contribuciones y demas costos directos e indirectos que su ejecucién conlleve.

HORAS MENSUALES (no aplica)
VALOR MENSUAL $2.178.000
VALOR HORA MENSUAL (no aplica)
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $2.178.000

FORMA DE PAGO

El hospital, pagara el valor del contrato en mensualidades vencidas, cada una o por el valor proporcional
que resulte de la fraccidn de mes ejecutada, previa programacion del PAC y la entrega de los siguientes
documentos: a) formato de cuenta de cobro debidamente diligenciado. b) Informe de actividades
mensual, debidamente firmado por el contratista y aprobado por el supervisor del contrato. ¢) formato
de seguimiento a contrato ajustado y actualizado, con la firma del supervisor del contrato y del apoyo
técnico a la supervision para los casos que aplique y; d) Copia de la planilla de pago de los aportes al
régimen de Seguridad Social Integral, para el periodo cobrado y/o segun normatividad vigente, en
proporcién al valor mensual del contrato.

ACTIVIDADES ESPECIFICAS A DESARROLLAR POR EL CONTRATISTA

Las actividades especificas que debera cumplir el contratista son:

1. Realizar busqueda activa de casos de Tuberculosis y Hansen, con énfasis en poblaciones
de riesgo identificadas; asi mismo desarrollar acciones de informacién, educacion y
comunicacién con enfoque diferencial orientadas al reconocimiento temprano de la
enfermedad, la busqueda de atencién oportuna y el cumplimiento del tratamiento por las
personas afectadas, las familias y la comunidad

2. Tamizaje de busqueda activa de sintomaticos respiratorio

3. Acciones de informacion y educacion para la promocién de préacticas saludables, autocuidado
- prevencion de enfermedades transmisibles TB - IRA

4. Gestion del riesgo en familias con nifios y nifias menores de 10 afios con riesgo y/o

La Gltima version de cada documento serd la tnica vélida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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antecedentes con IRA priorizados - Seguimiento en hogar

Asistencia técnica (AT)

Pre auditorias internas

Sistemas de informacion.

Toda obligacion que el supervisor designe inherentes al objeto del contrato.

Realizar archivo mensualmente de los productos entregados a la secretaria de salud.

©oNoO

8. PRODUCTOS QUE SE GENERAN DE LAS ACTIVIDADES ESPECIFICAS A DESARROLLAR
POR EL CONTRATISTA

Los productos que se generen por parte del contratista del area, corresponden directamente a las
actividades especificas que han sido establecidas para el cumplimiento del objeto contractual del
presente documento, con el fin de generar mes a mes, y durante el tiempo de la contratacion, los
soportes que seran requeridos por el supervisor para generar la respectiva certificacién de cumplimiento
(JUR-FTO-01), la cual es solicitada para el pago.

9. CRITERIOS PARA  SELECCIONAR  (INDICANDO  PERFIL, EXPERIENCIA,
AUTORIZACIONES, PERMISOS Y LICENCIAS REQUERIDOS PARA SU EJECUCION EN
CASO DE QUE APLIQUE)

Se requiere contratar los servicios de una persona con formacion en (TECNICO EN AUXILIAR DE
ENFERMERIA), relacionada con las actividades del contrato.

10. ANALISIS DEL RIESGO Y FORMA DE MITIGARLO

El analisis del riesgo y la forma de mitigarlo seran definidos en la matriz de riesgos adoptado por el
hospital para la adquisicidn de los bienes y servicios.
Sin embargo, algunos de los riesgos que se pueden presentar durante de la ejecucion contractual son

los siguientes:

RIESGOS INTERNOS RIESGOS EXTERNOS
1. Capacidades, fortalezas y debilidades
del personal que participa en las etapas 1. Inoportunidad en la legalizacion del contrato.
del proceso de Contratacion.

2. Falta de calidad en el bien y/o servicio contratado.

2. Demora en procesos administrativos 3. Resistencia al trabajo articulado a las necesidades

gue afecten el proceso de contratacion. institucionales.

3. Disponibilidad de recursos econémicos | 4. No cumplimiento de medidas y planes de mejoramiento
para adelantar el proceso frente al objeto contratado

5. Incumplimiento en las medidas y fechas de entrega de
las dotaciones.

6. Variacion de tallas en las medidas de los funcionarios o
diferencias entre las medidas de los funcionarios y las
medidas de las dotaciones suministradas.

7. Mala calidad en las dotaciones entregadas

8. Emision y pago de factura(s) sin el cumplimiento de las
obligaciones del contratista enunciadas en el Literal 5 del
presente estudio

Deficiencias en el ejercicio de supervision.

La Gltima version de cada documento serd la tnica vélida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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9. Riesgo econdmico por variacion de precios en las
materias primas utilizadas que generen aumento o
disminucién de los elementos

10. Adquiridos, por condiciones del mercado

FORMA DE MITIGARLO

FORMA DE MITIGARLO

1. Capacitacién al personal que interviene
en el proceso.

2. Establecer puntos de control en los
procedimientos identificando barreras.

3. Verificacion previa y obligatoria con el
area de presupuesto para garantizar
existencia de los recursos.

4. Capacitacion a supervisores de contratos
y medicion de adherencia a las
disposiciones que rigen su ejercicio

1. Seguimiento oportuno y permanente por el éarea
competente y responsable de la legalizacién del contrato,
con matriz que regule tiempos de legalizacion.

2. Reuniones de seguimiento a la ejecucién de los contratos
entre las partes, levantando actas de las mismas.

3. Seguimiento de los compromisos adquiridos,
requiriendo a las partes y conminando su cumplimiento.

4. Concertar con anterioridad los horarios y fechas para la
toma de medidas con el fin de definir las mismas, junto a las
respectivas tallas de los beneficiarios de las dotaciones,
definiendo fechas de entrega y realizando la respectiva
acta.

5. Entregar a los funcionarios, solicitando manifestar sus
inconformidades de tamafio a mas tardar al dia habil
siguiente.

6. Solicitar muestras de cada una de las dotaciones como
criterio de cumplimiento técnico del proceso con el fin de
evaluar la calidad de los materiales. 7.Toma previa de
medidas con una antelacién razonable a la elaboracion de
las prendas.

8. Restringir los pagos al operador a la emisién de la
certificacién de cumplimiento por parte del supervisor y/o
interventor del contrato.

9. Incluir una obligacién que establezca el mantener los
precios suministrados en la oferta.

La Gltima version de cada documento serd la tnica vélida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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10.1 MATRIZ DE RIESGOS

TIPO DE RIESGO

IMPACTO

PROBABILIDAD DE
OCURRENCIA

(En una
calificacion
delash,
donde 5
significa
muy altoy 1
muy bajo)

(En una calificacién
delab,donde5
significamuy altoy 1
muy bajo)
calificacién de 1 a 5,
donde 5 significa
muy alto y 1 muy
bajo)

MITIGACION

1. RIESGOS ECONOMICOS: son los derivados del
comportamiento del mercado el cual se altera por las
fluctuaciones de los precios de los insumos,
desabastecimiento y especulacion de los mismo.

