LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
ra s0ca e £5TabG CONTRATACION DE PERSONAL
‘6 WG DL SALLD CODIGO TH_FTO 10
PROCESOQ: Gerencia dei talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Para & efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por [ resolucién 3160 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccidn Sodal, el manual de
contrakacién de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y [a normatividad vigente.

Y DOS: GUSTAVO ADOI UDEZ MEDI

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

E . CUMPLE
ITEM DESCRIPCION —m OBSERVACION

GESTION DEL TALENTO HOMANO

Propuesta de senvicios dirigida a gerente

Hoja de vida en pdl (actualizada con foio)

Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria

Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacién militar
definida. *Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios

Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses

Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses

Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional, *No menor a tres meses

Certificado medidas correctivas, *No menor a tres meses

Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologla y enfermeria)

RUT Actualizado

Slelwlel~olnl & w N

Formato SARLAFT: Sistema de administracion del niesgo de lavado de activos y finandacion
Del terrorismo.

Certificado actual de afiliacidn EPS

7 i

Certificado actual de afilladon fondo de pensiones

-
5

Hoja de vida formato tnico de la funcidn pliblica. *Hoja de vida SIGEP 11

e

Formato de declaracidn de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP 11

b
o

Formato de oferta de prestacién de servicios

-y
~i

Formato de indemnidad

=
o

Formato de ARL

ot
w0

Autorizacién manejo de datos personales (habeas data)

Compromiso de Confidencialidad y ria Divulgacién de la Informacién

Paliza de responsabilidad civil (Asistenciales)

'\\\\\\'\\ W\\\\‘ N \\\\\ \'\ NN

Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo

Camné de vacunas: hepalitis (ttulaciones) toxoide tetanico, * Esquema completo i

R Bk RE

Examen médico ocupacional con énfasis osteomuseular y visiometria
*\ligencia de 3 afios

SOPORTES DE ESTUD10S FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO

Bésica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solictado

Técnico *De conformidad con el perfdl soficitado V4

Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado

Profesional *De conformidad con el perfil solicitado

Espedializaddn *De conformidad con el perfil solictado

Maestria *De conformidad con el pesfi solicitade

Tarjeta profesional i

Resolucidn para ejercico profesional y técnico de Cundinamarca . _

ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistendales) F

Resoludidn de convalidadén de titulos
*Aplica para extranjeros

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES

Atendon a vicimas de agente quimicos (Personal asistendal y transporte asistendial)

Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)

lﬂlﬁ&{ L B AR A - A

s
Manejo del duelo (Asistencales) 7
Induccidn - reinduccion corporativa (Todos) o

LIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

| Soporte vital basico con fecha de vigendia

882
z

Tonademu&h‘amnfedwadewgmaa
” G .

41 | Toma de muestra con fed'la de vigendia

42| Soporte vital avanzado con fecha de vigenda

MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

43 Soporte v tal avanzado con fecha de vigenda

44 Soporte vital avanzado pediatrica con fecha de vigendia (Pedialria)

45 Certificado curso donacidn de &gmos * Aplica & médicos hospitalizacion, médicos
urgencias, médicos quirt

M DICO URGENCIOLOGO

46 | Certificado en formadon de sedacidn

ODONTOLOGO

47 | Certificado radio proteccion * Vigendia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERM CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

Certificado en administradén de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigenda
*Aplica para

Toma de muestra con fecha de vigenda

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

Retiro e insercion DIU

Redira € insercién JADELLE

Certificado de formacion en toma de citologia

Soporte vital avanzado

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

g |8 &

[ Soporte v tal avanzado




a REGION DE SALUD
3 SOACHA

LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

PROCESO: Gerencia del talento hutnano

CODIGO TH_FTO_10
VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

Formacion operador vehiculo de émefganda (COVE) * Aplica S0l ambulanaa

Primeros awxilios * Aplica solo ambulanda

Reglstro unica nacional de trénsito RUNT

Licencia de conduciian

Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensomeétricas
* Vigeneia 3 afios.

AUXILTAR ENFERMERIA AMBULANCIA

Soporte vital basico

B 3%]&218!5-‘:

Primeros AuXilics

Cerfificado pruebas en el punto de atencitn del padente (POINT OFF CARE TESTTNG -

INGENIERO BIOMEDICO

&4 | Cerfiticado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABGRATORIO CLINICO

&5 Certificado en Tormacicn para el manejo de transiusian sanguinea

3 Certificado pruehas & & punto de atencion de padente (POINT OFF CARE TESTING -
RADIOLOGIA (APLICA PARA PEI L EXPL A RADIACE )

67 Certificado curso radio protecdon * Vigenda 2 anas,

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

{cuadro hemético con recuento de plaguetas gmedidén de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ACION
68 | Certificacidn de manipulacidn de alimertos
70| Certificado de aptitud faboral con examen Coprolégico, frolis fanngeo con cultive, COH.
MANTENIMIENTO
71| Cerfiicado curso de aoaas
72 | Certificado de aptitud laboral con &nfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afo.
EXPERIENCIA LABORAL
73 Certificadones {aborales

*De conformidad con el pafil solidtado

Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

s Favor entregar fotocopin de los documentos en el orden relaclonado 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 s¢ encuentran
completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacidn para la contratacion de personal,

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA conternpla como Personal Asletenclal a
todo aquel colaborador que estd inmerso en la Atenddn directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional
Médico, Odontdlogos, Enfermeras jefas, Terapeutas, Instrumentadores Quirirgicos, Psicdlogos, Trabajadores sociales, Auxillares de
Enfermerfa, Camilleros, entre otros),

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SDACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesicnates Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual noe estdn
relacionados con la atencion de Pacientes o Usuarios,

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

~J

ROSANA ALEXANDRA SANTOS ANGEL

PROFESIONAL UNIVERSITARIO
TALENTO HUMANO




Soacha, 19 de enero de 2023 \

Doclora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

Gerente

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

Teléfono: {601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS \

Nombre: Gustavo Adolfo Bermuldez Medina %

Cargo Auxiliar de Enfermeria \

Respetada Doctora Alexandra Gonzadlez Moreno, reciba un cordial saludo, por medio de la presente
me permito confirmar mi intencién de participar en la contratacién que a hien tenga la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y cumplir a cabalidad cada una de las actividades
que sean asignadas mediante contraio de prestacion de servicios conforme {os términos gque se

estipulen en la minuta contractual. \

\

Cordialmente,

J
Lid
71
! ,“
|
7

.

3

Nembre del Contratista Gustavo Adolfo BermUdez Medina

CC: 79532615 de Bogotd
Direccidn: Calle 58 No 17 33
Email: ghermudezmedina52 @gmail.com

Teléfono/ Celular: 3102843011






GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ MEDINA \

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA '\

OBJETIVO PERSONAL

Basado en el principio de respaldar la integridad social y resaltar el de la responsabilidad
del trabajo en equipo. Ocupar un cargo que me permita desarrollar las habilidades y
conocimientos adquiridos a través de mi vida académica y laboral, en aras de alcanzar
optimos resultados en i desempeio.

DATOS PERSONALES.

IDENTIFICACION 79.532.615 DI: BOGOTA D.C
DIRECCION CALLE 58 No 17-33
BARRIO DIVINO SALVADOR
CELULAR 310284301 1

gbermudezmedinaS2(gmail.com

PERFIL PROFESIONAL






Técnico Auxiliar de Enfermeria con los cursos vigentes de Atencion a Victimas de la
Violencia o Codigo Blanco, vacunacion contra el covid 19 en Colombia, Registro del
Rethus,

Con experiencia en Salud piiblica con la secretaria de Salud de Soacha Cundinamarca y con
el Hospital Mario Gaitan Yanguas.

Con amplia experiencia en hogares geridtricos y cuidado de paciente domiciliario; en
atencion al paciente adulto mayor, realizando actividades basicas de enfermeria como
control de signos vitales, arreglo de la unidad, administraciéon de medicamentos.

Soy colaborador, honrado, respetuoso, puntual y responsable, con deseos de trabajar e
interactuar con un grupo de personas para lograr un objetivo en comin en pro de la
comunidad o entidad con la que me desempefio.

Profesionalmente deseo continuar aprendiendo para poder hacer mas y mejores aportes a mi
labor en salud.

FORMACION ACADEMICA

COLEGIO NUESTRA SENORA DE CHIQUINQUIRA
SECUNDARIA

ESTUDIOS SUPERIORES

ESCULLA DE SALUD TERESA DE CALCUTA
ENFERMERIA

UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA'Y A DISTANCIA UNAD
TERCER SEMESTRE DE PSICOLOGIA

SEMINARIOS

» Humanizacién en los servicios de la Salud. SENA
> Desinfeccion en el medio Hospitalario. SENA
» Violencia sexual o Cédigo Blanco Hospital Mario Gaitan Yanguas






EXPERIENCIA LABORAL

EMPRESA SECRETARIA DE SALUD DE SOACHA

CARGO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

TELEFONO 7306060
FUNCIONESAPOYO DE VISITAS EPIDEMIOLOGICAS DF BAJO PESO AL NACER
FECHA INICIO 2014-2015

EMPRESA
CARGO
TELEFONO
FUNCIONES
FECHA

EMPRESA
CARGO
TELEFONO
FUNCIONES
FECHA

EMPRESA
CARGO
FUNCIONES
FECHA

REFERENCIAS

SIERVOS DE JESUS DIE LA CARIDAD
AUXILIAR DE ENFERMERIA HERMANO
5531152
ATENCION BASICA DE PACIENTE ADULTO MAYOR
2013-2014

FUNDACION CULTURAL Y SOCIAL ESPARZA
AUXILIAR DE ENFERMERIA

3177767658

REALIZAR VISITAS DE CAMPO

2015-2019

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS
AUXILIAR DE ENFERMIERIA

VISITAS DE CAMPO PROGRAMA PIC
2020-2022






Las referencias y certificaciones a solicitud.

