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LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

y "REGIONDESALUD

SOACHA
PROCESO: Gerencia del talento humano

CODIGO TH_FTO_10
VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, el manual de

contratacion de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE DENIS CASTIBLANCO TORO

CARGO: TECNICO EN SALUD OCUPACIONAL

iTEM DESCRIPCION CUMPLE OBSERVACION
SI | NO | N/A
GESTION DEL TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto)
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria)
10 RUT Actualizado
11 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 funcidn publica. *Hoja de vida SIGEP II
15 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP II
16 Formato de oferta de prestacion de servicios
17 Formato de indemnidad
18 Formato de ARL
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data)
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion
21 Poéliza de responsabilidad civil (Asistenciales)
22 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo
23 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo
24 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria
*Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
25 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
% Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
27 Tecnologo *De conformidad con el perfil solicitado
28 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
29 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
30 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
31 Tarjeta profesional
32 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca
33 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales)
Resolucion de convalidacion de titulos
34 *Apli trani
plica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
35 Atencidn a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial)
36 Ruta atencidn integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)
37 Manejo del duelo (Asistenciales)
38 Induccién — reinduccién corporativa (Todos)
AUXILIAR DE ENFERMERTA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
39 | Soporte vital basico con fecha de vigencia
40 | Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
41 | Toma de muestra con fecha de vigencia
42 | Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
43 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
44 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria)
45 Certificado curso donacién de drganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos
urgencias, médicos quirurgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
46 | Certificado en formacion de sedacion
ODONTOLOGO
47 | Certificado radio proteccion * Vigencia 2 afios
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
48 Certificado en administracion de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
49 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
50 [ Retiro e insercién DIU
Los formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobacion:
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51 Retiro e insercion JADELLE
52 Certificado de formacién en toma de citologia
53 Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
54 | Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

55 Formacién operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia

56 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia

57 Registro Unico nacional de transito RUNT

58 Licencia de conduccidn

59 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

60 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas

* Vigencia 3 afios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

61 Soporte vital basico

62 Primeros Auxilios

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

INGENIERO BIOMEDICO
64 | Certificado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
65 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea
66 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -
POCT)

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
67 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 afios.
68 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos
(cuadro hematico con recuento de plaguetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION

69 [ Certificacion de manipulacion de alimentos

70 | Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO

71 | Certificado curso de alturas

72 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.

EXPERIENCIA LABORAL

Certificaciones laborales
*De conformidad con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

73

« Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamaiio oficio
y gancho plastico legajador, ademas de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta
que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico).

« El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio magnético y en medio fisico se encuentran
Pcompletos y vigentes una vez firmada la lista de verificacion para la contratacion de personal.

NOTA: IMPRIMIR ESTE DOCUMENTO A DOBLE CARA (Pagina 1-2)

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo
aquel colaborador que esta inmerso en la Atencion directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico,
Odontélogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirlrgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de
Enfermeria, Camilleros, entre otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan
relacionados con la atencion de Pacientes o Usuarios.

REFERENTE TALENTO HUMANO
QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA

Los formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobacion:



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: Angie Denys Castiblanco Toro

Cargo: Tecnico En Salud Ocupacional

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

estipulen en la minuta contractual.

Cortff ente, /\
|

-
A%
Q A,

Nombre del Contratista: Angie Denys Castiblanco Toro
CC: 1013623997

Direccion: kr 78d # 60 — 09 sur

Email: acastiblant@gmail.com

Teléfono/ Celular: 3122549116
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HOJA DE VIDA

ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO

Informacion Personal

DOCUMENTO DE IDENTIDAD - C.C. No. 1.013.623.997 de Bogota
FECHA DE NACIMIENTO . julio 27 de 1991

LUGAR DE NACIMIENTO . Bogota

DIRECCION _ : KR 78D 60 09 SUR

BARRIO : Bosa la estacion

TELEFONO : 7751467

CELULAR : 3122549116

CORREO

- acastiblant@gmail.com

Acastiblan8@amail.com

Powered by CamScanner
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HOJA DE VIDA

Perfil Profesional

Profesional de administraciéon en salud ocupacional y técnico auxiliar de enfermeria
con conocimiento en el manejo de cuentas médicas, presentacion de auditorias,
experiencia laboral desempefiando funciones como promocién y prevencion a
poblacién vulnerable, vacunacion, seguimiento en casa, colegio o jardines a las
personas en condicién de discapacidad, nifios menores de 5 afios, gestantes o
personas cronicas a las que se les realiza remision a las diferentes areas del
programa territorios saludables de acuerdo a la intervenciéon requerida,
notificaciones a las diferentes entidades competentes de eventos importantes de
salud fisica y psicologica. Caracterizada por ser comprometida y cumplida, vocacion
a la labor, desempefio adecuado, trabajo bajo presion, tolerante, orientada al
servicio y al cumplimiento de estandares de los objetivos planteados. En el area de
salud ocupacional verificacion de condiciones de trabajo en las unidades de trabajo
informal (UTIS) identificacién, prevencion de riesgos laborales y asi mismo
enfermedades y accidentes de trabajo, talleres con poblacion general y trabajadores
informales en temas de interés como covid 19, formalizacién laboral y riesgos

laborales.