N/A

N/A N/A

2. RIESGOS SOCIALES O POLITICOS: Estos hacen
referencia a los diferentes cambios de las politicas
gubernamentales, tales como cambios en la situacion
politica, sistema de gobierno y cambio en las
condiciones sociales las cuales tiene un impacto
directo en la ejecucion del contrato. También son
aguellos que se relacionan cuando no existen
acuerdos entre la poblacion y el Gobierno, grupos de
interés o la sociedad generando paros, huelgas,
acciones terroristas, entre otros.

N/A

N/A N/A

3. RIESGOS OPERACIONALES: Estan asociados
principalmente con la operaciéon del contrato, y se
presentan en el momento en que el monto de la
inversion no haya sido la suficiente para cumplir el
objetivo del contrato, sea por que se requieren
mayores cantidades de insumos o bienes distintos a
los pactados contractualmente o por la
disponibilidad oportuna 0 gestion para la
adquisicion de estos insumos o bienes. Otro
factor importante es cuando se presenta la extension
del plazo, esto ocurre cuando los contratos se realizan
en tiempos distintos a los inicialmente programados
por circunstancias no imputables al contratista

N/A

N/A N/A

4. RIESGOS FINANCIEROS: Este riesgo se clasifica
en el riesgo por liquidez y el riesgo de las condiciones
financieras. El primero hace referencia a la dificultad
de conseguir recursos, tanto en el sector financiero
como en el mercado de capitales, para lograr el
objetivo del contrato. El segundo se refiere a los
términos financieros de dichos recursos en cuanto a
plazos, tasas, garantias, contragarantias,
refinanciaciones entre otros.

N/A

N/A N/A

5.RIESGOS REGULATORIOS: Cambios
regulatorios, administrativos y legales que afectan
significativamente los flujos del proyecto. Ejemplo de
estos es cuando se evidencian cambios en las tarifas,
cambios en los regimenes especiales (regalias,
pensional), designacion de zonas francas, planes de
ordenamiento territorial, expediciéon de normas de
caracter técnico o de calidad.

N/A

N/A N/A

La Gltima version de cada documento serd la tnica vélida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.
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ESTUDIO PREVIO CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
REGION DE SALUD 4
4 SOACHA CODIGQ CTC_FTO_O03
PROCESO: Gerencia del talento humano y juridica | VERSION 03
VIGENCIA 18/08/2022
PROBABILIDAD DE
IMPACTO OCURRENCIA
(En una (En una calificacién
o delab,donde5 A
TIPO DE RIESGO ca(ljlglizcgon significa muy alto y 1 MITIGACION
! muy bajo)
donde 5 e 2,
e calificacién de 1 a 5,
significa S
donde 5 significa
muy altoy 1 | 1
muy bajo) muy alto y 1 muy
bajo)
6. RIESGOS DE LA NATURALEZA: se refieren a los
eventos causados por la naturaleza sin la
intervencion o voluntad del hombre, que en| N/A N/A N/A
ocasiones pueden ser previsibles pero su diagndstico
esta fuera del control de las partes
7. RIESGOS AMBIENTALES estos se presentan
cuando se tienen las obligaciones de contar en un
proyecto con las licencias ambientales, de los planes
de manejo ambiental. El riesgo se evidencia en el
momento en gue se esté ejecutando el contrato se N/A N/A N/A
configuren pasivos ambientales por el mal manejo de
las licencias ambientales generando un costo
superior al estimado el cual no puede ser imputable a
ninguna de
las partes.
8. RIESGOS TECNOLOGICOS: Suele presentarse
cuando ocurren fallos en las telecomunicaciones o
haya una suspension de los servicios publicos,
asimismo cuando la tecnologia a utilizar tiene un N/A N/A N/A
nuevo desarrollo o los estandares varian afectando la
ejecucion del contrato, asi como la
obsolescencia tecnolégica.

11. GARANTIAS EXIGIDAS EN EL PROCESO DE CONTRATACION

El contratista se compromete a constituir a favor de La Empresa Social Del Estado Region Salud Soacha, NIT 800006850-
3, con direccion calle 13 # 10 - 48, como mecanismo de cobertura del riesgo, garantia de cumplimiento que se encuentra
sefialada en la CIRCULAR 022 -2021 de 12 agosto 2021, de acuerdo con lo sefialado en el estatuto contractual Acuerdo
01 de 2018 - Estatuto de Contratacion de la ESE y manual de contratacion resolucion 097 de 2018, la garantia constituida
debera amparar:

a) Pdliza de responsabilidad Civil Profesional
b) Pdliza cumplimiento del contrato
c) Pdliza Calidad del servicio

Sl ( ) NO (X)) (segun corresponda)
SI () NO (X)) (segun corresponda)
SI () NO (X)) (segun corresponda)

La Gltima version de cada documento serd la tnica vélida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.
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ESTUDIO PREVIO CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION
dﬁ) RECONDESALID CODIGO CTC_FTO_03
PROCESO: Gerencia del talento humano y juridica | VERSION 03
VIGENCIA 18/08/2022

12. SUPERVISION DEL CONTRATO

La supervision del contrato estard a cargo de la Subgerencia Comunitaria quien le sera designada en virtud de lo
contemplado en el art. 27 del Estatuto de Contratacion — Acuerdo 001 de 2018 — y el manual de contratacion -
Resolucion No. 097-2018 en el Articulo Vigésimo Quinto— control y Supervision, no sin antes sefialar que la supervision
acorde a lo sefialado en el Estatuto Anticorrupcién consiste en el seguimiento técnico, administrativo, financiero,
contable, y juridico sobre el cumplimiento del objeto del contrato designado.

13. PLAZO DE EJECUCION DEL CONTRATO

El plazo de ejecucidn del contrato sera a partir del perfeccionamiento del contrato y suscripcion del acta de inicio hasta
el 30 de noviembre del 2022.

14. LUGAR DE EJECUCION DEL CONTRATO

El contrato se ejecutara en el Municipio de Soacha, en las instalaciones de la Empresa Social Del Estado Region
Salud Soacha.

