LISTA DE VERlFICACl(r)N’DE DOCUMENTOS PARA LA
R CONTRATACION DE PERSONAL
44 s — CODIGO TAFI0 10|
‘ PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 00 |
VIGENCIA 05/07/2022

Para el efecto, dentra de los criterios técnicos establecidos por la resolucién 3100 de 2019 del
contratacidn de Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD

Ministerio de Salud y Proteccin Social, el manual de
SOACHA y la normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS: jenny carolina pedraza rodriguez

CARGO: auxiliar de enfermenria

ITEM DESCRIPCION

CUMPLE

SI NO

N/A OBSERVACION l

GESTION DEL TALENTO HUMANO

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto)
Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras
3 *para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica Uinicamente para hombres menores de 50 anos
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 Polida Nacional. *No menor a tres meses
8 Certificado medidas correctivas. *No menor 3 tres meses
9 Antecedentes disaplinarios tribunal (mediana, odontologia y enfermeria)
10 RUT Actualizado
11 Formato GARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de Tavado de adivos Y finandadon
Del terrorismo.
12 Certificado actual de afiliacion EPS
3 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones
14 Hoja O vida formato Gnico de la funcién publica. *Hoja de vida SIGEP IT
15 Formato de dedaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP II
16 Formata 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 Informadion
21 Poliza de responsabilidad civil (Asistendales)
2 Camé de vacunas: COVID 19 Esquema completo
23 Carre ce vacunas: hepatitis (tituladiones) toxoide tetanico. * Esquema completo
24 Examen medico ocupacional con énfasls osteomuscular y visiometria
*/igencia de 3 ahos
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
2% Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solidtado
2% Técnico *De conformidad con el perfil solicitada
27 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solidtado
28 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
29 Espedializadon *De conformidad con el perfil soliatedo
30 *1aestria *De conformidad con el perfil soliditada
31 Taneta profesional
32 Resoludon para ejerdcio profesional y temico de Cundinamarca
33 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales)
Resolucion de convalidacion de titulos
3 *Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
5 Atencion a vicimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial)
36 Ruta atendion integral a victimas de abusa sexual (Asistendiales)
37 Manejo del duelo (Asistenciales)
38 Induccion — reinduccion corporativa (Tedos)

AUXILIAR DE ENFERMERIA 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 vigenda
42| Soporte vital avanzado con fecha de vigendia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
43 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
44 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
45 Certificado curso donacion de organos * Aplica a medicos hospitalizacion, medicos
urgencias, médicos quirirgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
46 | Certificado en formacion de sedaddn
ODONTOLOGO
47 T Certificado radio proteccion * Vigencia 2 anas
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

48 Eﬁrplﬁlﬁmdo en administracién de Inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia

ca para vacunador
49 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
50 Retiro e inserddn DIU
51 Retiro e insercion JADELLE
52 Certificado de formacion en toma de citologia
53 Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
54 | Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
Los formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobacion:
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LISTA DE VERIFICACIO N DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

EMINESA SOTIAL DEL E5TADO
-za;%::;:bw CODIGO TH_FTO_10
PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

55 Formadidn operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulanda
Primeros auxilios * Aplia solo ambulancia
57 Registro unico naconal de transito RUNT
58 Licencia de conduccion
59 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
60 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas

* Vigenda 3 afos.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
61 Soporte vital basico

62 Primeros Auxilios
%rg{_’)ado pruebas en el punto de atendion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERO BIOMEDICO

&4 | Certificado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

65 Certificddo en formadon para el manejo de transfusion sanguinea

66 %‘glf:)(ado pruebas en el punto de atendon de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)

67 Certificado curso radio proteccion * Vigendia 2 anas.

68 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios dinicos

(cuadro hemdtico con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION

69 [ Certificacion de manipulacion de alimentos

70 | Certificada de aptitud laboral con examen coprologico, frotis faringeo can cultivo, COH.
MANTENIMIENTO

71 [ Certificado curso de alturas
72 | Certificado de aptitud laboral con enfasis trabajo en alturas * Vigenda 1 afo.
EXPERIENCIA LABORAL

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

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

di ético y en medio fisico se encuentran

« El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en io mag
completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacién 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 estd inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Espedialistas, Profesional
Médico, Odontélogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirtrgicos, Psicélogos, 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 atencién de Pacientes 0 Usuarios.

