CUNIKALAUIUN DE FRLEKSUNAL

CODIGO TH_FTO 10
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Para ei efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos

contratacién de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.

NOMERES Y APELLIDOS: Saskia Maria Yepes Pabon

por fa resglucién 3100 de 2019 def Ministerio de Salud y Proteccidn Social, el manual de

CARGO: Medico general Sibate

frEm DESCRIPCIGN

S

CUMPLE .
no T NA OBSERVACION

GESTION DEL TALENTO HUMANO

1 Propuesta de servitios dirigida al gerente
2 Hoja de vida en pdf {actualizada con foto)
3 Documento de identficacion al 150% Legible totalmente por fas dos cares
*Para extranjeros visz v cedula de extranjerfa
4 Libreta militar 2l 150% Legible totalmente per las dos caras o certificado situacion mikitar
definids. *Aplica dnicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria, *No menor & tres meses
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses
7 Certificado de antecedentes judiciales Polica Nacional. *No menor z tres meses
8 Certificado medidas correctivas, *No menor a tres meses
9 Antecedentes disciplinarios fribunal {medicina, odontologia y enfermeriay
10 RUT Actualizado
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracién del rfesgo de lavado de activos y financiacion
Del terrorismo.
12 Certificado actual de afiliacidn EPS
13 Certificado actus! de afiliecion fondo de pensiones
14 Hoja de vida formato (inico de la funcién piblica. *Hioja de vida SIGEP 11
15 Formatao de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP O
16 Formato de oferta de prestacién de servicios
17 Formato de indemnidad
18 Formato de ARL
19 Autorizacién manejo de dates personaies (habeas data)
20 Compromiso ¢e Confidencialidad y no Divulgacion de la Tnformacian
21 Poliza de responsabilidad civit (Asistendales)
22 Camé de vacunas: COVID 19 Esquema complet
23 Carné de vacunas; hepatitis (Htulaciones) toxoide tetZnico. * Esquema compieto
24 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometriz
*Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADOQ
25 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil sclicitado
26 Técnice *De conformidad con el perfil solicitado
27 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
28 Profesicrial *De conformidad con el perfil solicitado
29 Especializacién *De conformidad con el perfil sclicitada
30 Maestria *De conformidad con el perfil solicitade
31 Taneta profesional
32 Resclucion para ejercicic profesional y técnico de Cundinamarca
33 ReTHUS actualizado- pregrado y postgrado {Asistenciales)
2 Resolucidn de convalidacidn de titulos
*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTURIOS NO FORMALES
35 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial ¥ transporte asistencial)
36 Ruta atencidn integral a victimas cle abuso sexual (Asistenciales)
37 Manejo del duelo (Asistenciales)
38 Induccion - reinduccion corporativa (Tedos)

AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

Soporte vital basico con fecha de vigencia

Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDJATRICAS O GINECOLOGICAS

41 | Toma de muestra con fecha de vigencia
42 | Soporte vital avanzado con fecha de vigendia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDYATRICAS O GINECOLOGICAS

43 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
44 Soperte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatriay
45 Certificade curso donacion de 6rganos * Aplica 2 médicos hospitaiizacion, medicos

urgencias, médicos quirtirgicos.

MEDICO URGENCIOLOGO
46 | Certificado en formacién de sedacian
ODONTOLOGOD
4/ | Certificado radio proteccién * Vigendia 2 afos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

48 Ce;ti_ﬁcado en administracién de inmunobioldgices (PAT) con fecha de vigencia

*&plica para vacunador
49 Toma de ryestra con fecha de vigenda

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
50 Reliro e insercién DI
51 Retira e insercion JADELLE
52 Certificade de formacién en toma de citologia
53 Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTDS DE SALUD

54 [ Soporte v tal avanzade

CONDAJCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

Los formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada

Aprobacion:
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55 Farmacion operador vehicule de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
56 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia

57 Registre unico nacienal de transito RUNT
58 Licendia de conduccion
55 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

60 Certificado de aptitud laborai con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensometricas
*Vigencia 3 afios.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

61 Soporte vital basico

62 Primeros Auxilics

63 ggg‘_ﬁr)cado pruebas en el punto de atencidn del paciente (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERO BIOMEDICO

&4 | Certificado del registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

65 Certificado en fermacion para el manejo de transfusion sanguinea

66 ggr‘cd_llj)oado pruebas en el punto de atencion de paciente {(POINT OFF CARE TESTING -

RADIQLOGIA {APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IQNIZANTES)
67 Certificado curso radio proteccién * Vigencia 2 anos.
&8 Certificado aptitud laberal con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratgrios clinicos
{cuadro hematico con recuente de plaguetas y medicidn de TSH T3 Y T4 fibre}

SERVICIO DE ALIMENTACION
69 Certificacion de manipulacién de alimentos
70 Certificado de aptitud laboral con examen coprologico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO

71 | Certificado curso de alturas
72 | Certificado de aptitud laboral con énfasis trabaje en alturas * Vigencia 1 ano.
EXPERIENCIA LABORAL

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

» Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamaiio

oficio y gancho plastico legajador, ademas de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin,
(Carpeta que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico).

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

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a
todo aguel colaborador que estd inmerso en la Atencidn directa de Pacientes o Usuarics (Médicos Especialistas, Profesional
Médico, Odontdlogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdrgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de
Enfermeria, Camilleros, entre otros).

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los

Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan
relacionados con la atencidn de Pacientes o Usuarios.

4/12@[;{ e «

"REFERENTE TALENTO HUMANO
QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA

Los formatos impresos no diligenciados se consideran comeo copia ne controlada Aprabacion:




Soacha, 04 de DICIEMBRE de 2022

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENQ

Gerente

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

Teléforo: (601} 73092 30

Ciudad Soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Saskia Maria Yepes Pabdn

Cargo: MEDICO GENERAL

Respetada Doctora Alexandra Gonzdlez Morene, reciba un cordial salude, por medio de la presente
me permito confirmar mi intencion de participar en la contratacidn que a bien tenga la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGICON 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 estipulen

en la minuta contractual.

Cordialmente,

Sngiion  epes P

Saskia Marfa Yepes Pabén
CC: 1143460455
Direccidn: CARRERA 36# 33-46

Email: saskia.yepes@gmail.com

Teléfono/ Celular: 3013157755
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Medlco general con énfaS|s en Salud publlca de la unlverSIdad S|rnon BoEnvar Con gran vocacion e lntegrtdad

L 3

8 BE

profesional, practica de la ética y valores humanos.

Organizada con vocacion de servicio, responsable y con habilidades propias de mi profesion, experiencia en
trabajo interdisciplinario, con capacidad de liderazgo y sentido social dispuesta a cumplir con las distintas,
funciones, obligaciones y normas labcrales establecidas.

>> [Experiencias de trabajo

01/202'] - Presente

01/2021 - Finalizado

09/2020 - Finalizado

08/2020 - Finalizado

06/2C19 - Finalizado

>> Educac:on

Hosplta!ano Medlcma Interna
Hospital Maric Gaitan Yanguas - Soacha

Apoyo asistencial de Consulta especializada de Neurologia
CMT Soluciones medicas - Soacha

Medico general Hospitalizacion Psiquiatria
Ips fundancion de encuentro San francisco de Asis - Barranquilla

Medico General de urgencias
Hospital Juan Dominguez Romers - Soledad

Medico interno

Hospital San Rafael de Cagueza - Caqueza

Medicina General

07/2(}14 Fmahzado

01/2008 - Finalizado

>> Cursos

09/2022 Fmailzado

09/2022 - Finalizado

09/2022 - Finalizado

09/2022 - Finalizado

08/2021 - Finalizado

06/2021 - Finalizado

Carrera 36#33-46, Soacha
3013157755
saskia.yepes@gmail.com
15/07/1997

Colombiana

Universidad Simon Bolivar - Barranquilla - Promedio: 4.3

Bachiller Academico
Colegio San Jose Hermanitas de la anunciacion - Barranquilla - Promedic: 4

Soporte vital Basico

AJUDISP

Soporte vital Avanzado

AJUDISP

Gestion operativa de la donacion de organos y tejidos.
AJUDISP

Atencion integral a Victimas de violencia sexual
AJUDISP

Gestion del duelo
Quiron

Quiran

Atencion Integral a victimas de ataques con agentes quimicos
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Quiron

