LISTA DE VERIFICACION 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 de los criterios técnicos establecidos por la resolucién 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, el manual de
contratacién de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.

NOMBRES Y APELLIDOS: Luis Carlos Parraga Ramos

CARGO: Auxiliar de facturacion

ITEM 3 DESCRIPCION cuxg = NIA OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO -
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente X
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) X
3 Documento de identificacion al 150% Leglble totalmente por las dos caras X
*Para )5 visa y cedula de
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar X
definida. *Aplica linicamente para hombres menores de 50 afios
5 ertificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses X
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses x
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses x
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses x
9 Antecedentes tribunal (; d y )
10 RUT Actualizado x
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracién del riesgo de lavado de activos y financiacign X
Del terrorismo.
12 Certificado actual de afiliacion EPS x
13 Certificado actual de afiliacién fondo de pensiones x
14 Hoja de vida formato Unico de la funcidn publica. *Hoja de vida SIGEP II x
15 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP IT x
16 Formato de oferta de prestacion de servicios x
17 Formato de i x
18 Formato de ARL x
19 Autorizacién manejo de datos personales (habeas data) x
20 Compromiso de Confi ialidad y no Divulgacidn de la x
21 Poliza de i civil (Asistenciales)
22 Carné de vacunas: COVID 19
23 Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxolde tetanico. * E'squema completo x
24 Examen médico oc i con énfasis y X

*Vigencia de 3 afos

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO

25 Bésica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado X

2 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado

27 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado

28 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado

29 | Especializacién *De conformidad con el perfil solicitado

30 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado -

31 Tarjeta profesional

32 Resolucion para ejercicio profwonal y tecmco de Cundi a
33 ReTHUS actuali preg y postgi (Asistenciales)
34 Resolucién de convalidacién de titulos

*Aplica para 0S

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES

35 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencial)

36 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)

37 Manejo del duelo (Asistenciales)

38 Induccion ~ reinduccidn corporativa (Todos)

AUXILTAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

39 T Soporte vital basico con fecha de vigencia

40 Toma de muestra con fecha de vigencia B
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 ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

43 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia

44 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)

45 Certificado curso donacidn de drganos * Aplica a médicos hospitalizacion, médicos
urgencias, médicos quirirgicos.

MEDICO URGENCIOLOGO

46 [ Certificado en formacidn de sedacién
ODONTOLOGO
47 ] Certificado radio proteccidn * Vigencia 2 afos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
48 Certificado en ini ion de i iolégicos (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 insercion JADELLE

52 Certificado de formacidn en toma de citologla

53 Soporte vital avanzado

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

54 [ Soporte v tal avanzado

CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

Los formatos i no dilig i se como copia no controlada Aprobacién:
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55 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
56 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia

57 Registro unico nacional de transito RUNT

58 Licencia de conduccion

59 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

60 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas
* Vigencia 3 afos.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

61 Soporte vital basico

62 Primeros Auxilios

63 ggrglfj)cado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERO BIOMEDICO

64 | Certificado del registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

65 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea

66 ggrg%cado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
67 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 anos.
68 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos
(cuadro hemético con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION
69 [ Certificacion de manipulacion de alimentos
70 ] Certificado de aptitud laboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO

71 | Certificado curso de alturas

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

Certificaciones laborales X

*De conformidad con el perfil solicitado

Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

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

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

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

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

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

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

feln Gava. Q-

REFERENTE TALENTO HUMANO
QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA

Los formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobacioén:

&




Soacha, 10__ de DICIEMBRE de 2022

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad: soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS

Cargo: AUXILIAR DE FACTURACION

Respetada Doctora Alexandra Gonzalez Moreno, reciba un cordial saludo, por medio de la presente
me permito confirmar mi intencidn de participar en la contratacion que a bien tenga la 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

estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

= C//Zr fos.(%f—f/—éﬁ“
Nombre del Contratista: Luis Carlos Parraga Ramos
CC: 1.073.707.556

Direccidn: calle 15 N 12-67 este

Email: luispa-14@hotmail.com

Teléfono/ Celular: 3233059927



Hoja de vida
Luis Carlos Parraga Ramos

~ Experiencia laboral

- Auxiliar de facturacion - Ese Hospital Mario Gaitan Yanguas

—11 de septiembre 2019 — 30 de noviembre de 2022.
Estaba encargado de dar citas, facturar, soportar y entregar cuentas
i . médicas en el drea de consulta externa.

