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LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

SOACHA

CODIGO TH_FTO_10
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Prateccion Soclal, el manual de
contratacién de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v la normatividad vigente.

CARGO:! CONDUCTOR DE AMBULANCIA

NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

.

CUMPLE

ITEM DESCRIPCION ST NO | NJA OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente X
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) X
Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras X
3 *Para extranjeros visa ¥ cedula de extranjeria
4 Libreta miltar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar X
definida. *Aplica Gritamente para hombres menoras de 50 afos
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses X
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses X
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses X
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses X
9 Antecedentes discipinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) X
10 RUT Actualizado X
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesge de lavado de activos y financiacion X
Del terrorismo.
12 Certificado actual de afiliacion EPS X
13 Certificado actual de zfiliacion fondo de pensiones X
14 Hoja de vida formato unico de la funcion publica. *Hoja de vida SIGEP H X
15 Formato de declaracion de blenes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP 11 X
16 Farmato de oferta de prestacion de servicios x
17 Formato de indemnidad X
18 Formato de ARL X
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) X
20 Compromiso de Confidendalided y no Divulgacion de la Informacion X
21 Pdliza de responsabilidad civil (Asistenciales) X
22 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo X
23 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo X
24 Examen médico ocupacional con énfasis esteomuscular y visiometria X
*Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
28 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado X
26 Técnico *De conformidad con €} perfil solicitado X
27 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado X
28 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado X
29 Especializacién *De conformidad con el perfil solicitado X
10 Maestria *De confurr.nidad con el perfil solicitado X
31 Tarjeta profesional X
32 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca X
33 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) X
Resolucion de convalidacion de titulos
34 *pplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES X
35 Atencion a vicimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial) x
36 Ruta atencian integral a vicimas de abuso sexual (Asistenciales) X
37 Manejo del duelo (Asistenciales) X
38 Tnduccidn — reinduccion corperativa (Todos) X
AUXILTAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
39 | Soporte vital basico con fecha de vigencia X
40 Toma de muestra con fecha de vigencia X
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
41| Toma de muestra con fecha de vigencia X
42 | Soporte vital avanzado con fecha de vigenia X
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
43 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia X
44 Soparte vital avanzado pediatrica con fecha de vigencia {Pediatria) X
45 Certificado curso donacion de organos * Aplica a médicos hospitalizacion, medicos X
urgencias, médicos quirlirgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
46 | Certificado en formacion de sedacion X
ODONTOLOGO
47 | Certificado radio proteccion * Vigencia 2 ahos 3
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
a8 Certificado en administracién de iInmunobiolagicos (PAT) con fecha de vigencia X
*Aplica para vacunador
49 Toma de muestra con fecha de vigencia X
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
50 Retiro e insercion DIU X
51 Retiro e insercion JADELLE X
52 Certificado de formacion en toma de citologia X
53 Soporte vital avanzaco X
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
54 | Soporte v tal avanzado X
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
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AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002,183 - 9

CERTIFICA

Que el personal relacionado a continuacién pertenece a la empresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E como trabajador independiente con numero de afiliacion 215221 y con numero de NIT 800,006,850, esta
afiliado a LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES DE AXA COLPATRIA para el cubrimiento de las
contingencias de accidente de trabajo y enfermedad laboral, segun se describe a continuacion:

Nombre T.1 Nimero de Fecha de Fecha
Identificacion inicio deTerminacion
cobertura del Contrato
JOSE ALFREDO PENA c.C. 19,321,670 10/12/2022 10/01/2023
SANCHEZ

Cordialmente,

1L

FREDY CEBALLOS MONTANA
LIDER DE OPERACIONES NO MONETARIOS
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el martes 03 de enero de 2023 a las 11:04:45 p.m.

Cualquier informacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitaria a través de nuestra linea nacional 018000-512620 o
en Bogota 4235757,

Pag1de1



LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA

P , CONTRATACION DE PERSONAL
ad” ”’} “5“5":}";:;;;!."'.3 — CODIGO TH_FTO_10
' PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
55 Formacion eperador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia X
56 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia X
57 Registro anico nacional de transito RUNT X
58 Licencia de conduccion X
59 Consuita SIMIT estado de Infracciones y multas de transito X
60 Certificado de apttud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensometricas X
* Vigencia 3 afios,
AUXILTAR ENFERMERIA AMBULANCIA
6l Soporte vital basico x
B2 | Pameros Auxilios X
63 ggrg%mdo pruehas en el punto de atencion del paciente {POINT OFF CARE TESTING - X
INGENIERO BIOMEDICO
54 | Certificado del registro INVIMA X
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
[ CerGificado en formadon para €1 manejo de transfusion sanguinea X
66 ggrg_lfj)cadu pruebas in el punito de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING - X
RADTOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
67 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 anos. X
68 Certficado apiitud laboral con &nfasis osteomuscifiar , visiometria y laboratorios dinicos X
(cuadro hemético con recuento de plaguetas y medicidn de TSH T3 ¥ T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
L'_Cﬂﬂﬁcacion de manipulacién de allmentos X
70 Cerificado de apbicud laboral con examen coprologice, frotis faringeo con cultivo, QOH. X
MANTENIMIENTO
71 | Certificado curso de alturas X
72 | Certificado de apttud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio. X
EXPERYENCIA LABORAL
73 Certificaciones laborales ] X
*Da conformidad con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien ventica la documentacion:
« Favor entragar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamafio
oficio y gancho plastico legajador, ademds de sublr 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 Referenta de Talento Humane certifica que los doc!

completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacion para {a contratacién de personal.

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

- Personal Asistencial: Le EMPRESA SOCIAL DY
aquel colaborador que estd inmerso en la Ate

Odontdlogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdrgicos,
Enfermeria, Carmilleros, entre ofros).

- Personal Administrativo:
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos,

relacionados con fa atancién de Pacientes o Usuarios.

QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA

R RS TN Po 7 3

umentos aportados en medio magnético y en medio fisico se encuentran

EL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Pessonal Asistencial a todo
neién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico,
Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estdn

Aprobaelén:




Soacha 1 de diciembre del 2022

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

Gerente

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Calle 13 #9-97

Teléfono: (601) 7309230

Ciudad: Soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

i
CONDUCTOR DE AMBULANCIA

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

minuta contractual.

Cordialmente,

‘\.______ 4

JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

CC: 19321670 DE BOGOTAD.C
CARRERA 62 ESTE # 302 11 CASA 13
SOACHA CUNDINAMARCA

TEL: 3046796950



JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

Fecha y lugar de Nacimiento: 15 de Enero de 1958 Bogota
Numero de Cedula: 19.321.670 Bogotd

Edad: 62 afios

Estado civil: Casado

Direccién: Carrera 6* este # 30° 11 Casa 13

Teléfono: 304 - 6796950

PERFIL PROFESIONAL

oL

Persona responsable, honesta y dedicada con gran capacidad de trabajo en
equipo, habilidades para desenvolverme de manera productiva en el desarrollo
de mi labor, con conocimientos y experiencia en el manejo de vehiculos
automotores, manejo de vehiculos de emergencia, TAM (transporte
ambulatorio medicalizado), TAB (transporte ambulatorio bdsico), oper'adbr' de
vehiculo montacargas, ayudante mecdnico.