> Habilidades

Liderazgo
Proactividad

> ldiomas

Espafiol

> Referencias

Referencias personales

German Avellaneda

Medico especialista en medicina interna
Telefono: 3002242823

Fernando Mesa

Medico especialista en Anastesiologia
Tel: 3185483867

> Referencias Familiares
Maria Pabon Sanchez
Trabajadora Social

Tel: 3006273634

Alejandro Yepez Sarmiento
Economista

Teh 3714276709

Soskicn  Yepes P

Saskia Maria Yepes Pabén

1.143.460.455

Trabajo en equipo

Comunicacion

Ingles

21
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FECHA DE NACIMEENTO  TOJUL-1887
BARR ANQU]LLA

B (ATLANTICO) |
;jé LUGAR DE NAGfM!E‘.‘N‘YO
' 1.55 . O- F
- ESTATURA 3.8, Bk SEXO

27~JUL-201 5 BARR&NQUILL%
FECHA ¥ LUKSAR DE EXPEDIGHIN faadfo sl Sioles

HEGISTRADOR NACIONAL
AL ARIEL, SAMCMEY TORNES
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

mumere  1,143.460.455
YEPES PABON

APELLIDOS

/Bpsma MARIA

(s
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hola1 6001
GENERAL DE LA NACION No. 210838281

Bogota DC, 04 de diciembre del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez constitade el Sistema de Informacicn da Registro de Sancicnes e Inhabilidades
{SIRI), el(la) sefior(a) SASKIA MARIA YEPES PABON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1143480455:

NG REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera 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 gue figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempedien funciones piblicas en
ejercicio de ia accion de repeticién o lamamiento en garantiz. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

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

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiente Con El Ciudadano

ATENCION :

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

Divisién de Relacicnamientc con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315, quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www procuraduria.gov.co




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 04 de

diciembre de 2022, a las 22:48:53, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSARBLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Cludadanla}
No. ldentificacion 1143460455 i

Cadigo de Verificacion 1 143460455221204224853

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional' uando el t1p0 ¥y ero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con:e

)4, la firma mec4nica aqui

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la R'efs i6n 0 ctubre de
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales ;

D LOZAND PUENTES
Cantralor Delegade

Generd: WEB

. Con el Codigo de Venﬁcacmn puede constatar la autenticidad del Cemﬁcado

A T KAy TN

o
L NI AL O O —— DArmsme. oA
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

L.a Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:50:59 PM horas del 04/12/2022, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N°® 1143460455
Apellidos y Nombres: YEPES PABON SASKIA MARIA

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 extincidn de la condena o la prescripcién de la pena.

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

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

Direceidn: Avenida | Dorado # 75 - 25
barric Modelia, Bogotd D.C.

Atencidn administrativa: Lunes &
Viernes B:O0 am a 12:00 pmy 2:00 pm
a 500 pm

Linea de atencién al ciudadane:
515970C ext. 30662 (Bogotd)

Resto del pals; 018000 910 112
E-mail: dijin.araic-ate@policia,gov.co

| Ministerio de

Defensa Nacional Contratacién

Tocos los derechos reservados.




@ Policia Nacional de Colombia

1 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 04/12/2022 10:53:14 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania NO. 1143460455 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y Convivencia
Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 47868099 . La persona interesada podra verificar la autenticidad
del presente documento a través de la pagina web institucional digitando https://www.policia.gov.co, mend
ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de identidad v Ja fecha de expedicién del mismo. Esta
consulta es valida siempre y cuando el niimero de cédula corresponda con ef documento de identidad
suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

G S 5159000

Policia Nagional de Colombia
Direccidn General - Cra. 58 N 26-- 21
Ceniro Administrative Macional AN, Bogota D.C.
:.Linea dz atencidn: C18A00-9 10112

ES UM

HONOR

. SERPOLICIA. &
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Loy 23/81 - _Atwculs 63

C114346045506097097

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) SASKIA MARIA YEPES PABON, identificado(a) con C.C. No.
1143460455 y T.P. o RM. No. 1143460455 del(a) Secretaria de Salud Distrital de
Barranquilla, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta_éertiﬁcacién de antecedentes bo_ritiene'la_s anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su eﬁipedicién'y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momehto. Link de Verificacion de certificado de
antecedentes www.tribuna]naci_ohaldéeticamedica.org/certiﬁ_cadosfvalidar/_’

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el miércoles 09 noviembre 2022 a solicitud del(a) interesado(a).

|P‘ms:icle:t:xt»s:
)
R —————

Cole 147 Tho. 19.50 Ofetna 32 Contro Comercial Futuro ol 7440583-6279975 Bogoti D. C
CC’ - Wai/ nnfecee[enfeﬁ@iriéunagmcianagzgzsﬁcameafica.org, www.L‘r.:’é.umzﬂmciomfa[ze&’camea{ica.org
anfeced!enfadfriéunaf@ouf&a}g.r:om
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POR Ufa COLOMELA ahs HONELTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 |2 | Aclualizacién

4. Numerc de formulario

5)7707212489984

LI

14866713983

I

001486671398

5. Namero de identificacion Tributaria (NIT)
1143460455

6. DV

12. Direccién seccionai
Impuestos da Barranguilla

0

IDENTIFICACION

24, Tipe de contribuyente

285. Tipo de documento 26. Numero de Idenut“w::a‘::[r.mﬁ/ww N

27. Fecha expedicion

Persona natural ¢ sucesién iliguida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1143 4*6 &4 5 5 20150727
Lugar de expedicién 2B. Pais 29. Departamento
COLOMBIA 16 9 Atlantico 001
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre -G0S nombres
YEPES PABON SASKIA ) MARIA
35, Razdn social
38. Nombre semercial E
e,
ya
AL VBC‘ACIUNV<
... 38, Pais 38. Departamentc . 40. Cludad/Municipla
‘COLOMBIA 1 8 9 |Atlantico Soledad 758
41. Direccidn principal
CR45 43 &0 £,
42. Carren electénico saskia.yepes@gmail.com ‘r;‘;;;i-- J
43, Cédigo pestal #Teieond 1 7 A 30183157 75 545 Telfono2 3630537
Mo”6 ASIFICACION
Actividad. eghg.némiqgw,‘ \':Q?%sz" Ocupacién
Actividad principal ) Aé.ii_)lluéa k Otras actividades 52 Namero
45, Cédigo 47, Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 6 2 1][2020.038.0 4] | | [ | | |
e \;“"‘“R'asponsabllldades Calidades y Atributos
1 2 3 4 13 14 15 16 $7 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ss.otug0(4 9 | N T O T I I
48 - No responszble de IVA
Dbl:g«.dés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 3 7 8 [ 10
L | ‘ | | I | i | J | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 z 3
54. Cadigo — ‘ 57. Meodo ’ |
11 12 13 14 18 16 17 18 19 20
. | | ] seore | '

IMPORTANTE: Sin perjuicic de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscnpcién en el Regas!ru Unico Tributaric -RUT- tendra vigéncla indefinida y en consecuencla no se axngiré sUrenovacion

58. Anexos

s [ w

Para uso exclusive de 12 DIAN:-

60 No. def Fchos EI

‘ 61, Focha _]2022 05-23715:08:53

La informacién suministrada a través del formularlo oﬁmai de inscripcldn, actuallzacién, suspensidn
y cancelacion det Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta ¥y veraz; en caso de constatar
inexaclitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos agminfstrativos
sancicnatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2015
Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Flrma autorizada:

YEPES PABON SASKIA MARIA
CONTRIBEUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 23-08-2022 03:12:08PM
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FORMATO SARLAFT

Codi

ocige T, FT0, 45
Version 0
Vigencia &/

Cundinamarca

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimienta del Cliente, de conformidad con el Numeral 5,2.2.2.2,1, de Ia Circular Externa No 009 de 2016, de ja
Superintendencia Nacional de Salud, La vealizacion de este proceso es de caricter obligatoric para Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE $ALUD SOACHA, como entidad sometidz al Control y Vigilancia
de lz Superintendencia Nacional de Salud, y forme parte ds las Politicas d2 Ja Emidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Actives y Financiacion del Terrorismo.