Certifico que todos los datos consignados por mi en Ia presente hoja de vida son veraces.
(C.S.T. Art 62 Num 1) y antorizo pedir referencins sin ningiin tipo de restriccion.

~ G
S~ P
-

il (} - rﬂi/j 1? AP
guwta’w; mffé ﬁnmnicfez *ﬂz:tﬁn .

C.C 79.532.615 de Bogota D.C.
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PEPURLICA DE COLOMBIA
!ﬁﬁﬂ‘ﬂF!Gftei_ N PERSONAL
CEDULA BE GRIDADAMIA
i T70,59R:615
SERMUDEZ MEDINA,
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3 CERTIFICADO DE ANTECEDENTES
08:47:00
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION - No. 215025220

Bogota DC, 30 de enero def 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR), el{ia) sefior{a) GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ MEDINA identificadof{a) con Cédula de ciudadania nimero 79532615:

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

—_— —_— e — S — _— S ———

| ADVERTENCIA: La cerlificacién de antecedentes debera coﬁlener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se cerlificaran lodas tas
{anotaciones que figuren en el registro, (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: Et 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 contractuates con ef 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 parliculares que desempefien funciones pablicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezeca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamenie los repartes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contralos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web. hitp/fwww.procuraduria.gov.co/porialfantecedentes. himi

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con E1 Ciudadano

ATENCION :

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

Division de Relacionamiento con el Ciudadano,
Linea gratuita 0180009103185; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1, Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria,gov.co






CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 30 de
enero de 2023, a las 08:49:33, el niimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADQO COMO RESPONSABLE FISCAL. \

Tipo Documento Ceédula de Ciudadania
No. Identificacién 795326156
Caédigo de Verificacion 78532615230130084933

- .a Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, 1a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

/4_77/ -<‘7é>

‘{EZ/ D LOZANO PUENTES
Contrator Delegado

Gener6: WEB

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
S Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.






30M1/2023 Policia Nacional de Colambia

BODOGY

POLICTA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:51:07 AM horas def 30/01/2023, el ciudadano identificado con: \
Cédula de Ciudadania N°® 79532615
Apellidos y Nombres: BERMUDEZ MEDINA GUSTAVO ADOLFO

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por ia Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
.~UTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado ta extinciéon de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direceion Avenida El Dorado # 75
2b barmo Modelia, Bugota DC

Alencion adnivnistrativa Lunes a

Viernes 8 00ama 1200 pmy 200

pwva 500 pm

Linea de atenciin af ciwdadane

5159 /00 ext. 30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000910 112

F-ral dymn araic-

alcwpoliciE gov.co

T (.

ANy ) . Fz ~% ; ‘V"* ; -
q'_.yﬁ Presidencia de ‘“?, 1 Ministerio de I8 Portal Unico de
e a'u: =7 ——

la Republica Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservacos.

hitps:/fantecedentes.policia.gov.co 7005/WebJudicial/formAntecedentes, xhiml






30/1/2023 Consulta RNMC
@% Policia Nacional de Colombia
Y} (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Qlacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 30/01/2023 08:52:44 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 79532615 .

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. 51726748 . 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 v la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

[Q Nueva Busqueda ” B Imprimir

#olicia Nacional de Golombia

‘. & ‘ @; Q Dyrac: Sediet - R T 1i

: Canto Adndiwstiane Macons! TAN Bogoea 1
| e | W Lipea Jdu atencion DTG0 910112

ES UN
SER POLICIA

hitps:/fsrvcnpc.policia.gov.co/PSCirm_cnp_consulla.aspx

m
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— ‘ .
| PO | \ | Formulario del Registro Unico Trihutario

SHa COlLmbA MAY HONFSTA

2. Coneepto |0 [ 2 |  Actualizacion

4. Miamero de formulario 14807258405
‘!AIIILTJ(IlUlIIMIJllE!\BINBUZO) Dl“tl!]ﬂll&ﬂ?!Sﬂdﬂ 5
N
o A - - U ISk :
5. Nimero de Identificacion Tiibutada (NIT) @. DV | 12, Direccidn seccional . . ( ‘-“——I—” /Buzon electrénico
7953 2 6 1 5|1 |meeshsdesonn &N /82 -
- IDENTIFICACION \N) AN
— = e e 'y < T
24, Tipo de contnbuyente 25. Tipo de documenio 26. Nurmero de idenbificacidn N ( 7~ 27. Fecha expedicion
o odn |
Persona nalural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Cludadania 13 795326 15 ) ) ’)) 19890228
B s T R PN i e, BN ———l - 28
Lugar de expedicion 28. Pais 28, Departamento e /| 80-CydadMunicipo
COLOMBIA 1 6 9 |8ogotaDC. R AV Bogold, P.C. 001
= I e —— e —— 4 P S - =
31, Primer apellido 32, Segunda apellida 33, Pnmer nombre ( \) ( Ja.ehn; namires
BERMUDEZ MEDINA GUSTAVO ( ,)/ { \_ ADOLFO
35, Razon social ’ § e ) .
36, Nombre comercial ) o - 7 .5?:’-;5._|i_; iy
- o U NSY RN - -
HBIGACGION / B -
38. Pais 39, Departamenio ; } } 40 Ciudadiunicipie
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaDC. ’O! . 1 1 | Bogota, D.C. 001
4- ek principal 7 7‘ | :
CL58 17 33SECSANLUIS {8 ,, - [A,',, . N
a2 Coneoslocionco  9b3522257@ginail.com Wi '
43 Cotigo postal ‘]44 eend 1 S LT T 501818005 EEnfrfnamnu 2 N 3219988824

L CLASIFICACION

Actividad f-,g.onémiri ~: Ocupacion
Aciividad principal ) Ac\iv‘i..l,:d ;...-.:[mu%u:q : b ; Olras actividades 2. Nimero
46, Codigo 47. Fecha iicio aclividad 48. Codifjo ™~ \§9 Fecha inicio dcyidigad 50. Codigo 1 2 51 Chdign esiablecimienlos
leesosllaorzozislf| AN G ] L | | S (R N

/ ~Responsabilidades, Calidades y Atributos

10 n 12 13 4 15 16 17 18 19 20 21 26

T

1 2 3 a 5
53. Codigo [2 2 I J r I ( |"
#2- Obligado & cumplir deberes formales a

7 il
)
- .‘ = 7
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 [3 [ 7 B ] 10
| ] | | | | I l I | 55. Forma 58. Tipo Sarvicio 1 2 3
54. Codiga | 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] | | l l —‘ |sa. CPC |

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inecripcion en el Registro Unico Trikutarlo -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renavacién
Para usa exclusivo de la DIAN

59, Anexos  SI [:] NG 80, No, da Folios: |jl 61, Fecha [2022-02-22/ 14 :38: 13 ]

La informacién suministrada & través del formulario oficial de inscripcion, aclualizacion, suspensién | Sin perjuicio de las verilicaciones que la DIAN realics.
y cancelaclon dsl Registro Unico Tribulario {RUT), debera ser exacia y veraz; en caso da constatal | pirma aulorizada:

inexactitud en algunn de los datos suminisirados se adalantardn los procedimientos administrativos
sancionaiorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decielo 1625 de 2018

Firma def solicitante: 984, Hombre BERMUDEZ MEDINA GUSTAVO ADOLFO

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha geneiacion documento PDF. 18-01-2023 09:27:20PN






pguido Cliente: Con el diligenciamento de este fornmlario nos pernutird adelsntar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conforuidad cou el Numeral $2.22.2 1, de Ia Cucular Externa No 009 de 2016, de Ia)
Supermtendencia Nacional de Sshud. La realamcién de exre pioceso es de carbcter obligstonn para Ja EMPRESA SOCTAL DEL ESTADD REGICN DE SALUD SOACHA. como enndad sometida al Control y Viglancia de lo
Superintendencia Nacional de Salnd. y forma parte de kes Politreas de In Entidad enmarcadas dentro del Swtema dé Administraciin del Roesgo de Lavado de Actives y Fmancwcion del Tefrorisno
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FORMATO SARLAFT