ESTUDTIOS REALIZADOS

Ofros:

Curso Soporte Vital Bdsico - INTEDSALUD
Acreditacién: 11 Diciembre 2019
Vencimiento: 11 Diciembre 2021

Curso Primeros*Auxilios Basico y Avanzado - INTEDSALUD
Acreditacion: 10 Diciembre 2019
Vencimiento: 10 Diciembre 2021

Curso Atencién Integral en Salud a Victimas de Ataque con Agentes Quimicos
- STELLA VITAE S.A.S



X JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

Acreditacion: 26 Enero 2020

Curso Ruta de atencién integral a victimas de abuso sexual - Alcaldia municipal
de SOACHA
Acreditacién: 29 Mayo 2018

Curso Primeros Auxilios integrales para conductores de vehiculos de
emergencia - Cruz Roja Colombiana por medio de: Instituto de formacidn para

el trabajo y desarrollo humano
Acreditacién: 18 Mayo 2009

Secundaria: Instituto Monsefior Montini
Noviembre 1978

EXPERIENCIA LABORAL

E.S.E MUNICIPAL SOACHA

Gerente: Dr. Maria Victoria Herrera Roa
Fecha de ingreso: Abril del 2020
Fecha de retiro: Febrero de 2021

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

Jefe inmediato: Dr. Mauricio Abril
Fecha de ingreso: Enero del 2008
Fecha de retiro: Enero 31 de 2017

DINAMIC ARCHIVOS

Jefe inmediato: Alfonso Rozo
Teléfono: 320 430 10 36

Fecha de Ingreso: Junio de 2008
Fecha de Retiro: Diciembre de 2008



JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

E

SECRETARIA DE SALUD SOACHA

Jefe Inmediato: Dr. Heriberto Pimiento .
Teléfono: 5 752830/40 - 310 4781516

Fecha de ingreso: Enero de 2007

Fecha de Retiro: Diciembre de 2007

ESCOLYTUR EU.

Jefe Inmediato: Armando Riveros
Teléfono: 4116311

Cargo desempefiado: Conductor
Fecha de Ingreso: Enero 2003
Fecha de Retiro: Marzo de 2006

COOTRANSMUNDIAL LTDA.
&

Jefe Inmediato: José Manuel Parra
Teléfano: 7114797

Cargo desempefiado: Conductor
Fecha de Ingreso: Enero de 1995
Fecha de retire: Octubre de 2002

CAJAS PLASTICAS S.A.

Jefe Inmediate: Jairo Barrios

Jefe Inmediato: Jorge Arias

Cargo desempefado: ayudante de mdquinas, tolbero, decorador, operario
montacargas, operario mdquinas de inyeccién.

Fecha de Ingreso: Marzo 17 de 1986

Fecha de Retiro: Diciembre de 1994



JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

REFERENCIAS PERSONALES

WA

KLARA HERNANDEZ
Teléfono: 9 002580

LINA DE PUENTES
Teléfono: 7 129588

g

JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ
€.C. 19.321.670 Bogotd
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

09:31:32

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de o1
GENERAL DE L& NACIGN No. 210643874

Bogota DC, 01 de diciembre del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Regisiro de Sanciones € Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a) JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ identificado{a} con Cédula de ciudadania nimera 19321670:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes deberd contener las anctaciones 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 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 pliblicos y particulares que desempeifien funciones plblicas en
ejercicio de |a accién de repetician o famamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plibllco, en los términos que
establezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedenies solamente los repories que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En case de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion

‘que presente el aspiranie en la pagina web: http:ﬂwww.procuraduria.gov.colportallantecedentes.htm!

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con Ei Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO

TODAS LAS HOJAS.

EN SU TOTAUIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMEROQ DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

Division de Relagionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 18170; 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 ¢l Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 01de
diciembre de 2022, a las 09:35:26, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 19321670
Caédigo de Verificacion 19321670221201093526

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

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

0 LOZANO PUENTES
Contralor Delegado

Generd: WEB

T T SR y—



1112422, 9:36 Policia Nacional de Colombia

BhOBOGrY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia.informa:
Que siendo las 09:36:43 AM horas del 01/12/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 19321670
Apeliidos y Nombres: PENA SANCHEZ JOSE ALFREDO

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

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

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

la condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es vdlida siempre y cuando el numero 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.

Direceion: Avenida £l Dorado # 75
— 25 harrio Modelia, Bogotd D.C.
Atencion administrativa: Lunes a

/ Viernes 8:00ama 12:00pmy
2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30652 (Bogotd)
Besto del pais: 018060910 112
E-maft: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

(&5 ) presidencia de (@ Ministerio de l Portal Unico wioovn KR
| NO Qs ’

An MAntestaniAR



171222, 10:11 Consulta RNMC

@ Policia Nacional de Colombia
{2 (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, 01/12/2022 10:11:17 &'m. el diudadano con Cédula de Ciudadania N°. 19321670 ;

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR
g CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacién No. 47640555 . La persona interesada
podré verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando htips://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y
cuando el ntiimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B ImprimirJ

515 5000
P i= Policia Nacional de Colombia
£ Direcadn General - Cra. 69 N° 26 -3t % El futuro Gaberne
\ & ) ; i et Centre Adminisiratizo Nacional GAN, Bogota B C s tddcs
S Linaa de atencian. D16000-910112

ES UN
Rt i oo o e
SER POLICIA
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MEIA M2s HONESYA

Fermulario del Registro Unico Tributario

i

|

|
2. Concepto| 0 [2|  Actualizacién

4, Numero de formulario

A

14866562806

1486656280 6

5. Numero de Identificacion Tributadia {NIT} 6, DV | 12. Direceién seccional 14. Buzon electrénico
| 193218670 1 Impuestos de Bogotd 3 2
—
: IDENTIFICACION
|24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documenta 26, Niimero de Identificacian s - 27, Fecha expedicién
Persona natural o sucasién filquida 2 |Cédula de Ciudadanla 13 19321670 19770210
Lugar de expedicion 28. Pais 28, Dgpartamento |,¢u :.:iud‘adm.:.nicipia ’ I
COLOMBIA £ 1 6 9 |Bogota D.C. 11 |Bogotd, D.C. 001
31, Primer apellido 32, Segundo apelido [ 33. Primer nombre ” 34, L4ts nombres
PENA SANCHEZ |JOSE ALFREDO
35, Razén social N
36, Nombre comercial ar. sT'g‘.:w
o
LUBIGACIGN
38, Pals 39. Depantamento = 40, Gludad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 | Cundinamarca 2 5 | Soacha 754
41, DirecciGn principal NS
CR 4 ESTE 30C 11 IN 13 CON CASA LINDA 7 BRR SAN MATEQ
42, Correo electrénico chupito58@hotmail.com
43. Céeigo postal | 44. Tetéfone 1 304678605 045 Teklono2 3112043701
CLASIFICACION
Activigfad aconémica Ry Ocupaclén
Actividad prinelpal I Activided saeundara ™ Otras actividades 52. Niimero
46,Codige  47. Facha Iniclo actividad 48.Cédzo - 49, Fachainico ackviced 50. Codige 1 2 §1. Cadigo establacimisntos
o2 osllzoraosor|l L o | I I e I I

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 56T 4 810 M 12
mesio|2 0] | | | P N

13 14

15 16 17

18 19 20 Fi 22 23 24 25 26

[ U T S I B

20- Obtencion NIT

Cbligacios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 3 6 7 8 2 10
| | | | I I | | | I 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo I
1 12 13 14 15 16 17 18 18 20
[ || [on.cre |

IMPORTANTE: Sin perjulclo de las actualizaciones a que haya lugar, Ja inscripcion en el Registro Unlco Tributario -RUT-, tendré vigencla Indefinida y en consecuencia no se exigira su renovaclon

£9, Anexos = D NO 60. No. de Folios:

[0

Para uso exclusivo de a DIAN

1. Fecha [2022-09-22:11 136:10 ]

La informacién suministrada a travéds del formulario oficial de inscripeidn, actualizacidn, suspensidn
y cancelacidn del Registro Unica Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos sumi dos s¢ los procedimientos administrativas
sancionatarios o de suspensicn, segun el caso.

Parfgrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 da 2016

Firma del solicitante:

984. Nombre
485. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,
Firma autorizada;

PEMA SANCHEZ JOSE ALFREDO

CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 28-12-2022 01:58:27PM






- mmuun:_ TH_FTO_45
Lo 2 : FORMATO SARLAFT Vesion -
Vigencia | 6/07/2022
r SISTEMA DE ADMINISTRACION DEE RIESGO DE LAVADO DE ACTEVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
I8
| FECHA: 2012-!1-01[(:]1’9,\]); SOACHA DEPARTAMENTO lL‘I!‘J{)i!?\T—IM&L‘A

i Distinguido Chente Con ¢] diligenctamienta de este formulanio nos permitird &

delantar el Proceso de Conocimiento del Cli

e, de conformidsd con el Numeral 522221, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia,

CUAL

O

| Naconal de Salud. La realizacién d¢ este proceso es de caricter obligaterie para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de 1a Superintendencia Nacional de
| Salud, v forma perte de lag Politicas de la Entedad enmarcadas dentrs del Sistema de Adminiziracidn del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacin del Terrotismo.
CLASE 0 TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA {MARCA CONX)
PROVEEDOR D luunﬂ LAR D :';";TIU\’I'LST.\ = l,un wor raf_) Inrnr) D ICUAL: r
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDI AFPELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
|PERA SANCHEZ JOSE ALFREDO
‘ T No LUGAR EXPEBICION FECHA EXPEDICION
| T T IDENTIFICACION {Ciudad Municipic] (AALA/MSLTDY
e B l-. Ok-0O i::ﬂp O 19321670 BOGOTA D 10 DEENERO DEIT?
P AS APORTE D oTRe D { ) ¢4 RESIDENTE EN OOLOMBLA? 81 E] no )
FECHA NACIMEENTO: EUCAR SAL I T PAIS NACIMIENTO: NACIONALIDAD:
| {Cindlad Muntciplo}
I 1958.01-15 CHIQUINQUIRA COLOMBIA COLOMBIA
! ESTADDCIVIE PERSONA A CARGO NUMERG DE BIOS. LS RO
CELULAR
TEROIAY E CASADO(A) E VORCIADO(AS G UNION LIBRE Drrmm D 3 3 3046796950
PROFESION
NIVELDE ESTURIOS | FORMACION ACADEMICA ]
OFICIO
MAGISTER UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
D @ B D D D CUAL. 1 ]:owmn STA
DIRECCION RESTOENCTA: CTUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTG: PAIS RESIDENCIA: TELEERRR)
i RESIDENCIA
CARRERA 6A ESTE #2304 11 CASA 13 5AN MATEQ CUNDINAMARCA COLOMBIA 3046796950
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGE®A INTERNET TIPO It VIVIENDA
chupitoS8@hotmail rpm NA proia LX) IFAMILIAR O  |areenpad[™ ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCID (5] tene) CIUDAD: DEPARTAMERTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NA A NIA NiA NIA
% 2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APLLLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMHRE SEGINDQ NOMBRE
PUENTES SIERRA LUz YADIRA
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPGDE IDENTIFICATION NUMERC IDENTIFICACION (Ciudae!¥Eanicipios {AAAANMMDD)
cc @ ce Dre OQ Imm- i} siot91z6 EQGOTADC PORER
pasaroRTE () oreo () cuau: (::] £ RESIDENTE EN COLOMBLA: 51 O NACIONALIDAD: COLOMBLA
2. INFORMACTON ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D ESTUDIANTE D D PENSIONADO u )
HOGAR =2
soct ONTRATISTA ¥ - ) CONDUCTOR DE AMBULANCIA
Q m e D EMPLEADO PUBLICO E:l AL
0 O u
CODIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONC IMICA
S1 wa L NO
ENFORMACION TRIBUTARTA e R e O o (239 J [ J
REBPDNSABLE: -
v €A a 3 no PRINCIPAL @ NDARIA: D
1 D L G
GRAN CONTRIDUY ENTE ST a N AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETEXEDOR
N0 @ o m
FUNCIONARIO PURLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOAMBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DEEARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s xo (] v @ S Regitn de Safud Soacha
ACTIVIDAD ECONGMICA DE A EMFRESA DOKDE TABORA |:'rr=u|£1wn ) svices()  sawn (& o ‘s. 0006850-3
wraciowes () amRicoLs []  mwekeEmea [ rmanciera ] mrawsrorTe ) movoooia [ aummros () MEDICAMENTOS a







. R ——— i e — s

Codigo
e e ST - - -1 - TH_FT0,_45
5 e FORMATOQ SARLAFY Version B
{ Vigencia &/07/2022
1‘ DIRECION DE LA EMPREEA TELEFOND CIUDADMUNICTPIO DIPARTAMENTO PAIS
‘ CALLE 1389-27 (601) 730 92 30 BOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
| CARGO ACTUAL CONDUCTOR DE AMBULANCIA FECHA VINCULACTON ENERO 2023
|
| 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
X
i NUMERD DE EMPLEADOS VENTASANUALES | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD o, oy | TIPOSOCIEDAD
Nia NiA Nia LI7Y NA NA
| |
| £ INFORMACHON FINANCIERA
INGRESDS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
S ALARIOS § 1,400,000 |GASTOS FAMILIARES § 600.000 | AHORROS  §50,000|SALDO HIPOTECA
ARRIENDOS INVERSIONES § 280 00| TARJETAS DE CREDITO $ 300,000
CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
I CUGTAVIVIENDA PROPIFDADES DEUDAS TERCEROS
Ir TROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® § 1 500 00| OTROS PASIVOS®
[}
|[ToTAL INGREROS. $ 1.400.000 TOTAL EGRESO 5 600,000 TOTAL ACTIVOS $1930.000  |[TOTALPASIVOS 5 550.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
NA N/A NA NA
 REFERENCIAS PERSONALLS
¢ "o e ser fam liae L vic con <L Beate o { snfraparte ¥ dibe ser locatiatle on Horvario Lasall
PRIMER APELLIDO SEGUNDC APELLIDO: PRIMER XOMBRR SEGUNDO NOMBRE
NONE i MERY
| BUITRAGO 2 i
| TELEFONO FLIO Y/ O
;l DIRECCION CIDAD/DEPARTAMENTO/PALS FIPO RELACION EXTENSIONCELVLAR
D CARRERA 6A # 30-11 SAN MATEQ
| AMIGA 3124868744
-
} 7 REFERENCIA FINANCIERA
‘ NOMBRE ENTIDAD TIPD DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
i HANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS S0ACIA
| 272107889 NO APLICA
\Au \NIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA ENTRANJERA:: 81 [
; NOMBRE ENTIDAD TIPODE PRODUCTO NUMERC PASACIDAD HONEDA MONTO PROMEDIO
1 MA NA
| WA Wi WA WA
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: e
CUAL: |
poontacion)  Exeorracion [ ransrerancus [ prestamos (3 paco szrvicios 0 oma O - -
i 4, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
|
% wien suscribe [a prescnis solicitvd, obrando ¢n abre propio, de manera valuntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado ca cierto, Tealiza la siguicale declaraciim de foentes de fordos 4 la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO,
REGION DE SALUD SOACHA con el proposito de que s pueda dar cumpliniients a o sefialado =1 respecd en la Circalar Exterma 009 de 2016 dida por 12 Superimtendenci ional de Salud, y de tas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006
'y 1474 de 2011 "Estatuin Anticorrupeion™
[11 Que los racursos que cniregue y entregaré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienca, de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, NEgosio, etc )
|
CONDUCTOR DE AMBULANCIA
b
(3 Quc cstos bicnes no provienen de ninguna actividad ficita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguicr norma que lo adicione, complemente o modifique)
Mo admitré que torceros entreguen recurses en m nombre pr j de sctividades ilicitas contempladas cn ¢l Cédigo Peaal Colombiano (Ley 39% de 7000 o cnalquier norma que fo adicione, complemenie 0 modifique), m efectuare
ansacciones destinadas a tales actividades o em faver de personns rslacionadas con las mismag.
!4 Asi musmo declaro que les Tecursos que reciba de part del In EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA s¢ destinaran a actividades licitas.
Informiaré inmediataments cualquier circunstancia que modifique 1a presente decl una vez fenga de 1a pisma.