[PROVEEDOR

PARTICULAR

O

CONTRATISTA
ors

Yepes

Pabdn

Maria

e O e O

Barranquilia

2015-07-27

oo [

CUAL:

ES RESIDENTE EN COLOMBIAT 81

NG

1997-07-1

5{Barranquilia

Colombia

Colombiana

lsorrcay

CASADO)

D DIVORCIADO(A}

[::]'IUN LIBRE

(Carrers 36433.46

Soacha

Cundinamarea

Colombia

saskia.yepes@pgmail.com

2o aplica

no aplica

no apfics

no aplica No aplica

mo aplica

no aplica

no aplica

1o aplica

ze. () ]mfj

no aplica

no aplict

otko ) cuau

ES RESIDENTE EN COLOMBILA:  S1

SOCIO

|PROFESIONAL

INDEPENDIENTE

sfin]s

ESTUDIANTE U

CONTRATISTA

EMPLEADC
SOCIO

PENSIONADC

EMPLEADO PUBLICO

CUAL:

Medico Ganeral

CODEGOS C11UACTIVIDAD ECO
B621

PRINCIPAL: (xcunpana:

.
O

S1

ESE Region de Salud Soacha

servicios () SaLup

BO0V06850-3

otre (%)

EXPORTACIONES O ' .Ul‘lCDLA‘

CUAL!

TECNOLocﬂp{:]

ALIMENTOS {_]  MEDICAMENTOS

J




Calle 13 1048 7309230| Saocha Cundinamarca
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INFORMACION FINANGH

ISALARICS i 5 7.900.000 |GASTOS AMILIARES o0 17 | AHORROS - .. no|SALDC HIPOTECA

[HONORARIOS - R0 [ARRIENTOS © 506 § 630.000 [INVERSIGNES - - - no| TARTETAS DE CREDI] $3.000.000
ARRIENDOS - no [CUCTAVERIGULO- " VEHICULOS 30 i . o, no| PEUDAVEHICHLOS

[contisToNES - 10 CUGTA VIVIENDA ; $2.000.000{ PROPIEDADRS 17 5.0 no| DEUDAS TERCEROS

OTROS INGRESO: no[OTROS EGRESOS" $3.700.000|oTROS ACTIVOS® . - $ 2,500,000 Qmo'sm's‘w:o $ 60.000.000)
1 $7.900.000 Tot 5 6.350.000 $ 2.500.000 . 5 63.000.000

DIAZ PEREZ JUAN CAMILO

CALLE 35 # 10-33 BARRANQUILLA

AMIGO 3015356277

e}

CUENTA DE AHORRO = — !
5,50488E+14 SOLEDAD ATLANTICO 3607713

DAYIVIENDA

WA NA NiA N

DESCRIPCION DEL TIP0 DE OFERACIONES EN MONADA BXTRAJERA REALIZADAS:
wror_Jion ExPORT]_JIoN TRansrER]_Jas  presTal} eacoserviall ) o) CUAL: S

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fizentes de foudos a la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de
Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fucntes (detalle, ocupacion, profesién, negocio, ete.):

[ MEDICO GENERAL ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en o Cédigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicions, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano {Ley 59% de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
modifique), ai efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediataments cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vex tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando 2 ello haya lugar, autorizo al l2 ESE Regitn de Salud Soacha a dar o a la liquidacién del (los} Contrate (s} que me vincule (n) con el fa ESE Region de Salud Soacha 1 ¢l caso de infraccion de cualguiera
de los numerales anteriores o en el eventual caso de que port aplicacidn de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se medifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al Ja
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporsionado en este documento, ¢ de la vislagian
del mismo,

7. Me comprometo v obligo a actualizar gl menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fizeren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres (limos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta & e5 declaranre.

FProfesional Independicnte/Contratistas por OPS: Constancia de Honararios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de contisiones o certificado
de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de Ios @ltimos tres meses o certificacién firmada por contador pablico o estados financieres certificades + dectaracién de renta si es declarante Nota:
Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de lz tagjera profesional del contador legibie,

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los dltimos tres meses + declaracion de renta si es declarante




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

2, Fotocopia def Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripcion en el Rit.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo pericdo disponible, expedidos d¢ conformidad con las normes vigentes, certificades y/o dictaminades segin sez ! caso (Cbligados a llevar comabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamentg firmade con reconocimiento ante Notarie Publico.

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

1. Que los datos personales salicitados en el presente formutario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por lz Superintendencia Nacional de Salud v los esténdares
internacionales para 1z Prevencidn y el Control del Lavada de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) det artiouio 2 de fa Ley1581 de 2012, fas dispesicionss que busean la proteceion de datos personales y que se encusmtran contenidos en dicha disposicion, no son apficables a
las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencian, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terrorismo, per lo que en principio su utilizacion no requeriria de una
autorizacidn de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razén por la euat procedo a emitir Ja siguiente:

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

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacidn y/o prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de

Salnd, debidamente habilitadas, suministramos nuestres dates para todes los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la EMPRESA SOCTAL DEL ESTADC REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han Informado, expresamente:

£, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSCNALES: Mis datos personales serdn tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA yfo sus Unidades Prestados de

Servicios de Salud, para las siguientes finalidades; a) El trimite de solicitud de vinculacién come consumidor, cliente, deudor, conteaparte contractual, Servidor Publico, Contretista por OPS y/o proveedor de bienes y

“=rvicios, b} El proceso de negociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y ansfisis y seleccion de riesgos, €) La ejecucion y el

mplimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevencidn del resgo. ¢) La liguidacién y pago de cuentas. £} Tedo lo que invelucre la gestidn integral de los bienes y servicios contratadaes. g) Controlar el
cumplimiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracidn de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, analisis de rendencias del mercado y,

Ien general estadios téenicos del sector satud, i) Envie de informacién relativa a encuestas de satisfaccién de clientes v usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicies relacionados confa

"iahud. j) Realizacién de encusstas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al

nternal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compiiance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las

reglamentaciones aplicables, 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacicnales suscritos por Colombia. m) La prevenci6n y control de Lavade de Activos v la Financiacion del Terrotisme.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACTON: Que los datos suministrados podrin ser compartides, transmitidos, entregados, transferidos o divuligados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para ef cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebradas con la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SQACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados internos ¥
externos, entre otros, c) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, terminacitn y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Serviclos de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracidn de contratos de seguros y/o reaseguros, &} A la
UTAF, Fasecolds, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de daros para efectos de la prevencion y contrel de fraudes, le seleccion de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, esi como para lz elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades
del tratamientc.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas s respuestas & las proguntas que me ban hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con 12 definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido
obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que auterizo expresamente para que se lleve a cabe e rat s de datos ibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En

todo caso, para efectos del presente formulario de conacimiento del clieme ¢ contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Tirala I de la Circular Basica Juridica de la Suparintendencia Financiers de
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacicnal de Salud, exigen las mismas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que come titular de la informacion, nos esisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l deresho a conocer, actualizar,

rectificar, revocar y suspender lag informaciones que se hayan recogide sabre mi.

2. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTOQ DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la ESE Regién de Salud Soacha vio sus Unidades Prestadoras de

Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezada de esta autorizecién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen,

e desarroilo de los previste en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 13 No, 9-97, Soacha, Teldfone (601) 730 92 300 y

cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO

ELECTRONICQ DE CONTACTO).

<49, AUTORIZACION: De manera express, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ mtermacional de Los mismos, por las
arsonas, para las finalidades y ¢n los términos que nos fuercn informados en ef presente documento.

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDG ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

RN TR . Hes s | 24
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CERTIFICA QUE:

El(l.a) Sefior(a) SASKIA MARIA YEPES PABON identificado(a) con CC 1143460455 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

UT BIENESTAR - OCGN UMA CALLE 30

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE, a los 4 dias del mes de diciembre de! afio 2022.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

R’

]
L™ o
Gerentia de Afiliaciones

Nueva EPS S.A

'




CQ[ ensiones ‘Jgg GURIERND DE COLOMBIA-
p 1 afies

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SASKIA MARIA YEPES PABON identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1143460455, se encuentra afiliado/a desde 10/08/2020 al Régimen de

Prima Media con Prestacién Definida {RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 04 de diciembre de 2022,

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.govies - Lines grargits DTEI00 41 00 0y

[
i TR
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FORMATO UNICO

Ubertad y Orden

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1928)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOIMBRES

Yepés o Pabor . - C 0 | saskis Maria o
DOCUMENTO DE IDENT.'FICACION L SEXC . | NACIONALIDAD - PAIS

c.C. cE.- . {) Pas No. ﬂiﬁﬂsﬂm FE M |con (X) EXTRANJERC O .cooms
LIBRETA MILITAR - - o

PRIMERA CLASE

fo"

SEGUNDA CU-\.SE O

NUMERO D.M. -

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA -

e " DIA | 15|MES [ D?IANO | 1997[
PAIS . COLOMBIA'

DEPTO -ATLANTICO :