Formacion Academica

v"  CURSOS

-Curso atencién a victimas de abuso sexual

_Curso administrativo para jefes de area trabajo seguro en alturas de 10 horas
certificado por el SENA.

_Curso toma de muestras para procesamiento en el laboratorio clinico de 60
horas certificado por el SENA.

v" SUPERIOR

UNIVERSIDAD UNIMINUTO
Administracion en salud ocupacional
Afo - 2018
Con licencia
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FUNDACION OLGA FORERO DE OLAYA
Técnico en auxiliar de enfermeria
Ano- 2009

SECUNDARIA

HOIJA DE VIDA

COLEGIO I.E.D FRANCISCO DE PAULA SANTANDER

ARNO - 2007
BOGOTA — CUNDINAMARCA

Referencias Personales

CAMILO ENRIQUE BOGOTA
DISENADOR

TELEFONO: 3142178380

PAOLA ANDREA ROJAS
CONTADORA PUBLICA
TELEFONO: 3058108457

Referencia Familiar

CLARA CECILIA TORO
SECRETARIA
TELEFONO: 5415655

OLGA ESPERANZA CASTIBLANCO
SECRETARIA
TELEFONO: 5299379 - 5296151
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HOJA DE VIDA

Experiencia Laboral

v HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
Tecnico en salud ocupacional salud publica
Ingreso: 12-03-2021 hasta el: actualmente
Jefe inmediato: Sonia Milena Pinzon
Celular: 3105723721

v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
Tecnico auxiliar de enfermeria
Ingreso: 10-02-2021 hasta el: actualmente
Jefe inmediato: Marcela Garzon
Celular: 6017300000

v" HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
Tecnico en salud ocupacional salud publica
Ingreso: 02-01-2018 hasta el: 30-12-2018
Ingreso: 19-02-2019 hasta el: 30-12-2019
Ingreso: 15-09-2020 hasta el: 30-12-2020
Jefe inmediato: maholy Velasquez
Celular: 321 4873058

v HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
Auxiliar de enfermeria salud publica
Ingreso: 05-01-2017 hasta el: 31-12-2017
Jefe inmediato: maholy Velasquez
Celular: 321 4873058

v HOSPITAL DEL SUR
Auxiliar de enfermeria salud publica
Ingreso: 02-09-2014 hasta el 31-05-2016
Jefe inmediato: Tatiana chaparro
Celular: 3006404129

v HOSPITAL PABLO VI BOSA
Auxiliar de Enfermeria salud publica
Ingreso: 08- 10 — 2012 hasta el 31-07-2014
Jefe inmediato: Yolima barragan
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- REPUBLICA DE CO
IDENTIFICACION pslégfﬁlf
CEDULA BE CtUDADANIA

1.013.623,997
'CASTIBLANCO 'rone

APELUDOS

4 ANGIE DENYs
:,!ﬁéﬁkngg

NUMERO

3

Aﬁﬁl‘@@jﬁ H1d laom_

FECHA DE NACIMIENTO  27-JUL-1991

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

30-JUL-2009 BOGOTA D.C. g
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /1., duued Jotey 7~

HEGISTHADOH NACGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00715738-F-1013623997-20150618 0044518563A 1 7723423031

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

OF-4401]
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO

17:49:09

Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 207302030

Nt

N\
Bogota DC, 13 de octubre del 2022 \

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013623997:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién 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
peérdida 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 demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
Ee presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

CAVASSNDNN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division 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
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@

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

N\

\
)
Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de

octubre de 2022, a las 17:50:30, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 1013623997
|Codigo de Verificacion

1013623997221013175030

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

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

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Generé: WEB

L S s CGR
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. : PAuina t dol
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C =
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

POLICIA NACIONAL

DE COLOMBIA
INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES
L
" &s Penales y Requerimientos Judiciales
! La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:45 00 PM horas d del 13/10/2022, el ciudadano identificado cany:
Bl Cédula de Quﬂabama N 1013623997
s i 4 Apellidos ¥ Nombres: CASTIBLANCO TORO ANGIE DENYS
iy . NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORlDADES JUDICIALES
fs ' de confosmdad con lo establecido en el articulo 248 de la Constit ucion Politica de

e En cumplimiento de fa Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012 proferida por {a Honorable Corte

1 O leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES® amn::.:»

PR it ’ personas que no registran antecedentes y para quienes la autonidad judicial competaente haya decre
'1 lacondena o la prescripcién de la pena

Esta consulta es valida siempre y cuando &l nimero de identificacion y nombres car.wrea’ufmf:arz con e documento
identidad registradoe y solo aplica para el territoric colombiano de acuerdo a lo establecido en

constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acerquese a las instalaciones de la Policia

Nacional mas cercanas.

