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) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: LUZ EDITH MORENO ROJAS
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

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

términos que se estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

'ijg Editl. Morews &

Nombre del Contratista: LUZ EDITH MORENO ROJAS
CC: 52102669

Direccion: CALLE 34 # 14 00 ESTE

Email:

Teléfono/ Celular: 3112146413






HOJA DE VIDA

Datos Personales

NOMERE Luz Edith Moreno Rojas
DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52102669 de Bogota

ESTADO CIVIL

Casada
CIUDAD

Soacha (San Matco)
DIRECCION

CLL 34 Nol4-00 este

TELEFONO 3112146413 - 3132158493

= = cheo3 1 8@hotmail.com






Perfil Profesional

Con el objeto que sea analizada hago llegar a ustedes mi hoja de vida, para evaluar mis
posibilidades de trabajo en su empresa. Ademas de ofrecer mis servicios y poseer las
cualidades técnicas e intelectuales para el cargo, me presento como una persona responsable,
puntual, atenta y con espiritu de trabajo, cualidades personales y sociales que me hacen una
persona digna representante del cargo solicitado.

Estudios

Estudios Primarios: INSTITUCION EDUCATIVA CONSENTRACION
REPUBLICA DE ITALIA

Estudios Secundarios: COLEGIO DISTRITAL VENECIA

Estudio técnico: INSTITUTO INGABO
Técnico Laboral en Auxiliar de Enfermeria
2002

Estudio Técnico: . SENA

Técnico en salud publica

2018-2019,






Talleres y Cursos

SENA
Técnico en salud publica
2018-2019

CAFAM
Soporte en Salud Ocupacional
Octubre 2016

INSTITUTO INGABO
Técnico Laboral como Auxiliar de Enfermeria
2002

CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCION CUNDINAMARCA D.C.
Primeros Auxilios I y I Camilleros ¢ inyectologia intramuscular 84 horas
Octubre dc 2000

SENA
Cooperativismo Basico 40 horas
Octubre de 2005

SENA
Atencion al Cliente 40 horas
Noviembre de 2005

SENA
Emprendimiento Empresarial 74 horas
Abril de 2006

SENA
Atencion y Orientacion a los usuarios de Salud 40 horas

Abril de 2009

SENA
Informatica Basica 40 horas.
Mayo de 2009






Experiencia Laboral

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

CARGO: Auxiliar de enfermeria CIRCULAR 004

FUNCIONES: Identificacion, notificacion y seguimiento a casos y eventos importantes en salud
publica a las familias, tuberculosis/ira.

Orientacidn e informacion a las diferentes necesidades en salud a la comunidad en general,
promocién y prevencion brindando respucsta oportuna, a casos requeridos.

Realizacion de inforrmes mensuales.

JEFE INMEDIATO: SONIA PINZON

TELEFONO: 3105723721

TIEMPO: 04/08/2022 al 31/10/2022

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

CARGO: Auxiliar de enfermeria PIC

FUNCIONES: Identificacion, notificacion y segnimiento a casos y eventos importantes en salud
publica a las familias.

Oricntacidn ¢ informacion a las diferentes necesidades en salud a la comunidad en gencral,
promocion y prevencion brindando respucsta oportuna, a casos requeridos.

Realizacion de informes mensuales.

JEFE INMEDIATO: SONIA PINZON

TELEFONO: 3105723721

TIEMPO: 15/03/2021 at 31/12/2021

0.L.M ORGANIZACION INTERNACIONAL PARA LAS MIGRACIONES.

CARGO: Técnico en vigilancia en salud publica.

FUNCIONES: Identificar riesgos en salud a la comunidad, venezolana y colombiana, educando
mediante talleres vy actividades de salud donde se notifican eventos y casos importantcs a cntes
territoriales compeienies.

Capacitacion a lideres y sus familias en promeocion y prevencion respecto a las 18 practicas.
Informar y orientar a los nsuarios dando respuesta oportuna a las diferentes necesidades en salud.
Realizacién de informes mensuales.

JEFE INMEDIATO: Adriana Betancourt

TELEFONO: 3102696269

TIEMPQ: 08/04/2019 al 14/06/2020

JARAMILLO PEREZ Y ASOCIADOS

CARGO: Auxiliar de enfermeria

FUNCIONES: Tamizaje y valoracion para nifios de primera infancia.
Realizacién de informes diarios.

Notificacion de casos de desnutricion.

JEFE INMEDIATO: Fernando Barreto

TELEFONO: 3005710908

TIEMPO: 01/10/2018 - 31/10/2018






ESE MUNICIPAL DE SOACHA

CARGO: Enfermera

FUNCIONES: Mecdiante visitas domiciliarias verificar estado de salud de las familias notificando
eventos en salud importantes, educando y orientando en promocion y prevencion.

Realizacion de informes mensuaies.

JEFE INMEDIATO: Felicia Cervantes

TELEFONO: 3006303986

TIEMPOQ: 01/02 /2017-28/072/2019






Referencias Familiares

GLADYS AMPARO MORENO
Cargo: Independiente
Teléfono: 3115324106

BRIGITHE MORENO TRIANA
Cargo: Terapeuta Ocupacional.
Teléfono: 3133657231

Referencias Personales

MAHOLY VELASQUEZ AHUMADA
Cargo: Jefc de Enfermeria
Teléfono: 3214873058

ASTRID CABANZO SANCHEZ

Cargo: Enfermera
Teléfono: 3115942139

'ﬁ; Edidl Moreun

LUZ EDITH MORENO ROJAS
C.C 52.102.669 dec Bogota






REPUBLICA~BMOLOMBM
IDENTIFICA CION PERSONAL

d

FECHA DE NACIMIENTO  08-SEP-1972
BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 O+ F

ESTATURA G.S. AH SEXO

15-AG0-1991 BOGOTA D.C. ¥

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION gt dual =%

REGISTRADCRA NACIONAL
CARLOS AREL 3ANCHLZ TORRES

A-5200100-00647604-F-0052102669- 20141126 00413745334 1 6723085484
S e
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Y, CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Wes

- g
. 12:13:29
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA RACION No. 207265740

Bogota DC, 13 de octubre dei 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
{SIR1}, el{la} sefior(a) LUZ EDITH MORENC ROJAS identificado(a} con Cédula de ciudadania nimero 52102669:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENGIA: La cerfificacion de antecedentes dabera 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 tndas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

_ —_—— .}

10TA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones inhabilidades generadas por sanciones penales, ‘
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscat, de las decisiones de
pérdida da investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones piblicas en
ejercicio de la accién de repeticion o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
|establezea fa ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes gue hagan las autoridades ‘
: nacionzles colombianas. En caso de nombramiente o suscripeion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
| que presente el aspirante en la pagina web: http: ffwww. procuraduria.gov.cofportal/antecedentes.himl

CAYASNNNW N

CARLOS ARTURGC ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisidén 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 Reiacionamiento con el Ciudadana.
| Imea aratuita N1RNDNBTINA1R Aieias@mnracnradiria any rn
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-
CONTRALORIA

GENERAL DE (A REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy jueves 13 de
octubre de 2022, a las 12:17:06, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENC UENTRA

_REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 52102669
Caodigo de Verificacion 52102669221013121706

Esta Certificacién es valida en todo cl Territorio Nacional, siempre y cuando ¢l tipo y niimero consignados en cl

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui

plasmada ticne plena validez para todos los efectos legales.