CALLE 65 No 24b.09 POGOTA

AMIGO I ALER2NT2

1387724

) e L = I = |

¥a N4 wa Fa + -
DESCRICION DEL TI0 DE OPERACIONES B MONEDA EXTRAIERA REALZADAS -
p. | MR
prorrarox () eworracox (3 mevsrmmans (3 mesmasws (3 racosmviend] o AL

sen suscribe la preseate soliceud. obrande en nombre propio, de nisnerm woluntans ¥ dendo cerieza de que todo lo aqui consgiado es gpeito, Inhz:!l-glunl!dvd-ncmrﬁeﬁmtmdeWIEEMPRESAEOCIA.LDEL
ESTADQ REGION DE BALUD SDACHA com e propésito de que se pueda dar pli ala lado al resp en la Curcular Exteriia 009 de 2016 expedada por 1a Super d N 1 de Salud, v de las Leyes 526
de 1997, 1121 de 2006 v 1474 de 201 | "Esstuio Anticormuperdn™

1. Que los que mie ¥ garé a ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las sigientes fisentes (detalle. ocupacion. professon. negocio. ete )

AUXILIAR DE ENFERMER LA |l
2 Que eetog hiesies na provienen de ningaon actividad dicia ind mﬁfodlp?dcdwmq'”de‘mo lquier zonma que to sdick ) defique)
3 Noadnmnqntqmmwmmmmmuumnﬂn praven; de idades ilicitas plad tnell'ud@l’mﬁlfolumlmnnll‘.gy*”dezoﬂﬂlcmlqumnmqmIn d i o madifiquel. ns

s & talws actividades o en fivor de personas relacionadas e |4 pumims
4 Amnmmdulam que l.uuumwl quem;iun de parte del 1a EMPRESA SOCTAL DEL. ESTADC REGION DE SALLD SOACHA, se destunarai & actividades bicitas.

5 Infix ia que modifique la p declaracion. una vez tenga it de In mmause.

6. Cuando a ello hayas [upws. lﬂmmalkESER:gmdeSdudSnnlulllumcmnIllqud.mﬂnddIlm)t'uum(:)qneunm]e(n!cen dhESER:pﬁnd:SalurlSwh me[cmdenﬁntmndemlhnmdeh

nmnmlnmuuenelc\'umulumdcqu:pmapluwﬁndtmm:mﬂumwmﬂﬂlhﬂruhm L] Inis dh i por mi efe ietnio pot lo ante al I EMPRESA]

SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responasbilulad que se decrve por snformecita errdnea. falsa o inesacta que yo hubmpmpuwmndoenmedmm!o.ode In viclacsdn del meavn

7 Me comp yobligoa hzae sl menos una ver cadn allo los detos e fvrmacién gue fieren requeridos por ln EMPRESA SOCLAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

\Asalariade Certificacién Isboral 1o meyor n 30 diss 0 comprobantes de némina de los tres altunos weses 0 copia del cemifiesdo de ingresos y + decl on de rente si ex decl

?!ﬂmhfﬂmdukpmmnwuhppdelmmlmmmm+' Laracitn de Rmis 6 es decl

ll‘ fesional Indey istas per OPS: C de H o Cendi de 10 amyor & 30 dias caiendano indicando vigencin ¥ tipo de servicao o de i L] ficado def
o de i ) b de los dltmos tres meses o eertficacion frmmda por dur piiblice o exados fimsucieres certificades + declaraciin de rents si &5 declarawte Nota: Si presentall

ados financietos o cenificaion de dor, debe anexar copm de la tagjets profesionsl del contador legible

bir Cemficado de ¥ reg out lemal © d donde consie {a calidad de socio + eximetes baricanos de Jos 4ltinos res meses + declamcion de renta 51 es declamnte
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'6 e FORMATO SARLAFT Verwon o

Vigeacia 06/07/2022

L. Ongaal Certibicado de Exi v Rep 6n Lem] con vigencia uo soperior 8 poventa { 90 ) diss. expedido por Ia Cimara de Comercio (Para Comerciantes)
2 Folocopu del Registro Unico Tributane RUT
3. Fotocopsa Inscopeain ey el Rt
4. Fotocopia del d de Mennificacion, amplinda al 150%
5. Fotocopia Declaracion de Renra del ultumo penodo plﬂblr declamdo { 11 este oblysdo & declarwr)
6. Estados Financieros del ultime peniodo & ibl de conformudad con las normas vigentes. certificados y o dactamindos segiin sea 2l caso (Oblymdos & Levar containludad )
APODERADO: Adjunta poder debrd, ﬁmndn con i mtanlam Publeo

A Todos los concepto de mareso deben estar debid portados { venta sctivos. b a5, lemndon, d oto )

3 B i g N by pud St St aHieN
L. Que los detos p 1! hend fornnulanie de C def Cheute son repdos diendo las disp ® wpartidas por la Supermtendencia Nacxonal de Salud y los estindares
uternacionales para In Prevencion y et Cunxml | del Lavado de Activos v Is Financiacitn del Tesrorismo
2. Que contfarmie 8 lon dispuesto ent el bieral by del articulo 2 de 1o Ley1581 de 2012 Les dewposicioues que busesn 1s p on de dwos p les ¥ que so idos £n dicha dsposion, no son aplwables a lag
bmdedamsynhmaquempurﬁnuwudlupremrmdetmmﬂmmymmmidulla-mdeumnlf-mmnnﬂodeltmm por [o que en prncipie s unil e requericia de wns Whcion de|

su tuilar, 1 cual proviene de la Ley
5. Que foe detos personales adicionales par el estudio téenxcn del riespo se irataran observando |as disposicamtes lemles vigentes.
4. Que los datos tunbién seréa memdos pars fises comerciales. razon por 1s cual procedn » emax In symiente:

Para efectos de la presente sutorizacion. enbifidase por Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALLTD SOACHA. con Nir BOOOOBESD-3, uhicada en la Calle 13 No 997 v o cualquier entidad o Unidad Prestadors
de Servicios de Salud. lada directa o wdi por la yusing Ertidad sntes mencionada

[Declaro expresamente
-LQnepuld‘mosdeaccedﬁalncummumynmﬁﬂdemmwmedehmmmu DEL ESTARC REGION DE SALUD S0ACHA r o almun de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salod,
debid: habil datos pars todes Lok fincs p ¥ que de Ias actividades de prestacibn de servicios de slud

IB. Qua la EMPRESA SOCTAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y o Unidades Prestndoms de Servicios de Sefud. e han mbnade. expresangnte
1, FINALIDAT DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis duos personales seri tratados por Is EMPRESA SOUTAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SUACHA y o sus Unidades Prestados. de Servicios del
Salud. para las symieutes faialdades a) El timire de sobicsrud de lacidn corx dar, cliente. devdos, conrraparte conmmuctual, Servidor Publico, C pox OPS yo p dor de bienes y . b) El procesol
de negciacion de contratos con in ESE ¥ o sty de s Tasdades Prestadoras de Serncios de Salud. mcluyendo b determinecibi de tandies v andlisis ¥ seleccitn de nespos. ¢) Le ion y el 1t de que]
celebre. d) Et conmrol y la prevencidn del riesgo. ¢} La liquidacion y pago de cuentas. f} Todo Jo que involwere I pu:ﬁumegnl de los bienes v sermicios contratados gfmmkteimnmlmmndelnnmqummpunm&m-
los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Saled b} Ea elaboraeion de esdios técncos . pailieis de rend det Y. engm.-nlcsmdws Téviicos del sectof salud. 1) Envio|
de mformacion relativa a encuestas de satisfaceson de clientes y usiarios ¥ oferias conserales de venta de servicios de salud y otros servicaos tzlacionados con 12 salud. 5) Reshzacss wobre satisfaceitn en los
|i ados por la ESE y o sus Unidades Prestadoras 4o Serviewos de Sabud. k}EnwAdenhm.cmdeSumdemhumenIosl-!mduUmdps:lluwmerv!uuSmte{mS)ynnln -Darecciin de Impuestos y Aduanas
les de Colombia - DIAN en los téminos del Forein Account Tax Compliance Art (FATCA). 0 a las nonnas qoe lo modif ¥ & lns repla phesbles. [} & o de mk iért et varrod de mra(ados 3
acuerdos mtemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencidn y conmof de Levada de Activog y In Fanciacion del Terrorismo
2. Et gerito podra sex realirado di pot citada Entdad 0 por lox dos del que ella d

3. USUARIOS DE LA INFORMACTON Que Lo datos dos podvin ser & d madl shecwd ndmlpdospulllﬁnhdndesmldul a) Las peraotias mridwas que feiten [a caldad de)
asociadas 0 vmculsdas o Ia ESE y o Unidades Prestndoras de Servicios de Salud. b) Eos operadores para el cumplani de hos y obligs derrvados de Jos contrmos celebmados con 1s EMPRESA SOCIALY
DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ¥ o Ies Unidndes P:nstadnr- de Sm-n:un de Sllmi tales eome call center. de tiedica, abopsdos mternos ¥ exiemos. entre otros. <) Los chentes
y contrapartes que infervengan en ol proceso de celebracio ¥ de demmp-wundehmymns d} Las personas con les cusles Ia EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)
[REGION DE SALUD SOACHA yo Umrlndﬁ Prestadorss de Servicios de Salud adelaves mestiones de pan efecto de la celebmeion de conmratos de sepuros ¥ o ressemoros. e} A o UTAP. Fasecolda, ya cualiper otra persons

widica legalente da pam la o debmdedanmp-nekclmdehpre\mmymlmldei-mdes.ln-elm:md!nnpymmldemmmpamm«alsmmﬁmmldesmdSnculm