m:o/ﬂ 'fdA. - '

/77" REFERENTE TALENTO HUMANO
QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA

Los formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobacién:
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Soacha, 19 de diciembre 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: jenny carolina pedraza rodriguez

Cargo auxiliar de enfermeria

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

Cordialmente,

Jenny carolina pedraza rodriguez

<

Nombre del Contratista

CC: 1.073.679.103

Direccidn: calle 15 N 62 05

Email: jenny.pedraza.r@gmail.com
Teléfono/ Celular: 316573 63 15



JENNY CAROLINA
PEDRAZA RODRIGUEZ

Auxiliar de enfermeria

W

EXPERIENCIA LABORAL

CONTACTO

HOSPITAL CARDIOVASCULAR DEL NINO DE
CUNDINAMARCA

CARGO: CIRCULANTE DE SALAS DE CIRUGIA

PERFIL FUNCIONES:

manejo de pacientes en area de salas de cirugia
general, especializada y cardiovascular, administra-
cion de medicamentos controlados, reanimacion
cardiopulmonar, asistencia médica en procedi-
mientos quirdrgicos, monitorizacion avanzada de
signos vitales, administracion de medicamentos,
preparacion de mezclas especiales, cuidado basico
en la vida diaria del paciente en recuperacion,
manejo administrativo.

DURACION: 7 anos

SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA -ESE
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS.

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA PIC

FUNCIONES:

Intervencion de procesos grupales, comunita-
rios, para promover la salud y prevencion de
enfermedades

DURACION: octubre- diciembre 2020

W=




EDUCACION

FUNDACION SAN MATEC

Auxihar de enfermena

Ay

REFERENCIAS

JENNY CAROLINA VELEZ CAMARCO

Avgxiliar de enfermer sl seoretaria de salud
de Soacha

321-415-69-52

ADRINA MARIA ARENAS
Asistente de gerencia /| cohasfarma

36-302-00-51

JENNY CARUUINA PEDRAZA RODMIGUEZ
CC 073679103

W—4




1.62

ESTATURA

FECHA DE
ggGOTA nﬂ

LUGAR DE NACIMIENTO

15-ENE-2007 SOACHA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

22-DIC-1988

A+

G.5. RH

P-1524700-32160444-F-1073679103-20070617

0529207188A 03 205978710




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

09:27:23
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 211668854

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) JENNY CAROLINA PEDRAZA RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1073679103:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

SATIINNNAN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA 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 09:29:01, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacién 1073679103
Cédigo de Verificacion 1073679103221219092901

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

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

ID LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Generé: WEB

CGE, m—

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



19/12/22, 9:30 Policia Nacional de Colombia

@PBOC G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:29:47 AM horas del 19/12/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1073679103
Apellidos y Nombres: PEDRAZA RODRIGUEZ JENNY CAROLINA

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 numero de identificacién 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 pmy 2:00
pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
mailto:dijin.araic-atc@policia.gov.co

19/12/22, 9:30 Policia Nacional de Colombia

Presidencia de Ministerio de Portal Unico de e GOV.CO

la Republica Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.gov.co/

19/12/22, 9:33 Consulta RNMC

.....

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 19/12/2022 09:32:50 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1073679103 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cdédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 48880995 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicidon del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

515 5000

(= Policia Nacional de Colombia
@ ﬂ Direccion General - Cra. 59 N® 26 - 21 a El futuro Goliorne
. ﬁ Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C. es de todos e Colombia

Linea de atencion: 018000-910112

N
SER POLICIA

https://srvenpce.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 11
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Codigo TH_FTO_45
< ﬁ oA FORMATO SARLAFT Version 0
Vigencia 7/6/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 2022-12-19|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 Superintendencig
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 d¢
Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