—5>

YEZID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado
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13/10/22, 12:04 Policia Nacional de Colombia

BOBOGY f

LICIA NACIONA
DE COLOMBIA

=

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:04:04 PM horas del 13/10/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52102669
Apellidos y Nombres: MORENO ROJAS LUZ EDITH

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

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

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

condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direcesdn Avenida El Dorado £ 75
= 25 bamio Modelia Sogata D.C.
Areacion admavstraliva Lunes a
Verres 800 ama 1200 pmy 200
pTa500pm

Lea de atencién af ciudacano

5" 56700 cxt, J0552 (Bogo'a)
Resto del pais 018000970 112
F-mail dyn.araic-
alc@Epolicia.gov.co







13710122, 12:31 Consulta

Gﬁi Policia Nacional de Colombia
) (Default.aspx) &

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

A Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 13/10/2022 01:31:41 p. m. €l ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 52102669 y Nombre:
LUZ EDITH MORENO ROJAS.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide et Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencdia Ciudadana”. Registro interno de validacidn No. 43925307 . 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 v la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda Lﬁ Imprimir

5159000

Policia Nacional d& Colombla
Drrec ) General 2. 59 M 21
wro Admenstrativo Naconal {CAN) Bogota D
Linea de atencién: 018080-910112
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Formulario del Registro Unico Tributario

001 |

I

C .0 {i; ;ﬂ.;luaIIZEC|on

4 Numero de formulario

14871370996

T

>

7

(415)7707212

[

I5 humero de fdentficacson Tributpna (NI7) 6 DV [ 12 Dweccion seccianal %3 Buzon elestranico
' 5210266 9|4 [mmmbe 3 2]
J IDENTIFICACION N
| 24 Tepo de contrbuyente IJ:’- Tipo de documentn 26 Nomero de ientficacem - - 27 Fecna expedicidn
Persona natural o sucesion iiguida 2 |Cedula de Cludadama 13 521026869 | 19910815
Lugar de expedicion 28 Pais 28 Depardamenta 13(] Cruded Muyhicpo ‘ l
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaDC 1 1 IBogota, D C 001
11 Pamer apei;c R :J.' Segundo apehdo - 33 I;rlmer nombre \ 7 ;4 '6('05 nomtres o .
_IMORENO [ROJAS L.uz EDITH
45 Razon social e, ‘
38 Nombre comenaal < 7 STg'ra_i
i
HEICACION
38 Pas 3% Departaments a 40 Cwdac Municipio
COLOMBIA 1 & 9 |Cundinamarca 2 5 |Soacha 75 4
41 Dereccon prnopal N
CL 34 14 00ESTE BRR SAN MATEO
'+ Comen clocomes ___Che0318@hotmail.com N Sl ~
[ 43 Coogo pastal |44 Tetétonc 1 _:: 311214641 3[4z Taeiono 2
| CLASIFICACION
Actividad rconomica il | Ccupacion
Actividad principal Activided ascma_ = Diras actividades | 52 Numero
46 Codigo 47 Fecha o sctwdad 48 Codvio 40 Feuhad mico achvcad 50 Codigo 1 z | 51 Codigo estableckmentos
la 69 9[l20001204]| 1L . | | | | | | L
T Responsabllidades, Calidades y Atributos - ]
1 2 3 4 5 [] —_?-—GT*WBP- ) 10 11 12 13 14 15 1€ 17 18 9 10 21 22 23 24 25 b
B P N N A 0O Y T T S O T s
20- Obtencion NIT
Ohlig—.:t‘._:;s aduaneros a Exportadores
1 F 3 L] 5 & 1 8 9 10
| | | I ‘ I | | i | | 35 Fzrma 50 Tipo Servivio 1 | 2 3
e et 12 1 14 15 18 17 18 18 2| e --—L77~-+-»—' :
' s8 CPC | l . {
|| L1 | ] d
IMPORTANTE: Sin parjuicio de las 3 lizaci a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no S& BXigiTA sU FRNOYAcion {

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl D NOE SﬂNndeFolm.E

58 Angxos

61 Fecha 2022-10-13/14 57 01

_a mformacion suministrada a través dei formutano Glhoml de inscrpoon aciuakZacion Suspension
y cancelacon del Registra Umco Tribulana [RUY) debars ser exacia y veraz en cAso 08 constalar
wexactitiud en alguno de los dalos ados 28 & ios procedamenios admwusirativos
SaNCIONADNos o dé SUSpenstn ssgun 4 Caso |

Paragralo del srhcc 161 2 20 de) Decreto 1625 o 2016
Funa del sobc tante

964 Nombre

985 Cargo

Sin penuicio da [as verficaconas que 13 DIAN realice
Frma autonzada

MORENO ROJAS LUZ EDITH

CONTRIBUYENTE

I X

Focha generacon documenta PDF 13-10-202.2 02 57 2
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Cadige

' TH D45
*f) - FORMATO SARLAFT Version ‘ .
. Vigwsia _sferja02
mmmmmuuvmummvmum-m ¥
FRCHA: :m-mujm Jsoarm }um lcmmuum-.\
inguide Clieate: Con vl diligenciamiento de este formularie nos permitirs adtisiar ¢ Proces de Coneciaionte del Clents, de conformidad con el Numeral $.2.2.2.2.1, de Ia Circular Externa No 049 de 2016, de la
p inl de Saiud, La realizacién de este process es de carbeter sbligatotis pars i EMPRESA SOCIAL DYL ESTADO RIGION DE SALUTY SOACHA, coms catidad soaviide sl Contrel y Vigilencia de la
Superintendencia Nuclons! de Salud, y formn patte do iy Paliticas dc In Entiond dae dewtre det Siacem de Adoiniiracién det Biesye de Lavade de Activea y Financiscibn det Terrotisme,
TLAXE D TIMO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CONX)
FROn £ EDOR D lrumw D u;“:"‘m“ (%3] [WH-O Im D
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
FRIMER APKLLIDO SRGUNDO APELLIDG: PRIMER NOMBRE
|uoreno ROJAS LUz EDITH
T Ne LUGAR EXPEDICION
IO D IDENTIFICACION i iodad Manicipio s PAAAANMATIN
Ny |c.!.0 e[ [nu:- O {10260 BOGOTA 19919815
pasworre [} oreo (] { ] —rh O
. LUGAR NACEMIFNTOY ;
g NACIONALIDAD:
PECHA RACTRMOTNTO: e pire PATS NACTMIFNTO
1972-09.08| BOGOTA COLOMBIA (COLOMBIANA
ESTADO CIVE. PERBONA A CANDO NUMERO DE BLY0S m!l
boummow )  camows 0 ovorcuwoows () weonioae Clemom -} 2 2 3112146413
PROFEEION
NIVEL D ESTUDIOS  FOHGEACION ACADIMICA )
OFICIO
T MAGETIR POSGRADO UMVERSITARIO  BACIILLIR PRIMARLA TECHKT TECNOLOGO OmRo
0 a 0 0 =] G =) = orgpRamy
DIRECCION KESZOENCLA: CTUDAD RESEDINCIA DIEPANTAMENTO: PADS RESDRNCIA: m
fcALLE 34 Ng 14 0 ESTE SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIANA
CORRED ELXCTROMICD: PORTAL O PAGINA EXTERNET TIPO DE VIVIENDA
ot com rroPia (3 |um1.unD ARRE?
PIRECCION ESTABLECIMITNTO DE CONERCIO (H toms) CRIDAR DESARTAMENTG: PAIE: THLEPOROIAY
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLINO SEARDO APELLIDG: PRIMVR NOMBSR SEGURDM KOMERL
ﬁiom . SIERRA LuIS FERNANDO
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPROICI0N
7120 DE IDENTIFICACION NUMERG IMENTIFSCACION wChodall Engliytat i
cc. (3 [c.:D R Dluw(j 7984267 BOGOTA
fpasarore ) oo [} cuas : psRESDENTEEN coLosmiv: & [Be [ NACIONALIDAD: |COLOMBIANO
[ | | [ | | |
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: :
= g [om ... 0
CODIGOS € [ U ACTIVIDAD ECONDAMICA
1 s O A =0 w 3 (. {.l’n — [ ]
RTEMOMIARLI N
w (3 A = =3 PREVCIPAL: rowa; O
ORAN ODIEDYENTT |s1 D oy G |AGENTE RETENEDOR - D AGENTE AUTORETENYDOR = G
%0 B it G
FINCIOKARED PUBLICD Wmm NOMBRE EMPRESA O NEGOCIC DONDE LABMEAQ DESARROLLA ACTIVIDAD ECONCRECA
5w 3 O w & FSE Regién de Saled Soacha
ACTIVERAS RCHSWINSLA D LA TMPRAEA DOWIE LARGRL Ico-nm::: servic ) sauif3) I s lm

