LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA

i, oo oo CONTRATACION DE PERSONAL
‘ :3:} N , [CODIGO_|__TIT IO 10
. PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05072022

Para el efecto, dentro de los criterios p‘cmcos establecidos por la resclucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Protecadn Social, el manual de
contratacian de 1a EMPRESA SOCIAY DEL [STADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.

"NOMDRES Y APELLIDOS: Lcidydohanna Gomez Herrera /-

| CARGO: Sdl?d__i)_c_uppsinﬁ*
2 » CUMPLE
M DESCRIPCION }——Sl NO Ti/A OBSERVACION

GESTION DEL TALENTO HUMANO

1 Propucsta do serviaos dirigida el gerente

2 Hoja de vida cn pdf (actualizada cor fota)

3 Documento de identificacien al 150% Legible totalmente par las cos caras
*Para extranjeros visa y cedula de extranjara

4

Tibreta miltar al 150% Legiblc totaimente por las dos caras a certificado situacion militar
defnida. *Aplica (inicamente para hombres mencres de 50 afios

5 Certif cado de anlececentes Procuraduria. *No menor @ tres meses

3 Certiicado de antecedentes Contraloria. * No menor a tres meses

7 Certficado de antecedentes judicales Policia Nacional. *No menor 2 lres meses
8 Corthicado medicas correctivas. *No menor a tres meses

E) Artecedentes disaipinanos trivuna’ (mediana, odontologi= y enfermeria)
10

11

RUT Actualzado
Tormato SARLAFT: Sistema de administracion del resgo de lavado de activos y financiacion

Del terrorismo.
12 Certficado actua! de afliacion EPS
13 Ceruficado actual de afliacion fondo de pensiones

14 Hoja de vida formata Unico de 1a funcion piblica. *Hoja de vida SIGEF 1L

15 Formato de declaracién de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP 11 ]
16 Formato de oferta de prestacion de servicios

17 Formato de indemndad

18 Formato de ARL

19 Autcrizauon manejo ce catos personales (habeas data)

20 Campromiso de Confidencialidad y no Divulgacian de la Informacion
- 21 Paliza de responsablidac avil (Asistendiales) ]
- 22 Carné ce vacunas COVID 18 Esquema completa ]
23 Came de vacunas: Fepautis (ttulaciones) toxoide tetdnico. * Lsquemna completo |
21 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria
— *Vigencia de 3 anos
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADD

Basica secundana (bachiller) *De conformidad con ol pertil soatado

% Técnico *De conformidad con el perfil solicitado

27 Tecndlogo *De conformidad con el perfil soldtado

28 Profesional *De cenformidad con el perfil solicitado

29 Espenializacion *De conformidad con ¢l perfil scliatado

30 Macatria *De conformidad con el perfil salicitado
31 Tarjeta profesiona!

32 Resolucan para cjercico profesional y tecnico de Cundinamarca
33 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrada (Asistenciales)
Resolucion de convalidacion de tlulos
3 *Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ES TUDIOS NO FORMALES
35 Atencion a vicimas de agenle quimicos {Perscnal asistencial y transporte asistencial)
36 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)
37 Manejo del duelo (Asistenciales)
38 Tnduccion - renduccion corporativa (16dos) |
- —— AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
39 Coporte vital basico ton feche de vigencia
40 Toma de muestra con fecha ce vigenci2 |
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
41 | Tome de muestre 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 vilal avanzado pediatrico ccn feche de vigenda (Pediatria)
45 Cartiicado curso donawan de organos = Ap'ca a medicos hospilalizacion, medicos

urgencias, médicos quirdrgicos. o
MEDICO URGENCIOLOGO

46 | Cutificado en formacion de sedacon
ODONTOLOGO
47 [_Citlr:cadg rad o proteccion * Vigencia 2 anos -
~ AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD ]

8 Eerﬁﬁm&b en administracion de inmunobicldgicos (PAT) con fecha de vigenda
Aplica para vacunador

a9 Toma de muestre con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
50 Retiro e insercan DIU

51 Retiro e insercion JADELLE
52 Certificaco de formacion en toma de ctologia ]
53 | Soporte vital avenzado B
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
54 | Scporte v tal avanzaco B ]
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

Los formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobadon

Powered by CamScanner


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

FISTADENLERITTCACTION DE DOCUMENTOS PARA LA
o . - CONTRATACION DI |'|:|l5f).\'i\!, -
off P Heosonae - N CODIGO 1o 10
. LOACHA VERSION | 00 :
IPROCESO. Gerencia del talento humano e e —— '
VIGENCIA 050772022
5 Fonmaciin opetadon vehiculo de emergencia (COVE) * Apiica sdio ambulainca : -
S Primeron avaban © Aplca solo ambulanciy S
LY Regatro tnico naomal e transito RUNT T
58 Licenoa de condiecion o
e | Conuta SIMIT A0 0 INfEAtones y multas de ansto
60| Cotifieade de aptitue Latoral con €nfasis osteamu cular y evaluaoones peicosensomitrcas