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

PROVEEDOR |g| PARTICULAR SSSNTR”'S” (3] SERVIDOR PUBDICO |CUAL: |[
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
pedraza Rodriguez jenny carolina
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
VRO IEAIEACIEN IDENTIFICACION (Ciudad/Mun (AAAA/MM/DD)
ce [ |c e 1073679103 soacha 2007-01-15
pasapoRTE | otro [ leuai: ) ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  sI [ x | NO [
FECHANACIMIENTO: LU NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Ciudad/Municipio)
1988-12-22|soacha Colombia colombiana
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
soLtero(®) x|l casapo) ] pivorciapowy ) unionuiere ) viwwow ] NA NA 316 5736315
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS/ FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
[l — [ 0 OTRO ‘D |;] El E CUAL: ||| Auxiliar de enfermeria CONTRATISTA
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
calle 15 #6a -05 soacha Cundinamarca colombiana 316 5736315
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
jenny.pedraza .r@gmail.con N/A PROPIA [ FAMILIAR [ ARRENDADE |
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
N/A N/A N/A N/A N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N/A N/A N/A N/A
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
ce L cel ] |re. [ {nurll] N/A N/A N/A
PASAPORTE || otro ] cuaL: ESRESIDENTEEN COLOMBIA: SI O] (] NACIONALIDAD: |N/A
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
|ASALARIADO estuoiante [ oo 0] PENSIONADO (]
CONTRATISTA [ X -
socto ||3| COMERCIANTE [;ﬂ EMPLEADO PUBLICO r—D CUAL: auxiliar de enfermeria
PROFESIONAL EMPLEADO - OTRA. .. .. [:]J
INDEPENDIENTE SOCIO :I‘
_ CODIGOS C I 1 U ACTIVIDAD ECONOMICA
IVA No [N (E=E
INFORMACION TRIBUTARIA _— 8699 ) [ 3210 )
R, DECLARA RENTA o — — :
No [ ICA no [+ PRINCIPAL: [X]secunoaria: X
— ]
GRAN CONTRIBUYENTE s L) o @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR -
d NO ]
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
si_Ino [~ Sl NO [E] ESE Region de Salud Soacha

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

‘GOBIERNO COMERCIAL J SERVICIOSQ

sawp (X

#NIT 800006850-3

exporTACIONES || AGRicoLA [

orra ]

CUAL:

ENERGETICA E FINANCIERA D TRANSPORTE D TECNOLOGIA D ALIMENTOS ﬂj MEDICAMENTOS[j



mailto:jenny.pedraza.r@gmail.con

Codigo TH_FTO_45
< TOACHA FORMATO SARLAFT Version 0
Vigencia 7/6/2022
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Calle 13 # 9-85 7309230|soacha Cundinamarca Colombia
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2022-08-08|

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

FECHA
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
N/A N/A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

$2,178,000| GASTOS FAMILIARES $ 800,000{AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $ 0|ARRIENDOS $ 400,000/ INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO $ 200,000
IARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS $ 16,000,000 | DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES $ 0[CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* $ 0{OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS $2,178,000 TOTAL EGRESOS $ 1,200,000 TOTAL ACTIVOS $16,000,000 [TOTAL PASIVOS $200,000

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

medina carla johana
Garcia
TELEFONO FIJO Y /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
carrera 2 # 38-80 soacha
amiga 3004302749
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
suddameris cuanta de ahorro
90940021750 calle 13 3077707
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO B |l
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:
— _ p— — ‘ - CUAL:
imPoRTACION [l ExpORTACION [ TRAnsFErencias [ || presTamos [l pAcosERvicios O omra [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la 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.):

auxiliar de enfermeria

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el 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 declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo al la ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales
anteriores 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 Gltimos 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 + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o
certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
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Vigencia 7/6/2022

Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

Fotocopia Inscripcion en el Rit.

Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

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

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

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

o U AWN P

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 internacionaleg
para la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de
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 utilizacién 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 seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente
habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacién 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 trdmite 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 negociaci6r
de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la
prevencion del riesgo. €) La liquidacién 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, anélisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion 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 satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términog
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La
prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El 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 datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad d
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. ¢) Los clientes
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacién 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 celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalment
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 |
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 a
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de Ig
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 Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previstg
en el literal e) del numeral 3 anterior, sern : 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.FIRMAY HUELLA

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

Jenny Carolina Pedraza Rodriguez

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) JENNY CAROLINA PEDRAZA RODRIGUEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1073679103, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220712 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 19 dias del mes de Diciembre de
2.022

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaraciéon con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

gi Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
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www.compensar.com




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) PEDRAZA RODRIGUEZ JENNY CAROLINA identificado(a) con CC numero 1.073.679.103 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 20 de diciembre de 2007 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 19 de diciembre de 2022.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
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
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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