|6 Crnando a cllo haya lugar, autorizo al 1a ESE Region de Salod Soacka a dar inicie & la Yquidacién del (los) Contraio (5} que me vincule (0) con €l 1a ESE Region de Szlod Soacha en el caso de infroccidn de coalquicra d¢ los numerales
| ssteriores o en el gventual caso ds que por aplicacion dz normas sancionadas con posterioridad a la firma de este docymento se modifiquen Las declaraciones por mi cReadas, exmendo por lo 1anto al 1a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
EGION DE SAEVD SOACHA de teda responsabilidad qug se derive por informacion eerdnen, falsa o inexacta que yo hobiere ionado on este d o de [a violacidn del mismo.
Me comprometa y abligo a acualizar al menos una vez cada aii los datos & informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Ceruficacion laboral no mayor a 30 dias o comguubantes de: némina dz Tos tres {iltimos meses 4 copia ded certificado de ingresos ¥ relenciones + declaracttn de venta gi e5 declaranic.

Pensionado: Cerficads de pensién o desprendibles de pago de fos iltimos tres meses + declaracién ¢e Rents 51 25 declarante.

|meesinnal Independicnte/Coniratistas por OPS; C in de tos o Certificaci de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisionss ¢ certificado de mversiones o
| de arrendamiento o b 08 de tns Gltimos (reg meses o certificacion firmada por contador péblico o estados finacieros certifleados + declaracidn de renta s es declarante Nota: Si presepia ¢stados financicros o
;u:ruﬁucmdc contador, debe anexar copia de Iz tarjetn profesional del contador legible.

|
'Socios Empresas: Cernficado de existencia y represeataciin legal o docsinenta donda conste la calidad de socip + extractas bancarios de log Glumas tres meses + declsracién de renta 5i es declaranic
|







v IS
AR REGIOMDE 5K - i — TH_FT0,45
B Tsoaom FORMATO SARLAFT Version i 0
| | Vigencia | sfo7/2022
[
1. Ongmal C do de ia ¥ Rep 4m Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) déas, expedido por 1 Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Urico Tributario. RUT
3. Fotocopia Inscripeién en el Rat.
4. Fowcopta del docwmento de identificacion, amplhada al 150%,
T.‘ . Fotocopaa Declaracion de Renta del ultimo perioda gravable declarada ( si esta obligade a declarar)
6. Estados Finapcirrs del ultimo periodo dispanible, expedsdos de conformudad <on ls normas viganues, centificados y/o dictanunadns segin sea el gas0.{Obligados a levar contatndidad}
APODERADO: Adjunta poder debid firmado ce imicnto anie Notario Publico.
NOTA Todos los soneeplo de ingreso deben estar debidaments sop dos.{ Arrerdarmi venta activos, } ias, legados, & elc.)
I
L

i‘m. AUTOREZACTON REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACTON CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
| FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADNES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBEDAMENTE FACTLTADAS ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los daios personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cligntz son regidos atsndiendo las disposiciones e instrucoiones impartidas por Ya Superintendencia Nacional de Salud y los estindares internacionales para
la Prevencafn y el Control dej Lavado de Activos y fa Financiacion del Terrorismo.
Que conforme a los dispucsto en ¢] tteral b) del articulo 2 de [a Ley1381 de 2012, las disposiciones que buscan la proteecion de datos perponsles ¥ que st encuentran idos en dicha di icién, no son aplicebies a las bases dc datos ¥

|
|
I
»s que tengan por finahdad fa p om, y contro} del lavado de activos y €l i del terronsmo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria ds wma autprizacidn de su titular, 1a caal proviene de |J|

Ley
3. Que fos datos personales adicionales para el estadio Ecmco del riesgo sc ralarsn phservando las disposiciones [egeles vigemtes |
|4, Que los datos tanshisn serén tatados para fines comercuakes. razén por la cual procedo & emitic la siguiente:

|
I AUTORIZACION

I
Para efectos de Ja presente avtorzacidn, entiéndase poe s EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 8000068503, ubicada ea la Calle 13 No. 9-97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios

| controlada directa o indirestaménie par Jla misma Fatidad antes menciotada,

| Declaro expresaments:
A Que para efectos de acceder a fa contratacidn y/0 presiacion de servicios por parte de Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ylo algana de sus Unidndes Prestadoras de Servicios de Salud, debidaments
abalitadas, suministramos auestos datos para todos ks fines precontraciales ¥ contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de satod.
|B Quc la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, ne ban informado, expresamente: [
ALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis dztos perscnales serin tratados por |2 EMPRESA SCCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA wio ses Unidades Prestados de Servicios de Salad, r-lu{‘.
sigmicnics finatidades. a) El wimite de golicried de vin 4n ceano consermidor, clients, deuder. contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OP5 y/o provecdor de bicnes y scrvicios. b) El proseso de pegociacion de o
|zon Ta ESE y/o alguna de sas Unidades P ok de sciqy de Salud, 3 1 de la < dc 1nfes y andlisis y seleccidn de ricsgos. ¢y La ej fm y ¢l plami de que celebee d) Fl control y Ta
nesgo. £) La liguidacion y page de cuentas. ) Tode Jo que imvolacre s gestidn integral do los bienes y servicios cootratados. g) Controler ¢l cumplimi de los requisitos para deré 8 las servicins de salud del Sisicma General de §
!Socinl en Salud. h) La claboracion de estudios #cnicos . it anilisis ds tendenciag del mercado v, en gencral ¢studios técnicos del sector salod. i) Envio de i 10n relativa a de satisTaccion de ch
s v ofertas comerciales de venta de servicios de salod y utros servicios relacionades con la satud. j) Realizacién de sobre setisfaccidn en los servicios prestados por 1a ESE yo sus Unidades Prestadores de Servicios de Salod. k)
16 de inlt tm de Sujctos de tnt i en los Extados Unidos al Interna] Revenne Service (JRS) y/o a I Di iy y Aduanas Nacional deCn!anhia—DLA.Nenluslérmimidc!Fumiy:AwmmTamepliame.-\.'l

i 1) Intereainbio de informacion e vired de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la

|[Financiacién del Terroristoo.
|\ 2. El wratamiento podrd se¥ realizado directamente por catsda Entidad o por los eneasgados del tratamicnto que clla considere DeCesarios.
|

|3, CSUARIOS DE LA INFORMACION: Que tos dates suminisirados podrdn ser compartidos, iicl d feridos o divulgados pera Ia finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen Ia calidad de asociadas o
|vinculadas a [a ESE y/o Unidades Prestadorss de Servivios de Salud. b} Los aperadores necesertos para el cumplimienio de derechos ¥ obligacianes derivados de los contratos celebrados con Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD S0ACHA y/a Ins Unidades Prestadoras 8¢ Servicios de Salud, tales como call center, i gad compaiiias de asi i medica, abogados inlermos y extemos, enirg omras, cf Los ¢licates y conlrapartss quo intervengzn ¢n ¢l

ceso de 160, eiecucion, ferminacidn y Yquidacién de de compra-ventn de bienes y servicics . dj Las personas con 1as cuales s EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ REGION DE SALUD SOACHA y/o Umdades|

Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestwones de para efecto de la celebracién de contratos de segures y/o reaseguros. €} Al UIAF, Fasccolda, va cualquier otra persona uridics legaimentc autorizada parz la administracton de bases de

| datos para efectos de fa provencién y control de fraudes, 12 seleccign de riesgos y control de requisitos para acceder af Sistema General de Seguridad Social en Sabud, asi comn para ta claboracién de estudios técnicos v estadisticos.

