LISTA DE VERIF ICAC].(')N,DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

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

Para el efecto, dentro da los criterios técaicos establecidos por [a resclucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, el manual de
contratacion de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v la normatividad vigente.
NOMBRES Y APELLIDOS: ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ
CARGO: MEDICO GENERAL
CUMPLE

ITEM DESCRIPCION ST NG| HTA
GESTION DEL TALENTO HUMANO

OBSERVACION

Propuiesta de servicios dirigida al gerente

Hoja de vida en pdf (actualizada con foto)

Documento de identificacidn al 150% Legible totaimente por las dos caras

*Para extranjeros visa y cedula de extranjerfa

Libreta militar al T50% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar
definida. *Aplica dnicamente para hombres menores de 50 afios

Certificado de antecedentes Procuradurlz. *No menor a trés meses

Certificado de antecedentes Contraloria. *Ne menor a tres meses

Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional, *No menor a tres meses
Certificado medidas correctivas. *No menor a kres meses

Antecedentes disciplinarios tribunal {medicina, odontelogia y enfermeria)

RUT Actuzlizado

Forrmato SARLAFT: Sistema de administracion del riesge de lavado de activos y finandacion
Del terrorismo.

12 Certificado actual de afiliacidn £75

o V= S OSSN S [RORS PN

13 Certificado actuat de afiffacidn fondo de pensiones

14 Hoja de vida formate Unico de fa funcién pabiica. *Hoja de vida SIGEP i
15 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP II
16 Formato de oferta de prestacion de servicios

17 Formato de indemnidad
18 Formato de ARL

19 Autorizacion manejo de datos personales {habeas data)
20 Compromiso de Cenfidencialidad y no Divulgacién de la Informacion
2% Poliza de responsabilidad civil {Asistenclales)

22 Carneé de vacunas: COVID 19 Esquema completo

23 Carneé de vacunas: hepatitis (tkulaciones) toxoide tetdnico. ® Esquema completo
24 Examen médico ocupacional coh énfasis osteomuscular y vistometria
*Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIFLOMA ¥ ACTA DE GRADD

Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil soficitado

25

26 Técnico *De conformidad con ef perfll solicitado

27 Tecndlogo *De confermidad con ef perfil solicitado

28 Profesional *Be conformidad con el perfit solicitado

29 Especializacidn *De conformidad con el perfil solicitade
30 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado

31 Tarjeta profesional )
32 Resolucién para ejercicio profesional y téenico de Cundinamarca
33 ReTHUS actualizado- pregrado y postgrado (Asistenciales)
14 Resolucion de convalidacién de titulos

*aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
35 Atencién a viclimas de agente quimicos {Personal asistencial y transporte asistencial)

36 Ruta atencidn integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales}
37 Manejo del duelp (Asistenciales)
38 Induccidn — reinduccidn corporativa (16d0s)

AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

3% | Soporke vital bdsico con fecha de vigencia™

40 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

41 | Toma de muestra con fecha de vigencia

42 | Soporte vital avanzado con fecha de vigencia

MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADUL.TOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
13 Soporte v tal avanzado con fecha de vigendia )
44 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatiia)
45 Certificado curso donacién de érganos * Aplica a médicos hospitalizacidn, médicos
urgencias, médicos quirdrgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO

46 | Certificado en formacion de sedacién
ODONTOLOGO
4/ | Certificado radio proteccidn * Vigencia 2 afios

AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
48 Certificado en admsnistracion de inmunobiolégicos {PAI} con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
49 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
50 Retiro e insercion DIU

51 Retiro e Insercién JADELLE

52 Certificado de formacion en toma de citologla

53 Soporte vital avanzado

MEDICO GENERAL CENTROS ¥ PUESTOS DE SALUPD
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55 Formacion eperador vehicule de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
56 Primeros auxilios * Aplica safe ambulancia
57 Registro (nico nacional de transito RUNT
58 Licencia de conduccidn
59 Consulta SIMIT estade de infraccicnes y multas de transito
60 Certificado de aptitud laboral con enfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensomeétricas

* Vigencia 3 anos.

’ AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
61 Sopotte vital basico
62 Primeros Auxiios
63 ggrg%cado pruebas en el punto de atencidn del paciente (POINT OFF CARE TESTING -
INGENIERQ BIOMEDICO
64 | Certificado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
65 Certificado en formaciée para el manejo de transfusidn sanguinea
66 ggrg?)cado pruebas en el punte de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTD A RADIACIONES IONIZANTES)

67 Certificado curso radio proteccian * Vigencia 2 afios.
68 Certificado aptitud laboral con &afasis osteomuscular , visiomelria y laboratorios clinicos

(cuadro hematico con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 ibre)

SERVICIO DE ALTMENTACION
69 | Certificacion de manipulacién de alimentos
70 | Certificado de aptitud laboral con examen coprofégice, frotis faringeo con cultivo, COH,
MANTENIMIENTO
71 | Certificade curso de alturas
72 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 ano.
EXPERIENCIA LABORAL

73 Certificaciones Jaborales

*De conformidad con el perfi! solicitado

Nombre y firma de quien verifica 1a documentacida:

+ Favor entregar fotoceopia de fos documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamaiio
oficio y gancho plastico legajador, ademas de subir en el link de! drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tat fin.

{Carpeta que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico}.
+ E! Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en madio magnético y en medio fisico se encuentran
completos y vigentes una vez firmada Ia lista de verificacion para la contratacién de personat.

MNOTA: TMPR.

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA conterpla como Personal Asistencial a
todo aquel colaborador que estd inmerso en fa Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Meédicos Especialistas, Profesional
Médico, Odontblogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdirgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de

IMIR ESTE DOCUMENTO A DOBLE CARA (Pagina 1-2)

Enfermeria, Camilleros, entre otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndiogos, Técnicos v Bachilleres que en su actividad contractual no estdn

relacionados con la atencion de Pacientes o Usuarios.

G)U(f\{ﬂ @no}a - 5 :

REFERENTE TALENTO HUMANO

QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA




Soacha, 05 de diciembre de 2022 gﬁ

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

Gerente

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA
Calle 13 # 9-57

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

£

y
Nombre: ALEX HUMERTO PALACIOS GONZALEZ

Cargo: MEDICO URGENCIAS

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

minuta contractual.

Cordialmente,
1

Nombre ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

CC: 16378443
Direccién: KR 36 #17 - 284

Emaii: alexgp378@hotmail.com

Teléfono/ Celular: 3164424653




Cra 36 N 17-284 ciudad verde Soacha Cundinamarca

E VIDA

ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

No. Identificacion: 16.378.443 De Cali (valle) - Colombia ,




ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

Cra 36 N 17-284 ciudad verde Soacha Cundinamarca

Celular personal: 3164424653
Domicilio: Cra 36 N17- 284 Ciudad verde Soacha

'macion en todos los niveles de atencidon hospitalaria,
gencias y consulta externa. Con desarrollo en actividades
promocion en salud y prevencion de enfermedades,
nitaria y familiar. Buena capacidad de liderazgo, trabajo
adaptacion al cambio, con excelentes relaciones
que le permiten un desempefio adecuado en cualquier

8 dentro del sector salud.

CIONAL....




ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

Cra 36 N 17-284 ciudad verde Soacha Cundinamarca

trabajo es el proceso vital humano, la promocion de fa
cion  de la enfermedad, diagnostico, curacién y
Estas definen y orientan mi abordaje del proceso de
edlad que comprende el entorno social en que se
hombre y la posibilidad de estar sano, enfermo o morir

idad es coparticipe de ese mismo proceso de salud.
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ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

Cra 36 N 17-284 ciudad verde Soacha Cundinamarca

Nombres: ALEX HUMBERTO

Apellidos: PALACIOS GONZAILEZ

Edad: 38 afios

Celular personal: 3164424653

Fecha de Nacimiento: 01 de SEPTIEMBRE 1984

Lugar de Nacimiento: Cali - Valle del cauca
Documento de identidad: 16.378.443 de Cali
Libreta Militar: N® 16378443 Dist N° 16
Direccion: Cra 36 17 N 284 CUIDAD VERDE
Soacha

Teléfono fijo: (091) 9034845

Estado Civil: Soltero

Profesion: Medico General egresado Fundacion

Universitaria San Martin

E-mail: alexgp378@hotmail.com

NOMBRE DE MI MADRE: MIRYAM GONZALEZ LUJAN
GRUPO SANGUINEO: B+ ( B POSITIVO)
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ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

Cra 36 N 17-284 ciudad verde Soacha Cundinamarca

CELULAR: 3183742316
NOMBRE DE MI PADRE: HUMBERTO PALACIOS TERAN
GRUPO SANGUINEO: O+ ( O POSITIVO)

PRIMARIOS

COLEGIO LA FLORALIA

Aprobado hasta 5 (quinto) grado; Basica primaria, Cali
Valle del Cauca

SECUNDARIOS

INSTITUTO TECNICO INDUSTRIAL SENOR DE LOS
MILAGROS

Aprobado hasta lli(once) grado; Bachiller Técnico
académico, Cali (valle del cauca).