* Vigenciy 3 ahos
" AUXILIAR ENFERMERIA AMDULANCIA
bl Soporte vital hheco
62 | Pmeros Auxilos

o) f \l\‘l;') ada priehas en el punto de atenaon del packente (POTNT OFF CARE TESTING -

o ~ INGENIERO BIOMEDICO
64| Certificada del rog stro TRVIMA

~ SERVICIO TRANSIUSIONAL / LALORATORIO CLINICO
es_ _( ertificado en formacon para el manejo de transhusion sanguined

TTES E'Si»;';.sda pruchas en el punto de atencidn de pacente (POINT OFF GARE TESTING -
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES 10NIZANTES)

67 | Cutfcado curso radio protocodn * VIgencia 2 anos.

68 Certit cado aptitud laboral con €nfasis osteomuscular, visomelra y laboratonos dinkos

(cuadro hemitico con recuento de plaguetas y medicion de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION

65 | Certficaon de manipulacion de alimentos

70| Certifcado de aptitud laboral con examen coprologico, frotis f2nngeo con cultivo, COH.

MANTENIMIENTO

71 Centficada curso de alturas
72| Certificado Ce aptitud laboral con énfasis tabajo er alturas * Vigenciz 1 ana,
EXPERIENCIA LABORAL

73 Certificaciones labora'es
* D2 conformidad con el perfil solicitada
fombre y firma d2 quien verifica 1a docurnentacion:

« Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionada 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
completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacion para [a 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 estd inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional
Médico, Odontologos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirirgicos, Psicdlogos, Trabajaderes 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, Tecnologos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no
estan relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

flel (i O-

REFERENTE TALENTO HUMANO
QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA

Los formatos impreses no diligenciados sa consideran como ¢ep:a no cortrolada Aprobacién

Powered by CamScanner
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LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA

CC:1.024.508.888
Direccion:Carrera77M# 70B 27 sur
Celular:31442855 86
E-MAIL: johanita.28@hotmail.com

PERFIL

Tecnoéloga en Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo, cuento
con competencias como iniciativa, capacidad de analisis,
seguimiento de instrucciones, organizacién y compromiso.
Dispuesta a implementar los conocimientos adquiridos
cumplimento ala normatividad vigente en SST.}



EXPERIENCIA LABORAL,

NOMBRE DE LA EMPRESA: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA

Cargo: SALUD OCUPACIONAL

Funciones: Realizar actividades del plan de intervenciones colectivas en el
municipio de Soacha en concordancia con las normas que regulan el
sistema general de seguridad social en salud, el plan de salud territorial de
acuerdo a las necesidades y prioridades de la poblacion mediante la
implementacion de la estrategia de atencion primaria en salud en el marco

de acciones de promocion y mantenimiento de la salud.
Duracion contrato: 01/12/2022 hasta 31/12/2022

Jefe inmediato: Sonia Garzén

NOMBRE DE LA EMPRESA: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA

Cargo: SALUD OCUPACIONAL

Funciones: Realizar actividades del plan de intervenciones colectivas en el
municipio de Soacha en concordancia con las normas que regulan el
sistema general de seguridad social en salud, el plan de salud territorial de
acuerdo a las necesidades y prioridades de la poblacion mediante la
implementacion de la estrategia de atenciéon primaria en salud en el marco
de acciones de promociéon y mantenimiento de la salud.

Duracioén contrato: 01/11/2022 hasta 30/11/2022

Jefe inmediato: Sonia Garzén



NOMBRE DE LA EMPRESA: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA

Cargo: SALUD OCUPACIONAL

Funciones: Realizar actividades del plan de intervenciones colectivas en el
municipio de Soacha en concordancia con las hormas que regulan el
sistema general de seguridad social en salud, el plan de salud territorial de
acuerdo a las necesidades y prioridades de la poblacion mediante la
implementacion de la estrategia de atencion primaria en salud en el marco
de acciones de promociéon y mantenimiento de la salud.

Duracioén contrato: 04/08/2022 hasta 31/10/2022

Jefe inmediato: Sonia Garzén

NOMBRE DELA EMPRESA: ALCADIA MUNICIPAL DESOACHA
SECRETARIADE SALUD (SISBEN FASEIV)

Funciones: Encuestadora de diferentes comunas y corregimientos, apoyo a
brigadasy radicacion.

Jefe Inmediato: Luz Marina Galindo Caro

Fecha:Ingreso03/05/2021 hasta 19/11/2021

NOMBRE DELA EMPRESA: CUERPO DE BOMBEROS VOLUNTARIOS DE
SANANTONIO DETEQUENDAMA

Cargo: Aprendiz SST

Funcion: Ejecutar actividades de SST, Inspecciones, Capacitaciones
Sensibilizaciones, entrega de Epp entre otras.