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERGS PAISES Que en ¢ das si L realizar fererici s de nws dutos pars cumplic con las fmalidades del)

5. DATOS SENSIBLES Que son Srull in 2 ln prep quie me han hecho o me haria sobre detos p 1 bles, de conf d con s defiacyon legl vigente En no lie sido obla o
responderlas. que 1o lie hecho de manera voluntaria, por lo que nutorizo expresaniente pars que se lleve a calro el iratamiento de detos sensnbles.enlqlecnl Tos velstives de la salud v los datos biométrcos. En todo <o, para)
efiectos del presente formulanc de del cliente o p se debe tensr en conmderaciin que el capmulo XI del Tinulo T de la Circulasr Basica Juridica de la Superirendencia Financwers de Colombia y Crenlar
EnmuuwdelnsnpmaaﬂmNmmdbsummenlnmm

7 DBU:'C'HOS DELTITL’LARDELAMCRM-’\E[DN Ommmn Iltullrdehmﬁ)mhcnﬁn_noammlns demltnspt-\masenlnleyI‘GGde"ﬂO!yH!ldu"Oi" Euapen-l eldemhoncmcer acnuslizar. pectificar

revoon y suspender las i que se hayan do sobye mi.

5 RESPUNSA.BLESYENCARGADOSDELTRATAWDELASMW Que [os responsables del de 1a mi ont sl hESERrpwdeSalndSuchurumsUmhdest-dmda%cmcm

de Sutud, cayos datos de e Y enel bezado de esin ibi1. En todo caso. los encarmdon del Trataunento de los datos que 2e conyp et o divalguey, et desanollo def

lmpmuumeihmal ¢) del munwral 3 aatenor. serion * ) La ESE Regsbn de Seiid Soncta v 0 sug Tindadss Presmdors de Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97. Soachs. Telébao (601) 730 92 30 y cuslqueer ot persons
ia legalmente autorizada pare la sdmsseracion de bases de datos pacs efectos de ba prevencity y emlml ded fiande (INDICAR DHRECCION CTUDAD, TELEFOND Y(‘OR!IED ELECTRONK O DE CORTACTO)

9 AUTORIZACTON De siasern express, AUTCRIZAMOS el mummmdt!osdalos 1l ibles v muonzamos. de ser Ia wansk 1 e I de los arismos, por las personns,
1as finalidades ¥ oyt los 1é que nos fireron infmados en ol p

(DHDLU\'FI.&WMDEMLEDD mrmmaﬂu mamrmmm CK‘ELABTDRM:\EI'NQ‘L'EHE
ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAR 5US PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

— .T/f,

Firtos Clieste / Regreseitinte Logid
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eD
@0 _compensar | salud
OO | e

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ MEDINA identificado(a} con Cedula Ciudadania
79532615, se encuenira Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de {a EPS Compensar como
cofizante Independiente segin informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20230125 No Registrada

El presenle certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a Ios‘ﬁdias del mes de Enero de
2.023

Observaciones:

— Con destino a:
PERSONAL

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusio sera
atendida en fa linea (601) 4441234 - Documento no valido como aulorizacion de trastado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SG35S..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
» Etabord: DIANA ALEXANDRA ORTEGA CER-AF
; 20978335
i| ﬁ.
it °
Ik °
2 @
,.1; :
i Wi
bt
§ 4
i i
igina 1 de 1

; ' ;







Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

Elfla) Sefor(a) BERMUDEZ MEDINA GUSTAVO ADOLFO identificado(a) con CC nomero 79.532.615 se
encuentra afitiado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de enero de 2014 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

\

Esta constancia se expide a peficion del inferesado(a) el dia 19 de enero de 2023»

Cordialmente,

erenrit P foethale if

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Imporiante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anferiermente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros;
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medesllin y Cali 510 20 99
Barranquifla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www . proleccion.com ; |
23011 )+






FORMATO COMPLETO
,J.sfﬁj’&g?é—‘i': . EMTIDAD RECEPTORA
ke i A :
Y HOJA DE VIDA L
M Persona Natural
leriod y O (Leyes 100 do 1995, 489 y 443 dle TH8)

SRIMEK APELLIDG BEGUNDU AFELLIDG (U DI CANADA) MONERES

Jermudez HMedina L __.Glih.i'civﬂ A.Lilllfﬂ— R
SOCUMENTO DE IDENTIFIGACION T e | matcionatinap PAlS

ce. e O pas (O Moo zesams FO M@ |+t (%) EXTRAMERO () cowowmsa
UBRETAMILITAR - i T B i

IRIRIFRA CLASE {j SEGUMNDA CLASE ® HUMERG 74537615 D.M Gd

FLEHA Y LUGAR DE NACIMIENTU """ OIRECCION DE CORRESPUNDENCIA v o "
rEGHA pia | 10 |wES L@]Aﬂo | w70 | B e oo S

PAlS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTQ BOGOTA. DL

DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIFIO ROGOTA BLC.

MUNICIPIO BOGOTA, B C, TELEFOND G4 12902 EMAIL g;;fnfli._«_lignnedlnaﬁ@gmaii_mm

ENUCACION BASICA Y MEDIA

VARQUE CUN UNA X EL ULTIMC GRADOD APRORADG (| OS5 GRADOZDE o Abo DE BACHIL FRATO EGQUIVAL EH A LOS GRADOS fis A le. PE EDUCACION
FASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

FOUCACION BASICA 110 OBTENDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNOAIA MEDIA FECHA DE GRADO
RN | & e | o | oW | v w0 e mes | o | a0 I 1988

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADD Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO £H ESTRICTO ORDEN CRONOLAGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECMICA) Ti (TECNOLOGICA)} TE (TECHOLDGICA ESPECIALIZADAY U {UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) NGE (ROCTORRADD O PN
REL ACIONE AL FRENTE EL HUMERD DE 1A TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SID0D PREVISTA £N UMA LEY)

ALIDAD No. SEMESTRES GRADUADG NOMBRE DE L8 ESTUDIOS G TITULO TERMINACION No DE TARJETA
DEMICA APROBADOS e ORTGAILO —— | AROFESIONAL
&S NO MES ANO
PREGRADO 3 x | 06 2012 | 79632615

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIBMIENTOS

TERMINACION

MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURS0
MES ANO




S



FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Lays: 190 de 1995, 480 y 443 de 1595)

LPELCIFOUE LOS IDIDMAS HFEREN TES AL FLRATOL QUE: HARLA, LisE, DSCRIDE M FURMA, REGULAR (R), GEN (B) O MUY BIEN (Rit3)

LOHABLA LOLEE 1.0 ESCRIBE
HNEMAA .

1 f A It & Adls R 3] AfH

WELACIONE SU LXPERIFNCIA LABGIRAL O OF PRESTACHI OE SERVICIOS EN ES TG 1O OROEN CROROLOGICU GOMENZANDO FUR BL AC 1AL

1P QN A LG AN T FRIGR

EMFIESA D ENHDAD PUBLIGA | PRIVADA | PAlS
I0SHTAL MAIRIO GAITAH YAHGUAS -SOACHA X COLOMBIA
EPARTAMENTO MUNICIPIO CORREC ELECTROMICO ENTIDAD
M MARCA SOACHA
ELEFONDS ) FELHA D [MGERES( FECHA DE RETIRO
304230 Dia 1 24 I ma] 01 | ;an wze Lhia | P l pus | 02 | Ao [ 2022
SARCO O CONTRATO ACTUAL 1 pepanpenen DIRECGION
sUXIIAR AREA DE SALLD ACCIONES Efl SALUD PLIBLICA CALLE 13-4 85
EMPLED U CONTRATU AH1ERIGR
EMPRESA O ENTIDAL FUBLICA | PRIVADA | PAls
IOSPITAL MARID GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLUMBIA
IEPARTAMENTO MUNICIPIC GORREO ELEC TRONICO ENTIDAD
SUNDIMAMAKCA SUACHA
ELEFONOS ' T Rcmbemwneso | FECHADERETIRG
309230 Die | 05 _[ Mes |11 [ Ao [- 2091 i [ 31 [ Me::[ 12 l Ao [ 2021
SARGO O CONTRATC ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
\UXILIAR AREA DE SALUD ACCIONES EN SALUD PUBLICA GALLE 13 -9 85
- T EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD I rusuca | povapa | pals
OSPITAL MARID GAITAN YAHGUAS -SOACHA X COLOMBIA
SEPARTAMENTO MUNICIEND CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
N MARCA SOACHA
FELEFONOS o EecHADEWGRESO | FECHA DL RETIRO
309230 Dia l 15 | Mes | 03 I Ao l 2021 i | 30 l ““"“’1 0§ [ Ao | 2024
ZARGO O CONTRATU ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
WXIIAR AREA DE SALUD ACCIONES EM SALUD PUBLICA CALLE 3 - 9 85
EMPLEG © CONTRATG AN TERIOR
EMPRESA O EMTIOAD e PUBLICA PIRIVADA HAIS
IDSPITAL MARID GAITAN YANGUAS X 58] DATOD
EPARTAMENTO MUNICHHO CORREQ Ef ECTRONICO ENTIDAD
5IN DATQ 51N DATO
TELEFONOS . FECUADE INGRESO T FCOHADE REIRO
fa09z30 D I m:] Mes] 09 | Asa ] 2020 Dia I 90 I Mesl 12 Ado [ =020
ZARGO O CONTRATO ACTUA DEFENDIENIA DIRECCION
SONTRATISTA EPIBLMIOLOTGHA CALLE 13 1 W 4B







FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(L eyes 100 ds 1905, 484 y 4203 da THOR)

[t FO O COHTRATO ANTERIUR

RIPRESA U ENTIDAD P I prvans | pals
UNDACION CUL TURAL Y SOCIAL ESPARZA X COLOBBEA
EPARTAMENTQ MUMICHIC) CORREO £l FCTRONICO ENTIDAD
;.;_E,:TENUS o ) B FECHA Lrt:frwwu.:;_umm o ) __{-’EIJ?PA Dz R 110 e
175767654 Dias [ 18 | Mas I 06 I Adio 2016 Dia l 14 l Mus | 12 [ Afip | 2019
ARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECUION
ONTRATISTA PROYECTOS CARRERA ITA? 0
CHPLEG U CONTRATO AMICRIOR -
LMPRESA G FNTIVAD PUBLICA FRIVADA Pais
ECHETARIA DE BALUD DE S0ACHA X COLOMBIA
VERFARTAMENTO MUNICHO CORREG EL EGTRONIUG ENTIDAD
UNDINAMARC A SOACHA
£ EFONOS T FECHA DI INGRESO FECHA DE F 11RO
6060 Dla | ™ I Mes] 10 I Ao l 2013 Dl ! 28 I Mes | 12 ] Aﬁn_J 15
ARG G CONITRATO ACTUAL DEPENDENEIA DIRECLION
_UNTRATISTA EPIDEMIOLOGIA CARRERA SN 17 03

FAPERIENCIAS DEL DWICENTE

INSTITUCHON FOUCATIVA

FUHLICA PRIVADA "AlL

DEFARTAMENTO

ALRICIPHD

[FLEFONDS

CORRED ELECTRONICO

FECHA DE INGRESU

FECHA D RETIRO

21F] I }\h‘s’;s | —liliin |

P l [Mas:l I Agor l

AREA DE CONDUIMIENTO

NIVEE EUCATIVO

IURECUION

HDIQUE Bt TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABGRAL EN MOUMERD DE ANOS ¥ MESES

= TEIERIF = =
QCUPACIC ARG DE £ XPERIEHCIA
AMNOS MESES
SERVIDOR PURBLICO 0 5]
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 H
TRABAJADOR INDEPENINENTE 2 6
TOTAL TIEMPO EXPERIENG A [§] 7







FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA
Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 46t y 493 e 1)

MANIFIESTO BAK) LA GRAVEDAD DFL JIRAMENTO QUE 51 MG A ME FNCUF HTRO DEMTHRO OF L AS CAUSALES DE {UDABI IDAD £ HCOPATIBILIDAD DEL
ORULEH COMSTITUCIONAL O LEGAL, 1*AkA EAERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICUS ¢ IPARA DELEBRAR COHTRATUG DE PRESTAUION DE SERVICIOE LOM
LA AURIIS T HACION PUBLICA

PARA TONOS 108 EFECTOS [FGALES, CERTIFICO OUF 10S DATOS POR M AMOTADOS EM El PRESENTE FORKATO UINICO DI HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ALCHLD So, DE LA LEY 190/95)

Citnlad y fecha de diligenciamiento Smacha, 17 de enero Joe 2023

CERTIFING QUE LA INFOEMACION AQUI SUMINISTRADA FIA SI00 CONSTATADA FRENTE A LOS OOCLRFNTOS GUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
HWPORTL:.

Cictact y fechia MORBIE Y FIRAA DEL JEFE 0 PERSONAL O DE COMIRATOS

NEA GHAUHIA BE AUEULIGIE A1 G IERAE the G180600 1 TTAD PAGIHIA WED v Tunispibiing oy v







5 oo ) FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECFPTORA
NQEPIL T e DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL M
(LEY 190 de 1995)
Periodo Declarado: 01.01:2022 - 31122022 E
T U 1. DEGUARACION JURAMENTABA i R

1.1. DE BIENES ¥ RENTAS

YO, t_,mla\;r) A“d—clf.u Bermﬁdez Medina 7

IDENTIFICADC COM CC X CE T Mo 79332613 COM DOMICILIO PRINCIPAL EN
PAIS  COLOBIGIA DEPARTAMENTG BOGOTA D.C MUNICIPIO  BOGOTA DC
CIRECCION CALLE 53 - 17 33 TELEFOMO. 3102843011 9412902

 TEMEMDES: COMO PARIENTES DF PRIMER SRAGO DE CONSANGUINIDAD A

NOMBRES Y APELLIDOS ROCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Bernarda BerinudeZ Buend 19082120 PADRE

DECLARC FM CUMPLIMHENTD DE L0 GISFUESTU EN FL ARTICULO 122 INCISO 3 [IF LA CONSTITUGION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1965 PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LGOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE GUE LOS UNICOS BIENES ¥ RENTAS QUE POSED A LA FECHA

EN FORMA PERSOMAL O PGR INTERPUESTA PERSOMA, SON LOS QUE RELACIOND A CONTINUACION

a) Les ingresas y rentas que obtuve en et "diimo” afa gravable fueron

CONCEPTO VALOR

(ASTOS BE REPRESENTACIAN 50
CESAMTIAS F INTERESES LE CESANIIAS 50
SALARIOS Y DEMAS INGRESCS LABURALE S $2 900 000
OTROS IMORESOS ¥ RENTAS 30
TOTAL $2 900 000

by Las cusnlas comrenias v de ahorro que posgo en Colembia ¥ en el exiador son

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA [ NUMERO DE CUENTA SEDE DE LA CUENTA | $ALDO DE LA CUENTA
COOPERATIVA FINANCIERA JLEMTA DE “RORROS 430012971 SCOACHA 7 000
o) Mis biznas parunonaias son los sipuenias
{ TIPC DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN ] VALOR
-du Las acizenclas y abligacioney vigentes a fa leond son N
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
EXITC ia:jela de credito 200 000
FLAMINGO TARJETA GE CRELITO 1 000 000

1.2.DE PARTICIPACi_('.{N EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

&} En ia acluahidad participo como miembro de tas siguientes [untas y Conssjos dreclivos
| ENTIDAD O INSTITUCION [ cauap pe miEmaro |

bl A la fecha soy socio de fas siguienies corporacionss suliedades y/o BSOGELIONES

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIAGION |  caupap pE socio |
¢) En la actualidad Sl NO tengo sociedad conyugal ¢ ds hecha vigente 'on
MOMBRES Y APELLIDDS DFL CONYUGE DOCUMENTO DE IDEMTIFICACION \ Sk

cc CE Tt







U0 7 ACTIVIOAD FCONOMICAPRIVADA 4

e 4%
1¥ *
Ay e

HIERES T e e By gy
PR e R

Las achvidades erondmicas de cardoter privado, adicionales a las declaradas antlenofmenia (ue ne vendo desarrollande de

forma ocasional o permanente son las siguientes
DETALLE DE LAS AC TNIDADES FORMA DE PARTICIFACION l

n

7

A \
D L) Roagta 13 de epero 2023

FIRNRY/DEL FUNCIONARIO O CONTRAHSTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-DAP

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






TACION DE SERVICIOS
CODIGO |  TH FTO 13
%’ PEGAN DE SALLHI VIIRS [ON

. 00
SOATHA PROCESO: Gerencia del talento humano —
VIGENCIA ‘ 05/07/2022

Soacha, 1 9 de enero de 2023 \

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Gustavo Adoifo Bermiidez Medina, identificado(a) con cedula No.

79.532.615 de Bogota, interesado(a) en la oferta de prestacién de servicios de Auxiliar

de Enfermeria, manifiesto haber recibido la informacion correspondiente por parte del
Coordinador del area para el desarrolio de las actividades publicadas en las paginas de

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

C.C.79.532.615

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 6017309230 ext 109
Email: www.hmgy.com.ce Calle 13 No 8-85. Calle 13 No 10-48.
Sopacha -Cundinamarca-Colombia.

La whna version de cida docunento scia b anecn valida pars so unlzocion y estem disponible en el Poital Interno de lu Epresa Sosial del Estado Region de Sulud Saacha
evite cops the eale ducumieiibe ya gue picde st witd versiun desaciualizads.
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VORMATO DE INDEMNIDAD

CODIGO | I
ff? REG;%'L%E;:LUD PROCESO: Gerencia del talento hinnano, Juridica VERSION O -
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 19 de enero de 2023
Senores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Gustavo Adolfo Bermidez Medina, identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
79532615 de Bogota, 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 realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco vy acepto que la Entidad realizara la afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuenire 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 pblizas a que hubiere lugar, d) Se encuenire expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el 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 ferceros, que se deriven
de mis actuaciones 1 omisiones en la prestacion de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente, /
p L

F9, 532,618 Je B asata
C.C.