Pedraza

Rodriguez

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

Jenny Carolina

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
C.C. CE.

pas (O No. 1073670103

SEXO

@" O

NACIONALIDAD

PAIS

coL. @ EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O

SEGUNDA CLASE O

NUMERO

D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

CALLE 15 6 A 05 CASA SAN LUIS

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

DEPTO CUNDINAMARCA

FECHA DIA | 22 |MES | 12 |ANo | 1988|

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3561033

EMAIL jenny.pedraza.r@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. 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° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° xe MES | 11 | ANO | 2006

ES (ESPECIALIZACION)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

MG (MAESTRIA O MAGISTER)

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

DOC (DOCTORADO O PHD)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)

UN (UNIVERSITARIA)

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
Sl NO MES ANO
PREGRADO 3 X IAuxiliar de enfermeria 12 2014 1073679103

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

MB

R

B

MB



mailto:jenny.pedraza.r@gmail.com

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS

COOPSIN x COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6317632 Dia | 29 | Mes | 03 | Afio | 2014 Dia | | Mes | | Afio |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA SALAS DE CIRUGIA CALLE 30 N ° 6 D-04 ESTE

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis
ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7309230 Dia | 17 | Mes | 06 | Afio | 2021 Dia | 30 | Mes | 08 | Afio | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SUBGERENCIA COMUNITARIA CALLE 13N °9-85
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAfS
ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7309230 Dia | 12 | Mes | 12 | Afio | 2020 Dia | 31 | Mes | 12 | Afio | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SUBGERENCIA COMUNITARIA CALLE 13N °9-85

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

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




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION _
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 8 8
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 3
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 8 1

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento  Soacha, 19 diciembre 2022

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE, SFNO 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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

SOPORTE.

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

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 - FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
9'@" ¢ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

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

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

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Jenny Carolina Pedraza Rodriguez

IDENTIFICADO CON: C.C. X CE.  T.. No. 1073679103 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION: CALLE 15 6 A 05 CASA SAN LUIS TELEFONO: 3165736315 3561033

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARGARITA RODRIGUEZ AVILA 41770631 MADRE
CESAR LEONARDO PEDRAZA RODRIGUEZ 1024501921 HERMANO(A)
LUISA FERNANDA PEDRAZA RODRIGUEZ 1073679104 HERMANO(A)
CARLOS HENRY PEDRAZA GARZON 79314552 PADRE

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 PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE X ,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
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0
GASTOS DE REPRESENTACION $0
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $14.400.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $14.400.000

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
SUDAMERIS CUENTA DE AHORROS 90940021750 SUDAMERIS 1.000.000

¢) 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
CODENSA LIBRE INVERSION 13.000.000

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 |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |
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. T.I




Las actividades econoémicas 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 |

DAFP-OAP

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

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



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

e e CODIGO TH_FTO_13
p f} REGioN bE SALUD VERSION 00

SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 19 diciembre de 2022
NOTIFICACION DE INFORMACION
Yo jenny carolina pedraza rodriguez , identificado(a) con cedula No.
1.073.679.103 de Soacha , interesado(a) en la oferta de
prestacion de servicios de: auxiliar de enfermeria , Mmanifiesto 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,
)

C.C.1.073.679.103

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 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.
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B REGION DESALUD
; SOACHA

FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

PROCESO: Gerencia del talento humano

CODIGO SSO_FTO_01
VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

ARL Colpatria

Nombre y apellido:
N° Documento:
Fecha de Nacimiento:

Direccion:

Teléfono. Fijo — Celular:

E-mail:
EPS:
AFP:

Firma Contratista:

DATOS DEL CONTRATISTA:

Jenny carolina pedraza rodriguez
1.073.679.103
22-12-1988
Calle 15 N 62 05
316 573 63 15

jenny.pedraza.r@gmail.com

compensar

porvenir

DATOS INSTITUCIONALES

DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:
Fecha Finalizacion:
Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contratacion:

Fecha:

DATOS AFILIACION:

Hora:

Firma responsable Afiliacion:

estar afiliado a otra ARL favor allegar con este formato la copia de la afiliacion.