Duracioén contrato: 31/05/2021 hasta 31/10/2021

Jefe inmediato: Cristian David Quiroga Méndez

Teléfono: 3144610541



EXPERIENCIA LABORAL

NOMBRE DELA EMPRESA: FONDOROTATORIODE LA POLICIA

Cargo: Operativa, con apoyo al area se Seguridad y Salud en el trabajo
Funcién: Operariade maquinas industriales, elaboraciéon de prendas
militares, con apoyo en el area de Seguridad y Salud en el Trabajo. Ejecutar
actividades de SST, Inspecciones, entrega de Epp entre otras.

Duracion contrato: 06/02/2020 hasta 31/12/2020

Jefe inmediato: Ana Maria Mayorga.

NOMBRE DE LA EMPRESA: CUERPO DE BOMBEROS VOLUNTARIOS
SOACHA

Cargo: Aprendiz SST

Funcion: Ejecutar actividades de SST, Inspecciones, entrega de Epp entre
otras.

Duracioén contrato: 11/ 2017 hasta 1/05/2018

Jefe inmediato: Capitan Michael Suarez

Teléfonos: 7610097-3164726953



INFORMACION ACADEMICA

TEGNOLOGOEN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SENA (Centro de gestién industrial)

TECNICO EN SEGURIDAD OCUPACIONAL

SENA SOACHA Centro industrial y de desarrollo empresarial de
Soacha

Finalizado en el 2018

CURSO ENTRENAMIENTO Y PREPARACION DE BRIGADA INTEGRAL
BASICA- PERSONAL Horas: (8)
Sena Soacha

CURSO SENA: BASICO EN MARROQUINERIA

ESCUELA FORMARTE MV
Manejo de Maquinas Industriales de Confeccién

BACHILLER INSTITUCION EDUCATIVA RICAUTE Soacha
Terminacion 2006

PRIMARIA INSTITUCION EDUCATIVA RICAUTE Soacha
Terminacién 2000



REFERENCIAS FAMILIARES

NOMBRE: Neider Orlando Tunjuelo Herrera
CELULAR: 3224101930

NOMBRE: Maria Mercy Herrera Martinez
TELEFONO: 31056393 77

REFERENCIAS PERSONALES

NOMBRE: Marlon Antonio Bravo Velazquez
CELULAR: 3102499885

NOMBRE: Octavio Velasco
CELULAR:3004179088

FIRmA_ £/ Comez &
C.C _1.024.508.888 de Bogota D.C.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

wiero1,024.508.888
GOMEZ HERRERA

. APELLIDOS

! L\EIDY JOHANNA
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BOGOTA D.C.
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oy
di.l.-"v)/nfl_l l-(.,d(-l “j

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCGHEZ TORNES
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - WeB

‘ ' 09:49:51
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 da 01
GENERAL DE LA RACION No. 211671992

Bogota DC, 19 de diciembre del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades -
(SIRI), el(la) sefior(a) LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1024508888:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

Cuando se trate de nombramiento o posesién 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 gue contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plblico, en los términos que
establezca la ley o demids disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

naclonales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabliidad de la Entidad, validar la informacitn
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

SATASSSERLN

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. ' : 3

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




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 19 de
diciembre de 2022, a las 09:51:47, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA ,
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. :

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1024508888 cis
Caodigo de Verificacion 1024508888221219095147

Esta Certificaci6n es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y néimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados. ey

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre dé ._2604, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ID LOZANO PUENTES
Com‘ralor Delegado



1222, 9:57 - ' ; : Policla Naclanal de Colombla

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

BODOG ¥

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimiéntos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:57:35 AM horas del 19/12/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1024508888
Apellidos y Nombres: GOMEZ HERRERA LEIDY JOHANNA

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 extincién 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.

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmYy 2:00
pma 5:00 pm

Linea de atenci6n al ciudadano:
5169700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pals: 018000 910112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

ips //smecedentes. policla.gov.co:7005/WebJudiclal/formAntecedentes.xhtml

12




19112122, 9:55° e S e ' ConsutaRNMC -

¥ Policia Nacional de Colombia

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

@._(’ngéuvlt‘-l p

Sistema Registro Nacional de Medidas CorrectiVaS'v""
RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 19/12/2022 09:54:53 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1024508888 .

‘NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validaciéon No. 48884365 . 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/ consuita medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de

cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q. Nueva Busqueda ][ & Imprimirw |

st |

Policia Nacional de Colombia i s :
‘Direccién General - Cra. 59 N2 26 - 21 . i @ El futuro: - 4
Centro Administrativo Nacianal CAN, Begota D.C. gl ©:detodos
" Linea de atencion: 018000-910112 =3