3  cva sa
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DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIFIO DEPARTAMENTO PAS
JCALLE 13 No% 85 7309230|SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL lAUKHJAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2022-68-014
4. SOLD PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
FECHA
NUMESO DF. EMPEEADDS VIENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DRSCRIPCION ACTIVIDAD 0 ON TIPG 3OCIEDAD
N/A NIA Nra Nix A NIA,
T I T I T I
£ INFORMACTON FINANCIERA
INGRESOS MENSEHALES EGRFESOS MENSUALTSE ACTIVOS l PASIVOS
sALARIOS $2.178.000| GASTOS FAMILIARES $ 700.000| sHORROS £ 1.000.000 'HIPOTECA $ 18.000.4
HONORARIOS ARRIENDOS vERSIONES TARJETAS DE CREDITO $2.000.000)
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COOTA VIVECNA $210.000| PROPIRDADES § 100.000.000 | DELDAS TERCERDS $5.000.000
(OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* $300.603| OTROS ACTIVOS* OTROY PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS $2.178.000  TUTAL EGRESOS $ 1210000 TOTAL ACTIVOR $101.000.00(0 |TOTAL PASIVOS $25.600.800
DESCRIPCION OTROS RRIRESOE DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS BEACRIFCION GTROS PASIVOS
NIA N/A NA NA
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ ™o debe ser fagsiliar nl vivir coa el Cliewie o Contraparie y debe ser locsfiable rs Horarle Laberal)
PRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CABANZO SANCHEZ ASTRID
DIRECCION CIUDAIVDEPARTAMENT(/PAIS TIPO RELACION mﬂ
CALLE 34 Ha 1400 KSTE SOACHA AMIGA LI
1 L 1 1 1 1 1 ]
7. REFERENCIA FINANCIERA
i NOMBERE ENTIDAD TIPO DE PROINCTO NUMERO EECUREAL TELEFONO
BANCOLOMELA CUENTA DE AHORRDS 1}1-BS001 B4 BOACHA 304000
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANTERA:  #1 NO U G
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD PACTEHDAL MONEDA I MONTO FROMEDIO
NA NiA NrA Nk A o
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
parorsacton L) meorracion [ Teaxsrerevcas’) razsTAMOs_} rmummclcCl o-rnD AL [ |
I I T T | I T T I 1
8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quicn suscribe la presente solictted, sbrando en nombre proplo, de fi i y(hnd'urtmdaqmlbdebmmummhmMMacmﬁmmﬁMshmmnEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con ef propésits de que se pueds der cumplimlents a bo sefislade »f respect <t In Circular 009 de 5016 expedidia por Ia Superintendencia Nacional de Satud, ¥ de Ins Leyes 526
de 1999, 1121 do 2006 y 1474 de 2011 "Estatute Anticorrapckia™: 5
_aelmmquwyemlhmmmﬂnmmmNDESALUDSOACHA,n i de las siguientes fuentes (detalie, ocupacifn, profesitn, cie, etc.):
i |
| AUXILIAR DE ENFERMERIA |
2. Que cates hienes no provi de ol dud ilicita plada en el Cédigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 & cuahqui asmis que fo ndlci P o medilique)
3. No nitmitiré que teroeron entreguen recursos en ok nombre pr de dndes Ricitss pind wdcwhmmum(wm&motmwmmmthﬂdm,:mkmmnmaﬁque)
wi ef ¢ i destinadas a tles actividedes o et faver de personas relacionadas con las mbyas,
-&MlmimudulnmqueIummmqueru.-lhdemdelEWAMDRNAMRMNDEMSOAmAummmqmm
5. Informmrs tnmed tquier ¢ tamict rmﬁmhmmuhndh.mmmmmuhmm
CulmlnleﬂnIuyllmr.mmiualhmmﬂ&ludsﬂ:adarmah“, idwcién del (foe) C (s} que me vineute (bycon ot In ESE Regitn de Salud Soacta o & caso de Infraccifia de cualquicra de los
‘orales ateviores o en el eventunl caca de gue por aplicaciin de isaecan con g soridsal 2 Is firma de este dosumento ke modifiguen ks declaracienes par mi efectuad: jmlenudo per lo tanto al  EMPRESA
AL DEL ESTADO REGION DE SALID SOACHA detndnmpomh{lidndqnuduiwwinﬂmmﬂﬂnmmn‘ que yo hul prop do ¢n eate o to, & de in vielsckin del misma.
1.Memmprml»yohlignauctmﬂmnlmmuummadamlnuhmeanmmwhmAWDnmmmﬂnﬂmmAcm
9, DOCUMENTOS REQUERIDOS
.Auhrhdn:Cerdnndﬁnhbur-lnnmywlacdhompnmdemmhndemwmmuuouphddwﬁmode’, ¥ ! -+ dechraciin de rends o es declarante.
I Pensionade: Certificads de pensisn o desprendibles de pago de les ditimos tres Meses + dock 4én de R ik &3 deck
{Profesional Independiente/Contratistas por OPS: © in de Hi rioe @ Cartiflonck de confr msyor 5 30 diss calendarie indicando vigenek ¥ tipa de service de ixk & cettificado de
inversiones o contratos de arrendamisnie o extractes i uhﬂmnmowﬂﬁﬂdﬂnﬂrmdﬂmepﬁbEm.uﬂdnlﬂmdnumﬂMu+ﬂchndemaude&muNm:Slpn:u:tl
dos flnamcieras o certificacion de contador, debe snesar copin d la tarjeta profesiosal ded-tontador legible.
Socios Emp C do de fa ¥ rep jon legal @ -bndummhﬂlldnddeudn+embmuﬂmdﬂummmn+md-n¢ifmd=mu-ludada=m
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" Codigo TH_FTO_45

’) - FORMATO SARLAFT Version 7
Vigeacin s/o1/2022

1. Origina) Certificado de Existencia y Representacion Legal mv@ﬂuW.M(”)dﬂthcma&mm Comprtiamies)
12, Fotocopia del Reglatro Unico Tributarie RUT.

