LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

45 _ BEGIONDESALLD CODIGO TH_FTO 10
-+ PROGCESO Gerencia del walento humano VERSION ol !
VIGENCIA 41022023 !

Para el efecto, dentro de los critenas tecnicos establenidos por 1a resoluaon 3100 de 2019 del Ministenio de Salud y Protecoon Sodial, ef manual de

contratacion de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la nor dad vigente.
NOMBRES Y APELLIDOS: Jenny carolina Pedraza Rodriguez
CARGO: auxihiar de enfermena
. CUMPLE | "
IvEM DESCRIPCION _l—s[ [ WO | WA | CION

GESTION DEL TALENTO HUMANO

Propuesta de seracios dingida al gerente

Hoja de wida en pdf (ad uahzada con folo)

Documento de identificackan al 150% Legeble totalmente por s dos cares.
*Para extranjeros wisa y cedula de exiranjeria

Libreta militar al 150% Legible totalmente por kas dos caras o cerbficado stuaoan militar
definida. *Aphca Gnicamente para hombres menores de 50 afos

Certficado de antecedentes Procuradunia. *No menor a tres meses

Certficado de anlecedentss Contralonia. *No menor a tres meses.

Certficado de g Judiiales, Policia Nacional. *NO menor 3 tres meses

Certficado medidas comectivas. *No menor a tres meses

Antecedentes deophnancs tribunal (medicng, odontologia y enfermena)

RUT Actuahzado

S Bwlml~|ofn| & ow s e

Fonmato SARLAFT: Sisterna de administracion 0el nesga oe lavada de actvos y inancacon
Del terronismo.

12 Certificado actual de afhacon 75

13 Certificado actual de afihacion fondo de

14 Hoja de wida tormato umco de b funodn pablica. *Hoja de wda SIGEP 11

15 Formato de declaracin de ienes y rentas confhcto intereses ajustado SIGEP IT

16 Formato de oferta de prestacon de senncios

17 Formato de indemndad

18 Formato de ARL

15 Autorizacon manejo de datos personabes (habeas data)

20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacon de 13 Informacon

21 Poliza de responsabiladad Cvil (Asstenciales)

72| Camné de vacunas: COVID 19 Esquema completo

23 Carne de vacunas: hepatitis (Mulsoones) toxowde tetanco. * Esquema completo

24 Examen medico ocupacional con énlases osteomuscular y visometria
*Vigencia de 3 afos

~L L SN (Y RN Nl

DE ESTUDIOS FORMALES
*DIFLOMA ¥ ACTA DE GRADD

5 Baska secundana (bactuller) *De conformidad con e perfil solatado

26 Técmoo *De conformidad con & perfil solictado

27 Tecndiogo *De conformidad con el pedil solotado

28 Professonal *De conformdad con & perfil soicitado

29 Especializacion *De conformidad con el perfil sohotado

) Maestna *De conformidad con el perfil sobcitado

31 Taneta profesional P
32 Resolucon para eerocio profesional y técncn de Cundinamarca L4
EX] ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asstenciales) i
3 Resolucion de convalidacion de thulos

*Aplca para exiranjeras.

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES

35 Alencion a victlimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asstencial) .
36 Huta atencion integral a victimas e abuso sexual (Asistenciakes) & ¥
37 | Manejo del duelo (Asstenciaks) &
38 Inducoon — renducCion corporativa (Todos)
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS P
39 | Soporte wital basko con fecha de wgencia I[

Toma de muesta con fecha de woenca

M UR ADUL PEDIATRI

41 | Toma de muestra con fechia de vigenca

Soporte vital avanzado con fecha de vigendcia

MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

43 Soporte v tal avanzado con

vigenaia
44| Soporte vital avanzado pedidtnco con fecha de vigencia (Pediatria)

a5 mcmmmmmm*ﬂma@mmh@.m
i35, MEdCos quIrirgicos.

MEDICO URGENCIOLOGO

46 | Centificado en formacion de sedacon

'ODONTOLOGO

47 Certificado radka protecnon * Vigencia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERM CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

Certificado en adminstracion de inmunobioiogicos (PAI) con fecha de vigenca
*Aplica para vacunador

Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

Retiro e mseroon DIL

Retir e inseroon JADELLE

Certifado de formacon en toma de ctologia

s (2 &

Soporte wital avanzado

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

54 T Soporte v tal avanzato

CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

Los formates impresos no diligenciados 5e CONSIeran CINMo COpia f comtmdada

Aprobacidn:
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LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
B, sl  CONTRATACION DE PERSONAL i
L } usug:f“s;&m CODIGO [ TH_FTO 10
A PROCESG Gerencia del tafento humann VERSION | e ]
VIGENCIA | 012023
55 Formacion operador vehicuk de emergencia (COVE) * Apfica solo ambulanaa
56 Primerps auxiios * Aplica sole ambulancia
57 Registro umcd nacional de transito RUNT
58 Licencia de conduction
59 Consulla SIMIT estado de infracciones y mulizs de mansiin
[ Lertificado de aptitud laboral con énfasis psteomusculas y evaluacidnes psicosensomelricas

* Vigentia 3 aios.
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULARCIA
61| Sopore vital basko
62 Frimeros Auxilics
63 Cextificada pruebas en e puntd o atencion od pacente (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERDC BIOMEDECD
&4 [ Cerifficado del registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORID GLINICD

35 Certificado en formacion parz & manejo de N

66 Cericado pruebas en el punta de alenadn de paciente (PUINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTD A RADIACIONES TONIZANTES)
o7 Certificado curse radin pmtecan * Vigenda 2 ahos.
o8 Certificado aptitud laboral con enfasis osteomuscutar , wissometna v labaratorios dinicos
(cuardro hemdtico con recuenta de plaguetas y medicgn de TSH T3 ¥ T4 libre)

SERVICIO DE ALTMENTACION
69| Certificacion de manipulacicn de ali
70 | Certificado de affitud aGoral con exsmen coprokigico, frolis fanmges con culivo, COM.
MANTENIMIENTO

71| Certificado curso de atturas
72| Certificaca de aplitud fabaral eon énfasis trabajo en afturas * Vigends 1 ano.
EXPERIENCIA LABORAL

7 Certificaciones laborales
*De ronformidad con el pesil soliciado
Nombre y firma de quien verifica la documentadian:

= Favor entregar fotocopia delos documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamaiio oficio
y gancho plastico legajador, ademas de subir en el link def drive la con los d digitales destinados para tat fin. (Carpeta
qué no se encuentre subida en drive, no ser recibida en fisica).
= El Referente de Talenio Humano certifica que los documentos aportados en medio magnetico y en medio fisico se ancuentran
completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacion para la contratacion de personal,

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial a todo
aquel colaborador que estd inmerso en la Atencidn directa de Pacentes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médice,
Odontdlegos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quinirgices, Psicélogos, Trabajadores sociales, Awdliares de Enfermeria,
Camilleros, entre otros).