UNIVERSITARIOS

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
PREGRADO DE MEDICINA

Cali (Valle del Cauca)

VI Congreso Taller Nacional II Jornada Internacional
de Atencién Pre hospitalaria Rescate y Medicina de

Desastre.
Fundaciéon Salamandra y Hospital Universitario de

Valle.

VII Congreso Taller Nacional III jornada Internacional
de Atencion Pre hospitalaria Rescate y Medicina de

Desastire.
Fundacion Salamandra y Hospital Universitario de

Valle.




ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

Cra 36 N 17-284 ciudad verde Soacha Cundinamarca

Simposio de Cardiclogia y mujer Fundaciéon Clinica
Valle Del Lili Santiago de Cali.

Congreso Nacional de Cirugia Hospital universitario
del valle UNIVALLE 2010

Soporte Basico de Vida (BLS) Fundacién Salamandra
Cali 2008.

Preguntas diarias en el servicio de urgencias.
Fundacion Salamandra
Cali 2009

Trauma abordaje inicial en los servicios de urgencias
Fundacion Salamandra
Cali 2010

Quemados y taller de heridas y tejidos blandos
Fundacion Salamandra
Cali 2010

Reanimaciéon Cardiopulmonar Pediatrica y Neonatal
Fundacién Salamandra
Cali 2011

10 Preguntas frecuentes en el servicio de urgencias
pediatricas

Sociedad colombiana de pediatria y perinatologia
Cali 2011

Soporte Vital Basico y Avanzado (BLS — ACLS)
PLA Export Editores s.a

Certificacion AHA.

Noviembre 2017




ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

Cra 36 N 17-284 ciudad verde Soacha Cundinamavca

INTERNADO ROTATORIO
ESE HOSPITAL REGIONAL DE CHIQUINQUIRA
Chiquinguird (Boyaca)

01 de Junio de 2011 a 31 de mayo de 2012

SERVICIO SOCIAL OBLIBATORIO:
HOSPITAL JORGE CAMILO ABRIL
(Hospital de Paz de Ariporo Casanare)
MEDICO RURAL 2012-2013

Hospital del municipio de Pore
Pore - Casanare
Médico rural

HOSPITAL REGIONAL DE YOPAL
Yopal - Casanare
Médico  general servicio de urgencias vy

hospitalizaciéon




ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

Cra 36 N 17-284 ciudad verde Soacha Cundinamarca

HOSPITAL CARDIOVASCULAR DEL NINO CENTRO
HI-IV NIVEL DE ATENCION
Soacha Cundinamarca

Médico general urgencias

FUNDASALUD - NUEVA EPS
Soacha Cundinamarca

Médico general - consulta externa

ESE MUNICIPAL SOACHA
Soacha -~ Colombia

Medico consulta externa

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
Soacha - Colombia
Médico del servicio de urgencias - traslado ambulancia

- Ayudante quirtrgico.




ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

Cra 36 N 17-284 ciudad verde Soacha Cundinamarca

Nombre: FABIO ANDRES AMADOR CONTRERAS
Teléfono Celular: 3212142197

Ocupacion: URGENCIOLOGO

Ciudad: Bogota - Cundinamarca

Nombre: WILLIAM ANDRE GIRALDO TORO

Teléfono Celular; 3002882834

Ocupacion: MEDICO GENERAL

Ciudad CALI- VALLE

Nombre: JESUS ALBERTO MARTINEZ
Teléfono Celular: 3164417143
Ocupacion: NEUROLOGIA

Ciudad: Bogota - Cundinamarca

Nombre: SANDRA MILENA PALACIOS GONZALEZ
Teléfono Celular: 3203874295

LB A T
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ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

A WYTINTIYS 893

Cra 36 N 17-284 ciudad verde Soacha Cundinamarca

Ocupaciéon: ABOGADA ESPECIALITA EN FAMILIA
Ciudad: CALI(VALLE DEL CAICA) - COLOMBIA

Nombre: LILIANA GUERRERO TERAN

Teléfono Celular: 3176471518

Ocupacion: ADMINITRADORA DE EMPRESA
Ciudad: PASTO (NARINO) - COLOMBIA

Nombre: AMANDA GUERRERO TERAN

Teléfono Celular: 3116428314

Ocupacion: ABOGADA DERECHO ADMINISTRATIVO
Ciudad: IPIALES - COLOMBIA




ALEX HUMBER

TO PALACIOS GONZALEZ

Cra 36 N 17-284 ciudad verde Soacha Cundinamarca
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Capacidad de trabajo en Equipo
Resolucion de Problemas
Competencias Comunicativas
Colaboracion

Relaciones Interpersonales

Manejo del Tiempo

Manejo del Stress

Responsabilidad, Iniciativa y Creatividad
Discrecidén y Manejo de la Informacion
Capacidad para delegar

Organizacion de Eventos

e Perfeccionismo




ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

Cra 36 N 17-284 ciudad verde Soacha Cundinamarca
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ALEX HUMBERTO CALACIOS GONZALEZ
C.C. No. 16.378.443 DE CALI VALLE

‘GRACIAS POR SU ATENCION PRESTADA, EN ESPERAS OFE
UNA PRONTA ¥ POSITIVA RESPUESTA”

Para todos los efectos legales, certifico que toda la informacion

anoctada por mi en la presente hoja de vida, es veraz. (Codigo

Sustantivo del Trabajo, articulo 82 numeral 1), Régimen Laboral
Colombiano Cédigo 1057.
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i/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES il
2000417

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NAGION No. 210916157

P

Bogota DC, 05 de diciembre del 2022 /

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cerlifica que una vez consultada el Sistema de Informacisn de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR1}, el{fa) sefior(a) ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ identificado{a) con Cédula de ciudadania nimero 16378443

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentos deberd contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento o posesitn en cargos que exijan para su desempefio ausencla de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones gue figuren en el registro. (Articuto 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificade de antecedentes disciplinarios es un decumento que conliene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades gue 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 plblicos y pariculares que desempeiien funciones piblicas en
ejercicio de la accion de repeticion o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
eslablezca la ley o demas disposiciones vigentes, Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contralos con ef estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspiranie en la pagina web: hitp:/fwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. html

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,

Divisién de Relacicnamiento con el Ciudadano,
Linea gratuita 018000810315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.ce




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUALICA

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

CERTIFICA:

y

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR', hoy lunes 05 de 4
diciembre de 2022, a las 20:02:51, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipc Documento Cédula de Ciudadan
No. Identificacion 16378443
Codigo de Verificacion 16378443221205200251

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional; ro consignados en ¢l

respectivo documento de identificacion, coincidan co

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la R

plasmada tiene plena validez para todos los efectos e

; 1a firma mecénica aqui

1D LOZANO PUENTES

re
Contralor Delegado

Genero; WEB




. POLICTA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de C%%"émbia informa:
Que siendo ias 08:01:13 PM horas del 05/12/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 16378443
Apellidos y Nombres: PALACIOS GONZALEZ ALEX HUMBERTO

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 [a condena o la prescripcion de la

pena.

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

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

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

Linea de atencidn al ciudadana:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pals: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

s




Policla Nacional de Colombia

- { (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, 05/12/2022 10:16:54 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 16378443 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por [a cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia
Ciudadana”. Registro interno de validacién No, 47965301 . La persona interesada podra verificar la autenticidad
del presente documento a través de la pagina web institucional digitando https://www.palicia.gov.co, ment
ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo.
Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad

' suministrado.