3. Fotocopin Inscripeion en of Rit.

4. Fotocopia del decumento d¢ lératificacién, smpliads a} 150%.

<, Fotocopia Declaraciim de Rents def ultime periodo goavabin declarado (slestn cbiigado a declarar)

6. Estados F jeros del witime poricde dispouibl wumﬂumuwmmmmmmnmmm-mmw
| APODERADO: Adjunta poder debiduments Mrmado con Trui anty Notario Pablico.
INOTA: Todou lex concepto de lagress dehen extar dobid poriedos.( Arrendsmlenion, veats activos, i Begmdos, fomew, wir)

8. AUTORIZACION RRPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION JOPRESA PARA REPORTAR, CONRULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA KN LAS BASES DE DATOS
IFINANCIERA, CREDITICTA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADIES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DESIDAMENTE FACULTADASY LA PROVENIENTE DI OTROE PAIIER.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados ox ol p farle de Conccivaisnte et Cliowto cos roghdos atoniflods las disgosiclones o instrucciones inpartides por In Superistendoncis Nacloss] de Salnd 7 fos
uu-d-minm-ufomtvnmurmudhyelcmwmmhwuyhm&ldﬂﬂuwhm
LQumrnﬂnnlnldhp.nhﬂolMI)erﬂduzallhﬂmdlmu.hdkpddnnwmhprmuﬁ-dudm, ¥ que we an ides ew dicha disposicidn, no son)

aplicables n [ax bwts do datos ¥ sechives que tengan por tinstidnd lo prevencitn, detecrién, stonitoces ¥ coutrol del Iavado de sctives y of Mnpeiasaiente del torrovismee, por bo gue =8 priacipls sx utilizacién no
requeriria de was mutorizacién de su tituler, be cual proviens de 1o Ley.
b.onmummhmmdmmﬁmumum-mummmw
4. Que los datos también serix frafados pars fines comerciales, revia per In cual procedo a smitir ta siguieste:

AUTORIZACION
erecm&hwmmporl-mmmmmuwmmmmmmma,Muhmuxum o cuslquier entidad o
Unidad P dora de Sorvielos de Salud, dada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
Qupauef-cuud-e-emls-lumluhdhyfnpumdhdnurrldupnrpurblohMRBAEOCIALDELI‘BTADOREGIDNDESALUBSOACBA,Iodm-thMWdeSonM
amummhmnmummu-mmpummﬂmmm ywnlnehﬂlmwuﬁhsuﬂvﬂadudawﬁuﬁnﬁnuﬂldudnm
QwthDCIALDELESTADOREGIUNDEsmsﬂACﬂAylel'“Prmiﬂhmam-hmm
l.mmmmmwummmzmmrmsonmmammm-mwhmmmmmmmmmmmmmwrmudmd.
mhmpﬂmmmq)Mmuﬂ:‘ﬁvimﬂnwm.dmm,mm&nhmcw”mp‘-pnu-dnrdohleu-
mﬂdmb)!;lmawﬁmmmmhmmagmammmamﬁsdm&mmohmamymyumaﬁ-pu)uejmeum.
el cumplimiento d¢ gnnlﬁrudj]ﬂmm,hmmdﬁﬂrhspc}hwypcpdemnndchqw!nml-wahmﬂﬁlwdoh-itmysmidummudm.IjCantreur
iento de los xites para Jors & los servicios de salud det Sistoan Geusral de Seguridad Soclal e Salwd. k) La eiaboracita de dius thcalcos , estrdbvticns, encaostas, andlisl do tendencias del

relacionados cox Is salnd. P R: in de bas sabve sabists 'lhnlclMr\’khprelhdupsrhmw’nmUuﬁd—mbmﬁﬂddﬂwﬁhmdﬁmdeﬁhm&
en los Estades Unidos af Inferual Heviana Service (TRS) yie 8 1n Direcciém de Imp ¥ Adu: Nactopates de Colombd - DIAN en los términos del Forelgn Avcoust Tax CompBance Ack (FATCA), 0 a las
normas qute lo medifiquen y o las reglamentaci plicables. & hio de Mu'hﬂmmtlhyacmhmmhmﬂmmemhMymmdMMk

Actives y In Finanelacion del Terrorisme.
2. Elr iento podra ser realirado di ute por chinda Eatidni & per los vacargados del tenin quo otln comsd i

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos dos podrim ser ﬁmw.mwommh“ B Joumdys a: ) Las p Jeridicas que
uemhn&hddaa»chh-nvlncnhdnnhm;fcmhmdm;deru&MI’)lm peradores ries para of campfim) derechos y obligzel dertvudos de fox contratos
cd&bndolml:EBﬂ'RESASOCLALDELESTADOREGIDNDESALUDSOACHAmmllmmhsmhmmmuﬂm.mwﬁmndm
abogados interuos y externos, eicire otrea. €) Los clliaton y coulzaparies que intervengan en el proceso do celehiractim, sjerncit insclin y lquidacit de conlratos de cneupra-vents do bioncs y serviclos , d) Las|
mmumhmmmmmmmmmsmcmyf-Lrﬁ-mmummdnmmmummhhmammmh
seguros /0 rossogures. o) A In TTAF, Fasceabdn, ya cuslquder atra p Surfdlcn ¥ tds pura te sdminist i5m da hasea de daten parn efectes de in prevencida y contrel de fravdes, la seleceidn de
rhqmymmdhuqﬂsh-pnuﬂerdﬁahm“ﬂﬁsw&dﬁumnlmnmlumdemm,mdhﬁm
&TRANSFEHENCL&MAGMNALDEWMGONAMCEROSPMQ““Jmml-ﬁnﬁmdmsumhmhmmﬂr«duim:duﬂwdsuﬁhﬁsmmﬂrmm
finalidades del tratamiento.

s.DATOSEENSIBLES:Q--ﬂﬂeﬂhﬁvuhmpmlk:pwmwwhw»mhﬂnwmm, 12 xfbles, de idnd con 1o deliniclén logn! vigeate. En comsecuenoia, mb he side)
obligado a Tespenderiss, qus 5o be lechn de maners ta, por b qus oXpT iy para que se Heve & cabo of i do dnios dbles, eu caperinl, lox relativos de la salud y los datos)
WHmhMmmmHMMﬁmmﬂdMomm,nmmuellﬂdeﬂcﬂilqudWﬂMTﬁolthﬂdﬂBﬁhhrﬂlmhh
Superintendencia Fleautiers de Colombla y Circular 009 de b Superintendencin Nacionn] de Satwd, etigos s misms.
P gplnmptssinetlogrigiabpr-snpigrter= Aoy eyt e N S i S S R S I R T e e i ey
- DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titabir do la infermaciba, wes mistvn Jop derechos p i -hixyﬂiﬁdetﬂﬂﬁylsﬁldﬂnu.snnpuhl.-ldnwhnm.mﬂhr.
ificar, revocar y suspender las informaciones que v kayas recogids sobre mi-

ummmmmvmcmcmmmummnzmmmmcmﬁ:wh T hies del iy de In inft 4m sl n BSE Regibn de Balud Sysckn y/o sus Unldndes Prestadoras)
\de Servicios de Salud, cuyes datos de so luciuy en el hezado de enta iracibe. En todo care, los gadios del T t e los duton que so compartw i Jan, entregeen of