 HONO

7 SSER POLICiA:

hitps://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx S : : $ : n



:) | AN N Formulario del Registro Unico Tributario

FOR Und COLDMEIE WAL HOMERTA

2 Concepio [0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14883762138
& Mimers de |dentficacian Tribularia {NIT) a0V ] 14, Burin slectrénico
102450888 8|3 BN
IDENTIFICACION AN
24, Tipa de conlibuyerte 25. Tipa de documenta 36 Mimesn de IdenSfcacian / 2 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1024508888 20080826
Lugar de expedicion 28, Pals 0. Deparlamenta — 80, ChudisdManicipio
COLOMEIA 1 6 8 |BogataD.C. 1A= Bagots, D.C. oo
31, Primer apellido 2. Segunda apefido 3. Primer nambre Yo | s nomires
GOMEZ HERRERA LEIDY S L [ JOHANNA
35, Fardn social b
30, Mombre comersial AN siee—
UBICACION
38, Pais 39, Departamento = = ST 40 CiadadMunicipic
COLOMEIA 1 6 9 |BogotaDC. N SN <" 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direccién principal . 3 b
CRTTMT0B27 SUR
42, Comes dectririca | |Ohaniia 28@hotmall.com A _ =
43, Cédiga pastal [44. Tewionad S0 LS 314428558 645 Teidono2 3102499885
e has o CLASIFICACION
Actividad econémica . pr——r
Actividad principal ctividdd secundaria-, Otras actividades i
46.Cadige 47, Fecha inico acthidad 4B Cogigns . 4L Fechatinicd sctiad 50 Cidign 1 2 1. Codigo establecimenios
229 gjl2o220804/f (L |17 (.S ] | | | - | | |

" 'Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 8 1 T e 8™ 10 11 12 13 14 18 18 17 18 18 20 21 22 3 o 28 26

memgeles] | | | | | ASNY | | | f [ | ]| F | P[] ] |

44 - Mo responsable de VA

Obligaros aduaneros Exportadores
1 2 3 4 ] B T B a 10
| I | | I | | I | | I S5, Foema 8. Tipe Servicia 1 2 a
54. Cadigo 57. Mode
1 12 13 14 18 18 1w 18 18 20
O YR —

IMPORTAMTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en of Registra Unico Tributaria -RUT., tendra vigoncia indefinida y on consecueneia no se exigird su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

60 Anewps 8 |:| Nﬂ@ B0 Ma. de Fabos: II' 81. Fecha |2’322-T?-19fﬂ5105153

La informacidn mn'irmad:g a travdrs del farmutar oficial de mschpsidn, sclualizacdn, suspensidn Sin perjuico de las verficaciones gue ta DIAN realics.
y cancelacicn dal Registra Uneco Trbutaria (RLUT), deberd ser axacta y veraz; an casa de constatar Firma auflodrads

Inaxachbud an alguna da los datos suminisiedes se atalantardn los procedimientos administratives
gancionalonos o e suspansdn, seodn el ceso.

Haragrato del ariculo 18,7020 del Uesoreln THED de FU6

Firma ded malicitanie: oRd Mambre GOMEZ HERRERA LEIDY JOHANMNA
985, Carga CONTRIBUYENTE

Fecha generacidn documenio POF: 18122022 05:07:10AM




- - Codigo
4 REciONDESALUD . TH_FTO_45
| SOACHA FORMATO SARLAFT Version o
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: 2022-12-19| CIUDAD: |SOACHA |DEPARTAMENTO: |CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia|
Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de carécter 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 Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR E]] PARTICULAR @ ESQTRAT'STA SERVIDOR PU OTRO @ ‘CUAL: [[ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GOMEZ HERRERA LEIDY JOHANNA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
ELCEEIRERTRICSC Il IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAIMM/DD)
|c.E. re. |NUIP 1024508888 BOGOTAD.C. 2008-09-26
PASAPORTE OTRO @ l[ ]I ES RESIDENTE EN COLOMBIA? SI NO @
FECHA NACIMIENTO: e ARACIMIENTG PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1990-08-28|BOGOTA D.C. COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS T
SOLTERO(A) CASADO(A) @ DIVORCIADO(A) @ UNION LIBRE .IUDO(A) @ 1 1 3144285586
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
.| TECNOLOGO SEGURIDAD Y
(] (] a a CUALT Satup e ELTRABAID CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEAEND
RESIDENCIA
KR 77 M #70 B 27 SUR BOGOTAD.C. CUNDINAMARCA COLOMBIA 3144285586
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
johanita.28@hotmail.com N/A prROPIA (J  |FAMILIAR ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A NIA
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N/A N/A N/A N/A
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION TS AN YR
cc. ced ke Qv T N/A N/A NIA
pasarorTe () orro (J cuaL: @ ES RESIDENTEEN CoLoMBIA: §1 (Jlo O NACIONALIDAD: |N/A
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
[ASALARIADO ESTUDIANTE HoGAR PENSIONADO
socio O [contramisTa COMERGIANTE EMPLEADO PUBLICO CUAL: | TECNICO EN SALUD OCUPACIONAL
PROFESIONAL EMPLEADO OTRA.
INDEPENDIENTE @ SOCIO @
CODIGOS C I 1 UACTIVIDAD ECONOMICA
si VA si = )
INFORMACION TRIBUTARIA DECLARA RENTA l[ ]l
RESPONSABLE:
ICA st @ PRINCIPAL:
SI
GRAN CONTRIBUYENTE Sl NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s@ NO @ NO ESE Region de Salud Soacha
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GoBERNO ([ BERvICIOS .LUD #NIT 800006850-3