Q Nueva Busqueda ” B ImprimirJ

G b B159000 ] o
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_ Policla Nacional de Colombla
. -Direccion General - Cra, BORNT26-21 - - .
Administialivo Nacional CAN, Bogota DG+
inga de alencidn, 01800010112 7
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Loy 23/81 - Ahtzculs 63

C1637844300101371

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ, identificado(a)
con C.C, No. 16378443 y T.P. o R M. No. 85 935/2013 del(a) Secretaria Distrital de Salud de

Bogot, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta cert1ﬁcac1on cle antecedentes cont1ene Ias anotamones de prov1denc1as ejecutonadas
dentro de Tos cinco (5) anos antenores asu expedlcwn yen todo caso; aquelias que se tefieren a
sanciones que s¢ encuentren v1gentes en dicho momento. Link de Venﬁcacmn de certificado de

antecedentes www trlbunalnacxonaldeetlcamemca mg/cmhﬁcados/vahdar/ _:5 S

“EL, PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”
f
J
Dada en Bogota, D. C., el lunes 05 diciembre 2022 a solicitud del(a) interesado(a).

}f' po
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POR UNA COLDMEIA MAS HOMESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2, Concepto |0 |2 | Actualizacidn

14804562583

l

4. Numare de formularlo

I

7212489984

00000148

e

0

5. Numero de tdenlificacién Tribularia (NIT} 6. DV | 12. Bireccidn seccional

Impuaslos da Bogotd

)1‘ . Buzon eleclidnico

G

16 37 844 310 )
IDENTIFICACION PN
24. Tipo de conlribuyenle 25. Tipo da documentc 26. Numero de Mdentiicacion oy ; 27. Fecha expedician
Persona natural 0 sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 16378443 (C{? ﬁ 20030217
Lugar de expedicién 28, Pals 29, Dapartamento . |20 C cia@;,iﬁﬁ'icipia
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca RN ( Cal u\ 001
31. Primer apellido 32, Sagundo apsllido 33. Primer numbre \\\J Mﬁ& nombres '
PALACIOS GONZALEZ ALEX (- HUMBERTO
35. Razén social \\ / .,,
38. Nombre comerclal \\ 3% 'hii;q;
RN
u‘s{mmﬁﬂ 7 Ny
38, Pals 39. Dapariamento oL /2) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 fcCundinamarca %,} Soacha 754
4. Diraccin principal
CR2 3t 48 CA 47 CONJ CUMBRES 2 BRR SAN MATE‘Q? (( \
42. Coireo elactrénico alexgp378@hotmail.com
43, Cédiga postal Jaa. Te:éf:y(’%\} &« ‘\3 16442465 345 Telefono2
ST S ILASIFICACION
Actlvﬁjﬁd}aﬁ&hq}mg@&\mm) Ocupacién
Actividad prineipat m «{d f 2:! Otras actividades 52 Nomera
46.Codigo /47 Fecha inicio actividad 48.C heingorf ety 50, Gérdigo 1 2 51. Cédigo esiablecimientos
862 1f]2014.01.15]|[[0 ooa(o@ow\o%ﬂ | | | | | |
(f\:{::ﬁg.\)ponsabllldades, Calldades y Atributos
1 2 3 4 -1 B, -\9\\) 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
e O I I O R N Y A O R I I R A Y I e N B A
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar N
Exportadores
8 9 10
| l ’ 55. Forma 58. Tipo Servicio 1 2 3
|57. Mods !
18 18 20
I l

La infermacidn suministrada a lravés del formularia oficial de inserpcion, actuallzacian, suspenmdn
y cancelacidn del Registro Unica Tributaric (RUT), debord ser exacta y varaz; en casc de constatar
inexactitud en afguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administratives
sancionatorios o de suspensidn, segun el case.

Paragrafo dei arliculo 1.6.1.2.20 del Dacreto 1625 de 2016

Fimna del solicitanta:

Sin perjuicio de las verificaciones que fa DIAN reatice.
Fima aulorizada:

PALACIOS GONZALEZ ALEX HUMBERTO
CONTRIBUYENTE

984. Nembre
985. Cargo

Facha generacitn documento PDF; 05-01-2022 06:34:37 P




| Codigo

| A neson s | = = TH_FT0.45
| 3 SOACHA | FORMATO SARLAFT Version | 0
i 5 = | -
5 Vigencia | 6/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 20?2~|2~05|cmz),\u; SOACHA Codig 754
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.], de la Circular Externa No 009 de 2016, de la
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es do cardcter obligatorio para ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA, como ealidad sometida al Control y Vi
Superintendeneia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Actives y Financiacion del Terrorizmo.
CLASE 0 TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
[PROVEEDOR D PARTICULAR EI gg:mmm @ SERVIDOR rml p} Iorn.o D |CUAL: i N : M___-
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PALACIOS GONZALEZ ALEX HUMBERTO
» No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDERTIFICACION DERTIEAACION IR (AAAAMMDD)
e &) |cr. Ok |m_m' O 16378143 CALL 2003-02-17
pasaronte [ omo G | ] £S RESIDENTE EN COLOMBIA? 61 @ Ko ]
FECHA NACIMIENTO: "';]‘G‘A.l‘z P:"fl?lﬁsfrf—o PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
01/19/1984 CALI COLOMDIA COLOMBIANO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS ELERAC
souremowy (X casapo@ 0] ovorcuwomw 3 waonuse [ vamow [} 3164424553
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA £
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNTVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECKICO TECKOLOGO oo e
o 4 m "a 6 "o O S e
e bl : ; 3 : TELEFOXO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RN
KR36#17-284 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIARO 3164424653
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
alexgp378@hotmail.com PROPIA D FAMILIAR G ARRENDA )' X
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER KOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERD IDENTIFICACION Lﬁf““ f’_‘:"_’-mfi‘c"" FEC\*&?‘:E\!‘DHON
wiad/Mupicipla (AAAN )
ce. O ez Ofre Qe O
pasaporTE ] otro [ cuar: C______: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST N[ (| NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
[asarariano 0O |swvowee O - o |pesionADO O )
o QO o [ e | EMFLEADO FUBLICO (. cuaL: | MEDICO GENERAL
[PROFESIONAL EMFLEADO OTRA. U )
INDEFENDIENTE SOCI0
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
= X Wa a O vo [
INFORMACION TRIBUTARIA 8621 { |
DECLARA RENTA
RESPONSADLE:
No 1A a J xo %] PRINCIPAL: [Fpeormmana:
118 81
GRAN CONTRIBUYENTE ST B NO Et] AGENTE RETENEDOR B AGENTE AUTORETENEDOR D
o B o G
FUNCIONAKIO PUDLICO ADMINISTRA RECURSOS FUDLICOS NOMIRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LATORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s 3 O | ESE Regién de Sahd Soacha
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ,Gosmo I ) smviacd ) sawi] ST [soooomm-]
EPoRTACIONES [ ] acwcora [] ENERGETIC] | FINANCEE]_] Ranspof ] mecoL]_J A Js MEDICAM_ps
oma ] cuAL:




Codigo

[ PN D SALLD. I R T —1. TH_FTO_45
| ¢ T FORMATO SARLAFT ‘ e 5
s : | Vigencia 6/07/2022
DIRECION DE LA EMFRESA TELEFORO CIUDADMUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS
(Calle 13 No. 10- 85 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA. COLOMBIA
CARGO ACTUAL MEDICO OENERAL FECHA VINCULACION 2013-01-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
% CODIGO ACTIVIDAD 7 FECHA
TAL] 2 2
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES FEONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD e TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS § 5728 860| GASTOS FAMILIARES § L.000.000| anopnos $ 5.000.000| SALDO MIFOTECA
[HONORARION ARRIENDOS 5 800.000| prvErsionEs TARJETAS DE CREDITO 53,000,000
IARRIENDOS CUOTA VEICULO § 530.000f verrcmos 5 40.000“1@111?@5 VEHICULOS $ 30,000,000}
COMISIONES CUGTA VIVIENDA 5 640.000{ proPIFDADES DEUDAS TERCERDS $ 1,400,000
(OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS® $ 152.000| oTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS* $ 200,000
TOTALINGRESOS § 5.728.860 TOTAL EGRESOS §3.122.000 TOTAL ACTIVOS § 45.000.000 |TOTAL PASIVOS § 34.600.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
HIA WA WA NIA
6, REFERENCIAS PERSONALES
i ser faniliar ol vivir con o Cllente o Comtraparte ¥ debe et loculizable en Hovarla Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CONTRERAS FABIO ANDRES
AMADOR
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION mﬁ%‘é’;&}:&
Tv. §8b ROGOTA DCACOLOMBIA
AMIGO
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCOLOMBIA CTA AHORROS
515 38455326 SOACHA y
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: D @
NOMIRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA l MONTO PROMEDIO
N/A NA
NA NiA WA WA