NOTA: En caso de

La Ultima version de cada documento serd la Unica 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.
Pagina 1l de 1
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS
p ﬁ} o nm;%iﬁs:wn' CODIGO TH_FTO 31
; PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 19 diciembre de 2022

Sefiores:

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo jenny carolina pedraza rodriguez 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:

AUXILIAR DE ENFEMERIA
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

D
Firma yod

N° Documento_1 073.679.103

Tarjeta Profesional N° 1.073.679.103
Direccion de contacto__calle 15 N 62 05

Teléfono__ 316 573 63 15

La Gltima version de cada documento ser4 la Unica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regidn 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
| I DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
..ﬁ\) n‘ééﬂﬁis:wn' — CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo JENNY CAROLINA PEDRAZA RODRIGUEZ , identificado (a) con cédula de
ciudadania nimero 1073679103 , expedida en SOACHA |, en mi condici6n de
contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de

los aplicativos y herramientas del sistema de informacion de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes

condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de

informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que regula la actividad del

tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en la recoleccion,
almacenamiento, uso, divulgacion y 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 vy 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 informacién, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir
el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacion 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 informacion que

conozca o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
informacion suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, 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
informacion confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacion indebida de la informacién y me

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

La uUltima version de cada documento ser4 la Unica 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 DIVULGACION
A, g DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
¢ ”} REGION O SALLD CODIGO JUR_FTO_20
: PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccidn 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
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion pablica 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, Gnicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacion de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de la informacion
y datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningln
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, reservay seguridad de la informacién. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electrénico 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 electronico. 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, numeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA

OCTAVA: Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacion confidencial si ello resulta

necesario para cumplir con la funcién puablica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos
y/o contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica
la solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este ultimo 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 algin 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 Gltima version de cada documento ser4 la Unica 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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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
| I DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
..ﬁ\) n‘ééﬂﬁis:wn' — CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucién 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 informacion. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion
de la informacion con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continda, 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,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS X
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
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 —
SECRETO PROFESIONAL X

La uUltima version de cada documento ser4 la Unica 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 DIVULGACION
o DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
‘5 SERN DI ALl CODIGO JUR_FTO_20
A - PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
B VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 19/12/2022

Firmay huella

Celular No. 3165736315

Correo institucional

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

ser una version desactualizada.
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i o CLINICA IPS EUGENIO DIAZ SA.S
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Nombre JENNY CAROLINA PEDRAZA RODRIGUEZ
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

O ok vl ooy ® 0 O © e Nt 219
s * *O O‘ 5 o Requiere restricciones de actividades (ON®)
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CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S
NIt 000810768 - 8
Direccidn: CL 12 A #9-914
Tel: 8822218

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

3. Uso de los elementos de proteccién personal
4. Prevenir el riesgo biologico
s.mammymamum.marmmmmm.maMmdmu
paciente, Después deai riesgo de exposicion a liquidos corporales E
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' procurando mantener distancia minima de dos metros (2 m) entre las personas.
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del aire. Dejar que se sequen completamente
13. Baharse con abundante agua y jabon.
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16. Disminuir el consumo de carbohidratos
17. Realizar ejercicio 30 min 3 veces a Is semana

Lios resutados fugon consignados en una historia clinics ocupacional que reposard en nuestra IPS.
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@ DOCTOR (A) PAOLA PINZON MARTINEZ

T.P. No
CO *PTICA Cra 9 No 17-70 local 218 y 225 TELEFONO 3015872044 BOGOTA

FECHA: APELLIDOS Y NOMBRES TIPO DOCUMENTO Y No

24/03/2022 PEDRAZA RODRIGUEZ JENNY CAROLINA CC 1073679103
Tipo Paciente: Particular , Consecutivo Paciente No 11456

ESF. | CIL. EJE ADD AVL AVP DNP

oD {NEUTRO |-1.00 |20 20/20 0.50 30
OI |+0.75 -1.00 170 20/20 0.50 30

DIAGNOSTICO ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO
TIPO DE LENTE POLICARBONATO
FILTRO AR BLUE TRANSITIONS GEN 8
USO: PERMANENTE
NUEVO CONTROL 1
VIGENCIA 3 MESES Jia. PAOLA PINZON MARTINEZ