E NERGETICA F@CIERA T@PORTE TEC@)GIA ALII@TOS MEDIC@NTOS @

EXPORTACIONES @AGRICOLA

(OTRA @ CUAL:
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DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CL13#9-97 6017309230| SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL TECNICO SALUD OCUPACIONAL FECHA VINCULACION 2022-11-18
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD AR TIPO SOCIEDAD
CONSTITUCION
N/A N/A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $2,178,000| GASTOS FAMILIARES $800.000 [ AHORROS $ 1.000.000|SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS $500.000INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
[ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS $500.000|
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $2.178.000 TOTAL EGRESOS $1.300.000 TOTAL ACTIVOS $1.000.000 [TOTAL PASIVOS $500.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A 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
CHIMA MIREYA
MORALES
N/A
TELEFONO FIJOY /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CL 36 1 35 (TERRA GRANDE) SOACHA
AMISTAD 3118624422
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO CAJA SOCIAL AHORROS
24092829453 CHICO
(601) 3077060
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Bl NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
N/A N/A
N/A N/A N/A N/A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

o | )

IMPORTACION(]  EXPORTACION (] TRANSFERENCIAS

PRESTAMOS @GO SERVICIOS

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 }

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), ni
efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, 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 Region de Salud Soacha en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales|
anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién 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 informacién 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 némina de los tres Ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién 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 o
certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

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

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

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

CONSIDERACIONES

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

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

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

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de|
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,|
para las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion
de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anélisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la|
prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema|
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de|
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos|
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La|
prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

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

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado af
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos dell
presente formulario de conocimiento 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 Externa 009 de laf
Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

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

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de|
Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacioén. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto
en el literal e) del numeral 3 anterior, serén : 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 legalmente|
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

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

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

ke Yy Gomez

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho




CERTIFICA:

Que gl seﬁﬂr_ (a) LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA identificado con Cedula
de Clgdadama No. 1.024.508.888, se encuentra afiliado al Sistema General de
Seguridad Social en Salud a través de EPS Sanitas, desde el 01/09/2022,

Actualmente su estado en nuestra entidad es ACTIVOY en calidad de
COTIZANTE.

La presente solicitud se expide a los 20 dias del mes de (12) diciembre de
2022 y es fiel copia de lo registrado en el sistema de informacién de la EPS.

Cordialmente,

JEIMY VIiviIANA RODRIGUEZ

Asesor de Gestion Integral
EPS Sanitas S.A.
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Calle 100 # 11b - 67 | Teléfnnu: (+57) 646 6060 | www.epssanitas -




(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA identificado(a) con C.C No. 1.024.508.888, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 19 de diciembre del 2022.

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

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

Qbuﬁzu%@

Carolina Galvus Castellanos
Gerente de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A. Pensiones y Cesantias




FORMATO COMPLETO

alof
-“
A

Libertad y Orden

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Gomez Herrera Leidy Johanna
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
86 CE. PAS No. 1024508888 FQ M QO |con (X) EXTRANERO (O  colomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 77 M 70 B 27 sur CASA Nueva Granada

FECHA o

pia | 28 |mes | o8 [aRo | 1090 |
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 5555555 EMAIL johanita.28@hotmail.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
1° | 2° | 3° I 4° I 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° x° MES | 07 I ANO I 2006

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) 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
TECNOLOGIA EN GESTION DE LA
PREGRADO 4 X SEGURIDAD Y SALUD EN ELTRABAJO 07 2021
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
) ) TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO -
MES ARO
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FORMATO COMPLETO

HOJA DE VI

DA

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

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

R B MB R B

MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia | 01 | Mes | 08 | Afio | 2022 Dia | 31 | Mes | 10 | Afio | 2022

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

TECNICO SALUD OCUPACIONAL

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 | 01 | Mes | 11 | Afio | 2022 Dia | 30 | Mes | 11 | Afio | 2022

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

TECNICO AREA DE SALUD OCUPACIONAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAis
ALCALDIA DE SOACHA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7305500 Dia | 20 | Mes | 05 | Afio | 2021 Dia | 19 | Mes | 11 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CALLE 13 - 730

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA

PUBLICA PRIVADA [PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia: | |Mes: | |Aﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afio: |
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 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 6
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 6

[§ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE, SI__NO X _ME 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).