Volyver al Inicio
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~ Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

1 Consuilta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 13/

10/2022 05:51:50 p. m. el ciudadang con Cédula de Ciudadaria NS, 1013623997 y Mombre: ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con 3 Ley 1801 de 2016 ™Por la cual se expide el Codige Nacional de Seguridad y Conwivencia Ciudadana”. Registre internc de validacion No. 43958913 . L2

persona interesada podra verificar ia autenticidad del presente decumento a fravés de la pagina web institucional digitando https://wwyy.policia.govico, mend Ciudadancs

consuita medidas correctivas, con el documento de identidad v 1a fecha de expadicion del mismo. Esta consulta es valida siemore v cuando el niirers ge cedulz corresponda
con el documento de identidad suministrago.

T T o e
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14710034576

03457 6

4. Numero de formulario

(415)770

014710

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

52896 8 4 4 3 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52896844 19991103
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
MERCHAN CASTANEDA ESLAINER
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL8BIS 81B34
42. Correo electrénico eslame2009@gmail.com
43. Cédigo postal 44. Teléfone 4 110 4 9 8|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 69 2[[200090718||[74090[2047070 4 | | |5 13 2]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
o SN N T T e
53. Codigo | 5 | 4 9 | | | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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 renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -09-11/20:16:01 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera 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.

Paréagrafo 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:

MERCHAN CASTANEDA ESLAINER
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 17-10-2021 07:52:28AM



y REGIONDE SALUD
SDACHA

FORMATO SARLAFT

Codigo

TH_FTO_45
Version o)
Vigencia 06/07/2022

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 Superintendencial
Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional
de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR [[:]] PARTICULAR @ gSgTRAT'STA SERVIDOR PUB] OTRO @ |CUAL: ’[ N/A
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CASTIBLANCO TORO ANGIE DENYS
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIFDRIE RIS IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|c E re. |NU|P a 1013623997 BOGOTAD.C 2009-07-30
PASAPORTE @ OTRO @ [[ N/A ]] ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI NO @
FECHA NACIMIENTO: LUG.AR NACIN.”.ENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1991-07-27|BOGOTAD.C COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A) CASADO(A) @ DIVORCIADO(A) @ UNION LIBRE @ VIUDO(A) @ 1 1 3122549116
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
(@) O O O CUAL: { ADMINISTRADORA EN } CONTRATISTA
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: B
KR 78D # 60-09 SUR BOGOTAD.C BOGOTAD.C COLOMBIANA 7751467
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
ACASTIBLANT@GMAIL.COM N/A PROPIA FamiLIAR (J ARRENDAD
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 NA N/A
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
c.c. @ CE @ RC. @ NUIP @ N/A N/A N/A
pasaporTE () otro (J cuaL: N/A ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI O NACIONALIDAD: |N/A
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
[ASALARIADO @ ESTUDIANTE @ HOGAR @ PENSIONADO
socto @ CONTRATISTA COMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO CUAL: TECNICO EN SALUD OCUPACIONAL
PROFESIONAL EMPLEADO OTRA.
INDEPENDIENTE @ socIo @ "
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
st IVA st
INFORMACION TRIBUTARIA PR @ @ 8692 [n/a )
RESPONSABLE:
IcA sl E]] PRINCIPAL: @
- 0
GRAN CONTRIBUYENTE si @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
5|@ NO @ NO ESE Region de Salud Soacha

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE

LABORA

coserNo (7 servicios(J)

SALUD

#NIT 800006850-3

EXPORTACIONES @ AGRICOLA
(OTRA

CUAL:

ENERGETICA FINANCIERA @ TRANSPORTE @ TECNOLOGIA @

ALmenTos (] mepicamentos ()



mailto:ACASTIBLANT@GMAIL.COM
mailto:ACASTIBLANT@GMAIL.COM
mailto:ACASTIBLANT@GMAIL.COM
mailto:ACASTIBLANT@GMAIL.COM

Codigo
By T cionpEsALD T80 5
4 SOACHA FORMATO SARLAFT Version 0
Vigencia 06/07/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