;;J. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que ¢n determinadas sitmaci [ realizar ias i jonales de mis datos para cumplir con las finalidades del pratutbento.

|5 DATOS SENSIBLES: Que son facuiativas las resposstas a las pregunms que me hnn heche o me harin sobre datos p 1 fhles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En comsecuencia, no he gido obligado a responderlas,
o b » de maneds por lo que i " para que se licve a cabo ¢l tratamisnto de datos sensibles, ex especial, los relativos de 1a safud y los datos hiométricos. En fodo saso, para efectos del presente formulast
ocil o del clienle o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitalo XT del Timlo I de ba Circular Bisica Furidica 4e 1a Superiniendencia Financiera de Colambia y Clroular Exterra 069 s la Soperiniendencia Nacional de
exigen las mismas.

| 6.0 ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES. Que son f ivag las resp alasp sobre datos de nifias, nifios y adotescenizs. En consecncacta, no hemos sido obligados 2 respondderias

&

ll‘.’ DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como eitalar de b informacion, nos azisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especizl, ¢l derecho a conocer, actualizar, revtificar, revocar ¥

suspender las informaciones gue 8¢ kavan recogido solire mi.
% RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que las resp bles del i delni i6it soa 1a ESE Regitn de Salud Scacha ylo sus Unidades Prestadaras de Servicios de Salud
+os datos de conacto 58 mcluyeron cn ¢l excabezado de esta sworzacisn. En todo ciso, 1os encaigados del Tratamiento de los dalos que 3¢ comp fi i o divalguen, en d ilo de los previsto en el hiteral &
scral 3 anterior. serén - a) La ESE Region de Satud Soacha yfo sus Unidades Prestadaras de Setvicios de Safud (Calle 13 No. 9-57, Soacha, Teléfone (6013 730 92 30) ¥ cuzlquier olra personia juridica Jegalmens autonizade para I
ninistracién de bases de datos para efsctos de 1a prevencidn y contzol del fraude.(TNDICAR DIRECCION,CTUDAD, TELEFONO ¥ CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).
FTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ol matamiento d¢ los datos personales incluidos Eos sensibles y auforizamos, de ser la fe ia nacionsl e i ional de los mismos, por las persomas, perd |Js"i
dades v en los t§rminos que nos focron informados ¢n el presente decionento.

IX. FIRMA Y HUELLA

| COMO CONSTARCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIQR, DECLARD QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
| ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

[ | h - 3

L2 ' |
_—
I J Firma Cliente / Representante Legal

Huella indice Derecho

B




¥ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior{a) JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ identificado(a) con CC 19321670 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 21/09/2018

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CENTRO DE ATENCION EN SALUD SQACHA
Categoria: A

La presente Eertiﬁcacio’n se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 14 dias del mes diciembre del 2022.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

/

redy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

oM

L]



\:: Colpensipnes ?5 GOBIERNO PE COLOMBIA

&

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada |a base de datos de afiliados, el/la sefior/a JOSE ALFREDO PERNA SANCHEZ identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa ndmero 19321670, se encuentra afiliado/a desde 05/06/1978 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones

COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 14 de diciembre de 2022.

A

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaclones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaclones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.




FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
- Persona Natural
lihartad v le
Lberody Orden {Leyes 190 de 1895, 469 y 443 de 1998)
1 _ DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PERA SANCHEZ JOSE ALFREDO
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. CE. PAS No. 19321670 F o M @ coL. ® EXTRANJERO O COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE ® SEGUNDA CLASE O NUMERO 19321670 DM. 1
FEGHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESFPONDENGIA
CARRERA 4 E 30 C 11 CASA 13 SAN MATEOQ

FECLA DIA E MES 01 | ARG | 1958 |
PAIS COLOMBIA pAlS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO SOACHA TELEFONO 3046796 EMAIL chupitca8@hctmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUGACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA Y MEDIA }

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADQ APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110, DE EDUCAGION

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICASECUNDARIA
PRIMARIA SEGUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
3 | 2 l 3 | & | 5 6 | 2 l g° | g° 10° e MES l 11 I ARO | 1978
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) TL (TECNGLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZAGION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADG O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
CAPACITAGIONES / OTROS CONCCIMIENTOS
TERMINAGION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUGION MODALIDAD CURSO
MES ARO

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

IDIOMA

1.O HABLA LOLEE

LO ESCRIBE

R g MB MB R B

MB




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1995, 483 y 443 de 1828)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE 8U EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTAGION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
ESE MUNICIPAL DE SQACHA

PUBLICA PRIVADA PAls
X

COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7293922 i | 08 | tes | o5 [ a0 | 2020 pia | s | mes| 12 | 4o | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA CARRERA 2 N 12 38
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
ESE MUNICIPAL DE SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7203922 o | 2 | s | o4 | 4o | 2020 Dia | 31 | Mes | o5 | ano | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONDUCTOR DE AMBULANCIA CARRERA 2 N 12 38
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HOSPITAL MARIQ GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICC ENTIDAD
CUNDINAMARGA SOACHA
TELEFONGCS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRO
7309230 pia | 01 [ mes| o1 IE3EEE oia | a1 [ aes| 03 | 4o | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONDUCTQR DE AMBULANCIA CALLE 13 10 80
4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONDS FECHA DE INGRESC EECHA DE RETIRO
Dia: I }Mes: | lﬂﬁo: | Dia: | | Mes: | | Afic; |
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION




FORMATO COMPLETO

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
QCUPACION
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1 5
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO o 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 6
TOTAL TIEMPO EXPERTENCIA 1 11

6 1 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTC BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| _ NG x
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS £MPLEDS PUBLICOS O PARA C

LA ADMINISTRACION PUBLICA

VERACES, [ARTICULC 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento. =<, acHA |- 12 - i% /

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

PARA TODGS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATQ UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

/{/ﬁlu M(//

DEL SERVIDOR LBL!CO O CONTRATISTA

/

{ /
|

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. 013600917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



2 FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
?: FUNCION PURLICA 5]
Sm)ll -l DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

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

Periodo Declarado: 01/01/2021 - 3111212021

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, JOSE ALFREDO PERA SANCHEZ
IDENTIFICADO CON: C.C. X CE. Tl No. 19321670 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

PAIS; COLOMBIA DEPARTAMENTO:; CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION:  {MipoVia"{"id";"338","sigla":"CARRERA","descripcien":"CARRERA")," TELEFONO: 3046795950

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
NESTOR ERUBEY PERA PUENTES 1024491876 HIWOA)
SONIA STEFANY PENA PUENTES 1024554169 HIJO(A)
JENNIFFER XIOMARA PENA PUENTES 1032404733 HIOA)

ZLARO, 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 X
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON {08 QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "iltimo" aiio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $1.000.000
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $8.200.000
GASTOS DE REPRESENTACION $0|
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 0|
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0)
TOTAL $10.200.000

b} Las cuentas comientes y de ahorro gue poseo en Colombia y en el exterior son:
[ ENTIDAD FINANCIERA | TIPO DE CUENTA | NUMERO DE GUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA |

" 'is 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 miembiro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| ENTIDAD O INSTITUCION | caupapDEMIEMBRO |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIAGION [ CALIDAD DE SOCI0 |
c) En la actualidad 8l X NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N®

LUZ YADIRA PUENTES SIERRA CC. X CE T.L 51919126




Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriorments, que he venido desarrollando de

farma ocasional o permanente son las siguienles:
| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION ]
] 1 DE DICIEMBRE 2022 SOACHA
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

' CODIGO TH_FTO_13
L Jp "‘E“;‘i{,”,&ig‘i"ﬁ PROCESQ: Gerencia del talento humano MEESION Ll
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha 1 de diciembre del 2022

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ identificado(a) con cedula No.
19321670 de BOGOTA D.C , interesado(a) en la oferta deprestacion de servicios de:
CONDUCTOR DE AMBULANCIA ., manifiesto

haber recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para

el desarrollc de las actividades publicadas en las péaginas 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, E

C.C. 19321670

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 filtima versién de cada docurneato serd 12 Gnica vilida perasu utilizactén y estard disporsble en el Portal Interno de Ta Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede sef una version desactualizada.
Piginaldel




FORMATO DE INDEMNIDAD
5 CODIGO JUR_FTO_02
«F ? REG;%NA%E,?;WD PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION Ll
‘ i VIGENCIA 05/07/2022
Soacha,1 de diciembre de 2022
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ identificado (a) con Cedula de ciudadania
No. 19321670 de BOGOTA D.C por medio del presente documento mepermito manifestar que:

PRIMEROQ: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizaci6n del contrato, los cuales estardn actualizados y vigentes. SEGUNDOQ: 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 afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez ¢l contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTOQ: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO; Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La:documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTQ: 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 contraio se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizars 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 0 perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacién de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

(S 777

C.C. No.19321670 DE BOGOTA D.C

La filtima versibn de cads documento serd 1a inica vilida para su utilizecién y estard disponible en el Portal Intemo de 1a Empresa Socis! del Estado Region de Setud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede set usa versidn desachatizada.

Pégina 1del




] FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACI(')N ALAARL
y - S | CODIGO SSO_FTO_01
|« ? e " | PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
‘{ 5
| l VIGENCIA 05/07/2022 J
ARL COLPATRIA
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: JOSE ALFREDQ PENA SANCHEZ
N° Documento: 19321670
Techa de Nacimiento: 15 ENERO DE 1958
Direccidn: CARRERA 6* ESTE #30* 11 CASA 13
Teléfono. Fijo— Qplular: 3046796950
E-mail: chupito58@hotmail.com
EPS: FAMISANAR
AFP: COLPENSIONES
Firma Contrafista: =
DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:
Fecha Inicio:
Fecha Finalizacion:
Valor mensual:
Valor Total:
VoBo Area Contratacion:
..................... E UUUUT VT T U U U U U U U PP PSS PPIT TR R PP R T L L LI
DATOS AFILIACION:
Fecha: Hora;

Firma responsable Afiliacion:

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

afiliacion.

La dltima version de cada decimenta scré 1a finica valida para su wtilizacidn y estara dispouible en &l Portal Intemo de 1a Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de ¢ste documento ya que puede ser una versidn desactualizada.
Péginaidel



™o

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850

Nidmero Afiliacion: 215221
Razon social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASE S
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.

Numero de documento: 19321670

Nombre: JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ
Fecha Inicio contrato:  01/01/2023 <

Fecha Fin contrato: 30/06/2023 /

Fecha Inicio cobertura: 04/01/2023

Ndmero contrato: 10242

Nit empresa en mision: 0

Codigo Sucursal SUCURSAL 1

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transacciéon: 04/01/2023 12:41:51 a.m.



AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

| of® ’? mosnotsn | CODIGO TH_FTO 31
| PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
| | VIGENCIA 5/07/2022
|
&

Soacha 1 de diciembre del afio 2022

Sefiores:

INSTITUTO MONSENOR MONTINI

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo JOSE ALFREDO PENA SANCHEZEn consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion
Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar
y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdocon Jo 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 previaautorizacién, o en
ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.
o

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podra ser suministrada conmi 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:

BACHILLER

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
S

Firma
N°¢ Documento 19321670

Tarjeta Profesional N°

Direccién de contacts CARRERA 6* ESTE #3011

Teléfono 3046796950

La tltima versién de cada documento seré la imica valida para su utilizacidn y estark disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estade Region de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que puede ser una version desactuahzada.
Thmtma 1 An 1




COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
T -y DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
Tl ST 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, JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ, identificado (a) con cédula deciudadania nimero 19321670
Expedida en_BOGOTA D.C en mi condicion decontratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién
de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados:
CLAUSULA PRIMERA: Definicion de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los
principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que
intervengan en la recoleccion,almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos estdn 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 magneéticos 0 €n
cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacion: La informacion
suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a
sus respectivos titularis, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades
contraciuales. CLAUSI;JLA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de

confidencialidad y no divulgaciénde la informacién, tiene por objeto sefialar y especificatlas 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 coatratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacion que
comozea o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar,
replicar, complementar o crear bases de datos con la informacion confidencial. Igualmente, no utilizare Ia
informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacién y me

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

ible en el Portal I de 1a Emp Sacial del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una versidn desactualizada.

La filtima versién de cada documento seri 1a imica vilida pare su utilizacion y estard disp

Pégina1de 4



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

o Wg REGKONOE AL CODIGO JUR_FTO_20
' PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Tos términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccion de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas ¢s mi principal compromiso,
toda vez que son catalﬁg,ados como datos sensibles con carécter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esté sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion piiblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clnica 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 informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningin 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 2
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacin. Paréigrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electromico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacién del usuario (segiin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y erramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requieta al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendrd
nombres, niimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspago de informacion. Solo podré reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién piiblica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores piblicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad pablica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos, se
les deberd enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Bloqueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que ¢l Administrador del aplicativo proceda con ¢l bloqueo de la cuenta cuando este tiltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Parigrafo 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 informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones
La Mtima version de cada documento seri 1a inica vilida pars su usilizacitn y estard disponible en ¢l Portal Interno de 1a Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soachs evite copias de este documentn yu que puede

seruna versidn desactualizada.

Péagina2 de 4



' COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
l DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
Vol 2o o CODIGO JOR_FT0O_20
' PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
| VIGENCIA 5/07/2022

Constitucionales y legales sobre la proteccién del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de 1a Counstitucion 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; asf como aquellas que regulan
reserva y demds 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 sip previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacién sin
perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacion con cardcter 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

[ TTEM DESCRIPCION MARCAR CON X
[ BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
_ CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:

s DATADOC

SIVIGILA X
SIVISALA
MANGO
PAI WEB
DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS

HISTORIAS CLINICAS

BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL

wi| s W2

y estari aispentble en el Portal Intemo de la EmpresaSotial del Estado Repién de Saiud Soacha evite copias de ¢sts documento va que puede

La iltrmaversion de cada documento ser la tmcavalidapara su uhhzacién
seruna version desactualizada. _
Pagina 3 ded



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

B REGION DE SALUD
S0ACHA

PROCESOQ: Gerencia del talento humane, Juridica

CODIGO JUR_FTO 20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 1 DE DICIEMBRE DEL 2022

y W %/‘_ _/,’;_{,,f

Firma y huelta

Celular No: 3046796930

Correo institucional:
Chipito58@hotmail.com

1.a iltima version de cada documente serd la inica vilida para su utilizacién v estard disponible én el Portal Interno de la Empresa Sovial del Estado Regitn de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

2

ser una versidn desachualizada,

Péginad de 4



Certificado Digital de Vacunacion

= % v 154
c o | o m b I a COVID-19 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