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

Profesionales Espetializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractuat no estan
relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

T
N _—

COORDINADOHA TALENTO HUMANO
ROSANA ALEXANDRA SANTO ANGEL

Las formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprebacidn:



Soacha, 29 de 04 de 2023

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

Gerente

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

Teléfona: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Jenny carolina Pedraza Rodriguez

Cargo auxiliar de enfermeria

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

estiputen en la minuta coniractual.

Cordialmente,

Nombre del Contratista

Jenny carolina Pedraza Rodriguez

CC: 1073679103

Direccion: calle 1SN 6 A0S

Email: Jenny.pedraza.r@gmail.com
Teléfono/ Celular: 3165736315
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PERFIL

JENNY CAROLINA
. PEDRAZA RODRIGUEZ

Auxiliar de enfermeria

W

EXPERIENCIA LABORAL

HOSPITAL CARDIOVASCULAR DEL NINO DE CUNDINAMARCA

CARGO: CIRCULANTE DE SALAS DE CIRUGIA

FUNCIONES:

Manejo de pacientes en area de salas de cirugia general,
especializada y cardiovascular, administracion de medica-
mentos controlados, reanimacidn cardiopuimonar, asistencia
médica en procedimientos quirdrgicos, monitorizacidon avan-
zada de signos vitales, administracién de medicamentos,
preparacion de mezclas especiales, cuidado hasico en ja vida
diaria del paciente en recuperacion, manejo administrativo.

DURACION: 7 afios
JEFE INMEDIATO : Eleazar Gonzalez

Coordinador de salas de cirugia
3003793716

SECRETARIA DE SALUD BDE SOACHA -ESE HOSPITAL
MARIO GAITAN YANGUAS.

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA PIC

FUNCIONES:

Intervencion de procesos grupales, comunitarios, para
promover la salud y prevencién de enfermedades

DURACION: 2 anos

JEFE INMEDIATO: Dra sonia
3105723721

WA






FUNDACION SALUD MEDICINA GESTIONADA E INTEGRATIVA.

REFERENCIAS

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA CARDIOVASCULAR
FUNCIONES:

Circulante de cirugia cardiovascular adulto y pediatrica,
con manejo de monitorizacién avanzada, uso de medica-
mentos y preparaciéon de mezclas

DURACION:

JEFE INMEDIATO: Doctor Mario Enriquez
350 8681603

W

EDUCACION

FUNDACION SAN MATEO

Auxiliar de enfermeria

29 noviembre de 2014

a,
JENNY CAROLINA PEDRAZA RODRIGUEZ
CC 1073679103

Wtk







BLICA DE COLOMBIA
RI-EESTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

e 1-073.679.103

PEDRAZA RODRIGUEZ

APELLIDOS

ENNY CAROLINA

RES

FECHA DE NACIMiEnTo  22-DIC-1988
BOGOTA D.C.
('CUNDINAMARC’A}

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 A+ F

ESTATURA G.5. RH SEXO

15-ENE-2007 SOACHA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W

REGI
SNARLY
aé b

NACGIONAL
JUBNIOARLDE 6 X.INDO VALHA
| LB
¥ Jg ot uﬁ
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i F\
ig et
P-1524700—39150444-F-1073679103-20070517

05292071684 03 205978710
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA PEPUBLICH

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado cl Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy sabado 29 de
abril de 2023, a las 10:29:44, el nimero de identificacién, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania B
|No. Identificacién 1073679103 |
Codigo de Verificacion 1073679103230429102944

Esta Certificacidn es valida en todo ¢ 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 Resolucidn 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

YEZID LOZAND PUENTES
Contrator Delegado

Generd: WEB

LCGR=
Con el Cadigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
") Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogot D.C Pagina 1 de 1
Colombia Coniraloria General NC, BOGOTA, D.C.






PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Haja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 222084721

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

19:03:38

Bogota DC, 29 de &bril def 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR, elila) sefior(a) JENNY CAROLINA PEDRAZA RODRIGUEZ ideniificado(a) con Cédula de ciudadania niomero 1073679103:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

R — - 1
U\EVERTENCIA: La cerlificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos gue exijan para su desempefio ausencia de antecedenles, se certificaran todas las
anotaciones gue figuren en ef registro. (Articulo 238 Ley 1852 de 2019)

d

1
NOTA: El certificade de anlecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,

disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura v de Ias condenas proferidas contra servidores, ex servidores pliblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en fos términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacicnates colombianas. En case de nombramiento o suscripcion de contratos con el estade, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion |
que presente el aspirante en la pagina web: htip:/fwww.procuraduria.gov.co/partal/antecedentes. himl |

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisidn de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 61 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADG SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division de Relacionamiento con el Ciudadano.
{inea gratuita 018000810315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www . procuraduria.gov.co






29/4123, 10:55 Consuita RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

A (Default.aspx) &

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

| a Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 29/04/2023 10:55:08 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1073679103 y Nombre:
JENNY CAROLINA PEDRAZA RODRIGUEZ.

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 validacion No. 59319183 . La persona interesada podré
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consuita medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

N\

Fl Nueva Busqueda “ B Imprimir ]

515 5000

Policia Nacional de Colombia

e Q wenedn Genarsl - Cra. 58 NP 21
) Centro Adrmnestrairvo Naconal CAN, Bogota DC
o= W Linesa de stercon 018206-210112

https:/fsrvenpce.policia.gov.co/PSCHmM_cnp_consulta.aspx






29/423, 10:59 Policia Nacional de Colombia

®@PBOG Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:58:53 AM horas del 28/04/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1673679103
Apellidos y Nombres: PEDRAZA RODRIGUEZ JENNY CAROLINA

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 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 {a extincién de la condena o la prescripcion 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 resuitado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas. \

Direccién Avenida El Dorado # 75
- 25 barrio Modelia, Bogota £.C
Atencion administrativa: Lunes a
Viermes 800 am a 1200 pmy 200
pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
515700 ext. 30552 (Boaots)
Resic del pais: 018000910 112
E-mait dijin.araic-
atc@policia.gov.co

hitps:ffantecedentes. policia.gov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes . xhiml