Contacto:

& S8 ess it Formacién académica

Correo: luispa- :

14@hotmail.com § o E i |
~ . -Tecnodlogo en disefio para la comunicacion grafica- SENA—30 de

. octubre de 2015 -10 de julio de 2019.

Direccion: calle 15 N 13-

67 este it

- -Técnico en venta de productos y servicios 12 de diciembre de

@Dbijetivos; || 20137 5ENA

Mi objetivo es mejor‘af r,ni‘

calidad devidaydelas ’\
.ersonas que me rodean, , ULS gow” OS Qﬁ%@\
conseguirunbuen uis Carlos Parraga Ramos

empleo en el cual pueda . C.C. 1.073.707.556 de Soacha
crecer de forma

profesional y personal.







6/1 2122, 1299 Siwacion miitar

Datos Estado v2
liAppointment.Visible: False

No estéa logueado

Comando de Reclutamiento |
y Control Reservas
Ejército Nacional

Mapa del Sitio (/Modules/Help/SiteMap)
ﬂ Facebook (https://www.facebook.com/pages/Jefatura-de-Reclutamiento/18791799131 32707fref=ts) % Twitter

(hitps://twitter.com/RECLUTAMIENTOCO)

Consulte el estado de su Situacion Militar

Diligencie los siguientes campos y conozca el estado de definicion de su situacién militar.

Tipo de documento (*):

. Cédula de Ciudadania : v

Numero de documento (*):

1073707556

[ Limpiar I Consultar

httna-/Mnanar lihretamilitar mil en/Madilac/Cancult/MilitarvSitiiatinn 1/3



012124, 12:0Y Siacion Militar

Y

_ En ;
Inscripcién . Citado | Concentracion | Liquidacién i Reservista

LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS

En Liquidacion - Por Liquidar

Lugar:

Direccion:

Distrito Militar No. 059

Calle 19 5-25 Barrio San Luis (Soacha - Cundinamarca)

¢, Qué debo hacer?

(http://www.mindefensa.gov.co)

sensiterio de Defenso MNacional

httna:/Mnanas lihretamilitar mil en/Madiilec/Cancnlt/MilitarvSitniatinn 213



&

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO

12:55:57

Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 210963245

Bogota DC, 06 de diciembre del 2022

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1073707556:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
isciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
érdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en

ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que

establezca 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 contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

SATARSRETNN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

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

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

cntt mmnmtima A iAo~



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALOR{A DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 06 de
diciembre dé 2022, a las 12:56:17, el ntimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

’.ipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 1073707556
Cadigo de Verificacion 1 073707556221 2061 2561 b4

‘ta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, sxempre y cuando el txpo y namero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados. T

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

ID LOZANO PUENTES

o
Contralor Delegado



/12122, 12:54 Folicia Nacional ae Colombia

BPBOGY f

, £
POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales
La Policia Nacional de Wa informa:
Que siendo las 12:54:30 PM horas del 06/12/2022, el ciudadano identificado con: *
Cédula de Ciudadania N° 1073707556
Apellidos y Nombres: PARRAGA RAMOS LUIS CARLOS

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

__En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable

.Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES

- JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes
la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcién de la
pena.

Esta consulta es 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.

Direccién: Avenida E| Dorado # 75
- 25 barrio Modelig, Bogot4 D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy 2:00
pma 5:.00 pm

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

httne://anteredentes nnlicia anv en-70NANNeh. lndicialform Antanedentes yhtml 112



0112122, 138:U1 Consuita KNvC

@ Policia Nacional de Colombia %
{7 (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

O La Polic/l'afNacionaI de Colombia informa:

Que a la fecha, 06/12/2022 01:01:11 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1073707556 l/

Q’NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 48014064 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.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 niimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

S Q Nueva Busqueda || B Imprimir

i 515 5000
(=) * - Policia Nacional de Colombia :
@ Direccion General - Cra. 59 N¢ 26 - 21 | 8 El futuro -
| oo | Centro Administrativo Nacional GAN, Bogota D.C. @ ©s detodos