.ndauﬂnlhdchmhtnudlﬁnﬂc]iﬂnmnl)mmr.um:-)hmkeﬁndewmwmmhmmuw(ﬂkuh!—ﬂ.m“im
(601) 730 92 30) y cualquier sira persona juridica legalment isada para bn administracié de buaes s datos pars efoctos de la prevenciia y cowiral det frande INDICAR DIRECCION,CTUDAD,|
I'TELEFONO ¥ CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).
{9 AUTORIZACION: De niawers expresa, AUTORIZAMOS ¢l iratamiento de lox datos p Jes incluidos los sensibles y auboth de sor 4o, ta tramsleromcis waciomsl ¢ tomal de loa mismios, por]
las p para las finalidades ¥ on fos oy que wos fueron informados on ol presente documento.

TX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
AUMINISTRADS S EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO E1. PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Ropresentante Legal
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-9 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LUZ EDITH MORENO ROJAS identificado(a) con CC 52102669 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 2° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/11/12017

Estado de la Afiliacion: ACTNWO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO SOACHA VENTURA
TERREROS

Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , a os 13 dias del mes de octubre  del afio 2022.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

Ella) Serior(a) MORENO ROJAS LUZ EDITH identificado(a) con CC nimero 52,102,669 se encuenitra afiliado(a) en
Pensiones Obligatarias a PROTECCION, desde el dia 01 de septiembre de 2021 y sus recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado{a) el dia 13 de octubre de 2022,

Cordialmente,

Exesexy £ :"Mfﬂ X
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilta: 319 79 89 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






FORMATO UNICO A e

HOJA DE VIDA

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

Libertod y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDOQ APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES

MORENO ROJAS L.UZ EDITH
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc®ce ) pas(O no, 52102669 F@MO | coL.® extransero (O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O  SEGUNDACGLASE ()  NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDEMNCIA
FECHA pla [08] mes (02| avo [1,8, 72 | _CALLE 34 No 14 00 ESTE
PAIS COLOMBIA pais  COLOMBIA perro CUNDINAMARCA
perto  BOGOTA vuNicirio  SOACHA
municipilo BOGOTA TeLeFong 9112146413 EmMaiL cheo318@hotmail.com

p FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNAX EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o, A Y10, DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

5 EDUCAGION BASICA TITULO OBTENIDO: ™
PRIMARIA SEGUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10| 2| 30| 40| S0 60| 70 80 [50] 10| % MES @ ARO )

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGIGA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (5] £STA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS s | NO O TITULD CBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
PREGRADQ 3 X 12 | 2| 0|0 2| N/A

ESPECIFIQUE L.OS IHOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR {R), BIEN (8) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRJBE\

FOIOMA

R|B|MB|R|B |MB|R | B |[MB




By

Foe 't GTAN AL
! AV 30 ALOH
i it we gt

PR | Y TR o | el
A W S T R MR (NPT e

¢ - EY R
i wt
3 - - }
i |
;
.1
4 A )

i
r

8 I o E R TR YT W S R S e .

K
.
‘ ’ |
4 '
4 |
|

S SR T ——————

VL, -
R LR v AREP

" ~

R R I R el b e e il SR

"l ‘!g-‘-.‘-s'!:af:' s

U TN S WG e, A W Ay o

Sl L



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 ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PURBLICA PRIVADA | Pals
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALID SOACHA X | coLOMBIA
DEFPARTAMENTO MUNICIPIO CORRFO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESQO FECHA DE RETIRO
— === sy il ==
6017309230 pia [0.4] mes [08] ano [2.0,2,2] | pia [31] mes[1,0] avo [2.02,2
_GARG OO CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA IMRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA CIRCULAR 004 CALL 13No 9 85
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA Q ENTIDAD - i ‘ PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSFITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO -} g ¢ MUNICIPIO 7 e ] (.;bl;REO ELECTRONICO ENTIDAD |
CUNDINAMARCA SOACHA {
TELEFONOS i FECHA DE INGRESO * FECHA DERETIRO
6017309230 ola [1,5] mes [0.3) ano [202,1] | pla [31] mes[12] aro[2,02 1]
CARGC QO CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA CALL 13 No 9 85
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD ‘ FUBLICA PRIVADA | PAIS
0.1 M. | X | COLOMBIA
kE;EPARTAA;!E;Tb_ 0 i ;UE&I;!C; o ‘ CORREO_ELECTRGN[CO EN;I'IDAD n-
CUNDINAMARCA SOACHA | cimbogota@oim.int
mEronos | recapemcreso | FEcHADERETRO
3102696269 pia [0.8 wmes [0.4] avo [2.0,1,9] |pia [14] mes |08l aRo (2,02 .0
CARGD O CONTRATO . DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO EN VIGILANGIA EN SALUD PUBLICA CRA, 14No 93 B 46

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

NOTA: St REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.

EMPRESA O ENTIDAD i PUBLICA PRIVADA | PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO GORREQ ELECTRONICC ENTIDAD
TELEFONQS FEGHA DE INGRESO - FECHA DE RZ‘HRO
e e e [ 1 B =
L_I'.:llAl ' IMESI ] IANO| Lo | pia L] MES| [WANorl L I
CARGO O GONTRATC DEPENDENCIA DIRECCION
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
B oCUPACID TIEMPO DE EXPERIENCIA ™\
c I
N ARDS MESES

SERVIDOR PUBLICO 2 10
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 3
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 a
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 1

\_ v,

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI () no (R ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL. PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIGN PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJADE VIDA, SON
VERACES, [ARTICULO 50, DE LA LEY 180/95}).

14 DE OCTUBRE DEL 2022

Yz Edithtorue

Cludad y fecha de diligenciamiento,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

R B B )

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SID0 PRESENTADOS GOMO
SOPORTE,

Ciudad y fecha NOMBRE ¥ FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE GONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
SIPpH % _ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOEDALTARREATTAN
PERSONA NATURAL TIPS -SOAOHA
{LEY 190 de 1995)
Paviodo Daclarado: 01/01/2021 - 311272021
YO, LUZ EDITH MORENO ROJAS
IDENTIFICADG CON C.C. X CE T\ No. 52102869 CON DOMICILIQ PRINCIPAL EN.
PAIS COLOMBIA DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA MUNICIPKO SDACHA
DIRESCION  {lipoVia™ {id” "337° “sigia” "CALLE" "descrpaon” "CALLET). TELEFOND 3112148413

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADC DE CONSANGUINIDAD 4

BRAYAN CAMILO QUIROGA MORENQ 1010137154 HIJO(A)
LAURA ALEJANDRA QUIROGA MORENO 1022430356 HIJO(A)
MARIA OLIVA ROJAS REINA 41981875 MADRE
Jose Vicenls Morano Ladino 20981875 PADRE

DECLAROQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°. DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA ¥ EN LOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1945, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACTON

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSED A LA FECHA

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONQ A CONTINUACION

8} Los ingresos ¥ rentas que obiuve en &l "oltmo” aiio gravabie fusron

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0
SALARIOS Y DEMAS INGRESQS LABORALES $10 890.000)
GASTOS DE REPRESENTACION 50
OTROS INGRESOS ¥ RENTAS 39
TOTAL $10 890000

b) Las cuentas comentas y de ahome que poseo sn Colombis y on of sxtanor son

BANCOLOMBIA CUENTA DE AHDRROS 221880010848 BANCOLOMBIA 2 000.000

c) Mes bsnsss patrimoniales son los siguisities

INMUEBLES

CALLE 34 N* 1400 ESTE 100.000.000

d) Las acrssncas y obligaciones vigentes a la fecha son

BANCO CAJA SCCIA

¢} En e aciushdad 51 X NO tango soaedad comyugai o de hecho wigente, con
NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL CONYUGE COCUMENTO DE IDENTIFICATION N
LLNS FERNANDO QUIRDGA SIERRA ccC X CE Tt 70842670




Las acivdages scondmicas de caracler prvado, adraonales a las declarsdas ananomente. gua he vemnde desarrollando de
forma ocasonal ¢ permanenta Son ks siguentes:

Ty & -A{M }Ju ‘ ‘

FiRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIDAD Y FECHA

DAFP.OAP

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



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

4 CODIGO TH FTO_13
13 " 501;:“ ' PROCESQ: Gerencia del talento humano VERION %
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, _ 14 _de 10_de 2022 _

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo LUZ EDITH MORENQ ROJAS___identificado(a) con cedula No.
52102669 de BOGOTA____ interesado(a) en la oferta de prestacion de

servicios de: AUXILIAR DE ENFERMERIA manifiesto haber recibido la
informacion correspondiente por parte del Coordinador del &rea para el desarrollo de
las actividades publicadas en las paginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el
www.empleo.com.

Por lo anterior si {_X_} no (__) acepio la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

Lo Edt Vonaa €.

C.C. 52102669

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

La vitima version de cada documento serd Is linica vilidz pars su wilizecién y estard disponible en el Portal Interno d¢ la Emgwessa Social del Esido Region de Sohad Soacha

evite copias de este docTmento ya que puede ser una versidn desaciualizada,

Paginat de 1
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FORMATO DE INDEMNIDAD
CODIGO JUR_FTO 02
T 3 REG;%’:\%E::LQ R PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSTIN LY
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 14__de 10___de 2022__
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo LUZ EDITH MORENO ROJAS identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 52102669
DE BOGOTA 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. SEGUNDQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base 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 area de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con 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,

fng 8@“’11./ Y“{m-wo fﬁ%@n

C.C. No. 52102669 de BOGOTA _

Latilmua version de cads documento serd la tinica valida para sn wilizacién y estard disponible en el Forml Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salnd Soacha
Evite copias de este documento ya que poede ser nna versin desscioalizada.

Pagina1de1







FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

] CODIGO S80 FTO 01
. L= T
nsssmnéfs;um PROCESO: Gerencia del tajento munano VERSION 0o
VIGENCIA 05/07/2022

ARL COLPATRIA__

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: LUZ EDITH MORENO ROJAS

N? Documento: 52102669

Fecha de Nacimiento: ¢ 8 / O 9 i 9 7 2

Dircecion: CL 34 #14-00 ESTE

Teléfono. Fijo — Celular: 3112146413

E-mail: CHEQ318 HOTMAIL COM

EPS: FAMISANAR

AFP: PROTECCION

Firma Contratista: Tug Eddh Howa
DATOS INSTITUCIONALES

DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:

Fecha Finalizacion:

Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contratacion:

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

DATOS AFILIACION:
Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

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

L ultams verisin de eads documento sord la imwca vilxda para s uikezacion v estare disponible en el Portal Inieno de la Empresa Social del Estado Revwon de Safud Soacha







AXA COLPATRIA

EMPLEADO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

ldentificacion:
Ndamero Afiliacion:

Razdn social:

800006850
215221

HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUASESE

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Nombre:
Tipo de documento:
Numere de documento:

LUZ MORENO ROJAS
CEDULA
52102669

DATOS DEL CONTRATO

Nit Empresa en Misidn:

Nombre Empresa en Misidn:

Caédigo Sucursal:
Nombre Sucursal:
Codigo Centro de trabajo:

Nombre Centro de trabajo:

Tasa de Riesgo:
NUmero contrato:
Fecha Inicio contrato:
Fecha Fin contrato:
Tipo de Contrato
Valor del Contrato:

Estado del Contrato:

0

HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUASESE

SUCURSAL 3
ESPECIALISTAS
CTRAB 003
GENERAL
2.436

9437
25/07/2022
30/11/2022
ADMINISTRATIVO
8712000
VIGENTE






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

W '» BigEWeC i CODIGO TH_FTO 31
PROCESO: Gerenctia del talente humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 14/10/2022____

Sefiores:

INSTITUTO INGABO
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacidn para consulta de titulos Académicos.

Yo LUZ EDITH MORENQ ROJAS_en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su
buen nombre y el Estado debe respetarios y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el
literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013, en el
que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de
libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo, expreso ¢ informado del
titular. Los datos personales no podrin ser obtenidos o divuigados sin previa 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 surninistrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,

sobre la idoneidad de mi titulo como:

TECNICO LABORAL AUXILIAR DE ENFERMERIA
{Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
e e P Voren @
N° Documento 52102669

Tarjeta Profesional N® 52102669
Direccion de contacto CLL 34 # 14-00 ESTE
Teléfono 3112146413

La ltima versin de cada documento serd la tnica vilida para su unlizecion y estard disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social def Estado Region de Salod Soscha
evite ennins de ecte docnmentn va mie nnede sex A versitn desacnmalizada
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[ COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

nzsg%uj‘%:"s:m CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo, LUZ EDITH MORENOQ ROJAS, identificado (a) con cédula de ciudadania nimero 52102669, expedida
cn BOGOTA, cn mi condicién de contratista dc la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, usuario (2) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacion de la Entidad,
entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA
PRIMERA: Dcfinicion de informacidén confidencial. La coniidencialidad es uno de los principios que
regula la actividad del tratamiento de datos personales, cn virtud del cual, las personas que intervengan cr
la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos estdn obligadas, en todo tiempo,
a garantizar [a reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del
tratamicnio. 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 SOACHA y a sus respectivos

titulares, no pudiendo scr utilizada para fines distintos al cumplimicnto de las actividades contractuales.