IS Yy Gomez

Ciudad y fecha de diligenciamiento SOACHA 19 DE DICIEMBRE 2022




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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


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

2 o FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
S-]p“ b DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN

YANGUAS -SOACHA

PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)
Periodo Declarado: 01/01/2021 - 31/12/2021

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Leidy Johanna Gomez Herrera

IDENTIFICADO CON: C.C. X CE.  T..  No. 1024508888 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA MUNICIPIO:  BOGOTA
DIRECCION: CARRERA 77 M 70 B 27 sur CASA Nueva Granada TELEFONO: 3144285586 5555555

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Dana Sofia Vera Gomez 1013140857 [ How)

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

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $2.178.00(
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $2.178.00(

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

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

Caja social CUENTA DE AHORROS 24092829453 Chico 1.000

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

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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

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

| ENTIDAD O INSTITUCION | caLpaDDEMEMBRO |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION |  caupbabpeEsocio |
¢) 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. T.I

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ocasional o permanente son las siguientes:
| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |




SOACHA 19 -12- 2022

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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




FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
S CODIGO TH_FTO_13
4 ‘ﬁ}) m;?;."pﬁs;wn PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION %
; VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 19 diciembre de 2022

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Leidy Johanna Gomez Herrera, identificado(a) con cedula No.

1.024.508.888 de Bogota D.C, interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de:

Técnico Salud Ocupacional, manifiesto haber recibido la informacion correspondiente
por parte del Coordinador del area para el desarrollo de las actividades publicadas en

las paginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.
Por lo anterior si (_x_) no (__) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

7

§S Yy Gomez

C.C. 1.024.508.888

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 sera la tnica 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.

Paginaldel



http://www.computrabajo.com.co/
http://www.empleo.com/
http://www.hmgy.com.co/

FORMATO DE INDEMNIDAD

> CODIGO JUR _FTO 02
< .
‘6 REGEO:%EHS:LUD PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha 19 de diciembre 2022

Sefiores,

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

E. S. M.

Yo Leidy Johanna Gomez Herrera , identificado (a) con Cedula de
ciudadania No. 1.024.508.888 de Bogotd 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 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 cotizacidn 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 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.

Cordialmente,

J@Dq Gomez.

C.C. No. 1.024.508.888 de Bogota D.C.

La Gltima version de cada documento sera la tnica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Paginaldel




FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
. CODIGO SSO_FTO_01
4 REG;%HA?;?;LW— PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
i VIGENCIA 05/07/2022
ARL AXA COLPATRIA
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: Leidy Johanna Gomez Herrera
N° Documento: 1.024.508.888
Fecha de Nacimiento: 2 8 - 0 8 - 1 9 9 0
Direccion: kr 77 M # 70 B 27 sur

Teléfono. Fijo — Celular: 3144285586

E-mail: johanita.28 @hotmail.com
EPS: Sanitas
AFP: C_olfondos

Firma Contratista; —E'D‘l Gomez.

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.

La altima version de cada documento ser4 la tnica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Paginaldel




AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS
y ﬁ} — REGION D SALD CODIGO TH_FTO_31
; PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 19 diciembre 2022

Sefiores:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo Leidy Johanna Gomez Herrera en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién Politica

de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su
buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el
literal ¢ del Articulo 4 de 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:

Tecndloga en Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma ey Gomez

N° Documento 1.024.508.888

Tarjeta Profesional N°

Direccién de contacto Kr 77 M # 70 B 27 sur

Teléfono:3144285586

La Gltima version de cada documento sera la Gnica 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.

Paginaldel
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GRUPO €MPRESARIAL SERNIR S.A.S. 5, -SERVIR

901.120.563-5

Certificado de Aptitud Laboral: INGRESO - OTROS

- -1
Fecha: 21/1ul/2022, ora: 08:45:07 a.m. HC: #41763
Apellido: GOMEZ HERRERA Nombre: LEIDY JOIHANNA Edad: 31 afos
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1024508888 Sexo: Femenino 9
Empresa: Particular Nacim: 28/Ago/1990
Cargo: SALUD OCUPACIONAL Rh: A+
Direceion: CRR 77 M i 70 B 27 SUR
Telefono:  Celular: 3144285586 Email:  Estado Civil: Soltero
Ciudad: Bogota D.C. - Bosa

L

Examen Medico Ocupacional Basico, Osteomuscular, Visiometria

Apto con recomendaciones

Uso de Elementos de Proteccion Personal

Pausas Activas

Sepuir normas de higiene y seguridad en el trabajo

Otras: *MANTENER MEDIDAS PARA PREVENIR CONTAGIO DE COVID 19 DURANTE LA JORNADA LABORAL Y MEDIOS DE

TRANSPORTE.
*ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA, MANTENER

CUIDADOS Y DESINFECCION EN CASA.,
* REQUIERE CORRECCION OPTICA PARA REALIZAR SUS TODAS SUS ACTIVIDADES LABORALES, CONTROL POR OPTOMETRIA
/REALIZAR ACTIVIDAD DEPORTIVA (3 VECES POR SEMANA DURANTE 30 MINUTOS /DIETA BALANCEADA: BAJA EN CALORIAS,

GRASAS Y HARINAS/MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLES.
* CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

*PACIENTE QUE, A LA FECHA, NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS DE [NFECCI!!N RESPIRATORIA.