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRATERA REALIZADAS:
CUAL:
DMPORTACION D EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS S PAGO SERV'(C]GD OTRD i

8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

Quien susenbe la presente solicitud, ebrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo Jo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL)
HSTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propédsilo de que se pueda dar i alo lado al resp: en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526
do 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la EMPRESA SOCTAT, DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las signientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ete.):

MEDICO GENERAL }

2. Que estes bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admiliré que terceros entreguen recursos en minombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colembiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o madifique), ni
efectuard transacciones destinadas a tales actividades o en faver 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 o actividades licitas.

3. Informarg i 1 ite qi ia que modifique la presente declaracion, una vez lenga 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 vineule (n) con el Ia ESE Regién de Salud Soacha en ¢l caso de infraceion de cualquiera de los!
numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con pesterioridad a la frma de este decumento se madifiquen las declaraciones por i efe d imiendo 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 Ia violacién del mismo.
7. Mo comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres iltimos 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 altimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

rofesional Independiente/Contratistas por OPS: Conslancia de Hi ios o Certificacis de contrates no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de]
inversiones o contralos de arendamiento o extractos bancarios de Jos filtimos lres meses o cerfificacién firmada por contador priblico o estados linancieros certilicados + declaracién de renta si es declarante Nofa: Si presenta
los financieros o certificacion de contadar, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas; Certificado de existencia y rep ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los iltimes tres meses + declaracion de renta si es declarante




Codigo

| A ERONDLEALD. - -
| < ? FORMATO SARLAFT j Version - o
SOACHA : Vigencia : 6/07/2022

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

2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeién en el Rit.

4. Folocopia del documento de identificacién, ampliada al 150%.

3. Fotocopin Declarscion de Renta del ultimo periodo gravable declardo ( si esta obligado a declarar)

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

NOTA: Todos los coneepto de ingreso deben estar debidamente soportados { Arrendamientos, venla actives, herencies, legados, donaciones, etc.)

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

CONSIDERACIONES

l Que los datos pemmmles solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instniceiones impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares
ionales para la Pre ion y el Control del Lavado de Actives y la Financiacion del Temrorismo.

2. Que conforme a los dnspue.qlo en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenides en dicha disposicion, no son aplicables a las|

bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, mum’lurco v control del lavado de actives y el finariciamiento del terronismo, 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 ¢l estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serdn tratados para fines comereiales, razén por la cual procedo a emitir |a siguiente:

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

A. Qua para efectos de acceder a la conlratacion y/o prestacion de servicios por parte du 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 p les que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SCACHA yfo sus Unidades Prestados de Servicios de
Salud, para las siguientes linalidades: a) El trdmite de solioitud de vineulacién como consumidor, cliente, dendor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso
do negociacion do contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicies de Salud, incluyendo In determinacién de tarifas y anilisis y selecoion de riesgos. o) La ejecucién y el cumplimiento de contratos que
celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. ) 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. ) La elaboracion de estudios técnicos , estadisti analisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio,
de i i6n relativa a tas de satisfaccion de clientes y usuarios y oferlas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relecionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisficeion en los servicios)
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) yfo a la -Direccion de Impuestos y Aduanas|
[Necionales de Colombia - DIAN en los 1éminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virud de tratados y|
acuerdos internacionales suzcritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Bl tratimiento podré ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la fir ! ionadas az a) Las | juridicas que tienen la calidad de
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los aperadores necesarios para ol cumplimiento de derechos b obllg:c)onos derivados de los contratos celebrados con Ia EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de .Srrvn:nm de Salud, tales como call center, investigadores, com in medica, abogados intemos y ext entre otros. o) Los clientes
y contrapartes que intervengan en el procesa de celebracién, ejecucitn, terminacion y liquidacion de de compra-venlta 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 ud»lanh"l gestiones do para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona
|juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en|

Salud, asi como para la elaboracién de estudios téenicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del

tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas las respuestas # las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas, que o he hecho de manera voluntania, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el atamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, pars)
efectos del presente formulario do conocimiento del clicnte o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera do Colombia y Circular

Externa 009 de la Su

C[ON, Quc comu hlu]ar 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 y suspender las informaciones qus se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la BSE Regién 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 da los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de
los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servieios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra persona

idica Iegalmer:le antorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9 AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y izamos, de ser io, la transf ia nacional ¢ internacional de los mismos, por las personas,
para las finalidades y en los términos que nos fucron informados en el presente documento.

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

T

s = o

Firma Cliente / Representanie Legal Huella [ndice Derecho




CE-G06 - DUDN00G100 - 2022

CERTIFICA

Que Ia{s) personals) relacionadafs) a continuacién estaln) o ka(n) estado afiliada(s) a

TIPO ¥ NUMERO DE IDENTIFICACION CC 16378443

NOMBRES Y APELLIDOS Palacios Gonzalez Alex Humberto
TIPO DE AFILIADO Tindar

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2020

ESTADO DE AFTLIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitads

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Palacios Gonzalez, Alex Himiberto, 1 los 05 dias del mes de diciembre del
afp 2022, '

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vilido para solicifar
servicios médicos,

@Mﬁ 6;4W-="'.l@ Al’ R8)

Banny Yeritza Samuiento Vanegas
Coordinador Gestién de Ia Afiliacion




SUPERBTINGEHA PN
Y

WIGILAL G

C?COE.peﬂsiones ﬁ _Gomeéquue-cbmmm

() afios

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 16378443, se encuentra afiliado/a desde 26/06/2012 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM)} administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES. ;

i
§

/

4
La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 05 de diciembre de 2022.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiflaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Lines gratuita 018000 41 06909




FORMATO COMPLETO

ENTIDAD RECEPTORA
_ Persona Natural
lbered y Orden (Layes 190 de 1995, 489 y 443 do 1008)
PRIMER APELLI SEGUNDO APELLID (o DE CASADA) "] NOMBRES

PALACIOS® R N e { : ..ALEXHUMBERTO

DOCUMENTO DEIDENTIFA'CACION SR SEXO - .| NAGIONALIDAD SR RAIg T
cc. R ce O past O No w T E O ® coL (R EXTRANJERO O -~ COLOMBIA : -
PRIMERA CLASE-""O ; SEGUNDACLASE ® L NUMERO . : 16378443 Co DM 3

FECHA YLUGAR DE NACIMIENTO ST S '_DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA

CARRERASG 17284 E

-'_PAIS COLOMS&A.'--._-

PAls =

“DEPTO - CUNDINAMARGCA o il

COLOMBiA -
DEPTO VALLE DEL CAUGA "_MUNIC'F’JO : Z'SOACHA R
MUN]CIPIO o _. TELEFONO . .:_ . 90348_45 : e BRI B EMAEL alaxgpa?ﬂ@hotmaalcorn

EDUCACION BAS!CA YMEDIA : : o . N . : e L _
| MARQUE CON.UNA X EL ULTIMO GRABO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o A 6. DE BACHILLERATO EQUiVALEN A LOS GRADOS 6o. A 1o, DE EDUCACION ﬁ- s
| BASICA SECUNDARIA MEDIA) - : EEEICI R PR e i Ll EEBRIRRNA