EREETE S EpeE——— T TR

Nombres y apeliidos / Full name

JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

Tipa de identificacldn D Type
cc

Eecha nacimlento Lﬁale of birth

15/01/1958

NGmere de contecto (celular) 7 Phone nunber

3125888975
=HE -
Baios de vacunacian { Vaccinaton detal
| Dose number
Primera Segunda

1 Vaccine Batch

ERG449 ER89448
y f Vaccine
PFIZER PFIZER
MANUFACTURING MANUFACTURING
BELGIUM BELGIUM
| Administering Center
SOACHA ESE SOACHAESE
MUNICIPAL SEDE MUNICIPAL SEDE
SAN MARCOS SAN MARCCS
! Bate of Vacematon
DB/047202% 30/04/2021
il { Counlry af Vaccination
CO-Colombia CO-Colomtie
 f Dogital Stamp
En oola ! In gqueve En cola / i0 quens
=i d-) [ Rocument 1851ad
28/12/2022 28/12/2022

T T T

Numera de igentificaclén / 1D Number

18321670

Pafs nacimlenio 7 Counlry of bith

CO-COLOMBIA

Correo efectronico / e-mail

notigte@notiene com

Segundo Refuerzo

PCADO56
PFIZER
MANUFACTURING
BELGIUM El Minlsterio de Salud y Protecelon Secial certifica que los
datos agul dispuestos fueron extrafdes del Sistema de
Informacion PARNEE del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL
Este Certlicado Digital de Vacunaclén acratita que la
GRANADA CENTRO persona [dentiffcada ha recibido 1as dosis de la vacuna
DE SALUD contra el SARS-CoV-2 (Covid-19) aqul descritas.
Para valldar la autenticidad de este docurmants, por favor
escanee e} codign QR gue debe abrie la pagina
Ver cerliicado en MIVacunz
01/06f2022 The Muistry of Healih and Soclat Protectian cerfies that the
information i this docurment was extracted from PAIWEB,
according to the Wide Program of Inmurization - PAL (Dy Its
acromym in spanish. Programa Ampladao g [nmunizacion)
cO-Colambia This ixgia! Certificate of Vaccmation cartifies that the howder of
thiis document has received the doses of the SARS-CoV-2 {Covid-
18 vaccine as 1t Is described here.
Ty validate the autheniicity of this document, please scan the QR
En cola ! In queus tode that shoukd apen the page
View certificae i MiVecuna
281272022

. Helpline 162 - soporiemivacunagy minsakikl.gov.co
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CLINICA IPS EUGENIO DHAZ S.A.8

Nit BoO810TB3- 8
Direccion: CL 12 A 48 .814
Tel BE22218
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ACTA INDIVIUAL DE GRADO
INSTITUTO MONSENOR MONTINI

%

ey

F’?’f:fv

En la ciudad de Bogota D.E. a los 30 dias del mes de Noviembre
del ano 1978 se reunieron, con el fin de formalizar la graduacion
de los alumnos (as), de ultimo grado, los suscritos Rector y
Secretaria en la Rectoria del INSTITUTO MONSENOR MONTINI.
Institucion aprobada con resolucién No. 4702 del 25 de mayo de 1977
y autorizada por la Secretaria de Educacion de Bogota D.E.,
para otorgar el Titulo de Bachiller.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los
alumnos (as), que cursaron y aprobaron los estudios correspondientes
al Nivel de Educaciéon Media, se procedio a otorgar el

TITULO DE
BACHILLER

al graduando cuyos nombres, apellidos se relacionan a continuacion

JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 79-C de
fecha de Noviembre 30 de 1978, que consta de 82 alumnos
graduandos.

Firmada por
Alberto Reyes Gil Rector y
Blanca Lozano Secretaria

Firmada y Sellada

Rector

Secretaria
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£l Ministario de Educacion Nacional y e su nomlbre
ENTINAD: INSTITUCION NACIONAL DE BRIGADISTAS TECNICOS DE COLOMBIA
THABFEC - RESCLE
N SOSN8
No. Rogistro Mecant! Cémara de Comarcio de Bogoid: S004ITIE del 24 de Enea 2013

Cormania con: & Comit Inlemacional de Blsgueds y Rescate
CIBYR S.AR. No. 03-2017

HACE CONSTAR QUE:

JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

Identificado (a) con niimero de cedula No 19.321.670

Teniendo en cuenta que curso y aprobé cumplidamente a la capacitacion de:

PRIMER RESPONDEDOR A SOBREBIVIENTES
VICTIMAS POR QUEMADURAS DE AGENTES
QUIMICOS

Basadoentatesolicion 2003 de(2014y resolucion 3100 def 2019 delMin. ProteccinsocialDictadoen
CumplimientodelArticuloS.8deldecreto4904 def 2009 o Ley 115 de1994.

Con una intensidad de 24 foras, Realizado en Bogotd D.C 23— 24 DE NOVIEMBRE 2022 ,/
ACTA No: 014500 Libro de actas de CursosyTalleres No: 0018

EN TESTIMONIO FIRMAMOS Y SELLAMOS, EN LA CIVDAD DE BOGOTAD.C ELDIA 24 DE
NOVIEMBRE 2020 VALIDEL 2 ANOS

: wz';’
Christian M. Quintero ael E Rico D,
DIRECTOR NACIONAL F COORDIN ACADEMICO

“NIT. 507,069,117
BM: 075175711 INSTRUCTOR

*L EALTAD, CIVISMO ¥ FIRMEZA"
SOCORRISMO Y RESCATE VOLUNTARIADC

inabtecsocorrismocolombia@gmail.com contacto al 3507570904 WhatsApp




LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA

S b

CERTIFICA QUE:
JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

Realizé el curso de:

CURSO ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una Intensidad Horaria de 12 horas

DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MORENO
SANDRA MILENA DUARTE CASTRO
GEREN
CAPACITADOR i

Fecha de Em1s1oﬂ1c1embre 28,2022,

ol 1 ﬁa } REG;éN DESALUD

.
SOACHA P T
‘!3’ =y @




REPUBLICA DE COLOMBIA
AMBULANCIAS SERVICIOS TERRESTRES

CERﬁFI(;A QUE: |
JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ
CC. 19.321670 DE CHINQUIRA ( BOYACA)

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE MANEJO INTEGRAL DEL DUELO EL 27 DE DICIEMBRE DEL 2022 4
INTENCIDAD HORARIA DE 40 HORAS




LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA

CERTIFICA QUE:
JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ

Realizo el curso de:

INDUCCION Y REINDUCCION

QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA

CAPACITADOR GERENTE

Fecha de Em1510n mayo 5,2022 t -~

&* , a ﬁ REGIONDESALUD
w SOACHA

DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MORENO
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28/12/22, 13:42 Consulta Ciudadano - RUNT

AP

BILJNT ) MNSTERIO DE TRANSPORTE

' 4
FEGISTAD UINICO NAZIGHAL DE TRARSITD

— T " BN At e

Consulta Personas Realizar otra consuita

Sefior usuario si la informacién suministrada no corresponde con sus
datos reales por favor comuniquese con la autoridad de transito en la cual
solicitd su tramite.