12



29/4/23, 10:59 Policia Nacional de Colomina

| Portal Unico de

Presidencia de 2 Ministerio de

L T Gt 4

la Repuhlica Defensa Nacional Contratacidén

Tedoes los derechns reservados

https:/fantecedentes. policia.gov.co: 7005/Web.Judiciai/formAntecedentes_xhtmil

e GOV.CO

212



HTNEtTA

|
|
|
i91e wz |

2. Conceplo [_0- 2: Actualizacion

‘ 4, Nitmera de farmulario 14911566374
{415)7707212489984(8020) 000001491156637 4
5. Ndmere de ldentificacién Tnbuiana (NIT} 6. DV | 12. Direccidn seccional 14 Buzon electonico
107 367 9 1 0 3|1 momsndebogs 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de conlribuyente o 25 Tipo de dnm;mp.nm 26. Nomero de [dentificacion 27. Facha expedicion
Persona natural o sucesidn iliquida 2 |Cédula de Civdadania 13 1073679103 20070115
i — i e e e IR S r. A A
Lugar de expedicién 29. Pais RES Dapartamento | 30. CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca 25 | Snacha 75 4
31. Priroer apelido l 32. Segundo apelido 33. Primer nombre | 34:Cuos nombres
PEDRAZA !RODR!GUEZ JENNY | CAROLINA
35 Razon social N
— e
36. Nombre comercial 37, Sigus
SUACHA ESTILO i
UBICACION
38 Pais 34, Depariamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 8 |Cundinamarca 2 5 | Soacha 75 4
41. Direccién principal .
CL15 6A0S5
42, Coreo electrbnico jenny._pedraza.r@gmail.con
43. Céxfigo postal | 44. Telitane 3 316573631 545 Tesono2 3202891515
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
| Actividad principal Actiidad secunuana Ofras actividades 52. Namera
t 45.Codigs  \47. Fecha inicio actragdad 48 Coige® 49, Fechanioio sctigad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
[ : . ecT »
s 6soll2a1505209||3210/l2017,1108] | [ I R
[ Responsatilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 4 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 n 23 24 25 26
ssom NN I | L1
I 53A00d19014 9‘ ‘ ; liJ Tw 1 I J I B . ] \ 1 ] ‘ __!
40 - Mo responsable de IVA
Obligecos aduaneros Exportadores
1 z 3 4 5 € 7 B 8 10
| | I | I | | I l | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54 Cadign |57. bodo |
| 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
g L | ] ] || e | | s8. cpe |
| |
L | _| | ‘
IMPORTANTE: Sin perjuicio de Jas actualizaciones a que haya lugar, k3 inscripcion en e Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indafinida y en ia no se exigird su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
59, Anexos S D NO 0. No. de Folios: |:E] 61. Fetha |2023' 05-01/20:06: 41 ]
La informacidn suministrada a traveis del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspensién | Sin peruicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelaciin del Registro Urica Tribulang (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constalar | Firma autorizada:
inexactitud en alguno de los datos suministrades 5¢ adelantardn los pr imientos admini i
sancipnatorios o de suspensiin, segun el caso
Paragrafo del articula 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del soficitante: 984 Nombre PEDRAZA RODRIGUEZ JENNY CAROLINA
8BS. Garga CONTRIBUYENTE







. ‘e> T FORMATOQ SARLAFT

= . 5/07/2022

FECTiA: l \ 202 -l*{r‘ﬂ'h»\bc DEFARTAMERTO:

meral §

Distinguudn Chente: Con el dilgenciamiento de cste formulario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del C1 i con el M
Nacional de Salud. 1a reahizacin de este proceso es de careter obligalorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REC DE SALUD SOACHA, como entidad so:
Salud, y forma parte de las Pofiticas de ta Enquad cnmarcadas dentre de! Ssstema de Administracidn del Ricsgo de Lavado de Aclives ¥ Financiacitn del Terronsmo.

,,
)

N CLASE O T1PO DF VINCULACION CON I.A EMPRESA (MARCA CON X) |
N To |
PROVEEDOR D ||‘.\RTK‘[‘LAR f ] 1?,?? TRTST [ ;ll 2}}??)“ D oTRD G

1. DATOS DE LA PERSON & NATURAL

PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOVIERE I

pedraza Rodrigucz jenny carolina |
| . Ne LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION |
; TIPD DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (L fudaa Nuniclplo) (438 VDD '\

<X les O e O Iwm (| 1073679103 sacha 20070
| —
P ASAPORTT E] D [ - ] R m N m

. i LUGAR NACIMIENTO . i
FECHA NACIMIENTO: (Ciadad Vunigipioy PAIS WACIMIFNTO NACIDNALIDATLL JI
1988-12-22soacha Colembiz colombiana |
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS B ‘:
OLTEROMI X e [ overcwoow [ weosusee (O] wee (T NA NA 116 5736215
\
PROFESION |
NIVEL DE FSTEDIDS | FORVIACION ACADFMICA ’ |
\ OFICIO |
MACH POSGRADC UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARLY \;‘ NICO TECNOLOGO OTRD \ —_— ‘
clan | TECHICOLARORALENAUNLAR  ||gnrmamisTa
a (W] (] 0 (] (] (] a 0% FHFEAMTA
= = i - = B » TELEFONO
DIRECCION RESTDENCIA: CILDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDEACIA: RESTDENCTA
calle 15 #8a 05 soacha Condinamarea colombizna 316 5736318
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
enny pedraza r@gmail.com /A propia ) [FamiLiar senenoana )
i
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (SE tiene} CIUDAT: DEPARTAMENTD: PAIS: TELEFOAOFAX |
|
| NIA NIA NiA N/A N/A
2. BATOS DEL CONYUGE l
PRIMER APELLIDO SEGLNDO APELLIDO: PRIMER NDMERE SEGLNDG NOMBRE |
NA NIA NiA /A |
= : LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION |
TIPO DE IDENTIFICACION NUMEROQ IDENTIFICACION Pl e A A RTTy i

ke OJ }u: v ) NA NA
easaporte [ omo [ cran | ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 8T NO [ NACIONALIDALY | NiA J

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

LSAL ARIADO [m ‘r'."“.H‘N\ (] i —— (] i
a0 D il @ coME EMPLEADO PUBELY D l"\\' auxi’lar de enfermeria
al‘l;:l\lb;’:]h D [PTRA D — —_—