- Tewe el K
QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA
Referente Talento Humano IVONNE MARCELA BELLO RODRIGUEZ
Supervisor

Jorusd ooy e |
o %TQ('CL(L\CV F}u{\_z K

SONIA MILENA PINZON GARZON IVONNE MARCELA BELLO RODRIGUEZ
Apoyo Técnico del Supervisor Subgerencia Comunitaria

JORGE ENRIQUE PEDRAZA
Subgerencia Administrativo y Financiero

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO
Gerente

La Gltima version de cada documento serd la tnica vélida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.
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KATHERINE ANDREA

GALEANO ACOSTA

Cc 1024533990

Cra b A este # 22 - 14, Ricaurte, Soacha,
Cundinamarca

Tel :3185858315 - 5754192

Correo

AUXILIAR DE EMFERMERIA

PERFIL LABORAL

Técnico laboral en auxiliar de Enfermeria con experiencia en el sector administrativo y salud publica, Recepcidn de
informacién, Validacion y verificacddn de documentos, Servicdo al diente, Manejo basico de herramientas
informéticas, Charlas de promocion y prevenddn de enfermedades y Elaboracidon de informes. Trabajo en equipo,

Manejo de relacones interpersonales, Recursividad y organizacion.

ESTUDIOS

RUTA DE ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL
ALCALDIA MUNICIPAL DE SOACHA (2018)

PRACTICAS AIEPI
SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA (2017)

SEMINARIO DE MATERNIDAD SEGURA 1 11
SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA (2017 - 2019)

CURSO SOPORTE EN SALUD OCUPACIONAL (2017)
SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA

TECNICO AUXILAR DE ENFERMERIA
FUNDACION SAN MATEO (2009)

EXPERIENCIA LABORAL

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente (10/11/2021 hasta 07/02/2022)
Funciones especifica:

1. Apoyar en la adecuada implementacién de los protocolos institucionales para el manejo, la
prevencion, contencion y mitigacion de la pandemia por COVID-19.

2. Diligenciar el instrumento de registro de condiciones al ingreso de los estudiantes, docentes ¥
administrativos de la IED asignada, de acuerdo con el lineamiento del MEN, la SED y respectivo
protocolo institucional.,

3. . Efectuar bajo la directriz de la IED asignada, el reporte de casos COVID19 en la IED, en el formulario
alojado en la pdgina institucional de la SED.

4. Aplicar de manera inmediata el protocolo de la IED manejo inicial a presuntos casos COVID 19 y
activar ruta de atencion,

5. Adelantar acciones pedagégicas con la comunidad educativa (estudiantes, docentes y personal
administrativa) para la prevencién del contagio por COVID 19 en las sedes de la IED asignada,
durante las fechas y horas acordadas previamente con el (la) rector (a) del colegio

6. . Adelantar acciones pedagdgicas para la promocién en estilos de vida saludable para mitigacién de
contagio por COVID 19, en las sedes de la IED asignada, durante las fechas y horas acordadas
previamente con el (la) rector (a) del colegio.

Escaneado con CamScanner



Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente (26/06/2020 hasta 09/11/2021)

1. Ejecutar las activades del mes de junio de acuerdo al lineamienyo del proyecto de Mantenimiento y
fortalecimiento de la estrategia de vigilancia epidemioldgica puntos de entrada terminales portuarios.

2. Soportes de envié via web de Consolidado general de seguimientos COVID 19 Aeropuerto internacional el

Dorado.

Captacion de pasajeros de paises de riesgo

Busqueda de pasajeros sintomaticos y su canalizacion a Centro Médico Colsanitas el Dorado , para valoracion

medica.

5. Revision de dedaradones general de aeronaves parte sanitaria de vuelos internacionales. En tiempo real cuando
la tripulacién ingrese a inmigracion se debe verificar la notificacién de pasajeros enfermos a bordo.

6. Comunicaion de riesgo a viajeros, proveer informacion de prevencién y medidas de auto cuidado para viajeros,
espedalmente a quienes viajan a zonas de riesgo de enfermedades trasmisibles y vectoriales o demas alertas
epidemioldgicas. Como Sarampién, Fiebre amarilla, Virus del Ebola, COVID 19 con métodos de prevencién a

través de vacunacion y canalizacién al punto de PAI, signos y sintomas de las mismas enfermedades y alertas
ambientales.

»w

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS (junio 2017 a diciembre 2021)
PIC CUADRANTES SALUDABLES

Funciones especifica:

1. Asistencias técnicas.

2. Barrido rapido, caracterizacion de equipamientos de las comunas y/o corregimiento.

3. Sistematizacion de bases de datos de productos realizados.

4. Asesoria integral en casa a la poblacion objeto para la identificacién de riesgos, contempla caracterizacion,
concertacién del plan familiar y canalizacion y orientacion.

5. Participacion en Jornadas de Salud de técnicos de enfermeria convocadas por la Secretaria de Salud y/o
seguimiento de esquema de vacunacion seg(n PAI a nifios y nifias menores de dnco afios.

6. Asesoria integral en casa para realizar seguimiento y plan familiar - esta visita se debe programar a mas tardar
1 meses después de la caracterizacion de la familia. (primera visita).

7. Realizacion de actividades de informacidn, educacidn y comunicacién de salud dirigida a la comunidad en las
comunas 2, 3, 4 y corregimiento 1.

8. Presentacion de soportes de actividades de acuerdo a los requerimientos técnicos de calidad y cantidad.

* HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS (07 al 31 de enero 2020)

« PUESTO DE SALUD LUIS CARLOS GALAN CAZUCA
Funciones especificas

Realizar la demanda inducida a los diferentes programas de PyP.
Realizar toma de tension arterial.

Apoyar y liderar los talleres de preparacién para la maternidad y paternidad, curso de hipertensos, diabéticos y
sintoméaticos respiratorios asi como la capaditacion de usuarios en la sala de espera.

4. Impartir educacion individual al paciente y a la familia sobre los cuidaos especificos a tener en casa de acuerdo
a su situacion.

Se realiza seguimiento a pacientes para que asistan al servicio de citologia, crecimiento y desarrollo y a
gestantes.

Se realiza Lavado y empaque de instrumental médico quirdrgico para envid a esterilizacion
Elaborar los informes mensuales del Programa de gestantes , 4505

Realizar diligenciamiento de la 4505.

Semafarizar los insumos del centro medico

0. ith:::'a;::rizelr la busqueda de usuarios para toma de badiloscopia que cumplan con las condiciones y enviarlas a
aboratorio

11. Participar en las actividades asignadas como talleres, jornadas de salud, capacitacién etc.

KC]‘[L\G_VIC\Q G)O"fm O

Referencias y certificaciones a solicitud del interesado.

Escaneado con CamScanner
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUBADAI UA

NUIMERQD 1 .024.533-990
GALEANO ACOSTA

APELLIDOS

KATHERINE ANDREA
NOMBRES ”
ot arnnne aleano p.
EIRMA s

recHa DE Nacimiento  10-SEP-1992

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 A+ F

ESTATURA G.S. RH EXO

26-0CT-2010 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wi ..L

REGIFTRADO
JUAN CARLOS GA

NACIONAL
DO VACHA

¥ A w}-q *1 'fﬁ gfg
‘ )tni\ﬁ'g laﬂ}b ;q] }JH" 4« |

006B406171A 2 9910554659

Escaneado con CamScanner
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

15:58:44
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 207288842

Bogota DC, 13 de octubre del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) KATHERINE ANDREA GALEANO ACOSTA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1024533990:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

SATIINNNAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
octubre de 2022, a las 16:00:13, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 1024533990
Cédigo de Verificacion 1024533990221013160013

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
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, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Generé: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA IMICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:01:20 PM horas del 13M10/2022, el ciudadano identificado con:
Cedula de Ciudadania N° 1024533990
Apellidos y Nombres: GALEANO ACOSTA KATHERINE ANDREA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “MO TIENE ASUNTOS PEMDIEMTES COMN LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienss la auteridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de |a pena.