NOMBRE COMPLETO:
JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ
DOCUMENTO:

C.C. 19321670

ESTADO DE LA PERSONA:
ACTIVA

ESTADO DEL CONDUCTOR:
ACTIVO

Nomero de inscripcion:
100820525

FECHA DE INSCRIPCION:

18/07/2013

Licencia(s) de, conduccion

Multas e infracciones

falVaVa i,



28/12/22, 13:42

Consulta Ciudadano - RUNT

Informacion Certificados Medicos

Pagos Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV)
Certificados de aptitud en conduccion

Informacion SEIicitudes

Informacién solicitudes de validacién de identidad



A, REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRAMSPORTE
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7 LICENCIA DE CONDUCCION
et No. 19321670 .
J\‘_-S‘LZ ALT RS0 PPENA SANCHEZ
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DE MUNICIPIOS

i ’_‘. L
@éﬁﬁgﬁﬁﬁ | simyt PAZY SALVO

Niumero 19321670

Fecha de expedicion: 19/12/2022

Te informamos que actualmente no tienes multas e infracciones pendientes de pago en los
Organismos de Transito conectados a SIMIT.

Este documento fue expedido el 19 de diciembre de 2022 a fas 02:54 p. m. es de cardcter gratuito y es valido durante la fecha de
expedicion. Ademds, no aplica como documento para realizar pagos, es solo una consulta del estado de cuenta.

La informacién contenida en el sistema es generada vy reportada por los organismos de transito.
Federacion Colombiana de Municipios | Consarcio Sonitt / Quipux
ontécianos: Linea celutar 333 60: 3101 800G 4435

W FFLOPQ.COMSINEY



Centro de Reconocimiento de Conductores  p1 900527988-9

BOGOTA DC 12 DE DICIEMBRE DEL 2022.

SENORES:
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

ASUNTO:
VALORACION PSICOMOTRIZ.
CERTIFICADO DE APTITUD PARA CONDUCIR.

paciente masculino de 64 afios de edad de nombre JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ cuervo con
cedula de ciudadania 19321670, ingresa por valoracién psicomotriz ctonsciente, alerta,
orientado, sin dificultad en fa marcha, en orientacién psicomotriz sin alteraciones
morfoldgicas, el motivo de la consulta es por valoracién psicomotriz.

En la entrevista NO se evidencia dificultad para recibir y acatar instrucciones, no tuvo ningin
impedimento en las pruebas, las cuales fueron aplicadas y son requeridas por el ministerio de
transporte y la sper intendencia de puertos y transportes bajo, la RESOLUCION 0217-2014
ANEXO N 10-12 MT CANDIDATO ES APTO PARA CONDUCIR SERVICIO PUBLICO.

Se le aplican 2 pruebas (psicomotriz v psicoldgica) la cual arroja resultados favorables, se anexa
resultados de 1a prueba.

144 GUARNIZO BERMUDEZ
\r -:7 .ﬁ{;_,;
MBYUCC =

A‘&?j

PRICGLOGO ESPECIALISTA EN EDUCADION EDGAR JULIAN GUARNIZO BERMUDEZ
PSGLOGO UMB/ESP. UCC

TP 143686
KRA 7 N 16-83 PISO 2 (SOACHA]} TELEFONG 90008599 EMAIL. CROMECICALVIALSAS G HOTMAILLOM



Nombre: jose alfredo pefia sanchez

identificacion: c¢. 19321670

Prueba: Atencion concentrada y resistencia vigilante a la monotonia

Totales: Promedios:
Aciertes: 12 Tiempo {(ms): 753
Errores: 0 Tiempo Aclertos (ms): 753
Anticipos: 0
Sin Ria.: ¢

Prueba: Reacciones miiltiples

Totales: Promedios:
Aclertos: 16 Tiempo (ms): 968
Errores: 1 * Tiempo Aciertos (ms): 1030
Anticipos: 0
Sin Ria.: 1

Prueba: Reaccién al frenado

Totales: Promedios:
Detenciones: 3 Tiempo Parcial (ms): 348
Anticipos: [ Tiempo Total (ms): 496
Sin Rta.: 0
Dec 12 14:00:07 2022

HojaNo.1de 2



jose alfredo peiia sanchez
~ec 18321670

Prueba: Coordinacién visomotriz bi-manual

Salidas:
Izquierda: §
Derecha: 0
Conjunta:  §
Total: 5

Tempos:
kzquierda {(ms): 268
Derecha(msy: O
Conjunta {(ms): 288
Total {ms): 238

Porcentajes:
izquierda: 288
Derecha: 0.00
Conjunta: 288

Prueba: Percepcion de la velocidad

Resultados:
Aciertos:
Asnticipos:

Sin respuesta:

Tiempo de desviacién promedio:
Distancla promedio de ta desviacién: 17.80

L
0
0
900,50

Dec 12 14:00:07 2022

HojaNo. 2de 2



RESULTADOS DEL CUESTIONARIO

Datos del usuatio

Fecha. Nombre. Apeliido. Tipo de Doc.
12-12-2022 JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ C

Edad. Genero. Cat.Licencia. Num. Doc.

64 Masculino C2 19321670
Detalles del custionario

bloque resuftados | Num. preguntas
Transtorno amnesico y otros transtornos 3 3
congnoscitivos

Control de impulsos 3 3

Transtono de personalidad 3 3

Abuso de alcohol 3 3
Dependencia del alcohol 3 3
esquizofrenia 3 3
Trastornos inducidos por alcohol 3 3

Consumo habitual de drogas y medicamentos 3 3

12. informacion 3 3

Trastorno por comportamiento pertirbador 3 3
disociativo

15. comprension 3 3

16. aritmetica 3 3

17. trastorno del suefio 3 3
semejanzas 3 3

20. trastorno mental debido a enfermedades 3 3

medicas

vocabulario 3 3
Transtomos de estado de animo 3 3

Area resultados Total preguntas Calificacion
personalidad 27 7 aprobado
sustancias 21 21 aprobado
inteligencia 15 15 Cl1 96 apto
ohbservacion

Candidato cumple segin los parametros de la resolucion 0217-2014 del ministerios de

trasnporte.
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Bogota D.C., Junio 10 de 2009

A QUIEN INTERESE

Que el Sefor JOSE ALFREDO PENA SANCHEZ, identificado con C.C.
19,321.8670 de Bogotd trabaja para la cooperativa de trabajo asociado
especializado COOTRAESCUN CTA cuyo NIT es 9000489374 en el cargo de
Conducior de Ambulancia como lugar asignado ia ESE HOSPITAL MARIO
GAITAN YANGUAS en Soacha con una compensacién mensual de
SETECIENTOS OCHENTA PESOS M/ICTE.

{$ 780.000.00) Setecientos catorce mil pesos m/c

La presente certificacion s expide a solicitud de la  interesada a los 10 dias dei
mes de Junio de 2008.

Cordialiente,

\
\

RICARDO-SANDOVAL RIVERA

-

Coordinador de Erocesop
Soacha ] \

: m&iﬁu‘ W~ 57 .
Taldfonos: 7114600 - INS2040
Totafax 32550840
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CERTIFICACION

Certificamos que el sefior PENA SANCHEZ JOSE ALFREDO Identificaco
con Cédula de Ciudadania No 19321670 fue trabajador de SISTEMAS
PRODUCTIVOS EN  SALUD SIPROSALUD 5AS  desde el dia 27 de
OCTUBRE del afio 2011 a través de contrato Jaboral a término fijo hasta
el dfa 22 de fchrero del afio 2012, desempefiando en el cargo de
cONDUCTOR AMBULANCIA para la unidad de negocio HOSPITAL
MARIO GAITAN YANGUAS, con un salario bdsico mensual de
QUINIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS PESOS M/C
($566700) mas una ayuda no salarial de CIENTO SESENTA MIL

PESOSM/C ($160000).

Se expide a solicitud del interesado a los (22) dias del mes de Marzo del
afio 2012,

Cordialmente,

Andres Villomor Moryg
Director Sipro Salud SAS
2568799 Ext 11

principal Bogod Canera 47 No. 91 - 80 Bairia La Gasielana - PEX 2 56 B/ 90 Fax 8 1057 14
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