© . Linea de atencion: 018000-910112
o : ; g

‘ SER POLICIA

httns-//lervenne nalicia anv fn/PSCHrm enn conciilta asny 1/1



Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario 14832481932
/w-».
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccion seccional L~ ‘”4 )Buzdn electrénico
107 37075%56]|5 Impuestos de Bogota / 77N \‘ Vi
IDENTIFICACION e \\ A ]
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Idenhﬁcacun,» N //, ~~ i 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 10737¢ Q 7&5/5 \.,&:/') /f) 20140820
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento — \/ | 30 daqua‘r{ cipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 280 7‘,~/ \s& chg / 754
5

340 tms nombres

|CARLOS

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre

PARRAGA RAMOS LUIS

3iiaz(>n social

36. Nombre comercial

%
& N ““5
% N

//> N \\

/ MBIGACIGN

38. Pais 39. Departamento ~ 4 40. Ciudad/Municipio
Ir MBIA 1 6 9 |Cundinamarca 2O 2 5 |Soacha 75 4
eccion principal /5 NN /s
7 /\, “/ ; {
CL15 1A 67 ESTE &f\ m// 5w NN 2
42, Correo electronico Luispa-14@hotmail.com //"’ "\ / ,./ {; . R
43, Cédigo postal |44 Teléfon{ﬂ\\ »fi./' \:‘\3 196 3136 7 5|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Activjdad-aconémica’, ‘%:::-»:m," : Ocupacién
Actividad principal Ac vndag,uas/unaafl ? g \\; Otras actividades 52. Numero
46. Codi 47. Fecha inicio actividad 48. Cédno\ \?Fecham&ivgwmad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
o~ I £
8299H2019x09.13|L,»«a.\}»‘ RN | | i | L

l

Swnsabllldades Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 Ni\m 1M1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53~C°dis°B9|||l‘ SN A Rl e T 0 0 e O N P A

6 No responsable de IVA

' NN/ "’
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| I | l l | | I I | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54.Cédigo |57. Modo [
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L[] ? Eekd | [Bere |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actuallzacwnss a que haya Iugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vlgencna indefinida y en conse )wﬁcm no se exigird su renovacion
Para uso exclusivode laDIAN GEee P

59.Anexos Sl D NO E O eo.No.deFohos. EI -~ 61, Fecha ‘12022-06-13/17:1&11 ]

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensién Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984, Nombre PARRAGA RAMOS LUIS CARLOS

985, Cargo CONTRIBUYENTE

Earha nanaranidn Aasiimanta DNE: NR 19 9099 N1:AR-A7DA.



2022-12-10{C]

FORMATO SARLAFT

Codi

odigo TH_FTO_45
Version 0
Vigencia

6/07/2022

|nxgmrumur@ G

CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la Superi

PRIMER APELLIDO

Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad ida al Control y Vigilancia de la Superintend N: |
de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

A _ CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D PARTICULAR ICUAL' [

PARRAGA

@ sl '~ FECHA EXPEDICION
TIRO DEIDENTIMICACION, & F 1 st . (Cidad/Municipio) . (AAAAMMDD)
cc b8 |c,E. OkeO |.wu= O SOACHA/CUNDINAMARCA 2014-08-20
pasarorte () orro (] [ ] Es RESIDENTEEN coLomBia? st (3€)
FECHA NACIMIENTO; i| . PAISNACIMIENTO - NACIONALIDAD:
07 DE AGOSTO DEL 1996 COLOMBIA COLOMBIANO
: R : TELEFONO
TAD - NUMERO DE HIJOS il
ro) (38  caswow [ owvorcwvowy () wwonuse (T vivbow O 0 0 3233059927
_ ~ PROFESION
“
: ; v : , OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
= O O ® O O a (] CuAL: [ CONTRATISTA
; SN SOt s : el > TELEFONO
C = Z * 3
lex Clol! RESIDmClA CwDADR!S'p)BNm i DB‘PARTAMENTO‘ : 2 PA‘IS RFSmENCIA, RESIDENCIA
LE 15 N 1A-67 ESTE SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA NiA
CORREO ELECTRONICO: - - PORTAL O PAGINA INTERNET ; - TIPODEVIVIENDA .
LUISPA-14@HOTMAIL.COM NIA rroria (J ]FAMILIAR ARRENDAD
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (Si ticn PAIS: TELEFONO/FAX
N/A NA N/A
PRIMER APELLIDO * SEGUNDO NOMBRE
N/A NA N/A NIA
TIPO DE IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION  FECHAEXPEDICION
( St s th % (Ciyd.’(dlhrldnicg'p L s dee (AAAA/MM/DD)
cc O cedRke O INU'IP O N/A N/A NIA