1° | 2° IS"I 4‘ I 5° I 6° | 7 , a° " I 9° 10° . e MES I 06 IANO T 2001

EDUCAC!ON SUPERIOR (PREGRADO YFOSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO EN MODALEDAD ACADEMICA ESCRIBA

TC (TECNICA) s TL(TECNOLOGICA) - TE(TECNOLOGICAESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA 0 MAGISTER) noc (DOCTORADO 0 PHD) i
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (s: ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

TE Mfffi‘éiféfﬁéi!v

PREGRADO 12 X 08 2012 85 935/20132
PREGRADO 12 X MEDICINA 06 2012 85835/2013

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS -

MODALIDAD




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

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

LOESCRIBE -

- EXPERIENCIA LABORAL -

1RE' f CIGNE SU EXPERIENCEA LABORAL' ) DE PRESTA ON DE SERV . IOS EN ESTRICT ) ORﬁEN CRONOL. GIC' COMENZANDD .OR LACTUAL

EMPLECQ O CONTRATCO ANTERICR

EMPRESA OENTIDAD -7 ) PUBLICA PRIVADA | PAIS™
HOSPITAL. MARIO GAITAN YANGUAS S X COLOMBIA
DEPARTAMENTG T MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA o
TELEFONOS FECHA DE INGRESO " EECHA _D_E_R_ETIR_Q
7309230 pia | 15 | mes| 03 [ Aro] 2016 | pia| a0 | Mes|iari[ian |
CARGOOCONTRATOACTUAL _: e DEPENDENCIA T DIRECCION SRR
CONTRATISTA. T URGENCIAS | CALLE13 10 85

EMPLEG O COMTRATO ANTERIOR
'EMPRESA O ENTIDAD - L PUBLICA - | PRIVADA | PAIS T -
HOS?ITALCARDIOVASCULARDEL NRO R LT ' . |coLomea L
DEPARTAMENTO  © o MUNICIPIO " . | CORREQ ELECTRONIGO ENTIDAD: - -
CUNDINAMARCA ' : SOACHA . .. - . - : S
TELEFONOS® © -+ i . FECHA DE INGRESO ' L FEGHA DE RETIRO
5759832 . .. . o pis} 15 | mes| 10 | Aol 20ts | o ]oar ] Mes] 08" | Ao [ 2018
CARGOOCONTRATOACTUA.L DEPENDENCIA © oL D.'RECCEON : o e e
CONTRATISTA .. »" .- : URGENCIAS .~ * 11" © 7 |cARRERA4E 31 88,

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESAOENTIDAD -~ ~ -~ .7 pusticA | privapa | pals

HOSPITAL DE YOPAL = . RTINS " |coLomeia _

DEPARTAMENTO % ' - . |mMUNIGIPIO — CORREOELECTRONICOENTIDAD

CASANARE . ot o fyeel o S T
TELEFONOS i i T FEcHADEWNGRESO . ] it FEGHA DE RETIRO. R
6344650 oo i rs o Lopm |22 | mes| 09 | ame | 2014 | pia | 30 | Mesl 06 | Ao | 2018
CARGO O CONTRATOACTUAL - - DEPENDENCIA . DIRECCION - L
CONTRATISTA = oo el URGENGIAS s {CALLES 2497

. EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE




FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

EXPERIENC]AS DEL-DOCENT

PUBLICA .| “PRIVADA -

INSTITUGION EDUCATIVA

|correo ELECTRONMCO -

DEPARTAMENTO. Nmumicieo

: FECHA DE RéTIRO :
ENTE

T UFECHADEINGRESO e e
o : D.IB-'; ) R e fio: : S D Mas:
5 O B 3

" NIVEL E.DUCATIVO L : DIRECCJ'ON

AREA DE CONOCIMIENTC

INDIQUE EL _TI_EMP_O_TQTAL: E SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES '

‘|- sERVIDOR PUBLICO

1 EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

' TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

MANlFiESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTD QUE Sl NO % ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSAE_ES DE iNHABILiDAD E JNCOPATIBILIDAD DEL -
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PAR.A EJERCER CARGDS EMPLEOS PUBL.ICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON |

LAADM!NISTRACFON PUBLICA R ; R i .
PARA TODOS Los EFECTOS LEGALES CERTEFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE .VIDA, SON
- VERACES, (ARTFCULO o, DE 1A LEY 190!95) S0 L

Ciudad yfe_cha'de:dfifgéﬁcf;émignto L @oadnu C Délﬂl \ 1621

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Perscona Natural
(Leyes 190 de 1995, 4B9 y 443 de 1998)

- OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS YIO CONTRATOS

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

Ciudadyfecha o | NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATIITA DE ATENCION AL GLIENTE Ne. D18000817770 PAGINA WEB: www.funclonpublica.gov.co



FORNMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

% @ FUNGION PUBLICA

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
ﬁ»’"’l PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA
Vg (LEY 190 de 1995)

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

YO, ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

IDENTIFICADOCON: C.C. X CE TI No. 16378443 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIC:  SOACHA

DIRECCION: CARRERA 36 - 17 284 TELEFONO: 3184424653 9034845

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

MIRYAM GONZALEZ LUJAN 31396660 MADRE
SANDRA MILENA PALACIOS GONZALEZ 38562879 HERMANO(A)
HUMBERTO RAMIRC PALACIOS GONZALEZ 5312262 PADRE

DECLARG, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LA i_EY 160 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADROS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
“ORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONGC A CONTINUACION:

a) Los ingresos ¥ rentas que abtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $35.000.000
GASTOS DE REPRESENTACION 30
CESANTIAS E INTERESES DE GESANTIAS 50
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $35.000.000

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

c}En la actualidad 8l . NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°




Las actividgades econdmicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarroliando de

entes:

ferma ocastonal o permanente son las sigui

N dawes 7 ~ A
P ﬁg@f Soacha os] w2l 2oz
FIRMA DEL FUNGIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFE-GAFR

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-817770




FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
S L BT A CODIGO TH FTO 13
‘"ﬁggg%ﬂg?;m@—“ PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 05 DE DICIEMBRE de 20227

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ _M__, identificado(a) con cedula No.
16378443 de _CAL! , interesado(a) en la oferta de
prestacidn de servicios de: MEDICO URGENCIAS , manifiesto
haber recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para
el desarroflo 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 decisién:

Atentamente,

ie@;_é;

C.C. 16378443

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 100

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




FORMATO DE INDEMNIDAD
FECEOIAL PO ESTALD CODIGO JUR_FTO_02
“RES';%%%%%@WW PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
/
Soacha, 05 de Diciembre  de2022 7
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.
7
Yo__Alex Humberto Palacios Gonzalez / , identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
16378443 de_Cali , por medio del presente documento me permito manifestar
que:

PRIMERO; Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estardn actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacién,
con ¢l respectivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), €) Se hayan allegado Jas pdlizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucién del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMOQ: Que asumo ¢l riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasién de la prestacién del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

Teniendo en cuenta lo anterior, desde este momento, renuncio expresamente a iniciar acciones
judiciales en contra de la Entidad y, por ende, me hago responsable pecuniaria, judicial y
disciplinariamente por los dafios o perjuicios originados en reclamaciones de terceros, que se deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacién de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

C.C. No._16378443 de CALI

La Gltima version de cada documealto serd la énica vilida para su wtilizacion y estara disponible en i Portal intemo de fa Empresa Socizl del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactializada

Pagina 1de 1




FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
F , CODIGO SSO_FTO 01
@ ‘} "H’::)T\%;TUD PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
; VIGENCIA 05/07/2022
ARL AXA COLPATRIA
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ
N° Documento: 16378443

Fecha de Nacimiento: 1/ 0 9 / 1 9 8 4

Direccion: KR 36 #17-284

Teléfono. Fijo — Celular: 3164424653

E-mail: alexgp378@hotmail.com
EPS: Sanitas
AFP: Colpensiones
——
—jf\'_ngJG’S e

Firma Contratista;

DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:

Inicio;

Fecha Finalizacion:

Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contratacion:

DATOS AFILIACION:

Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

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



AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

Tipo de ldentificacidn: NIT
Numero de documento: 300006850

Namero Afiliacion: 215221
Razdn social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASES
E

Tipo de documento: C.C.