Esta consulta es valida siempre v cuando el nimero de identificacion v nombres, corespondan con el documents de
identidad registrado y solo aplica para el teritoric colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

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

Volver al Inicio




13/10/22, 16:05 Consulta

@ Policia Nacional de Colombia

(A (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, 13/10/2022 05:05:09 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1024533990 y
Nombre: KATHERINE ANDREA GALEANO ACOSTA.

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 validacion No. 43946960 . 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 expedicidon del mismo. Esta consulta es valida siempre y
cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

Informacion 5159000

Policia Nacional de Colombia
Direccién General - Cra. 59 No. 26 - 21
Centro Administrativo Nacional (CAN) Bogotd D.C.
Linea de atencién: 018000-910112

www.policia.gov.co

https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 17



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)7707212489

984(

8020) 00

14871438892

01487143889 2

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direccién seccional

14./Buzon electrénico

102 45339 9 Q|2 |mpuestsdeBogota 3 "2
IDENTIFICACION /N
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion / N4 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1024533990 ) 20101026
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 1/ 1 |Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre / 34:-8ti6s nombres
GALEANO ACOSTA KATHERINE ANDREA
35. Razon social |V }
36. Nombre comercial N\ I;Sl_g.‘—
VAN NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N A 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2 5 | Soacha 75 4
41. Direccion principal AN
CR 6 AESTE22 14
42. Correo electrénico katheholi@live.com R TZ76N J
43. Codigo postal 44, Teléfor‘.aT_——_ 3185858 3 1 5|45 Teléfono 2 3043872852
“_CLASIFICACION
Actividad econémi;_ — Ocupacioén
Actividad principal Av;_ld_.aac_u;m:la—— Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49’ Pechainicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[8 6 99f[2017,07,04]]| HDEECSVA | || | L1
N— R-as_ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 —9—‘ 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sosola ol | | | | | ASNT L
49 - No responsable de IVA
Obligat';s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | | | | | | | | | | |57_ Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
‘ | | | |58.CPC |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: Ijl

59. Anexos

SI|:| NO

61. Fecha |2022-10-13/18:38: 15 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberé ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

GALEANO ACOSTA KATHERINE ANDREA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 13-10-2022 06:40:28PM



DOIAN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

Pagina 2 de 3 Hoja 2
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14871438892
(415)7707212489984(8020) 000001487143889 2
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direccion seccional 14. Buzon electrénico
102 45339902 Impuestos de Bogota 3 2

Caracteristicas y formas de las organizaciones

62. Naturaleza

63. Formas asociativas

64. Entidades o institutos de derechopublico de orden nacional, departamental,
municipal y descentralizados

65. Fondos 66. Cooperativas Ezt',gr'fj‘é'?fsades y orgapismos
68. Sin personeria juridica 69. Otras organizaciones no clasificadas 70. Benéficia
Constitucién, Registro y Ultima Reforma Composicion del Capital
Documento 1. Constitucion 2. Reforma
71. Clase 09 82. Nacional %
72. Nimero
73. Fecha 20150410 DOV 83. Nacional pablico %
L L AN~/ [ L ™
74. Numero de notaria
75. Entidad de registro 03 84. Nacional privado %
76. Fecha de registro 20150410 |
L L | —>—4 L SN\
77. No. Matricula mercantil 00025614142
78. Departamento 11 |
79. Ciudad/Municipio 001 | 85. Extranjero %
Vigencia 86. Extranjero publico %
LA AT
80. Desde N\ | N N
81. Hasta ) ) i ) ) 87. Extranjero privado %
— N I
Entidad de vigilancia y control
88. Entidad de vigilancia y control
Estado y Beneficio
Item 89. Estado actual 90. Fecha cambio de estado 91. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 92. DV
1 49 27015041 2] -
' |
2 L . . -
' |
£ | L .
s | | -
1 1
5 | ] :

Vinculacién econémica

93. Vinculacion
econdmica

94. Nombre del grupo econémico y/o empresarial

Matriz o Controlante

95. Nimero de Idetntificacién Tributaria (NIT) de la

96. DV.

97. Nombre o razén social de la matriz o controlante

170. Namero de identificacion tributaria
otorgado en el exterior

171. Pais

172. Namero de identificacion tributaria
sociedad o natural del exterior con EP

173. Nombre o razén social de la sociedad o natural del exterior con EP

Fecha generacion documento PDF: 13-10-2022 06:40:28PM



N Formulario del Registro Unico Tributario

D ) A

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA EStabIeCImlentos
Pagina 3 de 3 Hoja 6
Espacio reservado para la DIAN 4. Numero de formulario 14871438892
(415)7707212489984(8020) 000001487143889 2
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV [ 12. Direccién seccional 14. Buzon electrénico
1 02 453399 0]|2 Impuestos de Bogota 3 2

Establecimientos, agencias, sucursales, oficinas, sedes o negocios entre otros

160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica |
Establecimiento de comerci () 2 |Expendio a la mesa de comidas preparadas 5 /61 1]

162. Nombre del establecimiento

RESTAURANTE EL PORTAL DE LOS CRISTALES

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
Cundinamarca 2 5 | Soacha 7 54

165. Direccion

CL22#6B-09 ESTE

166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha de’la’matricuia rercantil
0002561444 |20.15670 4.1 0]
168. Teléfono 169. Facha de'cierre
7262647 | ]
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econdémica
162. Nombre del establecimiento
163. Departamento 164/ Ciuoadiiviunicipio
2 AL AN _f AN\
165. Direccion
166. Numero de matricula mercantil _| 167, Fecha de la matricula mercantil
—— | 1 1 |
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| .
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad-econdmica
162. Nombre del establecimiento:

163. Departamento 164. Ciudad/Municipio
3 T
165. Direccion
166. NUmero de matricula mercantil 167. Fecha de la matricula mercantil
| o
168. Teléfono 169. Fecha de cierre
| C

Fecha generacion documento PDF: 13-10-2022 06:40:28PM



Codigo TH_FTO_45
< ﬁ) oA FORMATO SARLAFT Version 0
Vigencia 7/6/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2022-10-14 | CIUDAD: SOACHA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional
de Salud. La realizacién de este proceso es de caréacter obligatorio parala EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacionalde Salud,
forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

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

PROVEEDOR PARTICULAR

]