CLAUSULA TERCERA: Objeto dc la confidencialidad: El presente compromise de confidencialidad y
no divulgacién de la informacién, 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 la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA
CUARTA: Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la
informacién que conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar
a lereeras personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. Tambi¢n me compromceto a
no usar la informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divuigar, exhibir,
mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar.
almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con Ia mformacion confidencial. Igualmente, no
utilizare la informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares
de la informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.
Parigrafe Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacion indcbida de la

informaci6n y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano cn caso de incumplimicnto de

La filtimz version de cuds documento sers la unica valida pasa su otilizackin v estas disponible en el Portal Interno de ty Empcesa Sociai del Estado Reuion de Salud Soucha cvite copids de exte docamento v aue miede
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVU LGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

id ’ ncn;%r; %Eé;wb CODIGO JUR_FTO_20
PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteceion de datos. .a proteccion de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados coma datos sensibles con caricter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a lz ley v normatividad aplicable a la informacion publica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privade, cbligatorio y sometido & reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacion: Come contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION BE

SALUD SOACHA mc obligé a utilizar !a informacion recibida, Gnicamentc para ¢l buen desarrollo dc fas

actividades correspondientes ¢ implementacién de los aplicativos y herramicntas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la conirasefia para el acceso a los aplicativos ¥
hertamientas {ver cuadro anexo) se constituye como ¢l primer compromiso de proteeeion de ta informacion y
daios personates por esios (ratados. La misma estard sujeia a una compleia conflidencialidad. En ningdn caso
ia divuigaré o compariiré, en forma verbai o escrita, y procurare su cusiodia para (ue esla no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, COmo usuario de 1os apiicativos y nerramientas, me comprometo a
garantizar la contidencialidad, feserva y Scgunaaad de la Informacion. Faragraio rimere: Lomo ytuiar del
usuario asignado me hare responsable de todas las actividades realizadas a traves de mt cuenta. raragrato
Segunde. La contraseria sera generada y comunicada al correo electronico mstitucional oticial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segun aplique). Paragrato lercero: s M1 COMpPromiso Como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contraseiia mmicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendrd
nombres, niimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacion. Solo podré reproducirse dicha informacion confidencial si cllo resulta necesario
para cumplir con la funcion piiblica y solo podrad darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que sc les entreguc informacion confidencial a aquellos,
se les deberd enterar de fos términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que ¢l Administrador del aplicativo proceda coneel blogueo de la cuenta cuando este iltimo evidencie
una falia de uso fuera de los limiies permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro ancxo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin. cuando se presente algin bloaueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera
ane se nuedan adelantar las acciones nertinentes CLAUSHILA DECIMA: Anlicaciéon nopmativa Para el

racn del manein de infarmacian ane incluva datos nersnnales daré eatricta enmnlimiento a lac disnneicinnes

1 5 filtima versin de carka docimento senit b iien valila nama o ntilzecion v extd disooninke en ol Portal Taterna e b Famera Sociad ded Fsowdn Resin de Sahud Soacha evite conins e wste dpermenta va ane varde







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

A, REGIOMDESALUD I [ CODIGO |  JUR_FTO 20
! SOATHA ; ) . e SRS
| PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
. | | VIGENCIA | 5/07/2022

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

Verificacion de la confidencialidad v uso de la informacion. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacion con respecto al tratamicnto de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, serd objeto de investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. EI presente acuerdo individual tendrd una duracion por la vigencia del contrato, pero, aquetla
informacion con cardcter reservado de acuerdo con la ley, serd continia, permanente y no vencerd por la

terminacion del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y X
CONTRATISTAS
[ 2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
» DATADOC X
e SIVIGILA
s SIVISALA
! s  MANGO
» PAIWEB
e DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE X
, CAPACITACIONES
[ 3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
| 4 HISTORIAS CLINICAS X
[5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL X

L iltima verwon de cada documento seri la tiuica wilide para su ntilizecién v estard dispenible en el Porial Intermo de la Emor 1 Social del Estado Rewidn de Salid Soachs evite copias de este dOCTTENLD Ya Que puode







COMPROMISO DE CONFIDENC:IALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
Py '} ﬁm;;\%ﬁ:u’“ CODIGO JUR FTO 20
PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022
Para constancia se firma en Soacha, a los 14 dias del mes de Octubre de 2022
ﬁ Z 5 cJ il }“{ oreud K

Firma y huella

3112146413
Celular No.

Cheo3 18z hotmail.com
Correo institucional

Lo fltima versién de cada documento seri Ia tinica wlida para su viilzacion y estark dispenible ¢n ¢ Portal Interno de I Expresa Socief def Estado Region de Salud Soacha evite capms de ests doctmento ¥a yue puede

ser U version desactualizada.
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GRUPO EMPRESARIAL SERNR S.AS. 55, [[-SERUIR

Certifiecado de Aplitud Laboral: INGRESO - SALUD

[HERRIEHL ]

Feeha: 122002 Plor- 034725 p
Nombre: U/ EDELRE bl % amee

spellicn; MORI NOROIAS
\ ipo Do €L % frlentidad: $2102669 Sevn: Fomeninn ¥
___ Panpresa: Partwuly Naeine 18 Sep 1972
9 Campn: AUNILIAR DL NIERMIRIA Rh: 1)
i Pireccion: CADLL 31X 1 ISt
Yeletonw:  Celubne: M2HGITY  Lmaik: Patade il Casido
| |

Cindad: Curdinanu - Secla

\ 1 samcercs Realizades

1 samen '.lh:d o Ocupa nﬁ}.}l Nasico, { !th'uulml.cul\r_ Visiometria )

i { uneefito

.:\pm con Ik;l'_l_\l\h"l!:‘!.l\._‘l“}xw B ) 1 ) il i
{ feecomendacioncs

Uso ke Vlementos de Proteccion Persomal
- wall | gplear Patas Activas

Sepur pormas de Hipheme 3 sepueibud enel irahajo
AN TERER MEDIDAS PARA PREVINIR CON LAGIS DECOVID 19 DURANTE LA JORNADA LAHORAL Y MIEDIGS 1M

e
.

s
PRANSPORTL.
=ACATARLAS RECOAT NDACKINLS Did 1.0S TROTOCOLOS DE BENSEGURIDAT ESTALLECIDOS POR LA EMPRESA. MANITNIR
CUIDADDS Y DFESINTEUCION EN CASA
PARA LABDRARUSAR l’RGHT(‘CIﬂN VISUAL DE ACUERDO A LA LADBOR O 1.

=150 DF MEDIAS I3 COVIPRESION ELASTICAS
1 SERIPY R DIELA I%AI.ANL'_%=.M'I.‘\: HAIALINC
= CONIINUAR EUAMENES MEPITOS OCL IFACIONALES TENIENEX EN O
SIGURIA AN Y SALUD EN It l!t\_l}:‘_\.i() N ) -
r by moiones

ALURIAS, GRASAS Y HARINAS, MANTENER UN ISTILG DI VIDA SALUBABLES
LIENTA LO DEFINIDG TN 1L SISTEMA Dl GESHON DL LA

TGN 11 QUL A LA TTCHALNO PRISEN EA SIGNOS NESINTOMAS DEINFLCCION RISPIRA TORIA

B

2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en
\o para somelerse a las pruebas médicas y complementarins pecesarias para valorar su aptinel
y a que ¢l contenide y rsubtado de s wismas esté a dispocision del personal
por tai mativola sulenticidad del confenido de cste cerificnde se pueds
sarhaliervir@gmaikeom y confirmando el codigo OR clutlr o fa
tmente par cuaiquier alieracin et su conlenide VERIFIQUY. LA

Para dar cumplimiento & 1a resolucion
esle documento, presta si consenlimien
Libaral, conforine @ Jos riesgos €n sk pucsto de teabajo,
<anitario encargado de fx vigilancia de satud de su emyesa
serificar s (pes de puestros canafes dle contacto gruposmpre
empresa que Tiene aceeso a esie documento se responsshilisa lega

L AUTENTICIDAD DE ESTE CERVIFICADO.