“SAPORTI—Z

O orro () cuaL:

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI

ASALARIADO O |lesowe O :
i O PENSIONADO a =
socio ) [conmransta (3 AUXILIAR DE
comercianTe () EMEZEADO ROBLICO (] CUAL; FACTURACION
OFESIONAL EMPLEADO
JEPENDIENTE O |socro (] TEEA. o (] 4
CODIGOS C11U ACTIVIDAD ECONOMICA
L8299 )| ( 9
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digo
Codig TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version 0
Vigencia 6/07/2022
_DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADATUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS .
(CALLE 13 N 10-48 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE FACTURACION FECHA VINCULACION 2023-01-01
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD oy TIPO SOCIEDAD
N/A N/A N/A N/A N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS - PASIVOS
SALARIOS $ 1.339.000| GASTOS FAMILIARES $ 750.000 | AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO $ 1.600.000)
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES $ 6.000.000|PEUDAS TERCEROS $ 1.500.000)
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS $ 1.339.000 TOTAL EGRESOS $ 750.000 TOTAL ACTIVOS $6.000.000  |TOTAL PASIVOS $ 3,100.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N/A N/A N/A
e REFERENCIAS PERSONALES SR :
3 amllhlr nl ivir mn d Clk‘nn ¥ dcyh‘\f ST ‘f ble ¢ 3
' - PRIMER APELLIDO ~ SEGUNDO APELLIDO: 5 PRIMER NOMBRE s SEGUNDO NOMBRE
g OROZCO ANDREA PATRICIA
GOMEZ
TELEFONO FIJOY/O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR -
CALLE 33F SUR N 14B-52 SOACHA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA
AMIGOS 3057777502
T i % * 7.REFERENCIA FINANCIERA : :
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS
123261810 SOACHA (601)3820000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO D
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA ] MONTO PROMEDIO
IN/A N/A
N/A N/A N/A N/A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

CUAL: [

mvportacioN (] Exportacion (J  ransrerencias (3 prestamos () paco servicios O oma O

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar plimi alo lado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 def
1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”

F

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o Iquier norma que lo adici pl o que)
3 No admitiré que lercems entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici 9 que),
g d das a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

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

5. Informaré i di cir que modifique la p declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, aulonzo al la ESE Regién de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con el la ESE Region de Salud Soacha en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales
teriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL,
TADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere prop en este d o de la viol del mismo.

Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacién que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

AUXILTAR DE FACTURACION

e

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario mdlcando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o]
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o
certificacion de contador, debe anexar copla de la tarjeta profesional del contador legible.

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




Codigo
P (2 OHESTADD TH_FTO_45
"’} s FORMATO SARLAFT Version

0

Vigencia

6/07/2022

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia Inscripcién en el Rit.

4. F pia del d de identificaci6 pliada al 150%.
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) ~ *
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid. soportados.( Arrend venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y. CONSUL A L/
FINANCIERA, CRED!T]CIA, COMERCIAL, DE SER

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici e instrucci impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales|
para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se an idos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de]

datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual
proviene de la Ley.

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

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

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

0 expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacién de servicios por parle de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,|
debid; habilitadas, i datos para todos los fines p y les que de las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

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

2, Eltr i podra 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 podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de|
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL|
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados intemos y externos, entre otros. c) Los clientes y
contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ¢j i6n, ter ion y liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente]
autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la|
laboracion de estudios técnicos y estadisti

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las pregy que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En ia, no he sido obligado al
responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del
presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de laf

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
SPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
'ds cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, fi guen o divulguen, en desarrollo de los previsto|
| literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra persona juridica legalmente|
—utorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELEC’]'RONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos p les incluidos los ibles y autorizamos, de ser necesario, la transf ional e i ional de los mismos, por las personas, para las

£t

f y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

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

Iw/; C/‘” /0_(:'/,' iager

J Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho




SaludTotal.. _

Bogota, Diciembre 6 de 2022

Sefor:

PARRAGA RAMOS LUIS CARLOS
CC. 1073707556
CL151AB67ESTE-3

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Abril 22 de 2019. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento [ Tipo | Afiliacién [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
ARRAGA RAMOS LUIS CARLOS 1073707556 | C | Abr-22-2019 52 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
OS ADRIANA 39672679 C | Jun-30-2021 52 26 COMPANERO(A) | VIGENTE Ninguna

De acuerdo con Ios registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén social del aportante Usuario en ipo de contrato Estado de
contrato contrato
LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS 1073707556 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a i
1m
. LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS 1073707556 Contrato de VIGENTE /
prestacion de
servicios Superior a
1m

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia contindien
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

‘ﬁalmente,

by
WA e

{

-

QER CARRENO
RENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos




oorvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
: PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

O CERTIFICA QUE:

LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1 .073.707.556, se encuentra
'aﬁliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

.

/

La presente certificacion se expide el 6 de Diciembre del 2022.

Cordialmente,

*erencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Libenua y Orden

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PARRAGA RAMOS LUIS CARLOS
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc. ® CE. O PAS O No. 10737075856 FO M ® COL. (X) EXTRANJERO O COLOMBIA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 15 1A 67 ESTE
A b | o7 |mes [ o8 |ano [ 1906 |
COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO SOACHA TELEFONO 7178898 EMAIL  luispa-14@hotmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 25 I 3° | 4° | 5° 6° | 7° | 8° | 9° 10° 0 MES | 1 | ANO | 2013

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

b

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

ODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO = PROFESIONAL
Si NO MES ANO

PREGRADO 4 X 10 2018

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R | . B mB R B mB R B | MB




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 11 | Mes | oo | 4o [ 2019 pia | 30 [ mes | 11 | ano ] 2022
WCONTRA TO ACTUAL DEPENDENCIA GIRECCION
CONTRATISTA FACTURACION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAls
E.S.E HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
D& N TAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
c AMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 11 [ wes ] 09 | Ao [ 2019 pia | 30 [ wos [ [ ano | 2019
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE FACTURACION FACTURACION CALLE 13 10 48

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

VIDRIOS EL LIBERTADOR - COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

CUNDINAMARCA SOACHA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3178682372 pia | 20 | Mes [ o9 | amo | 2017 pia| 30 | wmes [ o7 | ano | 2019
CRLYO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ATENCION AL CLIENTE : CALLE 15 1A67ESTE

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

TITUCION EDUCATIVA

NIVEL EDUCATIVO

PUBLICA PRIVADA |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: l iMes: I ll\ﬁo: l Dia: I | Mes: I [ Afo: l
AREA DE CONOCIMIENTO DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

17 5 TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -

ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 0 : 2
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 10
TRABAJADOR INDEPENDIENTE ; 3 2
@ TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 5 3

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| __NO 5_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJUA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento 40 d{s D) (C (e M\O Q’\e @\,e \ 20,22
' %lS @ad@& %(TQOC/\

@ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRA TOS

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



. FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
SIGEPI G rconrim DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL EANGUAS SOMGIA
(LEY 190 de 1995)

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

- 1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO,  LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T No. 1073707556 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA

DIRECCION:  CALLE 15 1A 67 ESTE TELEFONO: 3196313675/ 7178898

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS o : DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ADRIANA RAMOS 39672679 MADRE
LUIS FERNANDO PARRAGA VASQUEZ 79209081 PADRE

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

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE .QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

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

ig ingresos y rentas que obtuve en el "dltimo" afio gravable fueron:

. CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $8.034.000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $8.034.000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS 123261810 SOACHA 3,82
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
I 5 TIPO DE BIEN Gre) . IDENTIFICACION DEL BIEN : VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a |a fecha son;
ENTIDADOPERSONA |~ CcONCEPTO VALOR
ENEL CODENSA CREDITO FACIL CODENSA 1.000.000
1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[ _ENTIDAD O INSTITUCION =~ : G |  CALIDAD DE MIEMBRO o
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
B _CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | caupabpEsocio |
¢) En la actualidad Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°®
C.C. C.E. Tl

(n



forma ocasional o permanente son las siguientes:

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

DETALLE DE LA AcTviDABES [

~ FORMA DE PARTICIPACION

IS pur OS’_%\T@C\Q&

—
Sacicher 40 Jicieqor 2004

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
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FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
R A b s CODIGO TH_FTO_13
4 ﬁ) BE‘GS%NA%E;K%“‘“ PROCESQO: Gerencia del talento humano SERHIUN L
VIGENCIA 05/07/2022

/
/

Soacha, 1 0 _de DICIEMBRE_del 2022_

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS , identificado(a) con cedula No.