\ CODIGOS C1IU ACTIVIDAD ECONOMICA 1
3 t \ _— N - A
. O = <0 N @ — iy e —

INEQHMAC 1D TRISL TARIA DECLARARENTA \

RESPONSAHLE: 3 1
\ ~ & 1ca a [ \, vo (B preipa A Ceeromnss: @
*
st f__, a )
GRAN CONTRIBUYENTE 51 D NO m AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENFEOR.
w @ ro [
N — |
FUNCIONABREQ PUSLICD ADBUINIST R RECL BSOS PUBLICOS NDMBRE EMPRESA O AECOCIO DONDE LARORA O BESARROLLA ACTIVIDAD ECONDMICA |‘
b}
] v A si] Nrvo [ ESE Region de Salad Soachay
ACTIVIDAD ECONOMICA DE 14 EMPAESA DONDE LABORA ‘r-\ o 3 smevicos ) sawn (4 [ N Isuuoasssa-s

[ somcows [ rceerornes [ seascmes ] mransrorte O mcexoweas () mvpes [ Mepcasivros [

(-
lorea [ cual







1
DIRECINY DE 1A EMPRIS, TLLEFORO CILDADMINICIFIO DEPARTAMENTO PAIS
N 5\ \ |
ICALLE 13947 7309238 s0acha \ Cundinamarca Colambia
|
CARGO ACTLAL T DL LNTFERMERIA FECILA VINCLLACTION 2023-05-00)
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO |
NIMERD DE EMFLEADOS \ENTAS ANL ALES CODIGO ACTIVIDAD ECONDMICA DISCRIPCION ACTIVIDAD l 5 “\:;ICT*: !r foN TIPD SOCIEDAD |
: |
NA NA N'A NiA J A WA
—
5. INFORMACION FINANCIERA i|
INGRESOS MENSUALES \ EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASTVOS |
|
AL ARKDS N §2.178000|GASTOS FAMILINRES  §00.000| AHORROS SALDO HIPOTICA
IONDRARIOS § O{ARRIENDOS i $ 300,000 |0 RIFTAS DF CREDNTC 5100‘-?1
ARRIENDOS CUOTA VEHICULC DEUDA VERICULOG |
OMISIONES $ ojcuoTa NDA DELDAS TERCEROS |
JTROS INGRESOS® § 0|OTROS BORESOS' OTROS ACTROS® TTROS
TOTAL INGRESOS $ 2.178.000 TOTAL RGRESQS 5 1.200.000 TOTAL ACTIVOS %0 TOTAL PASIVOS 5 200.000
BESCRIPCION OTRES INGRESDS DESCRIPCION OTROS EGRESO0s DESCRIPCION DTROS ACTIVDS DESCRIFCHON OTROS PASIVDS
NiA NA NA WA
6 REFERENCIAS PERSONALES |
{ N et wer faidenr ot sivie evm el Clicnte & Cotraparts v debe ser bersBiebie o8 Tararis Labersly I
PRIMER AFELLIDO SEGUNDO AFELLIDO: TRIMER NOMBRE SEGLNDO NOMBRE 1
meding earla jshana
Careia
= TELFFONOFLDY ' D
5 CIUTADDE ENTOFALS
DIRECTTO VIrAD/DEF ARTAME! TTFO RELACION EXTENSIDNCELLLAR
carrera 12 1880 Teache |
amiga 02T
7, REFERENCIA SINANCIERA
NDMBRE ENTIDAD TIPG DE PRODUCTO ALMERD SUCLESAL TELEFONO
suddamerhy cuania de ahorro
M TES calle 13 o7
\ . |
MANIFIESTA REALTZAR ©PERACIGNES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 xo [ \ ) l
NOMBRE ENTTDAD TIPO DE PRODLCFO KLMERD PAIS/CILDAD MONEDA MONTQ PROMEDIO i}
| B
A A A N A i A
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES FN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS - — —
ourorracon [ ExporTacin [ meassrraoveias ) erostavos [T ragossvicios O oma [} CUAL:
B DFCT ARACION IFT ORIGEN DF LOS HINERCS /FDNDOS |
=1
‘Quicn suseribe |a presene solicitud, obmamdo en nembre propie. de mancra voluntaria y dando certeza de gue todo [o aqui consiprado es sealizn ta siguiente declaraciion de ficnies de fondos 8 3 EMPRESA SOCLIAL DEL ESTADO)
REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar curnplimienta a Io sefialade ol respecto en Ia Circutar Externa 009 16 expedida por la dencia nal de Saiud, v de Ins Leyes 526 de 1999, {121 de
2006 y 1474 de 2011 "Esiatuto ANUComupeion™:
1. Que los recursas que entregue v catregans o ln EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provie siguientes fuentes 1
| — R — ,\_ S — — SR S—
AUXILIAR DE ENFERMERIA
2. Que extos bicnes no provienen de nmguna actividad ilicita con ey 599 de 2000 o cu ier norma gue Jo adicione, complemente o modifque)
No admutirg que Werceros Enireguen recursos cn mi nombre pravenientes de sctividndes ifienas contempladas en ¢l Cidigo Penal Colombiann (Ley S99 de 2000 o cualquer nomma que to adicione, complemente o modifique), o8
efectuart transacciones destmadag a tales actividades o en favor de personas relacionadas con fas mismas.
L. Agl mismo declaro que los reeursos que reciba de parte del 1a EMPRESA SOCIAL DEL FSTADD REGION DE SALUD SOACTIA se destriaran a aclividades licitas, |
3. Inforiaré inmed: cualguicr i e que modifique la presente declaracian, una vez tenga conocimsento de fa risma. |
% Cuando a ello haya lugar, autorizo 2 la ESE Regién de Salud Soacha a dar imcio a la hauidacion de! (los) Contrate (s) que me v incule (n) con & la ESE Region de Salud Soacha en el coso de wnlraceion de cuslquiera de los mumerale {
anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas ienadas con posterioridad a bz firma de este documento se modifiquen lns declaraciones por mi efectuadas, exmmierdo per lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DELY
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad gue s denve por informacion errdnea, falsa o inexacts que yo hubiere pronorcionado en esie documento, o de la violacién del mumo
7. Me compromelo y obligo a actualuar &l menes una oz cada afio ko3 datne ¢ nformacion que fueren requeridos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO RLGION DL SALUD SOACHA
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado: Cenificaciin laboral no mayor a 30 dias o comprobarics de némina de Tes tres Ullimos meses o copia del cenificado do ingresos y retenciones + declaracion de renta 51 es declarante.
Pensionado: Certifigado de pensién o desprendibles de pago de los Glumes Wres meses =~ declaracion de Renla st ¢s declaramie.
Profeslenal Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honeraries o Cenificaciones de contrales no mayor a 30 diss calendano indicando vigeneia y tipo do serview o constancia d¢ comisiones o certificado de mversiones o
ontratns de arrendanento o cxbackos bancasios de ko Glimes tres meses o certsficacion firmada por contadar piblico o estados financieros certificados + declaraclén de renta st es deelarante Nota: Si presenta estados financieros o
L ertificacion de contador, debe anexar copia de la taneta profesional del contedor kegible.
Socios Eaepresss: Cenficade de existercin y representacidn legal o docurazato donde conste la calidad de goew + extracias bancarios de fos ultimaes tres meses + decl on de renta s1 ¢35 deck