il e 4 E Ci ch" _“ ol

LUZ EDITH MORENG ROJAS Haella
Ce 52002660 Digial

sy UOUIIILS jop pepaRIEYc

3
M

“)

verificar fa autcnticidad del certificado en https:/www.servings.com/
g ' R

i

Auoosdiiag
TZ~:._

L i

LARY MARTTN.
MEDICO ESPEC FALISTA RO
Lic, ke 8.0 # 15042046
Rephdro #; #526/2015

Cra. 9 No, 12°- 44 Soacha
Tel.: 900 21 46
Cel: 312511 8755

E-mail: grupnempfesaria!servir@gn}ail.com
mmerclal@sewiups.com

Powered by @ Cambcanner
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“ 77 Instituto de Educacion
.= = No Formal “ INGABO “

Acuerdos No. 25 del 4 de Marzo de 1998 y No. 27 del 2 de Julio de 1998 del Ministerio de Salud
Resolucifn No. 300 del 8 de Febrero de 1999 de la Secretarfa de Educacién

— T —

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION DE TECNICO
LABORAL

Registro 54 Folio 22 Libro 1

En la Ciudad de Bogotd a los Veinticuatro (24) dias del mes de
Octubre del afio 2.002, se reunieron con el fin de formalizar el Acta
de Certificacion de los alumnos (as) de Auxiliar de Enfermeria, los
suscritos Director (a) y Secretario (3) en la Direccion del
INSTITUTO INGABO, Institucion aprobada hasta Nueva Visita
segtin Acuerdos N°. 25 de Marzo 4 de 1.998 y 27 de Julio 2 de 1.998
del Ministerio de Salud y Resolucién N°. 300 del 8 de Febrero de
1.999 emanada de la Secretaria de Educacién. Comprobada la
situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos {as) que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Programa, se
procedié a otorgar la Certificacion de TECNICO LABORAL
AUXILIAR DE ENFERMERIA, cuyo nombre, apeltidos y namero del
documento de identidad se relaciona a continuacion LUZ EDITH
MORENO ROJAS C.C. N°. 52.102.669. de BOGOTA.

Es fiel copia del Acta Original General N°. 6 de fecha 24 de Octubre
que consta de 85 alumnos que comienzan con el nombre de ANA
BRIGITH AGUDELO GONZALEZ y se cierra con el nombre de
LISSETTE JOHANNA VELASQUEZ CALDERON firmado por:

Zy ﬂre‘é, ﬂgz %ﬂ p. yellorecec,

DIRECTORA f SECRET GENERAL
C.C. No. 39.716.620 de Bogota C.C. No. 41.656.404 de Bogotd

Dada en Bogota D.C. a los 8 dias del mes Diciembre del afic 2.002






SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES
Sepiema Intagral de Inlomaadon du [2 Proleccdn Socsl

“
=*  ReTHUS
A conbnuacon di gences I3 denthcacion o nombre y apelico da la persona 3 consultar &9 &) Regisro Umco Nacional de Talento Humana en Sahsd.
Tipo de Kentficacdn ™ Numero de ldentficacdn * Prenar Nombre ™ Pramar Apelfido *
eduls de Cudadamna - 52102669 luz moren

Confirme los mimeros de la imagen *

26 7

f R @ S Limpiar

Resultado Generaf -2022-10-14 .12:50:38 AM

cC 52102669 LUz EDITH MORENQ ROJAS “igerlo Mar

Da conformidad con los articulos 100 y 101 del Dacreto Ley 2106 de 2019, una vax revisadas las basas de datos del Raglstro Unlca Nacional da Talenta Humano en Salud se
constata qua el (la) sedor(a) LUZ EDITH MORENO ROJAS idantificado(al con CC S230266% raglstra La sigulente informacidn:

2022=-10-14—-352:50:28 AM

Informacion Académica

La informacion dispuqsta se encuentra en
AUX Local Auxliar du enfarmeria  2003-01-21 564 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUpFrocesc de actustizacién de canformidad con
o sedalado por sl Ministerio de Salud y
Broteceion Soclal El talento hursano en salud puede continuar eferciendo su profesion U ecupacion del dres de 12 salud, prasentando los decumentas que acredaron el cumplimente
de 1os raquisitos que S8 enCORTaban vigenies (Resolcion de autorizacidn de sjrcicio an todo el Lerritone nacional, expadida por e3te Ministerio o por una Sscrataria de Salud, y ssgun
1a prof 1arjeta profesional, matriculs profesional, sic.). Registre Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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REALTH TRAINING GROUP

v

EL COMITE NACIONAL DE CAPACITACION HEALTH TRAINING GROUP
= S.AS

Y SU DIRECCION CIENTIFICA.

Otorgan Iz presente
CONSTANCGIA A

LUZ EDITH MORENO ROIJAS

CC52.102.66%
Por su participacion como asfsten a ios cursos de:

SOPORTE VITAL BASICO Y DEA.

Guias de lectura, del 01 de julio de 2021 al 06 de julio de 2021. Tailer victusal los
dias 07 y 08 de julio de 2021. Taller practico 08 de julio 2021, Curso que sigue los
lineamientos establecidos por la ley 115 de 1994, Art. 42, 90, decreto 2888 dai 31

de julio de 2007 en su pagina 9 Art 38. Y la Resolucion 2003 del 28 de mayo de

2014 ley 1075 de 2015 acreditando 40 horas de educacion continua e informal con
una validez de Z afos.

Lo anterior se firma en Bogota DC. El Dia 09 def mes de julio de 2021.

Edisson Osorio Garcia

Si usted como empresa necesita realizar la verificacion del certificado por favor
comuniguese con nosotros via WhatsApp al numero 3209371 146, correc
electrénico healthiraininggroup2018@gmail.com







14/10/22, 16:15
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administracion de contratos

UTC-5 161531 I
LUZ EDITH MORENO... |

I | I Ira Buscar...
'
- - Administracion de contratos 1d di plgwa. 3
Volver UMimas medificaciones  Todos
Buscar contrato
| e |
[Busoyeds avanzodal
id del coptrate Humber. of Contract Entidad Estatal tipodeentided  Fecha ge firma Fecha de finatizacién Facluracion delaentidad  Valor total de
2899759 PS5 -914-2022 ne el Entidad Estatal 0B/04/2022 16 dias para tenmnar LUZ EDITH MORENO &’
L3 18:00:00 quic (31, 1062022 & 00 00 AMUTT- ROJAS
pud | 05 001 Bogodd Lima 0500 Bogoté Lima Cufo}
Quit
433744 6161-2018 IREL Entidad Estatal  26/11/2018 8:00:00  31H2/2018 23:59:00 LUZ EDITH MORENG 14
G JE AM (fUTC-05 00 ({UTC-05 06} Bogois. Lima ROJAS
SERVICICS DE Bogots, Lima Qusto) Quudo)
DENTE ESE
OPCIONES VEF HERRAMIENTAS
Ulmas mod:ficacionas
Tocos
Esparsndo aprobacidn
Flmado
Firmado y enviado a la Entidad Estatal
suspandides
Cancalades
Cemados

© VORTAL 2018

Thha) v

Fmados y Termnados anomalments

018000-52-0508 www.colombiacompra.gov.col/saporte

a Viamas 7:00 am a 7.00 pm