CONTRATIST
OPS

]

SERVIDOR PUB@ICO

|cuaL:

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

Galeano

Acosta

Katherine

Andrea

TIPO DE IDENTIFICACION

No

LUGAR EXPEDICION

FECHA EXPEDICION

IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
co [ x Icg O |Nu‘p [ 1,024,533,990 Bogota 2010-10-26
PASAPORTE |[:l OTRO H:” I[CUAL ]] ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI l ‘ NO .4
FECHA NACIMIENTO: LUG,AR NACIMIAE.NTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1992-09-10 Bogota Colombia Colombiana
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A) casao) [ pivorciabo) _ — 1 1 3185858315
\u\ UNION LIBRE ) viubowy
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
MAGISTER POSGRADC UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
_ . — _ ' CUAL:
(] I (] — [ ‘ L ]] CONTRATISTA
O O O L | =
. : . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENGIA
Kr6 Aeste #22-14 Soacha Cundinamarca Colombia 5754192
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
katheholi@live.com NIA proPIA ] FaMILIAR ] ARRENDAD X |
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N/A N/A N/A N/A
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAIMM/DD)
ce celd re. T |nueld N/A N/A N/A
PASAPORTE || otrol ]l cuaL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: S| Kol (] NACIONALIDAD: |N/A
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
[ASALARIADO ESTUDIANTE HOGAR PENSIONADO |D|
f—’ EMPLEADO PUBLICO
soclo conrraTisTA X COMERCIANTE [;ﬂ [—H CUAL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
PROFESIONAL EMPLEADO - OTRA. . C]J
INDEPENDIENTE SocIo :H
— CODIGOS C I | U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION TRIBUTARIA sl VA No X [[ 8699 JJ |[ )
RESPONSABLE: DECLARA RENTA _ J— — .
no [ x| ICA No x| PRINCIPAL: [Cksecunoaria: (]
- s||;]‘ st \[_“
GRAN CONTRIBUYENTE ss [ ] no [X] |acentereTeneoor § AGENTE AUTORETENEDOR il
NO E‘ no X
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sl vo X No ESE Regi6n de Salud Soacha

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA #NIT 800006850-3

‘ GOBIERNO SERVICIOS

ENERGETICA E FINANCIERA D TRANSPORTE D TECNOLOGIA E] ALIMENTOS @ MEDICAMENTOS[j

saLup X

exporTAciones [ Acricola [

OTRA E

CUAL:



mailto:katheholi@live.com

A Codigo TH_FTO_45
< oA FORMATO SARLAFT Version 0

Vigencia 7/6/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CL 13935 4656235 SOACHA C/MARCA coL
CARGO ACTUAL IAUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION N/A
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONZ?_?,:_"SCION TIPO SOCIEDAD
N/A N/A N/A N/A N/A N/A

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $0 GASTOS FAMILIARES $ 100,000 AHORROS $80 SALDO HIPOTECA $50
HONORARIOS $0 ARRIENDOS $ 220,000 INVERSIONES $0 TARIETAS DE CREDITO $0
IARRIENDOS $0 CUOTA VEHICULO $0 VEHICULOS $0 DEUDA VEHICULOS $0
COMISIONES $0 CUOTA VIVIENDA $0 PROPIEDADES $0 DEUDAS TERCEROS $0
OTROS INGRESOS* $ 800,000 OTROS EGRESOS* $ 450,000 OTROS ACTIVOS* I$ 500.000 OTROS PASIVOS* 1$100.000
TOTAL INGRESOS $800,000 TOTAL EGRESOS $ 770,000 TOTAL ACTIVOS $ 500.000 TOTAL PASIVOS $100.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A N/A

6. REFERENCIAS PERSONALES
( Nodebe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Acevedo Jenny Alexandra
Cruz
TELEFONO FIJOY /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
Kr1#16-09 Soacha/ Cundinamarca/ Colombia
Compafiera de Trabajo 3203184214
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Banco Caja Social Cuentade Ahorros
24074930610 Ventura/ Soacha 3138000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Bl NO B |l
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
IN/A N/A
N/A N/A N/A N/A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL:

— — — — —
imporTACIoN [l ExporTAcioN [ ]  TRAnsrerencias | prestamos [ pacoservicios otral_J

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS/FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Sup erintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de
2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

AUXILIAR DE ENFERMERIA

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), ni efectuaré
transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores
0 en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento s e modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

|Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias 0 comprobantes de ndmina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos
de arrendamiento o extractos bancarios de los Ultimos tres meses o certificacién firmada por contador ptblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de
contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cémara de Comercio.(Para Comerciantes)

Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

Fotocopia Inscripcién en el Rit.

Fotocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

o v A wWN R

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales par
la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de dato:
y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de |
Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006 850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente:
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, par:
las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion d
contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevenciér
del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridag
Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y usuario:
y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envi

de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Ac
(FATCA), 0 a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y |

Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divu Igados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas
o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obliga ciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en|
el proceso de celebracién, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases|
de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas
que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formularig
de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de
Salud, exigen las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspendel
las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previstoen el literal
€) del numeral 3 anterior, serén : a) La ESE Regi6n de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades
y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

IX.FIRMAY HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

K Galeano
N Q[lw'.ne >a lean O

Firma Cliente/ Representante Legal Huella Indice Derecho




] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) KATHERINE ANDREA GALEANO ACOSTA identificado(a) con CC
1024533990 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/07/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: CAFAM SOACHA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 13 dias del mesde octubre delafio 2022.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



porvenir

sélo hay uno

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:

KATHERINE ANDREA GALEANO ACOSTA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.024.533.990, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 13 de Octubre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

GALEANO ACOSTA KATHERINE ANDREA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

c.c. CE. PAS NO. 1024533990 . @ M ()| con ) BORAERD (O  coomsia

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE o SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA CARRERA 1 16 09 CASA LAS VILLAS
DIA | 10 |MES | 09 |ANo | 1992 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO SANTA FE TELEFONO 5754192 EMAIL katheholi@live.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° x° MES | 12 | ANO | 2010

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA)

ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO N PROFESIONAL
Sl NO MES ANO
PREGRADO 4 X 12 2009

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

IDIOMA

LO HABLA

LO LEE LO ESCRIBE

B

MB MB R B

MB



mailto:katheholi@live.com

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X SIN DATO
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
SIN DATO SIN DATO
TEIEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 01 | Mes | 06 | Afio | 2017 Dia | 01 | Mes | 08 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 13 10 48, Soacha, Cundinamarca

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pais
ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
R FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7309230 Dia | 01 | Mes | 06 | Afio | 2019 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA COMUNITARIA calle 13310-95

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | |Mes: | |Aﬁo: | Dia: | | Mes: I | Afio: |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTA|-S—S-- R nlm e A0

DAL CALALINAC D D ANAOC AMCOCC

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION =
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 4 9
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 9




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI NOXME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento Soacha 14-oct-2022

\\ a 'w-.ng (/Cn'&(m(,

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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


http://www.funcionpublica.gov.co/

S:m,“ %\ — FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL VANGUAS -SOACHA

(LEY 190 de 1995)

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

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, KATHERINE ANDREA GALEANO ACOSTA

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.EE.  T.. No. 1024533990 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION: CARRERA 6B ESTE 22 14 CASA LOS CRISTALES TELEFONO: 3185858315 5754192

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
NICOLAS CRUZ GALEANO 1011203801 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $19.800.00¢
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0
GASTOS DE REPRESENTACION $0
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $19.800.00¢

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

| ENTIDAD FINANCIERA | TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA |

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR |

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

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

| ENTIDAD O INSTITUCION |  caLDAD DE MEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION |  caupabpEsocio |
Ty Emta actoatidad St NO TENgo sociedad conyugal o de echo VIgemte, com:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

C.C. C.E. T.I.




Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

\‘< OTIAQVMQ (DC"?(‘“Q Soacha 14-oct -2022

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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



FORMATODEOFERTADEPRESTACIONDESERVICIOS

_ P CODIGO TH_FTO_13
‘f\} HEG;%HAE;::WD PROCESO:Gerenciadeltalentohumano VERSION 00

VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 14 de octubre de2022

NOTIFICACIONDEINFORMACION

Yo Katherine Andrea Galeano Acosta identificada con cedula No. 1.024.533.990

De Bogota, interesad) en la oferta de prestacion de servicios de: Auxiliar de Enfermeria,
manifiesto haber recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del
area para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo

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

/
\\ ar l4e| ne Galecnc

C.C.1.024.533.990 De Bogotéa

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.PBX6017309230ext109
Email: www.hmgy.com.coCalle13N09-85.Calle13N010-48.
Soacha-Cundinamarca-Colombia.

LaultimaversiéndecadadocumentoseralatinicavélidaparasuutilizacionyestaradisponibleenelPortal InternodelaEmpresaSocialdel EstadoRegiéndeSaludSoachaevite copias de este
documento ya que puede ser una version desactualizada.

Paginal del
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Soacha, 14 de octubre de 2022

Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Katherine Andrea Galeano Acosta, identificada con Cedula de ciudadania No. 1.024.533.990
deBogotd, por medio del presente documento me permito manifestar que:

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). TERCEROQ: 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 &rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las
partes (gerente y Contratista), c) Se hayan allegado las poélizas 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 Yy acepto que el Hospital no realizara pagos
de sumas de dinero, que se causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo
contractual, y por lo tanto, renuncio expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
judiciales en contra de la 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,

\< QTlAen'ne (,)o'p(mg
C.C. No. 1.024.533.990 De Bogota

Laultima versiéndecadadocumento seréalatinicavélidaparasuutilizacionyestaradisponibleenelPortalInterno delaEmpresaSocialdelEstadoRegiéndeSalud Soacha
Evitecopiasdeestedocumento yaquepuedeseruna versiéndesactualizada.

Paginal del




FORMATOPARAREALIZARLAAFILIACIONALAARL
R, CODIGO SSO_FTO_01
4 REG;%"A?;?;M— PROCESO:Gerenciadeltalentohumano VERSION 00
] VIGENCIA 05/07/2022
ARL Sura
DATOSDELCONTRATISTA:
Nombre y apellido: Katherine Andrea Galeano Acosta
N° Documento: 1.024.533.990
Fecha de Nacimiento: 10/09/ 1992
Direccion: Kr6 Aeste# 22 - 14

Teléfono. Fijo — Celular:_ 5754192 / 3185858315

E-mail: katheholi@live.com
EPS: Famisanar
AFP: Porvenir

FirmaContratista: el herine Galeano

DATOSINSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:

Fecha Finalizacion:

Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contratacion:

DATOSAFILIACION:

Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacién:

NOTA:EncasodeestarafiliadoaotraARL favorallegarconesteformatolacopiadela afiliacion.

Ladltima versiéndecadadocumento seraladinica vélidaparasuutilizaciényestaradisponibleenelPortalInterno delaEmpresaSocialdelEstadoRegiondeSaludSoachaevite copias de
este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Paginaldel




AUTORIZACIONCONSULTATITULOS ACADEMICOS
"
,ﬁ’) REGION D SALUD CODIGO TH_FTO_31
. PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 14 de octubre del 2022

Sefiores:

FUNDACION SAN MATEO
(Nombredelainstitucioneducativaenlaqueobtuvoeltituloguesoportaelcargoactual) REF:

Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo Katherine Andrea Galeano Acosta, en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién
Politica de Colombiaestablece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personalyfamiliaryasubuennombreyelEstadodeberespetarlosyhacerlosrespetar’ydeacuerdo con lo
establecido por el literal ¢ delArticulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el
Decreto1377de2013,enelqueseestablecenlosprincipiosparaeltratamientodedatospersonales, en
cuantoalprincipio delibertad“eltratamientosolopuedeejercerse conelconsentimiento,previo,
expresoeinformadodeltitular.Losdatospersonalesnopodranserobtenidosodivulgadossinprevia
autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

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

TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA

(Nombre del Titulo
Obtenido)Cordialmente;

Firma
N OTlAev ine (,)CI 'P(\Y\Q

N° Documento

CC:1.024.533.990

Direccién de contacto: Kr7# 18 —99
Teléfono: 7814357

Ladltima versiéndecadadocumento seraladnica véalidaparasuutilizacionyestaradisponibleenelPortalInterno delaEmpresaSocialdelEstadoRegiondeSaludSoachaevite copias de
este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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COMPROMISODECONFIDENCIALIDADYNODIVULGACION
_ s ety e e DELAINFORMACION:CONTRATISTAS
-.ﬁ)' R’Eégﬁis:wn' ~ CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO:Gerenciadeltalentohumano,Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION:
CONTRATISTASDELAESEREGIONDE SALUD SOACHA

Yo Katherine Andrea Galeano Acosta, identificado (a) con cédula de ciudadania namero 1.024.533.990,
expedida en Bogota. en mi condicién de contratista de FREMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos yherramientas del sistema de informaciondela
Entidad, entiendo yacepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados:
CLAUSULA PRIMERA: Definicién deinformaciénconfidencial. 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 recoleccidn, almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos estan obligadas,
en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, inclusodespués definalizar susrelaciones 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 informacion: La informacion
suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHAvyasusrespectivostitulares,
nopudiendoserutilizadaparafinesdistintosalcumplimientodelasactividadescontractuales. CLAUSULA

TERCERA:Objeto de la confidencialidad: EI presente compromisodeconfidencialidadynodivulgacién de

la 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 y administra
laEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.CLAUSULACUARTA:
Obligaciones del contratista. Como contratista delaEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