1. Original Censficado de Lxistencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 50 § dias. expedida por la Cimera de Comercio.[Para Comercian!cs)
2 botoeopia del Registrn Unico Tributerio RUT, |
3. lFotecopm Loseripeion en &l Rit.

4. Fotocopia del documento de wdentificacion, ampliada al 150%. I
s. Fotocopia Declaracsin de Renta del ulima periodo gravable declarado { st esta abligado declarar) |
6. Cotadps Faaneizron d= ultimo periodo disparible, expedidos de conformidad <on las norreas vigentes, certificados y o dictamnadas segin sca ¢l caso.(Oblgades & levar contabildad) |
APODERADN: Adpurta poder debidamente frmadn con recenoeamiento ante Notano Publico.

NOTA: Yodos Ios canceplo de ingreso deben eslar debudamente soponiados.{ Arrendamucatos, 1 enla acvos, herensas, legadas, donactoncs, ets )

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- ALTORIZACION EXPRESA PARA REPDRTAR, CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DF VIGILANCIA ¥ CONTROL DERIDAMENTE FACLLYADAS ¥ LA PROVENIENTE D OTROS PAISES.

COMNSIDERACIONES

1. (ue los datos personates solicitados en el presente formulario de Conocimiente del Cliente son regidos mendiendo las disposiciones e instrugeiones impastudas pur la Superinterdencia Necional éz Saiud y los esdndares internasmnales
nara la Peevencion y e} Control del Lavado de Actives neiacion del Terorismo

2. Que conforme a los dispuesto en el leral by de ) 2 de la Ley1581 de 2012, las dspos yue bosean la T W61 de datos personales y que s¢ emcuentran conteridos en dicha disposicion. no son ashiesbles a las bases
\datos y arehivos que tengen por finalidad In prevencion, deteceion, moitoren v cormral del mvado de activos y ef finanoamierto del temorsmo, por Lo que en principze su utilizacitn no requeriria de wna autarzacsn de su tituka, 1o
srovieae de la Ley

3. Que los datos perscmilkes adicinnales para el estudio técnico del nesgo se trataran abservendo tas disposiciones legales vagenies.

4. Que los datos tambien seran iratados para fines comercizles, rmzin por la cual procetlo a emitir fa siguiente: |

AUTORIZACION 4

Para efcctos de la preseate aulonzucion, enbiéndase por la EMPRESA SOCTAL DL ESTADO REGION DL SALUD 50ACHA. con Nit. B00006850-3, ubicada en 1 Calle 13 No. 9-97 /o cusiquier entidad o Unidnd Prestadora
Servicios de Sulud, controluls diecta o mdieetamente por b misma Entidad amtzs mencionada.

Declaro expreamente
A Que para efectos de acceder a ln cortremeitn y o prestacién de servicios por parte de L EMPRISA SOCIAL DEL ESTADT REGION DI SALUD SOACHA ¥ algura de sus Unidarles Prestadoras de Servacios de Salud, debidamente|
bahilitadas, suministramos nuesiros datos per todes los fines precontractuales y contrctuales gue comprende las aclividades de prestacién de servicios de walud, |
# Oue [o EMPRESA S0CIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y'o Unidades Prestadorae Je Servicios de Salud, me han miformado, expresamente: |
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DL DATOS PERSONALLS: Mis datos persouales serin 1ratados por fa EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y'o sus Lnidades Prestades de Servicios dz Sal
para Tas sigmientes finatidades: ) El mimne de soficiud de vinculcidn como eonsemidor, clients, deudor, coniraparte contractual. Servider Publico, Coptratista por OPS yiu proveedor de bienes y servicios. By El proceso de negociacifn
de contratos con Ta ESE y o alguna de sus Un:dades Prestadorys de Servicios de Sabad, inchiyendo 1 determimacin de tarfas ¥ exdlisis ¥ seleccidn de niesgos. ¢} La epecucain y el cumplimiento de contratos que ce.ebre. d) El control y lof
srevenctim def riesgo. ¢] La liquidueton y pagn de vuenias. £) Todv ko que involucre [a gestid 1 de los bienes y sorvicws centratados. gy Controlar £l cumplimicnto de los requisttos para scceders o los senvnos do salud temal
Gencral de Seguridad Socil en Salud. by La elaboracidn de estudios 1écmcos , estadisticas, encue andlss de tendencizs del mereadn v, en geteral cstudios técricos de! seetor salud. i) Envio de informacion relative 4 eacuestas adl
atisfecem de clientes ¥ usuarios v oferlas coms de venta de servizios de satud y otros servicios Telationsdos con In selud. j) Realtracion de e 1ns sobre satisfoceicn en lps servicios prestados per la ESE y.0 sus Unid
Prestadoras de Servicios de Satud, k) Enid de mformacion de Sujetos de tributaciin en los Estados Unidos al Intermal Revenue Service (TRS) o a la Dureccion de Tmpuestos y Aduanas Naciona'es de Colombia - DIAN en los termine
el Forcign Aceourt Tax Comphance Act (FATCA), 0 a les normes gue [o mod:figuen ¥ o las Teg apli n de ibn en verud de ratmdos v scucrdos micmacionales susertcs por Colomba, m) La
prevencion y control de Lavado de Activos y Ia Fmanciaer't del Terrorsmo.

2. El tratamiento podra ser realizado direcmente por grtada Entdad o por los encargados del tratammento que clls considers necesarios.

1. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los daios suministrados podrén sar compartdos, transmitidos, entregados, ransferidos o dvu'gados part Lo finclidades mengioradas a: a} Las pessonas jiurldicas gue tienen la calidad de
ociadas o viseulades a Iz FSE y o Unidades Prestaderas de Scrvicios de Salud. bY Los operade rios para el o smicnto de derethos v obligsciones derivados de los contratos celgbrados cor: la EMPRESA SOCIAT D
FSTAD( REGION DE SALUD SDACHA yo fas Unidades Presiadosas de icios de , tales como call center, de asi medica, abogados imernos ¥ externos, entre etres. ©) Los clientes
contrapanes que infervergan en el proceso de celebracion, glecuciin, terminacion y hquidacion de contratos de compra-venta dz bienes y servicios . d) Las personus con las crakes la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DF
SALUD SOACHA vo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelanes gestanes de para efseto de Ta celebracion de contratos de seporos v o veasegures. e) A la UTAF, Fasecolds, ya cualguier pira persona juridsca legalme
autorizada para la adminsirzcion de bascs de datos para efectos de la prevencién y controd de fraudes, T scleicion de riesgos v contml de requisitos para acceder al Sistema General de Segur Soea! en Salid, asi como par s
claboracibn de estudios téenicos y estadistcos.
4. TRANSFERENCIA TNTERNACIONAL DI INFORMACION A TERCFROS PAISES: Que ¢n determinadas stuaciones os necesanio realizer transfercrcias irtermacionales de tes daies pars cumpbr con las finaldades del ratamiento.
3. DATOS SENSTBLES: (Jue son faculativas Jas respucstas o lag preguntas que me han hecho o me harin sobre dates personales sensibles, de conformidad enn La definicion togal vigente. Fn consccucne. no he sufe obligada o
responderlas, que o he hecho de manera voluniana, por 1o que autorizo Cxpresamente par gue s lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relatvos de Ta s2'ud y log datos bométricos. En toda case, para efectos del
I;wu:me formularie de ronocimmento del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideractdn que el captiulo XT del Titlo Fde Ta Crreular Bagica Juridsca de 1a Superintende~tra Financiera de Colombia y Cuzuar Externa 002 de 1o
Superintendencia Nacional de Salud, exegen Tag mismas. |
6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS ¥ ADOLFSCFNTES. Que son facu'anves (25 Tespuestas a ks pregumas sobre datos de niftas, nios y adolescenizs, En corsecuensia, no hemos silo abligados a respondertas.

5
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7. DERECHOS PEL TITULAR DE La INFORMACION Que come utular de [a imformaciin, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En cspecial. el derccho a canocer, actualizar, reetif
suspender las informaci que se hayan recogida sobre mi.

¢ RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION. Que los responsables del tramamiente de la infarmacion son la ESE Regydn de Saled Soacha yo sus Usnidades Presadoras de Servicios de
Salud, cuyos datos de conlacto s¢ incluyeron en ol encabezado d 1orizacion. L toduo caso, los encargados del Tratamicntn de los datos que se compana, fransfiera, tragsmitan, eatreguen o divulguen. en desarrollo dz los pre
e el literal e) del numesal 3 anterior, sern - a) La ESE Regién ¢ Jlud Soacka wo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud (Calie 13 Ne. 957 Soacha, Tekfano (601} 730 52 30) y cuakmuier oma persona furidica kegaln
auterizada pars la adm cidin de bases de datos para etectos de s pres eoeion y control del fraude (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELLFONG Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9 AUTORIZACTON - De mancrn cxpresa, AUTORIZAMOS ol tratamiento de bos datos personales inchidos log sensibles y autorizames. de sor necesario. [a transterencia naciorz! e inferna de Jos mismos, por s personas, para las|
finalidades y en los térmnos que nos fireron mfprmados en ¢l presente documento

IN. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA L HABLR LI (D0 ENTLADIDG ¥ ACIFTADO LD ANTERIOR, DECLARD QUE LA E
LS EXACTA Y VORIDKCA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOC

10N QUE HE SLMNSTRADO
n\

Jenny Carofing Pedraza Rodriguez

Firmta Clieste { Representante Legal Huella Indice Derecho







compensar | salud
eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefiora) JENNY CAROLINA PEDRAZA RODRIGUEZ identificado{a) con Cedula Ciudadania
1073679103, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de fa EPS Compensar
como cotizanie Independiente contrato de prestacion segin informacién conienida a la fecha en nuestra
base de dafos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220712 No Registrada
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 26 dias del mes de Abri de
2.023 \
Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujefa a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido coma autorizacion de frasladoe ni aclaracion de

multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.
i Elaboré: PORTAL CORPORATIVO \ CER-AF(
21710486 ()
ﬁ 3
{;;k“ é
! 5
o 3
& g
§
Pagina 1de 1

www.compensar.com







Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El{la} Sefor(a) PEDRAZA RODRIGUEZ JENNY CAROLINA ideniificado(a) con CC numero 1.073.679.163 se
encuenira afiiado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 20 de diciembre de 2007 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticidn del interesado(a) el dia 29 de abril de 2023. %

Cordialmente,

Laurs Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anferiormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogots: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional @1 8000 52 8000

www . proteccion.com






FORMATO COMPLETO

M ENTIDAD RECEPTORA
&5 HOJA DE VIDA
B Persona Natural
e (Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO {0 DE CASADA) NOMBRES
Pedraza Rodriguez Jenny Caralina
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD PAIS

ce. ¥ ce O pas (O No. aoraersioa FO M (O ]cor (R EXTRANIERO (O  coomeia

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO DM
FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CALLE 15 6 A 05 CASA SAN LUIS
FECHA 5
DiA @ MES ano | 1sse
PAIS COLOMBtA PAlS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO BOGOTA.D.C. MUNICIPIO SOACHA
TTETTS) BOGOTA. D.C. TELEFONO 3561033 EMAIL  jerny.pedraza.r@gmail.com
2 FORMACION ACADEMICA
EDUICACION BASICA 'Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE EDUCACGION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBYENIDG |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 | > | = I e [ 5 & l 7° [ P I Py 10° o vES | 10 ] avo | 2006

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

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

ES {ESPECIALIZACION) MG {MAESTRIA O MAGISTER} nOC (DOCTCORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL {S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS

TERMINACION
MEDIO DE CAPACITACION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO =
MES ANO
PRESENCIAL fundacidn san mateo EDUCACION PARAEL TRABAJO Y | awndliar de enfermeria 11 2014
DESARROLLO HUMANO )

ESPECGIFIQLE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPARIOL QUE; HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R}, BIEN {B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
DIOMA