Numero de documento: 16378443

Nombre: ALEX HUMBERTO PALACIO GONZALES
Fecha Inicio contrato:  01/01/2023

Fecha Fin contrato: 30/06/2023

Fecha Inicio cobertura; 04/01/2023

Ndmero contrato: 10261

Nit empresa en misién: 0

Caédigo Sucursal SUCURSAL 1

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transacciéon: 04/01/2023 01:56:44 a.m.




AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

Eppoerss 5001 DEL ERTADG -

Rﬁﬁg)ﬁéﬁm CODIGO TH FTO 31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00

VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 05 DE DICIEMBRE DE 2022 £

Sefiores: Universidad

i

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo Alex Humberto Palacios Gonzalez ¢ en consideracidn a que el articulo 15 de
la Constitucién Politica de Colombia  establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con
lo establecido por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377
de 2013, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al
principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo, expreso e
informado del titular. Los datos personales no podrén 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 informacién 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:

MEDICO GENERAL

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

/A/‘gﬁg)
Firma |

N Documento_16378443

Tarjeta Profesional N° 85 935/2013
Direccion de contacto_KR 36 # 17-284
Teléfono 3164424653




COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NG DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

am;o(; sceus:ws 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 ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ // . identificado (a) con

2

cédula deciudadania ndmero 16378443 , expedida en_CALJ , en mi ¢ adicién 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 [a recoleccion,
almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos estdn obligadas, en todo tiempo, a garantizar la
reserva de fa misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del tratamiento, hallese
esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra forma tangible.
CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién: La informacién suministrada pertenece a la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a sus respectivos titulares, no

pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales. CLAUSULA

TERCERA: Objeto de la confidencialidad: E! presente compromiso de confidencialidad y no divulgacion

de la informacion, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir
el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la 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 ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
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 [a informacién 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 utilizacién indebida de la informacién y me

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

La oftima version de cada documento ser4 la finica vilida para su utilizacion y estard dispenible en ¢l Portal Interno de la Empresa Sovial del Estado Repi6n de Salud Soacha evite copias de este decumento ya que puede
ser una version desactualizada.
Paginal ded




COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

nm;%n&aﬂsim CODIGO JUR _FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

los términos pactados, CLAUSULA QUINTA: Proteccion de datos. La proteccion de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién piblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:

Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligd a utilizar la informacién 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 contraseiia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estard 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 a
garantizar la confidencialidad, reserva y 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 serd generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacidn del usuario (segtin aplique). Pardgrafo Tercere: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contraseiia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a} Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, nimeros de teléfonos, palabras, nlimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcion piblica 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 piblica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos, se
les deberd 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 blogueo de la cuenta cuando este Gltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo 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 algfin blogueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

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

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

La ultima versian de cada docurnento serd la Unica vilida para su utilizacian y estara disponible en el Portal [nterno de la Empresa Social det Estado Region de Satud Soacha evite copias de este documento ya Gue puede
ser una version desaciualizada.

Pagina 2 de 4



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

; q;({j;ii ocENs: CODIGO TUR_FTO_20
PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 60
VIGENCIA 5/07/2022

Constitucionales vy 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; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demaés normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad ¥ no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, serd objeto de investigacion sin
petjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacién con caricter 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, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION: X
e DATADOC

SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAI WEB

DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X
HISTORIAS CLINICAS
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

(%]

+a
b

La Gltima version de cada documento serd la timica valida pera su ufilizacion y estard disponible en el Porial Interno de la Empresa Socirl del Estado Regidn de $alud Soache evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactuatizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
s s e 1150 DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

.-REGIONDESALOD |~
SOACHA
PROCESO: Gerencia del talento humauo, Juridica

CODIGO JUR_FTO 20
VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

/’qlg;fos é7 .

Firmay huella

3164424653

Celular No.

Alexgp378@hotmail.com

Correo institucional




DEL
EaTano BOLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROF‘ESIONAL
T, EEG 604 578-5 CONVENIO SCARE ;

CIuDAD DE EXPEOICION | SUSURSAL: : TIPO DE MOVIMENTO Lia | PoLzANG. L] ANEXO No,
BOGOTA, D.C. .| AGENGIA MANDATARIA - PARQUE: 93 }. - ANEXODE RENOVACION ' 62-03-101040788 .5
TOMAGOR  SOCIEDAD COLOMBIANA DE: ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE NI 860.020.082:4% 1%

DIRECCION - CR 15 A NRO. 120__ 74 e CIUDAD BOGOTA D.c., DISTRiTO CAPIT TELEFONO 6196077
ASEURABD  ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ. e 16.378.443

DIRECCION CARREBA:z NO 31-48 CASA 47 ~ _._._gug;_xo SQACHA,cuNgiNAMARCA TELEFONO 3188379043 .

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS L ' e gy
FECHA DE EXPEDICION _ © L VIGENGIA SEGURO i - S ANEXO M
e DESDE LAS 24 HORAS - HASTA LAS 24 HORAS .. DESDE LAS 24 HORAS e HASTA LAS 24 HORAS ;
LU fmay ma) R (e = )
18 ]0_7___[ 2022 Riy] [ 0§ f 2022 % _ '_0:1 ;08 [} 2023 L 01 08/ 2022 0t y 08 i 2023

WTERMEDWARID U clavE % PARTICIPACION COASEGURO CEDIDO
AGENCIA FEPASDE:SEGUROS LTDA, : COMPARIA . %Pmngigfpynu

fn WGRHACH}N DEL RIESGO
-ﬁ RIESGO: 1

ACTIVIDAD: MEDICINA GENERAL

DESCRIPCION ... AMPAROS : . s0MA ASEGURADA t INVAR SUBLIMITE

PERJULCIO PATRIMONIAL o $ 900,000,000.00
ERRORES U _OHISIONES § 900,000,000.00

DEDUCIBLES: ® 400,000,000.00 $ DEL VALdR DE LA PERDIDA en ERRORES U OMISIONES

OBJETO DE LA POLIZA:

TOTAL SUMA ASEGURADA: - § *xkx¥%x300,000,000.00 BRIMA: Sy kEEEAEEEEAR247, TL6, 00

W PLANDE PAGO: |\ 000 . L WA o 8 *i******f**u;-y‘oss_oo
i : s : TOTAL A PAGAR: § ARERNFXEXAXD94,782,00

INO PARA EL PAG.Obé LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN GONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. 1066 DE%, CODIGO DE COMERGIO, LAS PARTS ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA
A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS -*- DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES 'A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA, -

TERMENACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURG: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PGLIZA 0 DE LOS CERTIFICADOS O ANEXQS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS

CON OCAS[ HDELA EXPED[CION DE|L CONTRATO. - o .

il PARA NOTIFICACIONES. LADIRECCION DE SEGUROS DEL 'ESTADO ES: CRA. 11A NO. 93A 62 OFC. 401, TELEFONO 1422342 BOGOTA, D, C

HACEN PARTE DE LA PRESENTE PAOLIZA, LAS CONDICJONES GENERALES CDNTENIDAS ENLA FORMA 31.03.2822.1322.P, 05 MDODGDE RC.001A.DA0I

T IIIHIIHIIHU I IHIHIHHW IHIIIPINIIIIHNIII f"i’i??fl?in

{415) 7709993021167 (8020} 110211023104678 (3900) OG0000294782 (96) 20230801

62-03-101 :040788

FiRIA ATTORZADA /i

‘_Mw 11 ()a[_gocosé

TCf AAnCR

DLG720608




::uunoa

EaTroR@IEZA DE SEGURO DE RESPONSABIL!DAB CWIL PROFESIONAL

NIT. 860,000.578-6

CONVENIO SCARE

SUCUHS;%L' R Te20 OF MOVIMEENTO st PCLIZA No. - By AMEXO Na.
AGENCIA MANDATARIA - PARQUE 93 ANEXO DE RENOVACION 62-03-101040788 5
] owwoor  SOCIEDAD COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION SCARE Nt 860.020.082-1°
DIRECCION  GR 15 A NRO, 120 - 74 cuDAD  BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  Teerono . 6196077
ASEGURADG  ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ cc | 16.378.443
/OIRECCION  CARRERA 2 NO 31-48 CASA 47 CIUDAD  gOACHA, CUNDINAMARGCA TELEFONO 3188379943