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

conozca o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personassin autorizaciéndelsupervisory/odirectivasdelaEntidad. Tambiénmecomprometoanousarla
informacion suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar,
replicar, complementar o crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la
informacion confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
informaciénoalaEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratistaresponderé frente al Hospital por la utilizacion indebida de la

informacionymesometeréalrégimendelordenamientojuridicocolombianoencasodeincumplimientode

Ladltima versidndecadadocumento seraladinica validaparasu utilizacién yestaradisponibleenelPortalinterno delaEmpresaSocialdelEstado RegiéndeSalud Soacha evitecopiasdeestedocumento yaquepuedeser una version
desactualizada.
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COMPROMISODECONFIDENCIALIDADYNODIVULGACION
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lostérminospactados. CLAUSULAQUINTA:Protecciondedatos. L aprotecciondelosdatospersonales

delosempleadosycontratistascontenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso, toda
vez que son catalogadoscomodatossensiblesconcaracterreservadoyconfidencial,y,sutratamiento estasujetoa
laleyy normatividadaplicablea lainformacion publica reservada, igualmente reconozco que la historia
clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA: Utilizacion de
lainformacion: Como contratista de laEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHAmMe oblig6 a utilizar la informacion recibida, Unicamente 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(vercuadroanexo)seconstituye comoelprimercompromisodeprotecciondelainformaciony
datospersonalesporestostratados.Lamisma estarasujetaaunacompleta confidencialidad.Enningtncaso 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
garantizarlaconfidencialidad,reservayseguridaddelainformacion. ParagrafoPrimero:Comotitulardel

usuario asignado me haré responsable detodaslas actividadesrealizadasa travésde mi cuenta.Paragrafo
Segundo.Lacontrasefiaseragenerada ycomunicadaalcorreoelectrénicoinstitucionaloficialalasolicitud
derespuestadecreaciondelusuario(segunaplique).ParagrafoTercero:Esmicompromisocomousuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo requiera al
administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estdndares de seguridad como minimo
debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra nombres,
nimeros de teléfonos, palabras,nimerosoletrasconsecutivasrepetidas. CLAUSULAOCTAVA: Traspaso de
informacion. Solopodré reproducirse dicha informacidn confidencial si ello resulta necesario para cumplir
con la funcién publica y solo podrd darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistasquetengannecesidad deconocerlaparalamencionadafinalidad,ycuandoautoridadpublicala solicite
en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacidn confidencial a aquellos, se les
debera enterar de los términos deeste Acuerdo, los cuales deben aceptar yadherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
aceptoqueelAdministradordelaplicativoprocedaconelblogueodelacuentacuandoestetltimoevidencie una
falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativosyherramientas (vercuadroanexo)informaréal AdministradordelSistema,atravésdeloscanales
establecidos paratal fin, cuando se presente alglin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el

casodelmanejodeinformacionqueincluyadatospersonales,daréestrictocumplimientoalasdisposiciones

Ladltima versidndecadadocumento seraladinica validaparasu utilizacién yestaradisponibleenelPortalinterno delaEmpresaSocialdelEstado RegiéndeSalud Soacha evitecopiasdeestedocumento yaquepuedeser una version
desactualizada.
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Constitucionalesy legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeasdata, en particular lo
dispuestoenelarticulol5delaConstitucionPolitica,laLey1581de2012ysudecretoreglamentariol377 de 2013,;
ley 1712 de 2014 ylLeyl074de 2015; Resolucion 1995 del999; asi como aquellas que regulan reserva
ydemas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:
Verificacion de la confidencialidad y uso de la informacién. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualgquiermomentoy  sinprevioaviso,elcumplimientodelacuerdodeconfidencialidadynodivulgacionde la
informacion con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones.Laviolaciondel COMPROMISODECONFIDENCIALIDAD,seréobjetodeinvestigacionsin

perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracion por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacidn con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continla, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

APLICATIVOSYHERRAMIENTASUTILIZADASENLAEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA

ITEM DESCRIPCION MARCARCONX
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, |x
EMPRESAS,ENTIDADESDESALUD,FUNCIONARIOSY
CONTRATISTAS

2 APLICATIVOSFUENTESDEINFORMACION:
e DATADOC X
e SIVIGILA
e SIVISALA
e MANGO
e PAIWEB
e DINAMICAGERENCIALHOSPITALARIA
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES «
3 FICHASDENOTIFICACIONEPIDEMIOLOGICAS
4 HISTORIASCLINICAS X
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA — |x

SECRETO PROFESIONAL

Ladltima versidndecadadocumento seraladinica validaparasu utilizacién yestaradisponibleenelPortalinterno delaEmpresaSocialdelEstado RegiéndeSalud Soacha evitecopiasdeestedocumento yaquepuedeser una version
desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

4 . EMPRESA SOUIAL [ STA
Pl REGIOM DE SALUD
) SOACHA

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO_20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 14 dias del mes de octubre del 2022

\’< ot l/\er ne (;c. '9(\\’\0

Firmay huella

3185858315

Celular No.

katheholi@live.com

Correo institucional

La Ultima version de cada documento ser4 la Gnica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada.
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Dr ROLAND FEDNELL ROJAS CONZALE7

Médico cirujano- UNIVERSIDAD NACIONAL ~ Especialista en Salud
EVALUACION OCUPACIONAL RSSC: 2575453266

Lic. Salud Ocupacional 006290 DE 20/12/1996 - RES N°12700 DE 01/11/2017

Ocupacional

-

T . Consecutivo: 279
Nombre: KATHERINE ANDREA GALEANO ACOSTA

Identificacion: CC 1024533990

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
Empresa:

Cargo a desempenar AUXILAIR DE ENFERMERIA
Edad: 29 afio(s) 2 Mes(es) y 19 Dia(s) Fecha nacimiento: 10/03]1992
Examen: INGRESO ' Fecha: Lunes, 8 de noviembre de 2021

Concepto de aptitud

Concepto de APTA(0):Sin Limitaciones o Restricciones para el cargo de:
Aptitud: -
4 AUNILAIR DE ENFER VIERT A
Tipo de cargo: OPERATIVO-ENFASIS 0STEOMUSCULAR
Apoyo diagnéstico: Agudeza visual

RECOMENDACIONES
1. Pausas activas/utilizar elementos de proteccién personal/F;
Jornada laboral.

2. P.V.E Riesgo Biologico

3. Uso de medias de soporte elastico.

stilos de vida saludable/ No exceder la

4. Cuidados e higiene de la vos.

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

LA PRESENTE CERT T T TIENE CARACTER DE CONFIDENCIALIDAD Y SU
tC CACION SE EXP ON PACIONAL DEL TRABAJADOR Y/O ASPIRANTE, LA CUAL
DE CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA OCU . o P
o 3 X 'F[I)O P:)R [VEAIEUACI |(E)NES MEDICAS OCUPACIONALES RESOL. 2346 (art 4). RES 1918 DE 1995 ¥ 1715 DE 2005. EL MEDICO DEBE RESPETAR LA RESERVA DE LA HISTORI
MANEJO ES REGULA
CUN P Y mn P TIFICADO MEDICO.