Las ikt versaom de cadi docwmunto ser b siiven vabida paa si utibzucion y estard disponibke en ¢l Porta) Iotemao de o Empresa Souial del Estado Region de Salenl Soacs
£vile wopLs the evte doemmentu ya que prcde set una verst desduiuabzada,
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ARL AXA COLPATRIA

Nombre y apeilido:

N* Documento:

Fecha de Nacimiento:
Direccidn:

Teléfono. Fijo — Celular:
[F-mail:

EPS:

AFD:

Firma Contratisia:

\

DATOS DEL CONTRATISTA:

GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ MEDINA
79532615 DE BOGOTA

1 6 / 0 9 / 1 9 7 0
CALLE 58 No 17 33
3102843011

ghermudezmedinaS2mail.com

COMPENSAR
PROTECCION e ‘T’f/‘/”

DATOS INSTITUCIONALES

DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:
Fecha TFinalizacion:

Valor mensual:

Valor Total: o o N
VoRo Area Contratacion: R . B B
DATOS AFILIACION:
Fecha: o o Hora: o o
Firma responsable Afiliacion: e .

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

NOTA: En caso de estar afiliado a oira ARL favor allegar con este formato Ia copia de Ia

afiliacion.

La ultyma version de vita doviemenio seea L amca valika para su olihzacion y estaaa disponible en el Poital lateno de Ta Empresa Social d=1 Estads Region de Salud Suacha

evte copias de este dovwmento ya que puede sen wma vesion desis tualizads.

Pagina 1 de
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o>

AXA COLPATRIA

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LLABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

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

Nombre T.1 Namero de Fecha de Fecha
Identificacion inicio deTerminacion
cobertura def Contrato
GUSTAVO ADOLFO c.C. 79,532,615 04102/2023 30/06/2023

BERMUDES MEDINA

Cordialmenie,

[EN

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

La presente se expide a través de la pagina de internet www.axacolpatria.co, el viernes 17 de febrero de 2023 a las 10:57:19 a.m.

Cualguier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 ¢
en Bogota 4235757

Payg 1de 1






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

ik e GIGH DE 41 U - CODIGO | TH FTO 31

" SOACHA e T —

' | PROCESO: Gerencin del tatento humano VERSION | 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 19 de enero de 2023

Sefiores:

ESCUELA DE SALUD TERESA DE CALCUTA

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

REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.

Yo GUSTAVO ADOLFIFO BERMUDEZ MEDINA en consideracion a que el articulo 15 de la
Constitucion Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Fstado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo
con lo establecido por ¢l 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 e} 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
autorizacidn, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el conseniimiento”.

De ignal 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 FEMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA,
sobre la idoneidad de mi titulo como:

TECNICO LABORAIL AUXILIAR DE ENFERMERIA \

{Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente; l

’ - /
e S 8 = 4774
Firma o ~ -
N°® Documento 79.532.615 de Bogota
Tarjeta Profesional N° 79.532.615
Direccion de contacto Calle 58 No 17 33

Teléfono 3102843011

La dalfteama vers o de cada dorsmento serd I ansea valek paza su utilezac din y estard disponibke eo el Portal Intermn de by Bmpresa Sucial del L:stado Repuo de Sahad Soacha
oy lie sopias de este docnibcinin ya gue pucdo sci und version desacioslads,
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DE LA INFORMACION: CONTRATISTAS

2% T REGKINEESALUD - 1CODIGO | JUR_FTO 20
o SOACHA _ o e i
PROCISO: Gerencia delalento humano, Juridica VERSION L
VIGENCIA 5/07/2022

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DF 1A INFORMACION:
CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DI SALUD SOACHA

Yo, Gustavo Adolfo Bermildez Medina, identificado (1) con cédula de cindadania nimero 79.532,615,

expedida en Bogoti, en mi condicién de contratista de Ia 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: Definicidn de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los
principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cnal, las personas que
intervengan en la recoleccion, atmacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos estan obligadas,
en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, inctuso después de finalizar sus relaciones con el

responsable del tratamiento, hillese esta en forma escrita, oral, visval, grabada en medios magnéticos o en

cualquicr otra forma tangible,. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la_informacion: La informacion
suministrada pertenece a ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y a
sus Tespectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al complimiento de las actividades

contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de

confidencialidad y no divulgacion de la informacion, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de
confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecio del acceso, consulta y uso de la informacion
confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCTAL 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 Ia informacion que conozea o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades
contractuales y a no divulgar a terceras personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad.
También me comprometo a no usar la informacion suministrada para fines diferentes a los establecidos, a
no revelar, divalgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar,
caplar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacidn
confidencial. Igualmente, no utilizare la informacion confidencial de forma que pudiere causar perjuicio
directo o indirecto a los titnlares de la informacioén o a Ian EMPRESA SOCIAL DEL ESTADPO REGION
DE SALUD SOACHA. Paragrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la
utilizacion indebida de la informacion y me someter¢ al régimen del ordenamiento juridico colombiano en

caso de incimplimiento de

b udnna version de cada diamento sera b oo valita pas su il sm y estara dispoinbile cn el Porgal liteano de b fnpresa Soal del Estado Regun de Salud Svacha eviie copias de este docwmentn ya yue pugde
Sob Wil Veral dusaciitliznda,
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|
'DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS |

0 M, REGKNDISALUD ' S - CODIGO | JUR FTO 200
i SOACHA | ) . T —0
| PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION -
| VIGENCIA 5/07/2022

Tos términos bﬁct:ﬁlus. CLAUSULA QUINTA: Proteccion de datos. La prntecéiﬁn de los dzttﬁsipérsonales
de los empleados y contratistas contenidos en fos aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con cardcter reservado y confidencial, v, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacidn pablica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:

Utilizacién de Ja informacion: Como contratista de la EMPRESA SOC1AL DEL ESTADO REGION DI

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacidn recibida, tnicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementaciébn de los aplicativos y herramientas  relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacion de la contraseiia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (vet cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estard sujeta a una completa contidencialidad. En ningiin caso
ta divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esia 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 informacion. Pardgrafo Primero: Como fitular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Pardgrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segin aplique). Pardgrafe Tercero: Es mi compromiso como nsuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar Ia confrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendrs
nombres, mhimeros de teléfonos, palabras, nitmeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

Traspaso de informacion. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial st ello resulta necesario

para cumplir con la funcidén piblica y solo podrd darse a conocer a aquellos servidores pablicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piblica la
solicite en gjercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informaciton 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 usvario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Admimstrador del aplicativo proceda con el blogueo de la cuenta cuando este nltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardagrafo Primero. Como usvario de los
aplicativos y herramientas {ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usoario de manera

que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacion normativa. Para ¢l

caso del manejo de informacidn que incluya dalos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

Las it seraon de cada devomant sers s mikes salida pun so oitlizacn y estan diponible eo el Poatal Tuicus de Lo Enpcsa Socks) del Estado Reglon die Sabil Saacha evite cugis de esle duocumenty ya gque puede
sl s 3 efaluid shesin luabizada
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Lo nbtuna veraom de 1 mba docimenta

| COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVUL(
‘T ~ DELAINFORMACION:CONTRATISTAS

- R e }_c_l_zw_GQ___ _JURFTO 20
' | PROCESO: Gerencia delialento humanao, Juridica | VERSION 00 o
| VIGENCIA 5/07/2022

“Constitucionales y legales sobre la proteccion del derecho fundamental de habeas data, en particular fo
dispuesto en el articulo 15 de Ia Constitucion Politica, la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regnlan
reserva y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen, CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

neinlidad v uso de la informacidn. La ESE se reserva el derecho a verificar en

Vertficacion de [a conliden

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
fa informacién con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DEC IMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjnicio de las demis sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracion por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacion con cardieter reservado de acuerdo con la ley, serd continna, permanente y no venceré por la

terminacion del contrato.