KR 13#10-85 7309230|SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA

CARGO ACTUAL TECNICO EN SALUD OCUPACIONAL FECHA VINCULACION 2017-01-05]

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD (A TIPO SOCIEDAD
CONSTITUCION
N/A N/A N/A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 2,198,000| GASTOS FAMILIARES $900,000| AHORROS $ 0|SALDO HIPOTECA $0)
HONORARIOS $ 0[ARRIENDOS $400,000|INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITO $1,500,000)
[ARRIENDOS $0[CUOTA VEHICULO $ 0|VEHICULOS $ 11,500,000| PEUDA VEHICULOS $0
COMISIONES $ 0[CUOTA VIVIENDA $ 0[PROPIEDADES § 0| DEUDAS TERCEROS $ 0|
[OTROS INGRESOS* 2,200,000|OTROS EGRESOS* $ 1,700,000 (OTROS ACTIVOS* $ 0| OTROS PASIVOS* $0)
TOTAL INGRESOS 4,398,000 TOTAL EGRESOS $ 3,000,000 TOTAL ACTIVOS $11,500,000 [TOTAL PASIVOS $ 1,500,000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A PENSION, VESTUARIO, RUTA ESCOLAR. N/A N/A

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RAMIREZ CAMILO ENRIQUE
BOGOTA
TELEFONOFIJOY /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
KR 79C # 61 SUR 49 BOGOTA D.C/ CUNDINAMARCA/ COLOMBIA
AMISTAD 3142178380

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

COLPATRIA AHORROS
4722020552 BOSA 7561616

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Bl

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA ‘ MONTO PROMEDIO
NIA NIA
NIA NIA NIA NIA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
cuaL: | VA
iMPORTACION (] EXPORTACION TRANSFERENCIAS PRESTAMOS pacoservicios () otra

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 declaracién 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 Superintendencia 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.):

[ TECNICO EN SALUD OCUPACIONAL J

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 Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique), nil
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 Regi6n de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Regién de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales}
anteriores 0 en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se 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 informacién que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndémina 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 tltimos 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 Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros of
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




. wmdulum (sf osti obligado o declarar) i
m expedidos do conformidad can Ins normins vigsntes, corlficados y/o dictaminados soptn son ol caso, (oauma auwmhu)

. o mMm roconocimiento anto Notarlo Publico.
i mlumamm ontar dobidamonte soportndos ( Arrendamientos, venta activos, herencing, logados, domlon’l olc,)

1. Que los ditos personales solicitados en ¢l p formulanio de Conoet del Cliente son regidos ntendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares inte
para la Prevencion y el Control del Livado de Activos y In Pinanciacion del Terrorismo.

12, Que conforme a los dispuesto en ol literal by del nrticulo 2 de In Loyl 581 de 2012, Ins disposiciones que buscan I g ion de datos p les y que so contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las

¥ archivos que tengan por finalidud In prevencion, deteceitn, monitores v control del lavado de activon v ol financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la
oviene de 1 Loy

. Que los datos personales ndicionales parn el sstudio téenico del riesgo wo trataran observando lus disposicionos legales vigentes.
, Que los datos también sern dos para fines tnlos, rzon por i cunl procedo a emitir ln siguiente:

o ‘ ‘ AUTORIZACION K e

Parn olectos do b p 12410 éndase por In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No, 997 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora def
Servicios de Salud, controladn directa o indirectamente por 1n mismn Entidad antes mencionada

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder o ln contratacion y/o prestacion de servicios por pnllc do In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Seryicios de Salud,|
dimente habllitadas, suministramos nuestros datos parn todos los fines prec les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

15 Que I EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOAC HA y/o Unmmlu: Prestadoraw do Servicios de Salud, me han informado, expresamente;

1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dutos personnles seréin tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,
pari Ias siguientes finalidades: a) Bl tramite de solicitud de vinculucion como lor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de ncgociacién
de conteatos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos, ¢) La ejecucion y el cumplimiento de cunlmlos que celebre, d) El control y

prevencion del riesgo, e) La liquidacion y pago de cuentas, f) lmlo lo que involucre ln gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para é a los servicios de salud del Smle
Cieneral de Segunidad Socinl en Salud, h) La elat de . estadlsticas, encuestas, andlisis de tendencing del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de|
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comercinles 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 Servicion de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos nl Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direceidn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos

del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que Jo modifiquen v o las regl ciones aplicables, 1) 1 bio de informacién en virtud de (ratados y acuerdos infernacionales suscritos por Colombia. m)
prevencitn y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo

2. B tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

"

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dutos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidad ionadas a: a) Las p juridicas que tienen la calidad de|
asocindas o vinculadas o la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Loy operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL]

ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades l'rcmmlorm de Suv:cmu de Salud, tales como call center, investigad pafiias de asi in medica, abogados internos y externos, entre ofros. ¢) Los clientes
contraparies que intervengan en el proceso de celek ter v liquid 1 de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION D
SALUD 8OACHA y/o Unidados Prestadoras de Servicios de Sulud adelantes gestionos de para ofecto do la celobracion de contratos de seguros y/o reasoguros. o) A la UIAF, Fi Ida, ya cual otra p Juridica legal

4

para la Mmlnlnlm.lan de bases de datoy para efectos de In prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Segund'ad Social en Salud, asi como para lll
Saboracion de setudl {latl

4, TRANSFERENCIA IN' FPRNA(,I()NAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del lrallmiemo
8, DATOS SENSIBLES: Que son facullativas las resy a las preg que me han hecho o me harn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente, En no he sido obligado a|
mpondcrlu, uo 1o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo oxpresamente 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]

p de i del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Extemna 009 de laj
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas Jas respuestas  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

. pecial, el derecho a lizar, rectificar, revocar
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,
#. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la ESE Region de Snlud Soacha y/o sus Umdudes Pmmdoru de Servicios d
Salud, cuyos datos de e incluyeron en ¢l bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de log datos que se compartan, fiera, tr o divulguen, en d llo de los previsto
en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn - a) La ESE Region 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 legal
wutorizada para la administracion de bases de datos para efectos de Ja prevencion y control del lrnudc (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELEC‘I’RON‘ICO DE CON‘I‘ACTO)

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l iento de los datos p les incluidos los sensibles y autorizamos, de ser I i I cil ional de los mismos, por las personas, para las|
finalidades y en los 16rminos que nos fueron dos en ¢l presente d

IX. FIRMA Y HUELLA

EIFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
b TES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

P [/

A

COMO CONSTANCIA DE BABER LEIDO, ENTENDIDC Y
148 EAACTA Y VERIDIC)

Powered by CamScanner
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eps

CERTIFICA QUE

El(La) Sefor(a) ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO identificado(a) con CC 1013623997 se encuentra afiliado a
la EPS.

Fecha de Activacion de Servicios:  01/10/2012

Estado de la Afiliacion: Vigente

IPS: BIENESTAR IPS SEDE BOSA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN INTERESE , a los 13
dias del mes 10 del afio 2022 .

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

HE P

Gerencia de Afiliaciones

Powered by CamScanner
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CASTIBLANCO TORO ANGIE DENYS identificado(a) con CC nimero 1.013.623.997 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 26 de septiembre de 2012 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 13 de octubre de 2022.\ \

Cordialmente,

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 informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com

Powered by CamScanner
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Libertad y Orden

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

CASTIBLANCO TORO ANGIE DENYS

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc. CE. PAS NoO. 1013623997 FQ M Q| co- (R) EXTRANJERO (O  coiomsia

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

o

SEGUNDA CLASE O

NUMERO

D.M.

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA pia | 27 |mes | o7 [ako | 1901 |
PAIS COLOMBIA

DEPTO BOGOTA

MUNICIPIO BOGOTA

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

CARRERA 78 D 60 09 SUR CASA BOSA LA ESTACION

PAIS COLOMBIA DEPTO BOGOTA
MUNICIPIO BOGOTA
TELEFONO 7751467 EMAIL acastiblant@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA 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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
v [z s |« |5 | & | 7 | & | v | o [ x | wes | 2] awo |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

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

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TiTULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
S| NO MES ARO
ADMINISTRACION EN SALUD
PREGRADO 10 X OCUPACIONAL 10 2017 1013623997

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




K} EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA BOGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 12 | Mes | 03 | Afio | 2021 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA AREA DEL PIC
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7309230 Dia | 15 | Mes | 09 | Afio | 2020 Dia | 30 | Mes | 12 | Afio | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SALUD PUBLICA CALLE 13 10 48
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 02 | Mes | 01 | Afio | 2018 Dia | 30 | Mes | 12 | Afio | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO OPERATIVO AREA DEL PIC CALLE 13-9 85
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAiS
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia | 05 | Mes | 01 | Afio | 2017 Dia | 30 | Mes | 12 | Afio | 2017
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO OPERATIVO AREA DEL PIC CALLE 13-9 85

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE




atural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA | PRIVADA rAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO +
ik
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 5
Dia; I P\Jes: I |Aﬁo: | Dia: I I Mes: I I Afio: I It
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION :
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 11
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 1 11
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 1