ESPALDO
VER ANEXQ MALORACION OSTEOMUSCULARALR
comeM ROK .
d Wla™ o ' .
o “o\a“ c\! c,\.‘\)“c - i ‘
j 1. N\é?\c‘o ac\ a @\ KOX\«\Qr e 6(]\&(“\ O
€S el Nt v,

B AT O] EL EMPLEADO .
FIRMA Y SELLO DEL PROFFSIONAL FedreRy| FIRMA D 'lO’ZkIS33(HQ

ROLAND ' FERNELL ROJAS GONZALEZ ] Docq:«fNTO N

Li€. falud’ Oeugueional 006290 DE 20/12/1996-RES N*12 /00 DE 01/11/2

" | Cra.
N* Consecutiva. Custodia HC Ocupaciona
&eammmww Enmendadura pierde valider. Verificacién al Teléfono: : 7122345 con N°C
o
6 P 13%-15 Soacha- Centro
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Pa Republica de Colombia

p en su nombre

Fundacion San Mateo

Educacion Para el Trabajo p el BDesarrollo Humano
Soacha - Cumdinamarea

QLR s e D D) e

Aprobacion Oficial Autorisada Hediante Acuerdo o. 48 del Alinisterio de Salud
ve febrero 12 de 2002 » Resolucion Q0. 006253 de diciembre 9 de 2002
expedida por [a Secretaria de Educacion de Cundinamarea.

Comprobado el Cumplimiento de los Requisites Legales p Academicos Pertinentes,
Ast como la Culminacion Satisfactoria de los Estudios Curriculares ton «
una intengidad de mil ochocientas (1800) hovas sc conficre el certificado a:

RKRatherine Andrea Galeano Acosta

T. 3. 920910-54517 De Soacha

Ze Conficre el Certificado de Aptitud Ocupacional - Teenico en

Auxiliar ve Enfermertia

Dado en Soacha, Cundinamarea, a los beintiocho (28) dias del mes de Noviembre del aiio 2009
anotado en el FFolio 10 del libro $20. | de Registro de Graduaciones de la
Ffundacion San Mateo.

(/ / / Direcrion Academica
' neral

\ N

e - g Ny
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[C‘:]DEU FUNDACION SAN MATEO D
! Educacion Para el Trabajo y el Desarrollo Humano ——

J

U
DE En Soacha, Cundinamarca, a los Veintitin (21) dias del mes de Noviembre del afio 2009. Se
©—2( reunieron en las instalaciones de la institucion la Direccion General, Académica y Secretaria

L
D

8‘9;! General con el fin de formalizar la graduacién de los estudiantes de ultimo grado de la 8‘;:3
Lo FUNDACION SAN MATEO, persona juridica identificada con Nit. 832.008.253-1, autorizada st
—
[ JLl mediante Acuerdo No. 48 del Ministerio de Salud de febrero 12 de 2002 y Resolucion No. | |
Egﬂ 006253 de diciembre 9 de 2002 expedida por la secretaria de Educacion de Cundinamarca. [5(-::
{ =y
SErs Comprobado el cumplimiento de los requisitos legales y académicos pertinentes, asi como la %{‘:—:
D | | culminacién satisfactoria de los estudios curriculares, con una intensidad de mil ochocientas D
C—( (1800) horas se confiere el certificado de: =
Ot BES]
GDP—\ . D:]:C
EE APTITUD OCUPACIONAL TECNICO == 0
= EN AUXILIAR DE ENFERMERIA o
05— L
= Al Graduando: ==
= Katherine Andrea Galeano Acosta 5=
=2 =
= T.I. 920910-54517 de Soacha =
= =&
== BE=S]
] ' Dado en Soacha, Cundinamarca, a los veintiocho (28) dias del mes de Noviembre del afio %E-E

2009 anotado en el folio 10 del libro No. 1, de Registro de Graduaciones de la FUNDACION
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LN CUNDINAMARCA -

st R :,‘9““%%‘ unidos podemos mas
Moy
RESOLUCIONNo. 2 1 1
10 MAR. 2017

“Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional"

LA SECRETARIA DE SALUD

En uso de sus facultades legales y reglamentarias en especial las conferidas por el Decreto 1352 del 2000
por el cual modifica parcialmente el Decreto 1875 de 1094, emanada por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, demas normas concordantes y,

CONSIDERANDO:

Que GALEANO ACOSTA KATHERINE ANDREA, identificado(a) con Cedula de Ciudadania No 1024533990,
expedida BOGOTA D.C, solicité ante esta Secretaria de Salud la autorizacién. para eyercer como APTITUD
OCUPACIONAL TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA; diploma otorgado por, LA FUNDACION SAN
MATEO EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO EN SOACHA CUNDINAMARCA,
segun ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 183 DE FECHA 28 DE NOVIEMBRE DE 2009

Que dicho certificado de aptitud ocupacional, no requere Registro de la Secretana de Educacdn, de
conformidad con lo establecido en el Paragrafo del Articulo 2° de la Resolucxdn 08211 de 1089
Que estudiada la documentacibn presentada por el (la) sohotante este (a) cumple con s requasdos
establecidos en las normas legales vigentes
Que en wvirtud de lo expuesto, este Despacho

RESUELVE
ARTICULO PRIMERO.- Autonzar a GALEANO ACOSTA KATHERINE ANDREA, wentfcaoo(a) con Cerda
de Ciudadania No 1024533990, expedida en BOGOTA [ C | s v o mwr como APTITUD OCUPACIONAL
TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, y tene ¢fo o oo Tormtong Naoora

ARTICULO SEGUNDO. Con la presente Resoluc:dn Quedara @scnto on ol Regatro Unco Naconal del
Talento Humano en salud (ReTHUS)

ARTICULO TERCERO: Notificar la presente resolucin conforme a lo B spuesto en ol At 87 y sguentes del
CPACA. advirtiéndole que contra la misma procede of recursd 0 reposadn gue e Niepondrd dentro de los
diez (10) dias siguientes & su notificacion

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C, el

10 MG 20y
ANA LUCIA RE ESCOBAR
Seg?na dq Salud
Proyech smnets Frures —
Roves Gone & Rosr BOGOTADC. OB - Snn.,“ 20‘}

VA CAAS ANonss A la fecha fue nofificado personsimgnte al
SESOR(A) vine . Haleano.
CC Ne.

rems_Kalleme Galeanc

892

Gobernacion de Cundinamarca Sede Adminsua
Catle 26 51.5) Torre de Saksg Piso &
« ‘ . Boaota DC Tel (1) 740 1728

1de2 01/07/2022, 07:37 p. m.
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