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en
este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo,la autenticidad del contenido de este cerificado se puede
verificar a través de nuestros canales de contacto grupoempresarvialservir@gmail.com y confirmando el codigo QR el titular o la
empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza legalmente por cualquicr alteracion en su contenido .VERIFIQUE LA
AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO .

LADY MARTIN,. LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA Huella
MEDICO ESPECIALISTA S.0. CC 1024508888 Digital

Lic. de 8.0 #: 3594/2016
Registro #: 8526/2015

Cra. 9 No. 129- 44 Soacha
Tel.: 900 21 46

Cel: 312511 87 55
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com

Verificar la autenticidad del certificado en https://www.servirips.com/
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencion a que

LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA

Con Cedula de Ciudadania No. 1.024.508.888

Curso y aprobo el programa de Formacion Profesional Integral
Yy eumplio con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNICO EN

SEGURIDAD OCUPACIONAL

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Soacha,
a los veintiocho (28) dias del mes de mayo de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por

ROBERTO PRIETO LADINO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia



v 4 .v’ L\ N

REGIONAL CUNDINAMARCA
CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA

AGTADE GRADO

No Y FECHAREGISTRO 41642475 - 2810512018

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

GONSIDERANDO

Que: LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA, Con Cedula de Ciudadania No. 1,024.508,688

CUNPLIO SATISFAGTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE:

TECNICO EN SEGURIDAD OCUPACIONAL

En constancia de lo anlerior se firma la presente en Soacha, & los veintiocho (28) dias del mes de mayo de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por
ROBERTO PRIETO LADINO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
ROBERTO PRIETO LADINO
SUBDIRECTOR CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA

REGIONAL CUNDINAMARCA

La antenticidad de este docnmento puede ser verificada en el registro electednico que se encuentra en la piging web hitp:/eertiticados.sena.edu.co, bajo ¢

nimero 9232001 357808CC 1024508888 A,



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencion a que

LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA

Con Cedula de Ciudadania No. 1024508888

Curso y aprobo el programa de Formacion Profesional Integral
v eumplio con las condiciones requeridas por la entidad. le confiere el

Titulo de

TECNOLOGO EN

GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

En testimonio de lo anterior. se firma el presente Titulo en Bogola.
a los trece (13) dias del mes de diciembre de dos mil veintiuno (2021)

Firmado Digitalmente por



@
SENA

IN

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL

AGTADE GRADO

No Y FECHAREGISTRO 62151969 - 131212021

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
GONSIDERANDO

Que: LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA. Gon Gedula de Ciudadania No. 1024508666

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE:

TECNOLOGO EN GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

En conslancia de o anterior se fimia la presente en Bogotd, a los rece (13) dias del mes de diciembre de dos mil veintiuno (2021)

Firmado Digitalmente por

7

/

FABIO HERNANDEZ RODRIGUEZ
Subdirector de Centro CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registio clectrdnico que se encuentra en la piging web htip: feeriificados.sentedu.co, bajo el
nimero V21 T001957095CCTO2I508888A,
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RESOLUCION No. 25-0026 de 2022
(31 DE ENERO DE 2022)
“Por la cual se otorga Licencia para Prestacion de Servicios en Seguridad y
Salud en el Trabajo a LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA”

EL SECRETARIO DE SALUD DE CUNDINAMARCA

En uso de sus facultades legales conferidas por la resolucion 8211 del 15 de julio de
1989, del Decreto Ordenanzal 437 del 25 de septiembre de 2020, emitido por el
Gobernador de Cundinamarca, de la Ley 1562 de 2012, y la Resolucién No. 04502 del
28 de diciembre de 2012, emanada del Ministerio de Salud y Proteccion Social, y

CONSIDERANDO:

Que la Ley 1562 de 2012, en su articulo 23, asignoé directamente la competencia para
otorgar y renovar las licencias para la prestacion de servicios de salud ocupacional a
las entidades departamentales y distritales de salud, en los siguientes términos:
“Licencias en Salud Ocupacional. El Ministerio de Salud y Proteccion Social reglamentara en el
término de seis (6) meses, contados a parlir de la vigencia de la presente ley, el
procedimiento, requisitos para el otorgamiento y renovacion de Licencias en salud ocupacional
a las personas naturales y juridicas, que como minimo deben comprender: requisitos,
experfencia, campo de accion de acuerdo a su profesion, cobertura nacional y departamental,
formacion académica, y vigencia de la licencia’. La expedicién, renovacién, vigilancia y
control de las licencias de salud ocupacional estard a cargo de las entidades
departamentales y distritales de salud”.

Que el Ministerio de Salud y Proteccién Social, mediante Resolucién nimero 004502
del 28 de diciembre de 2012, expidio la reglamentacién del procedimiento y requisitos
para el otorgamiento y renovacién de las licencias de salud ocupacional, y a su vez, el
Secretario de Salud de Cundinamarca, mediante Resolucién 0030 del 04 de febrero de
2013, delegd en el Director de Desarrollo de Servicios de Salud, la competencia para
la expedicién en primera instancia de los actos administrativos mediante los cuales se
otorgue y renueve la licencia para la prestacion de servicios de salud ocupacional.