BENEFICIARIO  TERCEROS AFECTADOS : C 0-0

TEXTO ACLARATORIO DE LA POLlZA

[POLIZA DE SEGURO DH RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL INDIVIDUAL PARA ACTIVIDADES DE LA SALUD

TOMADORIASEGURADO:ESOCiEDAD COLOMBIANA DE AﬁESTESIDLOGIA Y REANIMACION/ALEX HUMBERTC PALACIOS GONZALEZ
No. DE IDENTIFICACION:860.020,082/16378443

mIBENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADCS ¥/D LOS DE LEY

IGENCIA; DE LAS 24:ﬁORRS DEL 01/08/2022 A LAS 24 HORAS DEL 01/08/2023

| SINIESTRALIDAD: RO

BASE DE COBERTURA: :
CLAIMS MADE - hechos ocurridos durante la vigepcia de la poliza, o en el periodo de retroactividad (desde £l inicio de aFiliacion del
correspondiente afiliado active solidario a S.C.A.R.E}, reclamados por primera vez al Asegurado y/o al Asegurador durante la vigencia:de la
oliza o dentro del periodo de retroactividad [si es contratade) Siempre que el asegurado haya tenido poliza bajo esta misma modalidad
durante el pericdo de retroactividad, ¥ que no exista periodo de interrupcion con Seguros del Estado. En todo caso, la fecha de ocurrencia
dei evento por el cual reclaman no podra ser superlar a 10 afios contados al momentu de la reclamacicn al Asequrado o Asegurador.

CONDICIOHADO GENERAL:
Forma 12/08/2019-1329-P-06-0000000E-RC-002A-D00I, En adicion a lo indicado en lag condiciones generales de la poliza, la cobertura otorgada
se rige por lo contenido en estas condiciopes particulares. ’

LIMITE ASECURADO, DEDUCIBLE W PRIMA;

ALOR ASEGURADO EN LA POLIZA: $ 900.000.000

PRIMA ANTES DE IVA::§ 247.716

{GRUPQ 1

PRIMERA CONDENA ; B
RESPONSABILIDAD DE SEGUROS DEL ESTADO § 500.000.000
DEDUCIBLE A CARGO SCARE GRUPO £. 400 SMMLV: $ 400.000.0CC
MICEGUNDA CCONDENA EN ADELANTE: -
RESPONSABILIDAD DE SEGUROS DEL ESTADO: § . 219.450,750

4| PROFESION DE LA SALUD ASEGURADA:MEDICINA GENERAL

COBERTURAS ;
1. AMPARG BASICO: RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIOMAL INDIVIDUAL: HASTA 100%

SEGURESTADO ampara’ la” responsabilidad civil profesiocnal en gue de acuerdo con la ley incurra el asegurado derivada de la actividad descrita
en la poliza de acuerde con lo informado en la declaracion de asegurabilidad, e indemnizar hasta el limite de valor asegurade pactado para
cada amparo. y en exceso de los deducibles establecidos, los perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales que cause el asegurade a pacientes
/o a terceros 51empre que los hechos hayan ocurride:durante la vigencia de 1a poliza, o en el periodo de retroactividad- {sil es contratado},
reclamades por primera vez al Asegurade y/o al Asegurador durante la vigencia de la poliza. (Siempre que &l asegurado haya tenido poliza
durante el perlodo de retroact1v1dad Y que no exlata periodo de interrupcion con Seguros del Estado) En todo cago, la fecha de occurrencia

consecuencia de actos erroneos, negl1gencia o impericia, accion u omision, cometidos de manera inveluntaria por el profesional y/o aux111ar
de la salud asegurade en el e]erc1c1o de la act1v1dad de la salud descrita en la poliza ¥y por los cuales sea civilmente responsable

Cuando se trate de acuerdos de conciliacion (judicial o extrajudicial) que realice el asegurado debe mediar autorizacion expresa de
SEGURESTADO para poder acceder a la cobertura otorgada baje esta pcliza. RS

Toda suma que SEGURESTADO deba pagar como consecuencia de un 81nmestro amparade en la poliza, reducir en igual proporcion el limite del valar
asegurado para la cobertura afectada .

DLG72560B

" oncna Parond: C. 14 Na 53- 21 Bopels 0. Teioe 2185577 v ’ 2




Nombres v apellidos / Fult name

AL HOMHERTO PAUAGIGS GONTALE7

Tipo de identificacton 1D Type Nimero de identificacion 7 1D Numbar

Fecha nacimiento f Date of birth Pais nacimiento f Couniry of birth

“otiositest

Niimero de contacto {celular} # Phone number

HE-

Dasks f Dose number

Datos de vacunacion { Vaccination detail

Vacuna ! Vaccine
ZBINOVAG LIFE
El Ministerlo de Salud y Proteccion Social certifica que les
dotas aqui dispiiestos fueron extraidos def Sistema de

Informacién PAMWEB el Programa Amgptiado de
Inmunlzaciones - PAI

Este Certificado Digital de Vacunacion acredlta gue la
persena identificada ha recibido las dosis de fa vacuna
contra el SARS-CaV.2 {Covid-19) aquf descritas.

Para valklar ia autenticidad de este documento, por faver
escanee el codigo QR gue debe ahbrir la pagina

Ver cerlificado an Mivacuna

The Ministry of Healtly and Soclal Protection cerlifies that the
information in $is document was extracted from PAIWEB,
accerding 1o the Wide Program of (nmunization - PAI {by Its
acronym in spanish: Pregrama Ampllado de inmunizacion)

This Digilal Certificate of Vaccination cerlifies that the holder of
this document has received he doses of the SARS-CoV-2 (Covid-
19) vaccine as it s described here,

To validate the authenticity of this document, please scan the QR
code that should open the page

View certificate in MiVacuna

Fecha de emisién def documento / Document issued

aifraa0

Linea de ayuda { Help line : 192 - soportemivacunagdminsalud.gov.co
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RESOLUCION No. 25-4758
25 DE SEPTIEMBRE DE 2014

"For ta coal e inseribe un litulo en of area de 1a salud™.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS

En uso de la facultad concedida por los Decretos 3134 de diciembre 20 de 1958, Decreto 1875 do
agoslo 03 de 1994 moditicado por Decreto 1352 de 2000, emanados del Ministerio de Salud y
Resolucion 5258 de 2011 =xpedida por la Secretaria Departamental de Salud y

CONSIDERANDO:

Que ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ, identlficado(a) con cédula de cludadania No.
16378443 expedida en CALI-VALLE, ha solicitado Inscripcion para ejercer como MEDICO
GENERAL cn el Departamento de Cundinamarca, de acuerdo a titulo que le otorge LA
FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN EN BOGOTA DC segiun ACTA DE GRADO No. 1607 DE
FECHA 15 DE JUNIO DE 2012.

Que dicho titulo se encucntra debidamente registrado en LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN
MARTIN EN BOGOTA DC, obrandn EN EL DIPLOMA No. 28007 FOLIO 140 LIBRO 05 REGISTRO
20812 DE FECHA 15 DE JUNIO DE 2012

Que ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ, se encuentra autorizado(a) para cjercer la
profesion como MEDICCO GENERAI. en el Territorio Nacional, mediante Resolucion No. 85-0935
DE FECHA 15 DE AGOSTO DE 2013, EXPEDIDA POR LA SECRETARIA DE SALUD DEL

DEPARTAMENTO DE CASANARE,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Inscribase n ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ, identificado{a) con
caedula de ciudadania No. 76378443 expedida en CAL/-VALLE, para ejercer la profesién como
MEDICO GENERAL on el Departamento de Cundinamarca. _

ARTICULO SEGUNDO.- Contra la presente Resolucion procede al Recurso de Reposicion, de
conformidad con lo establecido en nl Codigo Contencioso Administrativo,

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a 25 DE SEPTIEMBRE DE 2014

‘i

LILIANA SOFIA CEPEDA AMARIS

Dirgstora doe Desarrollio de Saervicios

Proyeeto; Yarith Mnlrla"«&t BOGOTA DA ..UL"_Q-E_L!&[*Z—QE l.‘, B
A 1 Techa fug astibicade persanalmente al
sero) Aled Humbede @ifacos
CCNo_ 16233 gamMy

FIRYA M&\i M. (7 [('u' ey
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Comprometidos con sus necesidades

" HACE CONSTAR QUE:
ALEX HUMBERT O PALACIOS GONZALEZ

C.C. 16.378.443 DECALI (VALLE)
ASISTIOY ADQUIR!G CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES CON EL CURSOQ TALLER DE
ATENCIONA VICTIMAS POR ATAQUE CON AGENTES QUIMICOS

Realizado los dr‘és 03 al 04 de OCTUBRE de 2022, con una ini‘en's’idé& de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 04 DE OCTUBRE DE 2023,

DADO EN BOGOTA (D.C), A LOS 04 DIAS DEL MES DE OCTUBRE DE 2022.