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl __NO XME 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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento \(If iC\,kh 14 - ﬂ % )Zf) T [ [ }
[ fupdi Chdns QACe>

|RMA DEL SERWDOR PUBLICO O CONTRATISTA
\,

I -an‘m'w‘%@
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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

-
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W' § roncion poswica FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS -SOACHA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Periodo 01/01/2021 - 31/12/2021

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO

IDENTIFICADOCON: C.C. X CE. Tl  No. 1013623997 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA MUNICIPIO: BOGOTA
DIRECCION: CARRERA 78D 60 09 SUR CASA BOSA LA ESTACION TELEFONO: 3122549116 7751467
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JHOAN NICOLAS CASTIBLANCO TORO 1012405457 HIJO(A)
MARTHA BEATRIZ TORO QUINTANA 51922360 MADRE
LUIS ORLANDO CASTIBLANCO DUARTE 80269071 PADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEOQ 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 "ltima" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $4.380.000

GASTOS DE REPRESENTACION $0

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0

TOTAL $4.380.000
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

COLPATRIA CUENTA DE AHORROS 4722020552 BOSA 756

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

MUEBLES VEHICULO 11.500.000

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 ] CALIDAD DE MIEMBRO J
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asoclaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [ caupap pe socio 21
c) En la actualidad Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N*

C.C. C.E. Fds
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Las actividades acondmicas de caracter privado, adiclonales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de 1
forma ocasional o permanente son las siguientes:
_ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION ]

/%P@(/ 4 14 -10-2022

S 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
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FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
ﬁ\ Vg CODIGO THIETONS
“ ) “EG;?)NA?NS;UO PROCESO: Gerencia del talento humano i o 00
’ VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 14 de OCTUBRE_de 2022

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Angie Denys Castiblanco Toro , identificado(a) con cedula No. 1013623997

de Bogota D.C, interesado(a) en la oferta de prestaciéon de servicios de: Tecnico en

Salud Ocupacional, manifiesto haber recibido la informacién 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:

7

Atentarrre‘nte,
\

\\ “

\
)

C.C.1013623997

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109

Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha -Cundinamarca-Colombia.

La Gltima version de cada documento seré la dinica valida 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,

Pigina 1 de 1
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A FORMATO DE INDEMNIDAD
“ .‘ 1 " REGION DESALUD CODIG'O WR LR
) " soACHA | PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica PERLCH 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 14 de octubre de 2022

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

Yo Angie Denys Castiblanco Toro, identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 1013623997
de Bogota D.C, 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). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato est¢ 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 ¢l 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 polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucién 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.

~

Cordialmentg,

el / { /’
] L,

C.C. N6. 1013623997 de Bogota D.C

La Gltima version de cada documento sera la iinica valida 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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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
ﬁja . CcODIGO SSO_FTO_01
¢ ) “EG;?-:ADCENS:LQD . PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
ARL SURA
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: Angie Denys Castiblanco Toro
N° Documento: 1013623997
Fecha de Nacimiento: 2 7 T ulise e o TRl 9s " 9 7
Direccion: kr 78d # 60 — 09 sur

Teléfono. Fijo— Celular: 7751467 - 3122549116

E-mail: acastiblant@gmail.com
EPS: nueva eps
AFP: pibteccid
Firma Contratista: F ﬂ&' &“ \%M/Z)
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
afiliaciéon.

La dltima version de cada documento seré la Gnica valida para su utilizacion y estard 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.

Pigina 1 de |

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

o
S . 7
LA ) REGIONDE SALUD CODIGO TH FTO 31

SOACHA
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 14 OCTUBRE 2022

Sefores:

CORPORACION UNIVERSITARIA UNIMINUTO

(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo Angie Denys Castiblanco Toro en consideracién a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su
buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el
literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013, en el
que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de
libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo, expreso e informado del
titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en
ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

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

ADMINISTRADORA EN SALUD OCUPACIONAL
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente /

e =

e 07
N° Documento 1013623997
Tarjeta Profesional N°1013623997

Direccion de contacto KR 78D # 60 — 09 SUR
Teléfono 3122549116

La tltima version de cada documento sera la Gnica Vvlida para su utilizacion y estard 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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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA
CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DE SALUD SOACHA

Yo, Angie Denys Castiblanco Toro, identificado (a) con cédula de ciudadania nimero_1013623997, expedi a

en D.C, en mi condicion de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la Entidad,
entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA

PRIMERA: Definicion de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que

regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en
la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos estan obligadas, en todo tiempo,
a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del
tratamiento. héllese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra
forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién suministrada
pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a sus respectivos

titulares. no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales.
CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y
no divulgacion de 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 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 conozcea o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar
a terceras personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a
no usar la informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir,
mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar,
almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacion confidencial. Igualmente, no
utilizare la informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares
de la informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.
Parigrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacion indebida de la

informacion y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD ¥ NO DIVULG |

s seak o DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS Pl

"“”“,OAC,,’;‘W CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION - 00 ’