MUNICIFIO BARRANGUILLA

: DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

' CARRERA 36 -33 46 CONJUNTO RESIDENCIAL GERANIO TORRE 4 APTG 603

PAIS : COLOMBIA

_ “DEPTO  GUNDINAMARCA.
MUNICIPIO -~ SOACHA
CTELEFONO - 3630837 - EMAIL * saskia.yepes@gmail.com

FORMACION AC

EDUCAcrdN BASICAY MEDIA |

MARQUE CON UNA XEL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10 A Bo. DE BACH]LLERATO EOUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACION

.BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

- g EDUCACIONBASICA 7iTuL0 oBTENIDO . | BASICA SECUNDARIA
T U PRIMARIA S| i SECUNDARIA T {0 L RECHA DE GRADD

| 2 ] - | e | 5 & | 7 | e | 10° o MES | 10 i ARO | 2013
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA) _ TL(TECNOLOGICA) TE (TECNGLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

| Es (ESPECIALIZACEON) . MG (MAESTR]AOMAGISTER)

DoC (DOCTDRADO Q. F’HD)

. REU\CIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LATARJETA F‘ROFES]ONAL (S[ ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

- MODA:UDAD-:". * No- SEME'S'TRES' e e GRADUAD.O | womsre DE LOS .ssruwosorfrum  TERMINACION " No.DE TARJETA
ACADEMICA -] L APROBADOS . RS - g : : CBTENIDO - S L PROFESIONAL

LT e T e s | o MES ARG : _

PREGRADO 12 X MEDICINA 05 2021 1143480455

ESPEGIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN {E} O MUY BIEN (ME) .

IDIOMA .

L LOHABLA

LOLEE _:;LO.ES:CRIEE' '

R

S

| msy e ‘ms| R | B |8




149. 2

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 ¢e 1098)

EXPERIENCIA LABORA

RELACIONE_ su EXPERIENCI_A_LABORAL'_O_DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEQ O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD . S | eosLica PRIVADA | PAIS .
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS SOACHA- L s -+ - | coLOMBIA
DEPARTAMENTO .. . - < EMUNICIPIO | : T CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA -+ 0 ‘[soacHA o e . o y _
TELEFONOS =~ .. _ e FECHA DE INGRESO B FECHA DE RETIRO

: o Dis | 01 | mes| 01 | ano] 2022 | o | | mes | ] ado |
CARGO O CONTRATO ACTUAL . | oePENDENCIA . . " | pirECCION :
MED!ICO GENERAL : AREA DE SALUD

EMPLEC O CONTRATO ANTERICR
EMPRESA O ENTIDAD i _ _PUBLICA PRIVADA | PAIS :
CMT CENTRO DE ESPECIALISTA L . % COLOMELA _
BEPARTAMENTO : ~ {MUNICIPIO ' ' - lcorrec ELECTRONICO ENTJDAD
CUNDINAMARCA o _ SOACHA : : _ .
TELEFONOS L B FECHA Dft INGRESD ’ - FECHA DE RETIRO -
' _ R pfa | 11 | mes| o1 [ am | 202 oz | 30 [ mes| 1 ] Ao | 2022

CARGO O CONTRATO ACTUAL - DEPENDENCIA R . | bireECCION '
CONTRATISTA = - _ HOSPITALIZAGION S Sin direccisn

EMPLEC O CONTRATC ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD " poBLicA | PRIVADA | PAls
IPS FUNDACION LUGAR DE ENCUENTRO SAN FRANCISCODE | X COLOMBIA-
ASiS - _ _ : _
OEPARTAMENTO . .- L lMuNicelo S CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ATLANTICO . - o : BARRANGUILLA . T :
TELEFONDS R _ . FECHA DE INGRESO 3 T FECHADERETIRO .

. : ; v pia | 05 | mes| oo [ ano [ 2020 | o] o [ mes] 12 ] Ao | - 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL " [ oereEnpENCA _ - | oireceion
CONTRATISTA : - | HosPiTaLIZACION _ Sin direceitn

EMPLEO O CONTRATG ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA. | PAlS
HOSPITAL JUAN DOMINGUEZ ROMERO : X - COLOMBIA -
pEPARTAMENTO. . v ynicieio I .~ | CORREC ELECTRGNICO ENTIDAD -
ATLANTICO - - S . sOLEDAD oo ST, £ e S
TELEFONOS 0 = o " FECHA DE INGRESO - - FECHADERETIRO -~ . ..
Lo ' " ois | 04 | mes| o8 | Ao | 2000 | b | a1 | mes | 12 4o | 2020

CARGO O CONTRATO ACTUAL * | cerenDENCIA : DIRECCION ' - '
CONTRATISTA - - URGENCIAS . _ _ Sin direccién

EXPERIENCIA LABORAL DOCENT



14.2
FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1895, 489 v 443 de 1698)

I E)(PERIENC!ASDELDOCENTE
.'NSTITUCIO_N EDUCATIVA - R L - | PUBLICA . { - PRIVADA :_PAIs
DEPARTAMENTO- S L |muNiciPrO - - . _ CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS T B F FECHA'DE'WGRESO“ : . - FEGHA DE RETIRO
S . Dia: - | ‘ I‘Ut | kno | G “Dia; I : I Mels:l | ARD;: |
AREA DEGONOCIMIENTO 1 v e ol NIVEL EDUCATIVO - 2 " loireccion .

INDIGUE EL TIEMPO TOTAL DE su EXPERIENCIA LABORAL N NUMERO DE ANOS Y MESES
T e e et .TIEMPO DE EXPERIENCIA -
: '.OCUPACION o :
G _ANOS : MESES

SERVIDOR PUBLICO " S o R

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO | 2 2

TRAEA;ADOR INDEPENDIENTE : _ S ' _ 4

* TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA : T 7

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE’ SI - NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL -
ORDEN CONSTITUCIONAL O. LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
TLA ADMINISTRACiON PUBLICA - . . .

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICC DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50 DE LA LEY 180/85). :

' CfL:_dad y fecha de diligenciamiento o - '  L S'oé'éhé 13/12/2022

&ﬁé'm Yepes P

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO G CONTRATISTA




14.4
FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1095, 480 v 443 de 1998)

. DBSERVACIONES DEL JEFE DE

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU[ SUMINISTRADA HA 8IDO CONSTATADA FRENTE A 1L.OS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE. : ) . L . '

Ciudad y fecha . ‘ : e NOMBRE Y, FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCIGN AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: www.funclonpubliza.gov.co



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

fﬁ? FUNCIAN POBLICA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

(LEY 190 de 1995)

HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS -SOACHA

Periodo Declarado: 01/01/2021 - 26/10/2021

YO, Saskia Maria Yepes Pabon

IDENTIFICADO CON:  C.C. X C.E. T.L No. 1143460455 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION:; CALLE 36 33 46 Conjunto residencial Geranio Torre 4 Apto 603 TELEFONO: 3013157755/ 3630537

Y TENIENDC COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A;

NOMBRES Y APELL]DOS
MARIA CONCEPCEON PABON SANCHEZ

| DOCUMENTO DE IBENTIDAD
57302793

T PARENTESCO /-
MADRE

DECLARC, EN CUMPLIMIENTO DE 1O 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

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

EN FORMA PERSONAL G POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Uitimo” afic gravable fueron:

SR T S [EE Tk o CUUVALOR B
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $45.000.000
GASTOS DE REPRESENTACION 30
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0
OTROS INGRESOS Y RENTAS 50
TOTAL $45.000.000

b} Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
.. “ENTIDAD FINANCIERA | TPO'DE CUENTA' | “NUMERO DE CUENTA - | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA:
DAVEVlENDA CUENTA DE AHORROS 488415767588 DAVIVIENDA 2.071.040
c) Mis bienes patrimoniales son los S|gu1entes

|; LN TIPO DE BIEN '+ IDENTIFICACION DEL'BIEN FOVALOR !
d) Las acreencias y cbligaciones vigentes a Ia fecha son:

B NTIDAD 0 PERSONA el o +CONCEPTO - VALOR _

BANCD FALABELLA TARJETA DE CREDITO 3.300.000
BANCOLCMBIA TARJETA DE CREDITO 800.000
ICETEX CREDITO ESTUDIANTIL 68.722.588

1 2DE PARTIC]PACION EN JUNTAS CONSEJOS ‘CORPORACIONES; SOCIEDADES X ASOCIACIONES

a) Enla actualldad parhc&po coma miembro de las siguientes juntas y COHSEJDS d|rectxvos
' e : ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO - |

b} A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades v/o asociaciones:
[ninie | CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

c) En |z actualidad Sl NO fengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N®
c.C. CE. Tl

NOMERES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

‘fi,;




forma ocasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

Snswjen  Yepes P Soacha 13/12/2022

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

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

DAFP-OAP




FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
CODIGC TH_FTO_13
PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha_4 DE DICIEMBRE de 2022
NOTIFICACION DE INFORMACION
Yo Saskia Maria Yepes Paboén , identificado(a) con cedula No.
1143460455 de Barranqguilla , interesado(a) en la oferta de
prestacion de servicios de: Medico General , manifiesto

haber recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para
el desarrollo de las actividades publicadas.