1.073.707.556 de SOACHA , interesado(a) en la oferta de
Q prestacion de servicios de: AUXILIAR DE FACTURACION

manifiesto haber recibido la informacién correspondiente por parte del Coordinador del
area para el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo

’ www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.
Por lo anterior si (_X_) no (__) acepto la propuesta y condiciones ofrecidas.

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

/

uie ; /

=i A
Q i Joe. /gt

C.C. 1.073.707.556 DE SOACHA_

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha -Cundinamarca-Colombia.

Laultima version de cada documento sera la unica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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FORMATO DE INDEMNIDAD
B R e CODIGO JUR FTO 02
R R GIONDESALUD ° VERSION 00
SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica
VIGENCIA 05/07/2022
>
/.

Soacha, 10___de DICIEMBRE de 2022 /
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS , identificado (a) con Cedula de
ciudadania No. 1.073.707.556 d¢e SOACHA _ ¢ , 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 estarén actualizados y vigentes. SEGUNDQ: 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 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 cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las poélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucién 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 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 ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

/. (Garls [0 s

uls

C.C. No. 1.073.707.556 de SOACHA

La ultima version de cada documento seré la nica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

ﬁgu e CODIGO SSO_FTO _01
4 £ ) = SOA:::eas:wo PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

ARL AXA COLPATRIA

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS __

N° Documento: 1.073.707.556__
Fecha de Nacimiento: 07 DE AGOSTO DEL 1996
Direccidn: CALLE 15N 12-67 ESTE
Teléfono. Fijo — N/A
Celular: 3233059927
E-mail: luispa-14@hotmail.com
PS: SALUD TOTAL
AFP: PORVENIR
‘% t//'/;r/@m%_‘jﬂ
Firma Contratista:
DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:
Fecha Inicio:
Fecha Finalizacién:
Valor mensual;
Valor Total:
. VoBo Area Contratacién:
. DATOS AFILIACION:
Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

.......

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

afiliacion.

La tltima version de cada documento seré la tnica valida para su utilizacion y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACAPEMICOS
,@ heaoncesan CODIGO TH FTO 31
hE SOACHA
) PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
= ¥ VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 10 /12/2022

Sefiores:

COLEGIO SAULO DE TARSO

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién
Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar
y a subuen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido
por el literal ¢ del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377 de 2013,
en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio
de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo, expreso e informado
del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en
ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

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

BACHILLER ACADEMICO
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
% 22 o T
Firma

N° Documento 1073707556

Tarjeta Profesional N°
Direccion de contacto CALLE 15#1 67 ESTE
Teléfono 3233059927

La Gltima version de cada documento sera la (nica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

REG;%NA%EHs:uw 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, LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS, identificado (a) con cédula de ciudadania nimero
1.073.707.556,/expedida en SOACHA, en mi condicion de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de
informacion de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes

relacionados: CLAUSULA PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es

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

confidencialidad y no divulgacién 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 informacién
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 autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad.
También me comprometo a no usar la informacién suministrada para fines diferentes a los establecidos, a
no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar,
captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacién
confidencial. Igualmente, no utilizare la informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto a los titulares de la informacion o ala EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA. Paragrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la
utilizacion indebida de la informacién y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en

caso de incumplimiento de

La ultima version de cada documento sera la tinica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

nzcsz%NA%’éHs:wp CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
S VIGENCIA 5/07/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién 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 carécter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta 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 oblig6 a utilizar la informacion recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de la informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estard sujeta a una completa confidencialidad. En ningun 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 creacién del usuario (segiin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendré
nombres, niimeros de teléfonos, palabras, niimeros 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 podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos,
’ se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Bloqueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este altimo 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

La Gltima version de cada documento seré la Unica valida para su utilizacion y estar4 disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

e CODIGO JUR FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
- VIGENCIA 5/07/2022

Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de la 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 y 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 y no divulgacion de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Q Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacién con carécter reservado de acuerdo con la ley, ser4 continia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

PLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
ALUD 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
DATADOC
SIVIGILA
SIVISALA
MANGO
PAI WEB
DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA

e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE

CAPACITACIONES

FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X
4 HISTORIAS CLINICAS
’ 5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO

6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - X
SECRETO PROFESIONAL

(98]

<

La Gltima versién de cada documento ser la tnica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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EMPRESA SOCIAL DEL 8STADD

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

REGIONDESALUD
SOACHA

o

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

CODIGO JUR _FTO 20
VERSION 00
| VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a los 10 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2022

e,
. ﬁr/oS /arfCl A
ol

Firma y huella

3233059927

Celular No.

N/A

Correo institucional

~

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

ser una version desactualizada.
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Certificado de Aptitud Laboral 2 ‘@,i;
INGRESO
ADMINISTRATIVOS
' : . 2 1% W
S Fecha: 07/Dic/2022, Hora: 12:15:52 a.m. HC: #47118
Apellido: PARRAGA RAMOS Nombre: LUIS CARLOS Edad: 26 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 1073707556 Sexo: Masculino &'
Empresa: Particular Nacim: 07/Ago/1996
Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO Rh: O+
Direccion: CLL 15#1 A 67 ESTE -
Telefono:  Celular: 3233059927 Email:  Estado Civil: Soltero
Ciudad: Soacha- cundinamarca

Examen Medico Ocupacional Basico, Osteomuscular, Visiometria

APTO CON RECOENDAIONES PARA EL CARGO

so de Elementos de Proteccion Personal
ligiene Postural
ausas Activas 2
Otras: *ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PRO JOSEGURIDAD ESTABLECIDO
*[JSO DE ELEMENTOS DE PROTECCION SEGUN SU FUN:!
*(JSO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE PARA D
* EJERCICIO CARDIOVASCULAR 45 MINUTOS MINIMO
NUTRICIONISTA EN SU EPS.
* MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE.
* CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALE;
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

SU LABOR .CONTROL POR OPTON
)R SEMANAS.SOLICITAR VALORACIO

UIMIENTO POR

) EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA

*PACIENTE QUE, A LA FECHA, NO PRESENTA SIGNOS

. Para dar cumplimiento a la resolucién 2346 emanada del n
este documento, presta su consentimiento para someterse '
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a qu
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa pe
verificar a través de nuestros canales de contacto grupoempr
empresa que tiene acceso a este documento se responsabiliza leg
AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO.

por cualquier alteracion en su cont do 'VERIFIQUE LA

Sfrdica #ﬁmamsmmu ¥
wm e Tretam

YULI ALEXANDRA ALAPE TAPIERO
MEDICO ESPECIALISTA S.0
Lic. de S.0 #: 251434/2017
Registro #: 151380

LUIS CARLOS PARRAGA
Digital

Cra. 9 No. 12 -44 Soacha
Tal.: 900 21 46
Cel:31251187 55

E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com
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Escaneado con CamScanner.







Libenadorden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

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

LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS

Con Cedula de Ciudadania No. 1073707556

Curso y aprobo el programa de Formacion Profesional Integral
y cumplio con las condzczones requeridas por.la entidad, le conf lere el

s _Titulo de

TECNOL()GO EN

DISENO PARA LA COMUNICACION GRAFICA

En testirhonié”de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bogotd,
a los diez (10) dias del mes de junio de dos mil diecinueve (2019)

- Firmado Digitalmente por

.~ JHON-FREDY VARGAS LOZANO

.~ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
~ Autenticidad del Documento

DAa~~dA Nalamahia



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento dela Ley 119 de 1994 Y en atencion a que

LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS

Con Cedula de Ciudadania No. 1.073.707.556

Cursd y aprobé el programa de Formacion Profesional Integral
v cumplié con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

~ TECNICO EN

VENTA DE PRODUCTOS Y SERVICIOS

En testimonio de lo antérior, se:jirmd el presente Titulo en Soacha,
a los treinta (30) dias del mes de octubre de dos mil trece (2013)

F:rmado Digitalmente por
 ENRIQUE ROMERO CONTRERAS
- 'SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE -SENA
- Autenticidad del Documento
Bogotéa - Colombia
ENRIQUE ROMERO CONTRERAS
Subdirector CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA

REGIONAL CUNDINAMARCA

8183585 - 30/10/2013
No y FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento pucde scr verificada cn cl registro clectrénico que se encucntra cn la pagina web http://certificados.sena.cdu.co, bajo ¢l
nimero 923200338820CC1073707556C.
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LA E.S.E HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS DE SOACHA

E.S.E HOSPITAL

Mario Gaitéan Y
de Socrt

\ " CERTIFICA QUE:
1 Luzs Carlos Parmga Ramos

Realizo el curso de:

§§ \ INDUCCION Y REINDUCCION

Calificacion: 9,73

/ QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

REFERENTE TALENTO HUMANO GERENTE

Fecha de Emision:febrero 15, 2022

&
> L




CONTRATACION

R GiONDE SALUD 00 SOACHA ~ CUNDINAMARCA
SOACHA NIT. 800.006.850-3

Hospital
Mario Gaitdn Yanguas

CERT- 418-2022
LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
CERTIFICA

Que de conformidad con la Ordenanza 07 del 31 de marzo del 2020 y el Decreto 221 del 9 de junio de 2021, la E.S.E. HOSPITAL MARIO
GAITAN YANGUAS de SOACHA, cambio de razon social a apartir del primero (01) de julio de 2022 a EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA, coherente con lo que estipula el acuerdo 019 expedido por la Junta Directiva de la institucion, manteniendo Ia
misma persona juridica y continuando con el mismo Gerente y Representante legal designado.

Que una vez revisada la base de datos que se encuentra en la oficina de Contratacion, archivos de Gestién y archivo central de la Institucion,
se constata que la sefior (a), LUIS CARLOS PARRAGA RAMOS, identificado (a) con cédula de ciudadania No_1.073.707.556, suscribio Ios

siguientes contratos de prestacion de servicios con La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA:

Se expide a solicitud del interesado, a los veintiocho (28) dias del mes de noviembre de 2022.

. JORGE ENRIQUE PEDRAZA
Sufy’Gerente Administrativo y financiero.

: S
CQ ) RAT / e : tfm smd»s?lfﬁm Sos S b e S EO VI BV DS
PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ADMISIONES Y 11/09/2019 HASTA
748-2019 | AUTORIZACIONES DE LA ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA $4,693,333.00 31/112/2019
PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE FACTURACION DE CONSULTA 02/01/2020 HASTA
254-2020 | EXTERNA DE LA ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA $ 11,520,000.00 30/09/2020
PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE FACTURACION DE CONSULTA 1/10/2020
EXTERNA Y PUESTOS DE SALUD DE LA ESE HOSPITAL MARIO GAITAN HASTA
968-2020 | YANGUAS DE SOACHA $2,560,000.00 31/10/2020
PRESTACION DE SERVICIOS COMO FACTURADOR DE CONSULTA EXTERNA DE 01/12/2020 HASTA
1236-2020 | LA ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS. $ 1,300,000.00 31/12/2020
PRESTACION DE SERVICIOS COMO FACTURADOR DE CONSULTA EXTERNA DE 1/01/2021 HASTA
2412021 | LA ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS. $14,753,500.00 30/11/2021
PRESTACION DE SERVICIOS COMO FACTURADOR DE URGENCIAS DE LA ESE 1/11/2021 HASTA
1149-2021 | HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS $ 3,100,000.00 31/12/2021
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO - ADMINISTRATIVO A LA GESTION Y
SEGUIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE FACTURACION DEL HOSPITAL MARIO 03/01/2022 HASTA
297-2022 | GAITAN YANGUAS DE SOACHA. $7,944,733,00 30/06/2022
PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO ADMINISTRATIVO A LA GESTION
Y SEGUIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE FACTURACION EN EL AREA ADMINISTRATIVA,
DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA E.S.E. HOSPITAL 01/07/2022 HASTA
732-2022 | MARIO YANGUAS DE SOACHA DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL. $6.695.000.00 30/11/2022

J
Reviso: Yaasmin Rafael Deluque Toro - Referente de Contratacion y Apoyo a la oficina de Asesoria Juridica
Proyecto: Leticia vanegas - apoyo

PBX 7309230. Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha, Sibaté y Granada -Cundinamarca.
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