; : VIGENCIA 5/07/2022
los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion de datos. La proteccion de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,

toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion ptblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

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

nombres, nimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcion publica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores puablicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les deberé enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Bloqueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este Gltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La ultima version de cada documento serd la Ginica 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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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVUL ‘ i
g 6 mesgs s0ci B DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS o
; SOACHA CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

Verificacion de la confidencialidad y uso de la informacién. 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 tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de investigacion sin
perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella

informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continfia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

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

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

La ilima version de cada documento serd la tnica vlida 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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LIC. SST Resolucién No. 14910 de 28-11-2018 SDS

NIT. 830.136.321-5 i
CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 2-nov.-2021 HORA 10:46:46
EMPRESA PARTICULAR

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Angie Denys Castiblanco Toro
Edad 30 afios 3 meses 5 dias

Documento de Identificacion: CC  Numero: 1013623997
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

APTQO PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Otras Recomendaciones: Manejo de estrés con actividades que mejoren la carga laboral. 2/ Autocuidado en el sitio de
~ bajo. 3/ Pausas de vida saludable o pausa activas 15 minutos cada 4 horas (de estiramiento). 4/ Adecuados habitos
posturales para conservar un buen estado de columna, 5/ Cuidados con la alimentacion, 6/ Uso de bloqueador solar 2
veces al dia. 7/ Control con odontologia anual y con medicina general anual por EPS. 8/ Ejercicio 3 veces ala
semana como minimo 30 minutos. 9/ Consumo de frutas y verduras y alimentacion saludable, 10/ Técnica de lavados de
manos con el fin de evitar enfermedades respiratorios y diarreicas. 11/ Mejorar posturas con el fin de evitar alteraciones
osteomusculares, uso de EPP acorde a la actividad laboral.12/ Hidrataciéon constante. 13/ Habitos saludables.

14/ No se detectd ninguno de los diagnésticos listados como comorbilidades. Tener en cuenta las indicaciones y
recomendaciones de los protocolos del ministerio de salud para el entorno laborar y grupos riesgos COVID-18 segun
circular 030 del 8 de mayo del 2020.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS: '
MEDICO: NORMAL. OSTEOMUSCULAR: Normal. / REMISION A EPS?: S.. CONTROL POR NUTRICION PARA MANEJO

DE EBESIDAD

"E] examinado certifica gue no omitié ningdn dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este documento es cierta F
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Aédico Trabajado( \
= -"f O\' = & ity ,‘ = e o ~
Henry!Orozco Solano : s \ \ \ ‘ B
Firma e Fima 7 ALONE L e VN ¢

. &)
Nombre: HENRY OROZCO SOLANO Nombré: Angie Denys Castiblanco Toro

'*g/i. 72264756 Lic.SO: CC N° 1013623997 Huella

I
/

" 4
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% VISIO
Cendiatra sl Ly
Fecha de impresidn; 2021/02/05
www.cendiatra.com
SEDE
CENDIATRA SUR DIRECCION Autopista Sur (Transversal. 35) No.
; 32 B - 42 Sur, Barrio Villa Mayor
TELEFONO EMAIL citas.sur@cendiatra.com
2021-02-05 TIPO DE EXAMEN OTROS
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos  ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO Identificacién CC  Nro 1013623397
Fecha de Nacimiento  1991-07-27 Edad 29 Sexo F
Empresa PARTICULAR/SUR
Cargo ADMINSITRADOR SO
Fecha Ingreso ~ 2021-02-05 15:53:47 Fecha Salida 2021-02-05 15:53:58
DATOS EMPRESA
CARGO ADMINSITRADOR SO
EVOLUCION
ANTECEDENTES GENERALES
ANTECEDENTES OCULARES CIRUGIA LASER AO HACE 3ANOS
PRUEBA
AGUDEZA VISUAL LEJANA
AMBOS 0JOS 20/20
0JO DERECHO 20/25
0JO IZQUIERDO 20/20
ESTEREOPSIS " SEG. 40
“ISION CROMATICA NORMAL
== ORIA VERTICAL NORMAL
FORIA LATERAL NORMAL
AGUDEZA VISUAL CERCANA
AMBOS 0JOS 0.50 cm
> JO DERECHO 0.50 cm
)0 1IZQUIERDO 0.50 cm
NORMAL

FORIA LATERAL

DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO 1 7010: Examen de ojos y de la vision

RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES CONTROL VISUAL ANUAL

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

mite basado en los hallazgos de la evaluacién médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas

Este concepto médico se e
presa contratante

paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la em
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UNIMINUTO

@orporarian Universitaria Minuto de Bing
HAngie Denys Castiblanco Toro
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Ha cum}aﬁ’cfo con los re
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la"cual, con las de
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Poracibn Universivaria Minuws de (i

ACTA INDIVIDUAL pE GCRADO No, 012

La Suscrita Secretaria General de La Corporacion Universitaria inuto de s - INTHINGTO.