<13 Ja i vl pors stonfdizas e v estwd disponille en € Poilab nicmo de la Fiipiesa Socil ded Esiado Region de Sahad Soacha evalz cop s de
sGE ML Yo P10l deaa ializady

JACION

g PLICATIVOS Y HERRAMIENTAS UTILIZADAS EN LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA
ITEM ~ DESCRIPCION ~ MARCAR CON X
1 | BASE DE DATOS PERSONALES D) USUARIOS, -
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y X
CONTRATISTAS - e v
2 APLICATIVOS FUENTES DF INFORMACION:
+ DATADOC
«  SIVIGILA
e SIVISALA .
L] MANGO
e PAIWEB
s  DINAMICAGEFRENCIAL HOSPITALARIA
s« PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 | FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS - -
4 | HISTORIAS CLINICAS | \x
5 BASES DE DATOS SISBEN - REGIMEN SUBSIDIADO - )
| REGIMEN CONTRIBUTIVO
3 INFORMACION PRIVILIEGIADA Y RESERVADA - | |
SECRETO PROFESIONAL X

wsle oo umenie ya que puede

Pigina3 de s






COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |

| DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
REGION DI SALUD [ CODIGO JUR_FTO 20
BOAGIA - : dica | VERSION | o0
PROCESO: Gerencia del tatento humaneo, Juridica VERSION 0 ] -
VIGENCIA 51072022

Para constancia se firma en Soacha, a los 19 dias de! mes de enero de 2023 %

c (?{7/5/__, s

Firma y lhuella

Celular No. 3102843011

Correo institucional

La biuma versen e codin doctmento serd T i validi para su whlgeacen v estard dusponibie en el Poral lntooo de b Fmpresa Social del Estado Repion de Salud Suacha cvie copias e este documento ya goe pusde
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Este carné es valido en Colombia.
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir ef certificado Internacional de Vacunacién

i
! o Profilaxis, solicite sy transcripcién en los sitios autorizados.
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Certificado de Vacunacién del Adulto *
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Consérvelo

En caso de requarir el certificado internacional de vacunacign
o profilaxis, solicite su transcripcin en los sitios autorizados.

l-a salud es de todos

. /

Nembies:

Apefidas:

Documento
de identidad:

Fecha de

. . < IPSvacunadora ™\ P " 5 IPS vacunadora
Biologico Dasis Facha Fabricante y lote Nombre vagunador Bioligico Dasis Fecha Fabricante y lote Rombre VacunafD
Sarampion - Rubdala | Unica 1
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1 3
? 1
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; - S | U SE 75706 A
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Este camné es valido en Colombia. La salud Minsalud
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CLINICA 108 BUGENIO DIAZ 848
i 900810768 - 8
Direccidnr CL 12 A4 9 -84
lel §822218
INFORME MEDIGO OCUPACIONAL DE APTITUD

bt

Ingreso (K
Contict ()

Tipo cedificacidn Paribdico

Fecha 220212620 12:10:00

Nombre GUSTAVO ADOLEO BERMUDEZ MEDINA

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

teubicacion ()

Fmpresa PARTICULAR 004

fRetiro Postincapacidad {7}

Trabajo en altwas O

O
ingreso al Ve ()

O

Do, Wentidad CC 79532615

1 ENFASIS OSTEOMUSCULAR 2 INBODY 3
4 5§ 6
7 8 2

o i Apta para conlinuar desempeiando al
Apto para el cgo ' g

By N ® O 0O O cargo sin limitaciones
Aplazado O O O O Reruiete restriceiones de aclividades
Requisre reubicacion laborat temporal
A sonrestilccionss *
' O & O O Regtiere reubleacion laboral permanente
Apto para frabajar en alttiras
Q 0O ® O Aplo para irabajar en aliuras
Apto pare trabajar en espacios o) ® O Aplto para trabajar en espacios confinados
confinados Apto para trabajar en alturas
Apto para Trabajar con equipos de
suministro de aire o autocontenido (O O ® O B A orTemeda¥ Flotedior
Apto para participar en la hrigada o0 ® O !S_e;:uelat‘; d: gcc:iden!es de Trabajo
-nfermedad Comin
Aplo para el reguerimiento del cargo
®& O O O

de ia empresa o contralisia

Visual (O

(_WL.IGRAMA DE VIGILANGIA EPIDEMIOLOGICA _

REMISION

1 15as activas 18 min por cada 4 horas de trabajo
2. Miglene postural
3. Uso de los elementos de profeccion personat

r
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FarF o oraf e L Tt 4
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SI@ NOO) ARL

()
@

QO8O O 0 OO0 0
OO«

000 0000

Psicosocial () Ergonémico ()

SO NOO) EPS NUTRICION

Trahajador GUSTAVO ADOLFO BERMUDIEZ

GC 79532618
Daclare que todas Ioe dalos registredos comespontan a 1a vargiad

Tapluls Brusealdcn

Dlracelon: CL 12 At 9814 Teldfono B822218
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LA PRUIBLIC R 40 1 O FA5E1A
1 Bl ied BOMEBRE

ESCHELA DE SALURD
TERESA DE CALCUTA
Cducaciian para ol Trabajs v of Desareollo Humano

Agrabadn pot 4 Mudetenio de Salud, fAduerde §ieouios Y 00 del 12 de Dicembre de 2003
Ly ennla do Fandwnenoento 1 G0 del 07 de Mayo de 2604, Lreanidy
fe Ln fercretana dn bducandn dot fdurnacipie g6 Soache (Cundinamarca ),
Aetualiearain e peogreamat, Acorddo B 025 ded & de Al A 2649, Fabido gor it Mnstenn de g
PectecnidGn Soclal Conaddn inter covneiad garg 1 Flgle s, Mg &n Selud

ACTA GENERALN (¥R AUTA IMIVIBUAL H S 1ALG

Fn Soacha (Cundingrarca) of dia 16 de o ded atn 2012, < regneron en £l
aufa Milltiple de ls Focuela de Salud Terea die Colouta, ia fepresentanie i egal,
1o DiFectina Goneral, Lo Direcinrs Aoadédoince y o cusrpo de doceates, Fresdo

HHaferente i fior Se 16 e entiaha A0 f*"‘“‘%**g_‘

(ustavo Adolfo Bermidez Medina "\
C.C. 79532615 DE BOGOTAD.C . o

Thap

Le confiers ¢ Certificado De Téonico Laboral
AUXILIAR EN ENFERMERIA

For haber cumplido log regoisios aCaemens y las grachcas reglamestanas, confonmne a o oo

Para constancis o6 fema ta presente en Soacha [Cundinamarca)
3 log 16 Dias del mes de Junio dal ano 2012

IEHNY MARCELA GALINDO GOMEZ ﬁ% vmi’:i;ﬁ TORRES

© Representante Legul o Directara Acatémica

 PARRERATH® 1690 101 IBIAGIS  SOACHA (OMUINAMARUE) 4
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Resultado General -2023-01-19 -8:40:51 AM
Tipo Nro. - Segund

Segund Estado

dentificacié Identificacié | ,f;:n’"lfr'; : rimer o' Identificacion Roiae
n S TR | Nembre - ; pellido
cc 70532615 SUbTAV ADOLFOEERMUDE MEDINA Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2106 de 2019, una vez
revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud
se constatd que el (Ia) seifior(a) GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ MEDINA identificado(a)
con CC 79532615 registra La siguiente informacién:
2023-01-19-:8:40:51 AMInformacién Académica

. Fecha inicio
Profesion u ejercer Acto Entidad
Ocupacion Acto Administrativo Reportadora

i Administrativo

Origen
Obtencion
Titulo

Tipo
Programa

r DTS SECRETARIA
AUX Local Auxiliar de 5445 10.03 4613 DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con
lo sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talenio humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos gue se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional,
expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segtin la profesién, tarjeta
profesional, matrictila profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).
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CONTRATACION
SOACHA - CUNDINAMARCA
NIT. BOG.6G06.850-3

=

E.5.E. HOSPITAL

Blasru Gortan voajuas
de Suechs

0.J. 150421
LA OFICINA JURIDICA DE LA E.8.E. HOSPITAL
MARIO GAITAN YANGUAS DE SOACHA

CERTIFICA

Que la sefiora, GUSTAVO ADOLFO BERMUDEZ MEDINA , identificado con cédula de ciudadania No. 79.532,61 6, ha
suscrito contrato de prestacién de servicios con La ESE HOSPITAL MARIQ GAITAN YANGUAS DE SOACHA, de

acuerdo a la siguiente relacién

PRESTAR SERVICIOS
ASISTENCIALES COMO
AUXHIAR DE ENFERMERIA
PARA LA EJECUCION DEL
CONVENID
INTERADMINISTRATIVO PLAN DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS
GUSTAVO ~PSPIC ENTRE LA SECRETARIA 16-09-2020
ADOLFD PE SALUD DE SOACHA Y LA HASTA 30-
BERMUDEZ E.S.E HOSPITAL MARIO GAITAN
858 | 16/09/2020 | MEDINA YANGUAS 6.720.000,00 N/A _6.720000,00_|12-2020
PRESTAR SERVICIOS

ASISTENCIALES COMO AUXILIAR
DL ENFERMERIA éssn). PARA LA
EJECUCION DEL SONVENIO 15/03/2021
INTERADMINISTRATIVO FLAN DE
INTERVENCIONES QOLEQTIVAS HASTA
GLISTAVO PSPIC 948-2021, ENTRE LA 30/06/2021
ADOLFO SECRETARIA DE SALUD DE EN
BERMUDEZ SOACHA Y LA E.S E HOSPITAL iy