IPTOMETRA FUSM.
OBSERVACIONES NINGUNA ESFECIALISTA EN GERENCIA Y

(il:::gmn?;y:fzjﬁyommu
o " (ol (_{TTcr

Cons.
11956

No

Firma y sello Profes&bnal
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;gj‘ ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 1161

jjcg Educacion Para el Trabajo y el Desarrollo Humano

)

j[: En Soacha, Cundinamarca, a los Veinticinco (25) dias del mes de Noviembre del afio 2014, se reunieron en las
——J instalaciones de la institucion, la Direccion General, Académica y Secretaria General con el fin de formalizar la
L certificacion de los estudiantes de Gitimo ciclo de la FUNDACION SAN MATEO, persona juridica identificada con
4 Nit. 832.008.253-1, con aprobacion oficial autorizada mediante Resolucion No. 006253 de Diciembre 09 de 2002

[_ expedida por la Secretaria de Educacion de Cundinamarca, Acuerdo No. 48 del Ministerio de Salud de febrero 12 de
[ 2002, Modificacién de Licencia de Funcionamiento y Renovacion del Registro del programa como institucion para
]E, El Trabajo y Desarrollo Humano, Resolucion No. 513 de 05 de junio de 2009 y 2074 del 21 de Septiembre de 2010
]:]D[: expedida por la Secretaria de Educacion de Soacha SIET N° 513-0. Comprobado el cumplimiento de los requisitos
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legales y'.académicos pertinentes, asi como la culminacion satisfactoria de los estudios curriculares ,con una

— ) intensidad de mil ochocientas (1800) horas se confiere el: _[:
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:C])E CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS i)
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DE o —
‘=! Pedraza Rodriguez Jenny Carolina g—
i C.C. 1.073.679.103 de Soacha (Cundinamarca) EE
:@ Dado en Soacha, Cundinamarca, a los veintinueve (29) dias del mes de Noviembre del afio O
JJD_—' 2014, anotado en el folio N° 13, del libro N° 03, del Registro de Certificaciones de la E_%
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CERTIFICADO DE INS
JENNY CAROLINA
PEDRAZA RODRIGUEZ

C.C. 1073679103

: Expedicion  03/02/2015
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RESOLUCION No. 25-320
20 DE ENERO DE 2015

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

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

CONSIDERANDO:

Que PEDRAZA RODRIGUEZ JENNY CAROLINA, identificado(a) con cedula de ciudadania No.
1073679103 expedida en SOACHA-CUNDINAMARCA, solicita el Registro del Certificado de
Aptitud Ocupacional como TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, segin
cadmha‘do que le otorgo LA FUNDACION SAN MATEO EN SOACHA-CUNDINAMARCA

Que dicr}o Certificado de Aptitud Ocupacional, no requiere Registro de la Secretaria de
Educacion, de conformidad con lo establecido en el Paragrafo del Articulo 2° de la Resolucion
08211 de 1989.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Registrar el Certificado de Aptitud Ocupacional como TECNICO
LABORAL EN AUKXILIAR DE ENFERMERIA, conferido a PEDRAZA RODRIGUEZ JENNY
CAROLINA, identificado(a) con cedula de ciudadania No. 7073679103 expedida en SOACHA-
CUNDINAMARCA, segin certificado que le otorgd LA FUNDACION SAN MATEO EN SOACHA-
CUNDINAMARCA, segin ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 1161 DE FECHA 29 DE NOVIEMBRE
DE 2014.

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

ARTICULO SEGUNDO.- Contra la presente Resolucién procede el Recurso de Reposicion, de
conformidad con lo establecido en el Cédigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a 20 DE ENERO DE 2015

(¥ LILIANA SOFIA CEPEDA AMARIS @

Qf Directora de Desarroffo de Servicios
Proyecto: Eliana Castellanos
-l . ,
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), BOGOTAD.E._Q2-52-2014

A la fecha fue notificado personalmente nl |
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HOSPITAL CARDIOVASCULAR DE
CUNDINAMARCA

CERTIFICA QUE:
PEDRAZA RODRIGUEZ JENNY CAROLINA.

C.C. 1073679103

Curso y aprobé la accion de formacion en:
Atencion Integral en Salud de las Victimas de Violencia Sexual.

Con una mten%nd horaria de 4bHoras, realizado en Soacha, en el mes de Septiembre de 3'0]0‘?65 APTURQ SUAREZ SUAREZ

C. 79.295 944 de Bogota
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