Por lo anterior si (_X_}no (__) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

Snivjew  Jepes P

C.C.1143460455

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PEX 6047300230 ext 109
Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha —Cundinamarca-Colombia.

La @ltinta version de cada documento serd | inica vilida para su wiilizacién y estard disponible on el Portal lnterno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versidn desactualizadz,

Piginal del




FORMATO DE INDEMNIDAD
CODIGO JUR_FTO 02
PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00

VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 04 _de DICTEMBRE de 2022
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.
Yo_Saskia Maria Yepes Pabon , identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
1143460455 de  Barranquilla , por medio del presente documento me

permito manifestar que:

PRIMERQ: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estarén 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 afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez ¢l contrato esté perfeccionado v 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 TesSgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTOQ; Que conozeo que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién 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 pdlizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
¢ste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato s¢ encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion 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 s¢ deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacion de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

Sseien Jepes P
C.C. No. 1143460455 de Barranguilla

La iltima versidn de cada documento seré la inice vélida para su utilizacién v estard disponible en ¢f Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Saacha
EBvite ¢opias do este documiento ya que puede ser una version desacrualizada,

Piginaldel




FORMATO PARA REALIZAR LA AFTLIACION A LA ARL

PROCESQO: Gerencia del talento humano

CODIGO SSO_FTO 01
VERSION 00
VIGENCIA

ARL SURA
DATQOS DEL
CONTRATISTA:
Nombre y apellido: Saskia Maria Yepes Pabdn
N° Documento: 1143460455
Fecha de Nacimiento: 15/07/1997
Direccidn: CARRERA 36# 33-46
Teléfono. Fijo — Celular: 3013157755
E-mail: saskia.vepesi@gmail com
EPS: Nueva eps
AFP: Colpensiones
Firma Contratista: Sospies Jepas P
DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:
Inicio:
Fecha Finalizacion:
Valor mensual:
Valor Total:
VoBo Area Contratacién:
DATOS AFTLIACION:
Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

La Dltima version de cada documento serd Iz dnica valida para sw utilizacion y estard disponibie en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que puede ser una versidn desactualizada,

Pagina 1 de 1




SUPERINTEHDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL | SUr

Medeliin, 30 de diciembre de 2022

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que SASKIA YEPES identificado(a) con cédula de ciudadania 1143460455 registra en nuestra base de datos como trabajador
{a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/01/2023 Fecha fin cobertura: 30/06/2023

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N200006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC. CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENGION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL.
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO ¥ PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC. CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS: SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIRGFANQS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y QTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCI(CJ)NAN TRATAMIENTO MEDICC TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZD. CUANDD SE REALIZAN CON
INTERNACICON

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000CO0C01 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: [NDEPENDIENTE CON CONTRATC DE PRESTAGION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRC DE TRABAJO:
3887001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES ¥ CLINICAS, CON INTERNACIGN, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIC CLINICG, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA £TC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE RFEALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; FL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONQAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZAGION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL. CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3868101 - ACTIVIDADES DE APOYD DIAGNOSTICO, INCLUYE LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON LA SALUD HUMANA, REALIZADAS POR
UNIDADES INDEPENDIENTES A LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD CON INTERNACION, DE LABORATORIOS BE
ANALISIS DE SANGRE, ASI COMO LABORATORIOS DE MEDICINA FORENSE ¥ LABORATORIOS DE RADIOLOGIA Y OTROS CENTROS DE
DIAGNGSTICOS POR IMAGEN

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3869107
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE BE COTIZACION:  2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,438 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Artieulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta ef mayor riesgo entre:

1. Laclase de riesgo del centro de trabajo de Iz entidad o institucion.
2. £l propio de la actividad ejecutada por el contratista,

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan cenlros de trabajo se tomard Iz actividad principal o institucién.

Sidesea validar que este certificado haya sido reaimente emitido por ARL Sura y la informacicn aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacidn vélido por un mes:
C10721903192236448071

Atentamernte,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion 1P 197.156.60.58, 192.230.104.1, 172.16.42.57




AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

TRPREEA SOCILL DEL EETADG
RE OE SALUD

SOACHA CODIGO TH FTO 31
PROCESOQ: Gerencia del VERSION 00
talento humano VIGENCIA 30712022
Soacha 13/12/ 2022

Seflores:

Universidad Simoén Bolfvar

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo Saskia Maria Yepes Pabén en consideracion a que el articulo 15 de
la Constitucién Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y & 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 v de conformidad con el Decreto 1377
de 2013, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al
principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso e
informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,
0 en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

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

MEDICA
(Nombre del Titulo Obtenido)
Cordialmente;
Soiion Yepes P
Firma

N°® Documento 1143460455
Tarjeta Profesional N° 1143460455
Direccidn de contacto carrera 36 # 33-46

Teléfono 3013157755

La thtima versién de cada documento serd la anica valida para su utilizacién y estara dispanible en ¢l Portal Intemo de |a Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versidn desactualizada.

Pigina f de 1
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NG
DIVULGACION DE LA
el INFORMACION:CONTRATISTAS
CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Jurfdica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION:
CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DE SALUD SOACHA
Yo,Saskia Maria Yepes Pabén ___ identificado (a) con cédula de ciudadania nimero_11434604535, expedida

en_Barranquilla Atlantico , en mi condicién de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

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

CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los

principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que
intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacién y control de estos datos estan obligadas,
en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el
responsable del tratamiento, 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 v a

sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades

contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: F! presente compromiso de

confidencialidad y no divulgacion de la informacién, tiene por objeto sefialar y especificarias 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 informacién que conozca o cause con ocasion 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 informacion suministrada para fines diferentes a los establecidos, a
no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar,
captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacion
confidencial. Igualmente, no utilizare la informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto a los titulares de la informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA. Parigrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la

utilizacién indebida de la informacién y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en

caso de incumplimiento de

et




COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO
DIVULGACION DE LA
INFORMACTION:CONTRATISTAS

CODIGO JUR_FTO 20
PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 60
VIGENCIA 5/07/2022

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

empleados y contratistas contenidos en [os aplicativos y herramientas es mi prineipal compromiso, toda vez que son
catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento estd sujeto a la ley y
normatividad aplicable a la informacién publica reservada, igualmente reconozco que la historia clinica es un
documento privado, obligatorio y sometido a reserva, CLAUSULA SEXTA: Utilizacién de la informacién: Como
contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA me obligé a utilizar la

informacion recibida, Gnicamente para el buen desarrollo de las actividades correspondientes e implementacion de

los aplicativos y herramientas relacionadas. CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacion de la contrasefia
para el acceso a los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de
proteccion de la informacién y datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa
confidencialidad. En ningln caso la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para
que esta no pueda ser registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me
comprometo a garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Pardgrafo Primero: Como
titular del usuario asignado me haré responsable de todas fas actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud de
respuesta de creacion del usuario (segin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo requiera al
administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como minimo debe curnplir
con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendrd nombres, nﬁmeroé de teléfonos,
palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA: Traspaso de informacién. Solo podra
reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario para cumplir con la funcién publica y solo
podré darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o contratistas que tengan necesidad de conocerla para la
mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les
entregue informacién confidencial a aquellos, se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben
aceptar y adherir antes de recibirla. CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de fa cuenta
cuando este ltimo evidencie una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero.
Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través
de los canales establecidos para tal fin, cuando se presente algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de
manera que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el

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



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO
DIVULGACION DE LA
INFORMACION:CONTRATISTAS

CODIGO JUR_FTO 20
PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la Constitucion 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 demds normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacién de la confidencialidad v uso de la informacion. La ESE se reserva el derecho a verificar en

cualquier momento y sin previo aviso, ¢l cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, serd objeto de investigacién sin
perjuicio de las demds sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracion por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacién con carédcter reservado de acuerdo con la ley, serd continfia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
DATADOC X

SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAI WEB

DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA

PLATAFORMA INSTITUCIONAL
DE CAPACITACIONES

P

3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
HISTORIAS CLINICAS

5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL

£

E I P

P

[N}



20.8

DIVULGACION DE LA

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO

INFORMACION: CONTRATISTAS

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR_FTO 20
VERSION G0
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 14/12/2022

Sosion Jepes P

Firma y huella

3013157755
Celular No.

La tltima versién de cada documento seré lz inica vilida para su utlizacién y éstard disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regitn de Salud Soacha evite copias de este documenta ya que

puede ser una version desactualizada.
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SUPERINTENDENTIA FIMARCIERA
DE COUOMBLA

VIGELADD

Ahora Aseguradora Sotldarla de Colombla confirma la informacién de los clientes a través det Cali Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el pracedimiento

Asequradora Solidaria

« de {olombia
NIT: 880.524 654.6

SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL MEDICA

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGDS
3202081380 POLIZA No: 320 -89 - 994000002276  ANEXO:0
(" AGENCIA EXPEDIORA. camRERE. 47 COD.AGE: 320 RAMO:BD  Far: ™
. Dia MES ARO DiA MES ARG HORAS Dia MES ARC HORAS DIA MES ARD
(12 | 09 | 2022 | VIGENCIADELAPOLIZA| 12 | 09 | 2022 | 23:59 | | 12 | 09 | 2023 |23:39 | 365 _12] 08 | 2022
FECHA D, EXPEDICIGN VIGENCIA DESDE ALAS VIGENGIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MORALIDAD FACTURACION: RNUAT, TIPO DE IMPRESION: TMPRESION J
4 Bla MES ARO HORAS DiA MES ANO HORAS DIAS
EXPEDICTION .
11RO BE MOVMIENTS VIGENCIADEL ANEXO| 12 | 09 2022 | 23:53 ] | 12 | 09 | 2023 [23:59 | 365
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA A LAS
P DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: SASKIA MARIA YEPES DABON IDENTIFICACION: CC 1143.460.455
DIRECCION: CARRERA 36 NO. 33-4§ CiUpAD: SOACHA, CUNDINAMARCA TELEFONO: 6013610537
\ J
DATOS DEL ASEGURABO v BENEFICIARIG
N
s oo )
ASEGURACO! SASKIA MARIA YEPES PARON CENTIFIGACIGN: cc 1143.460.455 |
DIRECCION: CARRERA 36 NO. 33-46 ClUbAD: SOACHA, CUNDINAMARCH '

TELEFOND: 2133510537

seneFiciaric: TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  jyir 001-8

- DATCS DEL RIESGO Y AMPAROS
ITEM: 1 DEPARTAMENTO: ATLANTICO CIUDAD: SOLEDAD

DIRECCION: CALLE 0 No. 0-0

ACTIVIDAD: MEDICD

DESCRIPCICON AMPAROS SUMA ASEGURADA LIMITE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL ACTO MEDICO $ 200,000,000.00
RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA 200,000,000.00
USO DE EQUIPOS DE DIAGNOSTICO 200,600,000.00 0.00
SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS 200,000,000.00 0.00
SUSTITUCION PROVISIONAL 200,000,000.00 0.00
GASTOS DE DEFENSA 20,000,000.00 0.00

DEDUCIBLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 2.00 SMMLV en RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA/USC DE
EQUIPOS DE DIAGNOSTICC/SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS/SUSTITUCION PROVISIONAL

BENEFICIARIOQOS

NIT 001 - TERCEROS AFECTADOS

TOMADOR : YEPES PABON SASKIA MARIA

ASEGURADO: YEPES PABON SASKTAZ MARIA

BENEFICIARIO: Fferceros Afectados y/o quien tenga derecho a la prestacién asegurada.
PROTESTION ASEGURADA: MEDICO

VIGENCIA: 365 dias, a convenir con inicio de cobertura a las 23:59 horas.

CBJETO:

Otorgar cobertura de Responsabilidad Civil Profesional Médica Individual al profesional médico asegurado bajo
i la_presente péliza, en consideracidn a las declaraciones manifestadas y contenidas en el formulario de
i solicitud de sequro, las cuales se incorporan al contrato de seguros para todos los afectos, y al pago de la
prima correspondiente, hasta por los limites y sublimites aseguradcs estipulados para cada amparo, tal como se.
describen en las siguientes condiciones particulares.

CONDICIONES GENERALES:

VALOR ASEGURADC TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION; va: TOTAL A PAGAR:
§ ***200,000,000.00 § wHddkwdwxk]169 300 $*x*xx*10,000.00 § wukxkxk34 0FT | § wFEwkxrrxx*2]3 367
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDD :
NOMERE CLAVE WHPART NOMERE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADG
GRUPO LICITAMOS LIMITACA 8726 100.00Q

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFIGADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTD EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINAGION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHC
| ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVERGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADQS CON OCASION DE LA EXPERIGION DEL CONTRATO.

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2500 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIOAD COOPERATIVA NOQ EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

f

&
i _,..-»-/_ - i
g “ Sagin i
]:|" MA ASEGURADOR {415)7701861000019(8020)000000000007000320208138 FIRMA TOMADOR
DIRECCION NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No, 9A-45 Piso 8y 12 Bogota ! JHCHEPARRO 0
CDDA207A0FOTFDTD5T CLIENTE g {%'%Eﬁg




013/2021

MNombres v apellidos / Full name

SASKIA MARIAYEPES PABON | '

Tipo de identificacion /1D Type

Fecha nacimiento / Dave of birth

T8oTAser

Nttmero de contacto (celular) f Phone number
_'3630537::;:" R

Datos de vacunacidn | Vacoination detail

Oezin / Dose number

Primera | segunga - JPrimer Refuerzo
Lete f Vaceine Bateh .
A202101004 7| Lao2rosoos - Tcaznarise
Yacnng / Vaccine |
SINOVAGLIFE. " | SINOVACLIFE -~ * . [siNOVACLIFE. -

SCIENCES" SCIENCES - - -~ "~ |.SCIENCES |

Cantre vacunador f Administering Center

ESE HOSPITAL .- ESE HOSPHTAL -

MARIO GAITAN - MARIO GAITAN .| SALUD ..~
YANGUAS DE ¥ 7 < YANGUAS DE - i
(SOACHA " 7 IBOACHA T

Fetba de aplizaniin / Date of Vaccination

Pais de vacunacion J Country of Vageination
CO-Colombla . | CO-Colombia " | CO-Colombia ... _

Sell digral / Digital Stamp

En cola / in‘guee TEncola’inqueue iEn Gole f i quete |

Fecha de emisien del documenic ! Document lssued
10112022 - [ 4012022 - e ianee

Linea de ayuda £ Help ling ; .92 - soportemivacuna@minsalud.gov.co

1_14;_459455

SIBATE CENTRO DE .~

120/03/20217 el gai a0 L

Namero de Identificacion ! 10 Number

Pais nacitniento / Counlry of hinth

CO-COLOMBIA 2

Corree elecirdnico / a-mail

El Ministerio de Salud y Prateccidn Social ceriifica que Jos
datos aqui dispuestos Tueron extraidos del Sistema de
Informaclon PAIWEE del Programa Ampllado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la
personz ldentlficada ha reciido las dosls de 1z vacuna
conira el SARS-CoV-2 (Covid-13) aqui descritas.

Para validar la astenticidad de este documentso, por favor
escanez ef codigo QR que debe abrir 1a pagina

Ver certificado en Mivacuna

Thea Ministry of Health and Social Protection certifizs that the
information in this document was extracted from PAIWEB,
according ta the Wide Program of Inmunization - FAI {by its
acronym In spanish; Programa Amnliade de [nmunizaciorn)

This Digaal Certillcale of Vaccinaton centifies that the holder of
this document has received the doses of the SARS-CoV-2 {Covids
19) vaceine as itis deseribed here,

To validate the authenticity of this documens, please scan the QR
cude that should open the page

View certificate in MNasung




Este carné es ¢#lide ari Colombiz.
Sera emgsda pera enrmra Zonas derizsgo.

Cahs’é‘nkela

En-cazyde requerk 2f cér;a‘ﬁcedp imprnacional de vacusacién
o profans, solictes sy transceipcidn: én los sitios aulosizados.