484 | 15/03/2021 | mEDINA MARIO GAITAN YANGUAS. 6.900 000,00 NIA 6.900.000,00 | EJECUCUION |

1. Identificacion v gestion del rlesga a familias nuevas caracterizacléin social y ambiental - Seguimiento en hogar, 2. Identificacian y gestidn del riesgo a familias Antiguas -
actualizaciin de caracterizacidn social y amblental. 3. Gestidn de! riesgo a famllias abordadas por la estrategia de APS durante |ps afins 2017 a 2019 - Seguimiento
tetefdnica, 4. foradas de Vacunaclén - PAL - convoradas por Ministerio de Salud y Proteccidn Social y/o per la Secretarla de Salug Municipal para e| fortaleclmiento de la
prevencion dg enfermnedades inmunoprevenibles. 5. Acciones de informacién, educacldn y comunicacédn del riesgo, asl como busqueda activa de casos snspechosos
(sintomiticos resplratorios} en puntos y zonas prisrizadas. 6. Acciones de informacion, educacién y comunicacifn para usyarlos yfo famillas COVID-19 Positiva,
Segulmientos tefefdnicos uswarlas priorizadas por Contingencia COVID 19, 7. Acciones de Informacién y educacidn para [a prevencidn de enfermedades respiraturias
agudas - COVID1Y - medldas de preteceldn - distanclamiento fisico - uso de tapabocas y lavado de manos. 8. Asistir a fas reunfones de aslstenclas técnicas y preauditorias
seglin cronograma.9, Slstematizackén bases de datos de las productos realizadas. 10. Participar en jornadas, ferias y espaclos de sensibillzacién yfo capacitaciones
convoeadas. 11. Asistencla a reunfones convocada, 12. Entrega mensual de cronograma de actividades. 3. 1as glosas generadas por concepto de inconsistencias
relacionadas can falta de veraeidad de Ins soportes, afectan el 100% det valor facturado en el entorno, y no estdn sujetas a ser levantadas y serdn causales de kerminacion
de contrato. [as ESE serd responsabte de reallzar proeesas legales respectivos y komar las medidas perthientes, informando de la actuado a la Secretaria Municipal de
Salud - Direccidn de salud piblica, 14. B Incumplimlenta de las caracteristicas téenicas de Jos Nneamientos operativos, de acuerdo con los atrlbutos de calidad
{oportunidad, continuidad, pertinencia, accestbilidad, seguridad y satisfaccidn) aplicables et praducto, gensrard una glosa definitiva del 70% sobre el valor facturado por
el producto que presente la inconsistencla. Los criterios y aiributos de calidad especificos serdn definidos en el Enesmiento correspondiente a cada actividad. 15. La
presentacidn de sopories con fachones, enmendaduras y/o Informacidn inconsistente generard un glosa definitiva del 50% sobre el valer faciurado por &f producto que
presente la inconsistencia. 16, El no cumplis con los criterios de calidad enias hases de datas gencrara una glosa del 1% del valor facturado por el perfil, 12, £l pago de las
obligaciones contractuales esta suleto al cumplirienta del total de las actividades programadas. 18. Las fallas reiterativas en la calldad de ios productos seran causal de
terminacién contractuat 19, El contratista velara por la custadia, manejo y culdadn de los equipos y elementos entregados. 20, Organizacidon del archivo Y/o de {a custadia
| de Iusn:ImE:urngr|!e£§v£e_raﬂj_ui_u_r_1_lg operacion del PSPIC.

Se expide a solicitud del interesado, a ios veinti tres (23) dias del mes de Abril de 2021.

L,
LL%«—///:&—M:’LZ—/% j
YUDY HERNANDEZ ARCINIEGAS

Asesgra Juridica
E.S.E Hospital Marlo Gaitan Yanguas

Proyecto: Liz Bello Simbaqueva

') i
Empresa Soclal del Estado Hospital Mario Gaijtan Yanguas de Soacha. ] [
emall: hmgysoacha@yahoo.com - hsoacha@gundinamarca.goy.co Due Progress
PBX 7309230, Calle 13 No 9-858. Calle 13 No 10-4B, sALLD
EHN

Soacha —-Cundinamarca-,

€) orivicysoacha ) @HMGYSoacha @hmgysoacha (@) http://www.hmgy.gov.cof
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COMTRATACION
SOACHA - CUNDINAMARCA
NIT. 8048.006.850-3

[.5.E. HOSPITAL

Watia Gattdm Yanguas
de Ysacha

‘l.

LA oru‘lNA DE JURIDICA DE LAE. SE. HOSP%TAL
= ti. ;| MARIQ GAl FAN YANGUAb m—: SOACH iA‘ B i

i-
3l L

CERTIFICA

PRESTAR
| SERVICIOS
ASISTENCIALES
COMO AUXILIA

RATIVO, PLAN DE

858 | 16/0¢

fBERMUDEzg
| YANGUAS

MARIO GAITAN

o |MEDINA

GUSTAVO

PRESTAR
SERVICIOS

EJECUCION DEL

| GONVENIO © 10
INTERADMINIST -

RATIVO PLAN DE
INTERVENCIONE
S COLECTIVAS
PSPIC 948-2021,

ASISTENGIALES ¢| v
COMO AUXILIAR |-
DE! ENFERMERIA*—"
|(SSR), PARA'LA || . 1*

Pt ol

INTERVENCIONE
K S COLECTIVAS — A R .
; 3 A ', PSPIC ENTRE IA + 3 :_. i .,. o 12 -_ i ._.",'-;!'_
“ .o flL. - . | SECRETARIA DE IR 7 Bt -
bl S U [ SALUD DE aey b Vo UG s L
S ":Gggl‘ggo SOACHA Y LA R an (e

7 HASTA
3011212020

ADOLEO ENTRE LA
SECRETARIA DE
BERMUDEZ |SALUD DE _ BN
15032021 | MEDINA  [SOACHAYLA | | $10.890.000| 29/08/2021 |

ado Hospltal Mario Galtan Yanguas de Soacha,

Empresa Soctal del Bst

email: hmaysoacha@@vahoo.com - hseacha@cundinamarca,qoy.co
PEX 7309230, Calle 13 No 9-85. Calte 13 No 10-48.
Soacha —-Cundinamarca-.

hitp://www.imoy.gov

@ @WHMGYSoacha Q @HMGYSoacha . [} @hngyseacha







COMNTRATACION
SOACHA - CUNDINAMARCA
NIT. 800.006.850-3

ES. E HOSPI [AL

v Goltdn 1ang

CU— 1 {esgwWosemaL [ [ [
MARIO GAITAN | . .
YANGUAS-‘ oo : :,5= (2 {1

- | PRESTAR -
| SERVICIOS
| | ASISTENCIALES
| COMO AUXILIAR
DE ENFERMERIA
| PARA LA
. " | EJECUCION DEL
" |CONVENIO
. | INTERADMINIST |
.. |RATIVO PLANDE | °
e P e e 0T U INTERVENCIONE
o | el .| S COLECTIVAS — | oo
ek Bl . |PSPIC ENTRE LA | -
i | 21 I SECRETARIA DE;
L I SALUD DE
Al GUSTAVO % .| SOACHA Y LA
e ADOLFO '/ "| ESIE HOSPITAL
1) | BERMUDEZ MARIO GAITAN

- 1175 105/11/2021 MEDINA | YANGUAS, # $3.960.000 31112/2021j

PRESTAR -
; SERVICIOS
ASISTFNCIALES e
s COMO AUXILIAR o e et
DE ENFERMERIA At e
PARA LA
SUBGERENCIA
COMUNITARIA
. |EN LA )
PRESTACION DE
SERVICIOS
| |PARA LA
| |ATENCION. .

SALUD PUE‘L!CA :
ENLA - . i
PROMOCION DE ]
LA SALUD Y
PREVENCION DE
LA
ENFERMEDAD
ﬁgg’iégo DE USUARIOS
DEL PROGRAMA
| BERMUDEZ |CeNTROS DE i ASTA
24/01/2022 | MEDINA ~ |[VIDADEL | "$1.600.000 |  1.973.331| 28022022

Emprasa Soclal del Est

ado Hospital Marle Gaitan Yanguas de Soacha,
emall: hmgyscacha@yahoo,com - hsoacha@cundinamarca.gov.co
PBX 73098230, Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48.
Soacha ~Cundinamarca-.

@ @HMGYSvacha @ @HMGYSoacha C) @hmgysoacha http://www.hmgy.goy
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COMTRATACYION
SOACHA ~ CUNDINAMARCA
NIT. 800.006.850-3

ES.E. HOSPITAL

Mailo Gallin Yanguas
de $oacha

MUNIGIPIO DE
SOACHA
CUNDINAMARCA R
- |, ENTRE LA * g S
| SECRETARIA DF
SALUDDE
SOACHA Y LA
E.S.E HOSPITAL
| | MARIO GAITAN
~LYANGUAS.

~L A

| A;Z/ '

& g }:d—.!/’a’c" e &f CREE
YU)DY HERNAND[:Z ARCINIEGAS R
Asesora Juridica w3 b e e s TR
E.5F Hospital Mario Gaitén Yanguas 4 e S
IQroyé-t:!:b-:.-lforania-'__F:’:erdbinﬁ'Séijoyd.r -i"‘;'}‘ i 3

Empresa Social def Est_

ado Hospital Mario Galitan Yanguas de Soacha.

emall: hmgysoacha@yahoo, com - hsoacha@cundinamarca,goy.oo A hiA :
PBX 7309230, Calie 13 No 9-85. Galle 13 Mo 10-48,
Soacha -Cundinamarca-. . : e
En sAbYP ar
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