Jia castanieon
ogNTE

Esta certiffcacion se expide amparada en ef Decreto 1075 de 2015 Art. 2. 6.6.8 Educacion informal,

LIFE CARE SERVICE AC CC NETROPOLTANG - TORTE A oracess o oRedte @ WWWLIFECARESERVICEAC.COM




Comprometidos con sus necesidades

"HACE CONSTAR QUE:
ALEXHUMBERT O PALACIOS GONZALEZ

C.C. 16.378.443 DECALI (VALLE)

ASISTIO Y ADQUIRIG CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES CON EL CURSO TALLER DE
ATENCIONA VICTIMAS DE VIOLENCIA Y ABUSO SEXUAL.

Realizado fos dias 29 a1 30 de SEPTIEMBRE de 2022, con una intensidad de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 30 DE SEPTIEMBRE DE 2023.

DADO EN BOGOTA (D.C), A LOS 30 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DE 2022,

of

CESAR GERMAN CASTANEDA

Esta certificacion se expide amparada en el Decreto 1075 de 2015 Art. 2.6. 6.8 Educacion Informal.

LFE CARE SERVICEAC . ) NEIVA, CRA. 5 No. 6.28 OFICINA 306 [] 2183054810311 3026416

. C.C METROPOUTANG - TORRE A d - 874 0853 @%& WW—L_‘FE.C%_RESERV;;C&ACCOM_.: F




Comprometidos con sus necesidades

HACE CONSTAR QUE:
ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

C.C. 16,378,443 DECALI (VALLE)

ASISTIOY ADQUIRI() CONOC]MEENTOS Y HABILIDADES CON EL CURSO TALLER DE
" MANEJO Y GESTION DEL DUELO

Realizado fos dias 07 al 08 de OCTUBRE de 2022, con una intensidad de 20 horas.
CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 08 DE OCTUBRE DE 2023.

DADOEN BD_GOD! (D.C),AL0S 08 i_ms DEL MES DE o\cn"féﬁrofzazz

‘
.

CESAR. ss;g@ CASTANEDA

ENTE

Esta certificacion se expide amparada en of Decrefo 1075 de 2015 Art. 2.6. 6.8 Educacion informal,

- ) NEIVA, CR .SN..é-ZBOFIClN_ 306 318 5085 4810 - 311 302 6416 - B
LIFE __C_ARE SE:RW_CE._AC S C.Qi«;mgs'ougmo-?onasi 874 osw:;‘1 1aveed _ @‘%-'WW'QFE{;A_RESE?VECEAC‘COM




LA E.S.E HOSPITAL MARIO GAETAN
YANGUAS DE SOACHA

E.S.E HOSPITA!_

Mario G

" CERTIFICA QUE:
ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

Realizé el curso de:

INDUCCION Y REINDUCCION

i Calificacién: 10,00

QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MGRENO NN

REFERENTE TALENTO HUMANO GERENTE

Fecha de Emls10rsnept1embre 9,2022




Comprometidos con sus necesidades

HACE CONSTAR QUE:

ALEXHUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

C.C. 16.378.443 CALI (VALLE DEL CAUCA)
ASISTIO Y ADQUIRIO CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES CON EL CURSO TALLER DE

SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

Realizado los dias 10 al 11 de DICIEMBRE de 2021, con una intensidad de 20 horas.
‘CERTIFICACION VIGENTE HASTA EL DIA 11 DE DICIEMBREDE 2023,

DADO EN BOGOTA (.}, A LOS 11 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DE 2021,

CESAR G_Eig (AN CASTANEDA

Esta certificacion se expide amparada en el Decreto 1075 de 2015 Art. 2.6.6.8 Educacion informal.

LIFE CARE SERVICE AC

NEIVA, CRA, § Ne. 6:28 OFICINA 304 ™ 318 505 4810 - 311 302 6416 S
<. METROPOL]?ANO - TORRE A - 874 0853 @' WWWL[FECARESERVICEAC'COM ’




Comprometidos con sus necesidades

HACE CONSTAR QUE:
ALEXHUMBERTO PALACIOS GONZALEZ

C.C. 16.378.443 CALI (VALLE DEL CAUCA)
ASISTIO Y ADQUIRIO CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES CON EL CURSQ DE

' SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLS)

Realizado los dias 26 af 30 de NOVIEMBRE de 2021, con una intensidad de 48 horas,
CERTIFICACION VIGENTE HASTA L Did 30 DENOVIEMBRE DE2023.

DADOEN 3060754 (D.C), ALOS 30 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DE 2021,

\-——""’)r‘- . - .
CESAR GERMAN CASTANEDA
- GERENTE *

Esta certificacion se expide amparada en el Decreto 1 075 de 2015 Art 2.6.6.8 Educacién Informal,

LIFE CARE;;:SER?‘ECE AC gﬁg@;gg%g;;@;gﬁgggg:‘i306 o 5251810 - 311 302 4416 @ WWWILIFECARESERVICEACCOM




NIT. 9013662321

N,
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién ro
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica

A lex Humberto Palacios Gonzal
CC 16378443 de Cali - Valle del Cauca

Realiz6 y aprobé el Curso de Competencias Esenciales Para el Cuidado del Donante
con un total de 60 Horas.

Fecha de emisién: 2022-12-09
Fecha de vencimiento :,2)024-12-09

FURRRLIDH HUESTRA
RORADELAESFERANZE

.*mﬁqrm Tes auem cidad

' B ¢ » e |
W, {uadau&mwuﬂtmmmmém@mp@rmn b ]

7 ROSA GUZMAN
A=SP. Orientacion Educg
‘Desarrollo Huma
Docente Especi

B ,_' NS BRA'-O OBANDO
Jefe ¢ e_ Enfer- Aeria

JG SOLANLLY COVALEDA DEIBN
Representante Legal.




LA E.S.E HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS DE SOACHA

CERTIFICA QUE:
ALEX HUMBER 10 PALACIOS GONZALEZ

Realizo el curso de:

ACREDITACION

Con una Intensidad Horaria de 35 horas

i

' MARIA ALEXANDRA BOLIVAR PINEDA

DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MORENG
GERENTE

CAPACITADOR

Fecha de Emisién:agosto 24, 2022

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD

SOACHA




ion con Sentido Humano

Bogotd, 12 de noviembre de 2021

LA DIRECCION DE TALENTO HUMANO DE
ASISTIR SALUD S.A.S.
Nit. 800.216-958 -0

CERTIFICA

Que ALEX HUMBERTO PALACIOS GONZALEZ, identificado con cédula de
ciudadania nlmero 16378443, presta sus servicios profesionales como MEDICO
PERSONAL, mediante un contrato de prestacién de servicios desde el 11 de marzo
de 2019, devengando un promedio de honorarios de SEIS MILLONES TRESCIENTOS

MIL PESOS MCTE ($ 6.300.000).

La presente certificacion se expide en la ciudad de Bogotd D.C. a los 12 dias del mes
de noviembre de 2021,

Cordialmente,

CAROLINA MALDONADO
Directora de Talento Humano
Teléfono: 2231145 Ext. 207

. Sedes:

Alamos Industrial: Calle 64 G No. 90 A — 40
Ledn XIII: Calle 49 No. 7 - 21
Fontibén: Cra. 99 No, 20C - 61
Candelaria: Calle 59 G sur No. 51 — 21 local 120
C.C. Gran Plaza el Ensuefio
PBX: 2231145
Call Center: 7300200
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