L3 salud esde todos

T T
i m‘gfg;m :
Satarmpite: - Rubsdola =
Fetbre Brmarilla | O | -
- 2 ; et
- 3 ok N
ngmuém;? N \msﬂ““- i JOc
4 m?-n-? 312 Ziﬁi‘ng& GBS F
5 _ NS
TéaP acebuitar ; G} i} . L) ? 7 h\
[ WPy ]
N z Y,

" Doyt

9.1

e 1 Lasad "
‘%E_% i det;addm Hinsalud

Certificada de vacunacidn del adulte

e Sps e b UPLID
e Geper pbod

sz Ikl m:}(‘n rumm s 1‘135’6 {3‘{525
Pracha of

e m 5 wo l\— difq g ¥ )

S vacunadon \
" Hlambye vagigador
£
f."‘ ';:, {'\.
RSN
S
5 .
P
\:\ -
-
it st | il 9241 Jogy OV TR GBS
-
7 &
Giear G .ch




H&p»w;é :

Hegoom 847

3 .. A e - [
T Ty

B ot o reunrn 8 cprBisade

il e Yo,
o Breddanis, aolicite su Betaeiiciin ey jue sitos autorizndos,

/

Miusge . N B .
Fagulotsa ;

et
Fobrn
Aoy

Bfgsmen

| AT

T
o I

58

CHldlogies | Des

: ]

i i .

; : :

; : g -
H 7
¥ E

T I
L agiitidos

T Hpmbe

§ Dbt
de ldensidish
[ :

Manmimduritet




297

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

FECHA DEL EXAMEN . 29-07-2021

1 IDENTIFICACION DEI. TRABAJADOR
Nombre: SASKIA MARIA YEPES PABON
IdentificacioN : Edad: 24 Estado civil: SOLTERA
1.143.460.455
Escolaridad: Profesional MEDICO
Teléfono: 3013157755 | EPS: NUEVA EPS
Empresa: SURA ARL
Cargo: MEDICO
Actividades laborales :MANEJO DE PACIENTES , REALIZAR
VALORACIONES MEDICAS,DIRECIONAMIENTO FARMACOLOGICO,Y
DEMAS FUNCIONES ADHERENTES Al CARGO ASIGNADAS POEL EL JEFE
INMEDIATO
Riesgo: Contaminarse —contagiarse de ciertas patologias infecciosas, o sufrir
accidentes
ocasionados por accidentes en el momento de realizar intervenciones medicas,

2. Antecedentes.

Patologicos: NO REFIERE
Traumatolégicos: NO REFIERE HASTA ELL MOMENTO
Quirdrgicos: NIEGA

Accidentes laborales : NO REFIERE EN MOMENTO

«Ostcomuscular: NO PRESENTA NINGUNA ALTERACION
OSTEOMUSCULAR , FUERZA Y RETRACCION MUSCULAR CON
SERVADAS NO HAY NINGUNA ALTERACION.LATERAL SIN NINGUNA
LIMITACION, FRONTAL SIN LIMITACION ANGULARES , POSICION N1
MOVIMIENTO
POSTERIOR. SIN LIMITACIONES




Examen fisico

Signos
vitales
FC: 72x TA: FR: 17 Peso: Talla:
minuto 120/78 Minuto 50 kilos 1.55 M
Cabeza:  NO HAY NINGUNA ALTERACION
Ojos : Sin alteracoion
ORL: sin ninguna alteracion
Cuello: sin alteracidn
Torax: stn alteracién

Cardiopulmonar: sin alteracion

Abdomen : SIN IRRITACION, RUIDOS INTESTINALES CONSERVADOS-

Genitourinario: sin alteracién

Columna: No hay ninguna alteracién

Extremidades: sin alteracidn

Neuroldgico: sin alteracion

Piel: sin alteracion

3. Diagnéstico:

Examen de ingreso

4. Coneepto medico:

Paciente que cn ¢l momento se encuentra sin ninguna alteracion fisico-patolégico,
¢l cual puede desempefiar la labores que.. Ic scan cncomendadas come medico
Pacicntc APTA para desarrollar sus actividades . SIN restriccion Anexo examen
de

visiometria generado por optometria con su respectiva opinién

5. Recomendaciones para la empresa

Ningunas en el momento.

6. Recemendaciones laborales para el trabajador

» Realizar pausas activas cada 2 horas por 5 nvinutos.
«  Receso laborales.

»  Uso de equipos de proteccidn personal.

¢ Scguimiento y control periddico por medico laboral
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Dr. Gustavo Figueroa Lasso
Meédico especialista en salud ocupacional y riesgos
laborales RM: 224466-13 Licencia 25-1498 del 2017 SDC.
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ACTA DE GRADO AG-98-52

En Barranguilla, Departamento del Atldntico. Repiiblica de Colombia, a los veinticuarro
(24) dius del mes de Junio del afio 2020, se efectud la ceremonia de graduacion de:

YEPES PABON SASKIA MARIA
Documento de identificacion N° 11434 60455

Quien ha cumplido los requisitos legales y académicos establecidos para recibir ef titulo.
La ceremonia de grado Jue presidida por el Sr Rector, doctor José Consuegra Bolfvar, en
asocio del Decano de la Faculiad Y actud como Secretaria General la Ingeniera Rosario

Garcia Gonrdlez.

Habiéndose tomado el Juramento de rigor por parte del Sr. Rector, se le hizo entréga del
diploma correspondiente identificado con el mimero 32893, que le acredita como:

MEDICH
Para constancia se extiende ¥ firma la presente acta.

Firmade: Doctor José Consuegra Boltvar, Recior; José Rafael  Consuegra  Muchado,
Decano de la Faculrad de. Ciencias de la Salud: ¥ Rosario Garcig Gonzdlez, Secreigric
General,

Es fiel copia romada del acta original de la ceremonia de grados 4G-98, en lo pertinente.
Registrado en el folio No.98, del Jibro de diplomas No.83. de la Secretaria General de la
Universidad,

Dado en lu Universidad Simon Bol fvar, a los veinticuatro (24 dias del mes de Junio de
2020,

",

e

19_'

<3 , g
) f{gxg GARCIA GIRNZALEZ

_ "@I‘ﬂf? Clener
o &F .
dunio 24 de 2020,

Turvera 55 Mo, §5 « 92« Tels SREE3ET . Baatoes

Avcenin I Ha, 1334
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Datos Personales y de identificacién:

Fecha de Consulta | 2022-12-04—11.23:57 PM

Tipo de Identificacion : GC Niimero de Identificacion : 11434604585 Primer Apellido: YEFES Segundo Apellido: PABON Primer Nombre: SASKIA };::;Ddrg::ii;a“

SegundoNombre: MARIA

- A-Local S UMEDIGINA o 2020-08:03 . COLEGIO MEDICO COLOMBIANG .. . .

Datos 550

£71800-01-01 . ©1 U7 4800-01-01 - - - Sin Modalidad - 7 Medicina

'Exonéfad_o del SSO ;:- I

Informacifn Sanciones




SALUD VA

A

LA PARTICIPACION DE:

Saskia Maria Yepes Pabon

CC: 1143460455

En el curso de: ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUES CON AGENTES QUIMICOS
Para: Médico

Cumplié satisfactoriamente lo requerido académica, legal y reglamentariame®nte del Curso Tedrico — Practico. Atencion integral a victimas de ataques con

agentes quimicos. Quiron Entrenamiento En Salud S.A.S. Nit: 901237 169-2 matricula mercantif no. 722.315, Comunicados por ministerio de educacion bajo

el articuto 43 de la ley 115 de 1994 y el acuerdo con ¢l articulo 2.6.6.8. del DURSE. El acuerdo 056 del ministerio de proteccion soctal para impartir programas
de educacion para el trabajo y desarrollo humano. Cumpliendo con la normatividad de la resolucién 3100 del 2019,

Realizado el 19 def mes de Junio Del 2021 con una intensidad de 20 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicién. Con cédigo de verificacion: 0000008585

NN

" Coordinador cientifico: Representante legal:
Dr. Jose Esteban Estrada Victor Hugo Estrada Pedrozo

Instructor titular A.H.A.
PALS - Cuidado critico PED-NEO

Cra 46 #79 - 96 Piso 2/ Barranquilla - Tel: 366 70 16 - Cel: 320 873 8804
www.guironcolombia.com

g




BOGOTA-COLOMBIA

EDUCACION PARA EL TRABAJO VY EL DESARROLLO HUMANO

Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria con

NIT, 9013649351 énfasis en trabajo asociado. Es un registro de las entidades que estdn facultadas

SECRETARIA DE SALUD para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en trabajo asociado

e [ objeto de (ir el requisito de (a ley 115 de Febrero 8 di to al
SBo6C007622 con el obfeto de cumpliv el vequisito de (a ley 115 de Febrero 8 de 1994. junto a

decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de la educacion para trabajo
y el desarrotlo humano, avalado por secrvetaria de educacion decreto 3616 de 2005 y
3100 del 2019

CERTIFICA:
QUE: SASKIA MARIA YEPES PABON

C.C: 1143460455 DE BARRANQUILLA

.ﬂSISﬁUO YV APROBO AL CURSO BASICO DE

ATENCION IM’TQM A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

Asociacion Juvenil de Estudios
Sociales y Politicos

Rafhel Ivan Gonzélez Figueroa

AINI 013643351 ) A ceronsm
aitmse  AJUDISP 5 aTTe1se Asociacion AIUDSP 4 sTorss
RAFALL IVAN GONZALEZ FIGUEROA —_ —
C.C 1012362780 de Bogotd Asociacion AJUDISP INSTRUCTOR
REPRESENTANTE LEGAL NIT. 901364935-1

DADO EN BOGOTA CUNDINAMARCA A LOS 08 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL 2022
CON VIGENCIA DE 2 ANOS -




Saskia Maria Yepes Pabon

CC: 1143460455

En el curso de: GESTION DE DUELO
Para: Médico.