(ertifica:

Que en la ciudad de Bogotd, Distrito (apital; el dia veintiuno (21) de Marzo de dos mil dieciochs
(2018), la Corporacidn Universitaria Minuto de Dios - UNIMINUTO, Instilucitn de Educacion
Superior, reconocida por el Ministerio de Educaridn Nacional, previo el juramento reglamentoris,
confirig el titulo de Administradora en Salud Ocupacional o Angie Denys Castiblonco Toro
con cédula de ciudadania No. 1.013.623.997 quien aprobé lg opcidn de grado correspondiente y
cumplié con las normas legales, los requisitos académicos y lus exigencias establecidog en 1os

Estatulos y Reglamentos para el grado, y le otorgd el Diploma No 69681 que lu acredita como lal,
registrado en el Folio 048 del Libro No. 008 de Registro de Tltulos expedidos por lo Corporacién

Universitaria Minuto de Dios — UNIMINUT(.

La Corporacién Universitaria Minuto de lfios — UNIMINUT 0 estd autorizada para conferir este
tilulo por la Ley 30 del 28 de Diciembre de 1992. El programa cuenta con Resolucion de Registro
(alificado segin (ddigo SNIES 91236 concedido por el Ministerip de Educacidn Nocional.

Fn conslancia de lo anterior s firma en la ciudad de Bogotd, Histrito Capital: ef dla veintiuno (21) de

Harzo de dos mil dieciocho (2018).

ot KD (3 anaDdsar

| T Linda Lucla Guarin Gutiérrez
Alvaro Campo Label Secretaria General
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DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
N INSPECCION, VIGILANGIA Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD

RESOLUCION Ne 3714 de 10/04/2019

| "'Por la cual se Conc;de Licencia de Prestacion de Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo"

SUBDIRECCIO

LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales conferidas en los articulos 23 delal i6

Al : ey 1562 de 2012 y 0. de la Resolucién
4502 del 28 de diciembre de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y en especial por las que le
confiere el Decreto 507 de! 6 de noviembre de 2013 de la Alcaldia Mayor de Bogota v

CONSIDERANDO

Que el (l8) sefior(a) ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO, Identificado(a) con CC 1013623997 de BOGOTA

Eéﬁ,'r;.a solicitado Licencia para prestacin de servicios en Segurided y Salud en el Trabajo como persona
t <,

Que gl geticionario ha presentado la documentacién necesaria, exigida por el Hteral A del Articulo Segundo de ia
Resolucién 4502 del 28 de diciembre de 2012 def Ministerio da Salud v Proteccién Social.

Cuge‘ revisada la solicitur.f presentada con su documentacién anexa y verificado el cumplimiento de los requisitos
emgadoa. por la Res_olucn?n No. 4502 de 2012 expedida por e Minisierio de Salud y Proteccién Social para el
otorgamiento de la licencia de salud ocupacional, se considera procedents la @xpadicion de licencia solicitada.

En mérito de lo expuesto, ia Direclora de Celidad de Sanvicios de Salud de la Secretaria Distrital de Salud

RESUELVE

ARTICULQ PRIMERO: Conceder Licancia de Prestacién de Serviclos en Seguridad y Salud en &f Trabajo a
ANGIE DENYS CASTIBLANCO TORO, identificado(a) con CC 1013623997 de BOGOTA D,C, como
ADMINISTRADORA EN SALUD OCUPACIONAL..

ARTICULO SEGUNDOQ: La licencia otorgada comprende ia prestacidn de servicios en Ssguridad v Salud en el
Trabzjo en las siguientes dreas o campos de accién:

- PROFESIONAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJOQ

- HIGIENE INDUSTRIAL

- SEGURIDAD INDUSTRIAL

- INVESTIGACION EN ACCIDENTES DE TRABAJO DE ACUERDO CON SU COMPETENCIA

- EDUCACION Y CAPACITACION

- DISENO, ADMINISTRACION Y EJECUCION DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

&

Cra. 32 No. 12-81 F o |

Tel: 364 9090 ﬁ BOGOTA

wwiv saludcapital.gov.co \

Info: 364 9666;) g etm MEJ OR Fecha Reporte: 17 2/2019
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