Que LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA identificado(a) con la Cédula de
Ciudadania No.1024508888 ha formulado solicitud escrita, para obtener licencia de
prestacion de servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo, para lo cual ha
acompaiiado los documentos de que trata el articulo segundo de la Resolucion 04502
del 28 de diciembre de 2012, emanada del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

La Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud, considera procedente otorgar la
respectiva licencia para la prestacién de servicios en Salud Ocupacional, hoy
Seguridad y Salud en el Trabajo.

En mérito de lo expuesto,
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RESOLUCION No. 25-0026 de 2022
(31 DE ENERO DE 2022)
“Por la cual se otorga Licencia para Prestacion de Servicios en Seguridad y
Salud en el Trabajo a LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA?”

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Otorgar licencia para prestar servicios en Seguridad y Salud
en el Trabajo a LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA identificado(a) con la cédula de
ciudadania No.1024508888, de acuerdo al perfil profesional como TECNOLOGO EN
GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DE EL SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA, quien cuenta con conocimientos en las areas
de:

- EJECUCION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

- ACOMPANAMIENTO EN LA INVESTIGACION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO

- EDUCACION

- CAPACITACION

- APOYO EN ACTIVIDADES DE SEGURIDAD INDUSTRIAL

- APOYO EN ACTIVIDADES DE HIGIENE INDUSTRIAL

PARAGRAFO: La licencia de que trata el presente articulo tiene el caracter de
personal e intransferible y validez en todo el territorio nacicnal, acorde con el inciso
primero del articulo 6° de la Resolucién 004502 del 28 de diciembre de 2012,

ARTICULO SEGUNDO: La licencia para prestar servicios en Seguridad y Salud en el
Trabajo, que se otorga mediante la presente Resolucion se concede por el término
diez (10) afios y podréa ser renovada por término igual, siempre y cuando cumplan con
los requisilos estipulados en la normatividad vigente al momento de la renovacion.

ARTICULO TERCERO: Toda la prestacion de servicios de Seguridad y Salud en el
Trabajo, que el titular de esta licencia preste a Inslituciones Plblicas o Privadas
debera estar acompaiada de una (1) copia de la presente Resolucion que acredita el
otorgamiento de su respectiva licencia.

ARTICULO CUARTO: El titular de la licencia, debera cumplir en el ejercicio de sus
aclividades con las normas legales, técnicas, éticas y de control de garantia de calidad
para la prestacion de servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo que para tal fin
expida la autoridad compelente.

ARTICULO QUINTO: La Secretaria de Salud de Cundinamarca, en cabeza de la
Direccion de Inspeccion, Vigilancia y Control, vigilara y controlara el cumplimiento de
las disposiciones contenidas en la Resolucion 004502 del 28 de diciembre de 2012, e
impondra las sanciones que acarreen su incumplimiento, sin detrimento de las demas
sanciones que pueden derivarse de la transgresion a las normas legales vigentes.

ARTICULO SEXTO: Notifiquese electrénicamente el contenido de la presente
Resoluciéon al usuario titular, en los términos del articulo 56 del Codigo de
Calle 26451 -53 Bopota D.C.

Sede Administrativa - Tone Salud Pisos,
Codiga Postal 111321
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RESOLUCION No. 25-0026 de 2022
(31 DE ENERO DE 2022)
“Por la cual se otorga Licencia para Prestacién de Servicios en Seguridad y
Salud en el Trabajo a LEIDY JOHANNA GOMEZ HERRERA”

Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, de acuerdo con la
autorizacion dada por el interesado. Haciéndole saber que contra esta resolucion
procede el recurso de reposicion ante la Direccion de Desarrollo de Servicios y en
subsidio apelacion ante el Secretario de Salud de Cundinamarca, del cual podra hacer
uso por escrito y dentro de los diez (10) dias siguientes a la notificacion, acorde con el
articulo 76 y siguientes del mismo codigo.

PARAGRAFO: Si no pudiere hacerse la nolificacion electrénica, debera surtirse la
misma en los términos de los articulos 67 y 69 del Coédigo de Procedimiento
Administrativo y Conlencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota D.C., a los 31 dias del mes de Enero de 2022.
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GILBERTOALVAREZ URIBE
Secretario de Salud

Reviso Texto Jurfdico: José Leonardo Ayala Sudrez/ Profesional Universitario-OAJ
Reviso Texto Juridico: Andrea Manosalva Marlinez/ Jefe OAJ

Texto Téenico: Sandra Palricia Martinez / Profesional Especializado DDS
HNota:

En caso de requearir la verificacion de dsla leencia puede solicilana al siguiente correo: noliliceciones! cenciassalud @eundinamarca guv oo
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