Cumplié satisfactoriamenie lo requerido académica, legal y reglamentariamente del Curse Tedrico — Practico, Gestion De Duelo
. Quiron Entrenamiento En Salud 5.A.5. Nit: 901237169-2 matricula mercantit ne. 722.315. Comunicados por ministerio de educacion bajo el articulo 43 de
laley 115 de 1094 y el acuerdo con el articilo 2.6.6.8. det DURSE. Ef acuerdo 056 de ministerio de proteccion social para impartir programas de educacion para
el trabajo y desarrollo humano, Cumpliendo con la normatividad de la resolucion 3100 del 20189.

Realizado el 24 del mes de Agosto Del 2021 con una intensidad de 20 horas.
Este certificado tiene una vigencia de dos (2 afios) a partir de su expedicién. Con cadigo de verificacién: 0000008423

A

Coordinador cientifico: Representante legal:
Dr. Jose Esteban Estrada Victor Hugo Estrada Pedrozo
Instructor titular ALH.A.
PALS - Cuidado critico PED-NEO

Cra 46 #79 - 96 Piso 2 / Barranquilia - Tel: 366 70 16 - Cel: 320 873 8804
www.guironcolombia.com

< ¢




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

E.S.E HOSPITA

alldn Yanguos
i. S50a (?u

CERTIFICA QUE:
Saskia Yepes

Realizo el curso de:

INDUCCION Y REINDUCCION

Calificacion; 973

QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MOREN_O _
REFERENTE TALENTO HUMANO GERENTE

Fecha de Emisioseptiembre 22, 2022




BOGOTA-COLOMBIA

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria con
NIT, 901364935-1 énfasis en trabajo asociado. Es un registvo de las entidades que estdn facultadas
SECRETARIA DE SALUD para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en trabajo asociado

numero de acta

con el objeto de cumpliv el requisito de (a ley 115 de Febrevo 8 de 1994. junto al

SBo6Coor6zz decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de la educacion pava trabajo
y el desarrollo humano, avalado por secretaria de educacion decreto 3616 de 2005y
3100 del 2019
CERTIFICA:
QUE: SASKIA MARIA VEPES PABON

C.C: 1143460455 DE BARRANRDUILLA

ASISTIO Y APROBO AL CURSO AVANZADO DE

SOPORTE VITAL AVANZADO - ACLS
CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS

Asociacion Juvenil de Estudios _ e
Sociales y Pofiticos Rafact ]fgggﬁﬁgiflgmﬂa

@ NiT: §01.364.935-1 A CC.1012.362.780

AJublSe AJUDISP - AJUDISP AJUDIISP Asaciacion AJUDISP AJUDISP
RAFALL TVAN GONZALEZ FIGUEROA — —_
C.C 1012362780 de Bogotd Asociacion AJUDIST
REPRESENTANTE LEGAL NIT. 901364935-1 INSTRUCTOR

DADO ENBOGOTA CUNDINAMARCA A LOS o7 DIAS DEL MES DE SEPITEMBRE DEL 2022
CON VIGENCIA DE 2 ANOS -




BOGOTA-COLOMBIA

EDUCACION PARA EL TRABAJO V EL DESARROLLO HUMANO
Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria con

NIT. 9013649351 énfasis en trabajo asociado. s un registro de las entidades que estan facultadas
Sfcmﬁimf | DE SALUD para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en trabajo asociado
SBo6Co0r6az con el objeto de cumpliv el vequisito de (a ley 115 de Febrero 8 de 1994. junto al

decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de la educacion para trabajo
y el desarrollo humano, avalado por secrvetaria de educacion decreto 3616 de 2005 y
3100 del 2019

CERTIFICA:
QUET: SASKIA MARIA YEPES PABON

C.C: 1143460455 DE BARRANQUILLA

ASISTIO Y APROBO AL CURSO BASICO DE

GESTION OPERATIVA DE LA DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS
CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

Asociacion Juvenil de Estudios _ tlez Fiou
Sociales y Politicos R‘aﬁgl hﬁ?ﬁggﬁiiﬁfiguﬂm
/:9 NIT: 901 .3¢4.935-1 @ A) 012362780
AJUDISP AJUD!SP AJUDISP A‘JﬁDISP Asociacion AJUDISP AJUDISE
RAFAEL IVAN GONZALEZ FIGUEROA —_ —
C.C 1012362780 de Bogotd Asociacion AJUDISP
REPRESENTANTE LEGAL NIT, 9013649351 INSTRUCTOR

DADO EN BOGOTA CUNDINAMARCA A LOS 06 DIAS DEL MES DE SEPTIEMBRE DEL 2022
CON VIGENCIA DE 2 ANOS -




HOSPITAL - DEPARTAMENTAL
Y| JUAN DOMINGUEZ ROME
| DE SOLEDAD E.SE

/ Le ponernos el corazdn, a tu Salud s

Soledad, Agosto 04 del 2021

ESEHDIDRS-TH-0134.2021

LA PROFESIONAL UNIVERSITARIO TALENTO HUMANO

CERTIFICA,

Que una vez revisado ¢l archivo de Hojas devida que se leva en fa Oficing de Talemao Humang, s& encomed toe
Iz Doctora SASKIA MARIA YEPEZ PABON identificada con Céduln de Chudadnnin 1.143.460.455
expedida en Barranquilta, presto servicios como MEDICO GENERAL en esta ingtitucidn, bajo la modalidad de
Centralo Estots] determinado en el numeral 3 del Articulo 32 de 1 Ley 80 de 1593, Orden de prestacion de
Servicios, asi:

1. OPS No 0608 Del 01 al 31 de Agoste del 2020, por valor de $2.8000.50¢.00.

2. OPS No 0686 Del 01 al 30 de Septiembre del 2020, por valor de ¥ 3.000.600,00,

Y

3. OPSNo 0784 Del 01 de Octubre/20 al 31 de Diciembre del 2021, porvalor de $ 9.300.604 60,
Nota; Tachuduras y enmendaduras invalidan esta certificacion,

Mﬁ if@() A LABORDE CARDF NAS

NIT: S0Z.009.7%6 - 3

a e o . Telifomos: 3233066THSE - 3286632-32FRE2T-R28602Y Extensisn 102
Direccitn: Calle 15 N¥ 21 - 60 - Telifor Fax: 343561 =
Soledad, Atldntice ~ Colambig

www.esehospitaldesaledad.gov.co
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CERTIFICACION

CODIGO: FECHA DE ELABORACION:

15/09/2019 VERSION: 01 | Paginaldel

A QUIEN INTERESE:

Nos permitimos certificar que la doctora SASKIA MARIA YEPES
PABON, identificada con la cédula de ciudadania No 1.143.460.455 de
Barranquilla, trabajé bajo Contrato de Prestacion de Servicios No 158,
para la IPS CMT SOLUCIONES MEDICAS S.A.S. como Médico
General en el contrato suscrito con la E.S.E Mario Gaitan Yaguas de

Soacha, desde el dia primero (01) de enero de 2021 hasta el dia
29/10/2022.

Dada en la ciudad de Bogotéa a solicitud del interesado a los siete
(1) dias del mes de noviembre de 2022.

Cordialmente,

o,

4:“.,‘:“
;\‘ W e

MILTON I]JUAR MAYORGA ARIZA
Representante Legal
IPS CMT SOLUCIONES MEDICAS S.A.S.

Av. Kr 45 No.137- 48 TEL: 3503998025
Email: talentohumano@cmtespeciafistas.com