R B MB R B MA R B MB







FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1938}

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO URDEN CRONOLOGICO COMENZANGO PUR EL ACTUAL

EMPLEO Q CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
E.S.E HOSPITAL MARIO GAITAN YANGLUAS DE SOACHA

PUBLICA PRIVADA

PAIS
COLOMBIA

MUNICIPIO
SOACHA

DEPARTAMENTO
GUNDINAMARCA

CORREQ ELECTRONIGO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7308230 Dis | 04 | Mes| o1 [ aio| 2023 | om| 3 [ mes| 03 [ 4o | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGHA DIRECCION
AAUXIIAR DE ENFERMERIA APOYO EN SALUD PUBLICA CALLE 13- 1098
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIDR
EMPRESA 0 ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
COOPSIN L COLOMBIA
DECARTAMENTO MUNICIPIO CORREG ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6317632 pia | 29 | mes| 03 | ano| 2014 pia | 20 | mes| 11 [ ane | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALAS DE CIRUGIA CALLE 30 N * 6 004 ESTE
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRWMADA | PAS
ESE HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MONIEIBIO GORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARGA SOACHA
TELEFONDS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7309230 Dia | 17 | mes| o5 | amo| 2021 pia| a0 [ mes| o8 | am | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SUBGERENCIA COMUNITARIA CALLE 13 N *9-85
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | Pals
ESE HOSPITAL MARIC GAITAN YANGUAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA SOACHA
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIROQ
7309230 pia| 12 | mes| 12 | amo| 2020 | om [ 31 [ mes| 12 | 4o | 2020
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
CONTRATISTA SUBGERENCIA COMUNITARIA CALLE 13N =085

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE







FORMATO COMPLETO
HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA  |PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
\Dia: I —[Mes.' I |Aﬁo‘ 1 Dia: l ] Mes: I I Ano: I
AREA DE CONOGIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INCIQUE £L TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS ¥ MESES
TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 1] 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 8 10
TRABAJADOR INDEPENDIENTE ] 3
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA ] 2

] FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y fecha de diligenciamiento  SOACHA /29/04/2023 \

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE $1 NOYME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL © LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEDS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATQ UNICO DE HQJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA







FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

7 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFGRMACION AQUE SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDG PRESENTADOS COMQ
SOPORTE.

Civdad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL Ot DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. D18000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co






s_'mn T FORMULARIO UNICO ERTIAD RECERTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA \ HOSPITAL MARIO GAITAN
. YANGUAS -SOACHA
PERSONA NATURAL

S (LEY 190 de 1995)
Periotdo Declarado: 01,51/2022 - 31 12:2022

41.1. DE BIENES Y RENTAS

YO  Jenny Caroline Pedraza Rodnguez

IDENTIFICADOCON CC X CE TI1 No 1073679153 CON DOMICILIC PRINCIPAL EN
PAIS COLOMBIA DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA FUNICIFIO  SOACHA
DIRECCION  CALLE 15 6A 05 CASA SANLUIS TELEFONG. 3165736315 3361033

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARGARITA RODRIGUEZ AVILA 41770631 MADRE
CESAR LEONARDC PEDRAZA RODRIGUEZ 1024501921 HERBIAND{A)
LUISA FERNANDA PEDRAZA RODRIGUEZ 10735759104 HERMANOG{A)
CARLOS HENRY PEDRAZA GARZON 79314552 PADRE

DECLARO EN CUMPLIMIENTC DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA 'Y EN LOS
ARTICULCS 13 ¥ 14 DE LA LEY 160 DE 1885 PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QUE LOS UHICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO ALA FECHA

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

&) Los ingreses y rentas gue obtuve en el "ilima” aie gravable fueron

CONCEPTO WALOR

SALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES 514 400 000
GASTOS DE REPRESENTACION $0
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS £0
OTROS INGRESOS Y RENTAS 0
TOTAL 514 400 000

b} Las cuenfas comenies y de ahorro que posec en Colombia y en &l extenar son
ENTIDAD FINANCIERA TIPC DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DELA CUENTA
SUDAMERIS CUENTA DE ARDRROS 90940021750 SUDAMERIS 1000 000

c) Mis bienes patnmoniales 500 10s SIguKENiEs:
TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

d) Las acreencias y cbligaciones vigentes a ia fecha son
ENTIDAD © PERSONA CORCEPTO VALOR
CODENSA LIBRE INVERSION 13 000 060

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a} £n la actualdad participo como miembro de las siguienies junias y conseas dreclivos
| ENTIDAD O INSTITUCION ] caupappEmemsre |

b} A la facha soy socio de as siguentes corporaciones, socedades /o asociaciones

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION |  caupapoEsocio |
c} En la aclualdad 51 NO {engo sociedad conyugal o de hecho vigenie. con
NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

cc. CE Ti







Les achvidades econdmicas e cardcier privade adicionales & ias declaadas anlenomenlte que he vemdo desarrolianda de

forma ocasional ¢ parmanente sen las siguienles
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORM#A DE PARTICIPACION ]

e . |
%@a : . SOACHA/ 29/04/2023
FIRMA DEL FUNCIONARIC C CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA | ‘

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






FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
. T CODIGO TH _FTO_13
B . m'% £
"—,FA} SOACHA PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
¥ VIGENCIA 054072022
Soacha, 29_de 04 de 2023
NOTIFICACION DE INFORMACION
Yo Jenny Carolina Pedraza Rodriguez , identificado(a) con cedula No.
1073679103 de Soacha , interesado(a) en la oferta de
prestacion de servicios de: auxiliar de enfermeria ~ , manifiesto

haber recibido la informacion correspondiente por parte de! 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 respuesfa es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

C.C.1073679103

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

La iiima versisn de cada documento serd la inica vatida pasa s uiihzacibn y estard disponible ¢n el Portal Inieroo de Ia Empresa Social del Estado Regwon de Satud Soacka

cwitc copias de esie documento ya que plede ser uma versidn desactuakizada,

Piginaldel







o FORMATO DE INDEMNIDAD
' CODIGO JUR_FTO_02
4 ﬁ} __EfE—GSI':E’;:!\ucﬁlishﬂﬂ —= | PROCESQO: Gerencia del talento humano, Juridica MEESION 00
; VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 29 de 04 de 2023
\
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.
Yo Jenny carolina Pedraza Rodriguez , identificado (a) con Cedula de
ciudadania No. 1073679103 de Soacha , por medio del presente documente me

permito manifestar que:

PRIMERQ: Me comprometo a hacer la enfrega completa de los documentos requenidos 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 y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTOQ: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacién,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. 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 realizar4 pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contracmal, y por lo tanto, remuncio
expresamente a realizar el cobro de tales snmas 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 bago 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,

I} q .
Jenny carolina pedraza rodriguez é é E Q% X

C.C. No 1073679103 de Soacha

La dltima versian de cada documento serd b Gnica vilida para su utilizacion y cstara disponible en el Purial Intemo de la Eropresa, Social del Estado Region de Sahid Soacha
FEuite copias de este documento ¥@ que puede ser una version desactuatizada.







y e e - CODIGO | 8SO _FTO (!
REGION DE SALID el St |
4 )-) T SDACHA PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 00 ]
7 VIGENCIA 05/07/2022

FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

ARL AXA COLPATRIA

DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: Jenny carolina Pedraza Rodrignez
N° Documento: 1073679103
Fecha de Nacimiento: 22 diciembre 1988
Direccion: calle 15 N 6* 05

Teléfono. Fijo — Celular: 3165736315

E-mail: Jenny.pedraza ri@gmail.com
EPS: compensar
AFP: proteccion
}‘\
Firma Contratista:
DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:
Fecha Inicio:
Fecha Finalizacion:
Valor mensual:
Valor Total:
VoBo Area Contratacion:
DATOS AFILIACION:
Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

NOTA: En caso de estar afiliado 2 otra ARL favor allegar con este formato la copia de la
afiliacion.

La itkena version de cada documento serd la inica valida para sn atilizacién y estara dispomible en €] Porta! Interno de la Empresa Secial del Estado Regmon de Salod Soacha
evite copias de este documente ya que pusde ser una versian desactualizada.

Pigina1del







AXA COLPATRIA

W [O

AXA COLPATRIA SEGUROQS DE VIDA S.A.
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
Nit. 860.002.183 -9

CERTIFICA

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

Nombre T.1 Numero de Fecha de Fecha
Identificacion inicic deTerminacion
cobertura del Contrato
JENNY CAROLINA C.C. 1,073.679,103 05/05/2023 31/12/2023
PEDRAZA RODRIGUEZ

Cordiaimente,

P

FREDY CEBALLQS 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 jueves 04 de mayo de 2023 a las 04:11:51 p.m.

Cualquier informacion adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 &
en Bogotd 4235757,

Pag 1 de 1
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

y f) £3A spcu L o CODIGO TH FTO 31

SOACHA
PROCESO: Gerencia del ialento humano VERSION 00
VIGENCIA 5007/2022

Soacha 29 de abril de 2023 N\

Senores:

FUNDACION SAN MATEO

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

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

Yo Jenny carolina Pedraza Rodriguez en consideraciéon a que el articulo 15 de la
Constitucion Politica de Colombia establece “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de 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 obienidos o divulgades sin previa
autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento”.

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

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Cordialmente;

Firma éWL

NDocumento 1073679103

Tarjeta Profesional N 1073679103
Direccién de contacto calle 15 N 6 05
Teléfono 3165736315

Latilfima version de cada documenio serd la vmca vilida parz su utilizacion yestard disponible en ¢l Portal Tnterno de 1z Empresa Socwal del Estado Regidn de Salod Soacha
evile copias de este dotumento ya que puede sér uea version desactvalizada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

o ? RO BE K CODIGO JUR FTO 20 |
A PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00 |
VIGENCIA 5072022

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION DE LA INFORMACION:
CONTRATISTAS DE LA ESE REGION DE SALUD SOACHA

.
Yo, Jenny carolina Pedraza Rodriguez , identificado (a) con cédula de

ciudadania niimero_ 1073679103 , 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 informacién 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 1a 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 informacion suministrada pertenece a la
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vy a sus respectivos titulares, no

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

TERCERA: Objeio de 1a confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y no divulgacién

de la informacién, tiene por objeto sefialar y especificarfas 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:
Oblisaciones del coniratista. Como contraiista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacion que
conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad. Tambi¢én 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 a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Parigrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacién y me

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

La aluma version de cada documento ser la uiica viiida pam su utihzacion y esiara dupormble en el Portal Interno de la Empresa Social del Eswado Region de Salud Soacha evite copras de este documento ya que puede
ser una yversion desacahizada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

- . —
ol 3 SEetuTETaI CODIGO JUR_FTO 20 |
. PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | YERSION 00
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 cardcter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacidn publica reservada, ignalmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacion de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE

SALUD SOACHA me obligé a utilizar la informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacion de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estar4 sujeta a una completa confidencialidad. En ningin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacién del usuario (segin aplique). Paragrafo Tercero: Es i COMpromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electronico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minime debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanumértcos. b) No coniendra
nombres, niimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacién confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién publica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piblica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les 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 de! aplicative proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este Gltimo evidencie
una falia 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 algun 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 ulisma version de cada documento ser Iz anica valida para su utilizacidn y estara dispeiibli en <l Portal Intermo de la Empresa Sociat del Estudo Regnon de Satud Soacha evite copias de este documento ya qua puede
ser una version desacivalzada
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DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

REGION DE SALUD
SOACHA
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Constitucionales y lééaieg sobre la prEtE:ccic’)n 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; Resolucion 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

Verificacién de la confidencialidad y use 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 informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacion sin
perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:

Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella

informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continda, permanente y no vencerd por la

terminacion del contrato.

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

SALUD SOACHA
ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, ‘\
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y X
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e DATADOC
e SIVIGILA Sy
s SIVISALA X
¢ MANGO
o PAIWEB
e DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS )
4 HISTORIAS CLINICAS N
5 BASES DE DATOS SISBEN -- REGIMEN SUBSIDIADO —
REGIMEN CONTRIBUTIVO .
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA — \ x
SECRETO PROFESIONAL

Lz illima version de cada documento serd la unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Ponal latema de la Empresa Soval det Estado Region de Salud Soacha evite copas de esie documenta ya que puede

ser una version desaciuabizada
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3165736313
Celular No.

Correo institucional

La alyina versién de cada documento serd a omes vahida pare se utihzacion y estaca disponible en el Portal Intema de [a Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada

Pagina 4 de 4







@igicn

Dosis Fecha Fabricante

Lote

1PS vacunadora

4 Nombre vacunader

Cédula del vaculm

Covip-19

S

Prizee

170521

Hcc
UmCWIO

Ximen pr
mogaled

1o22 A8

.
_ » »
\7 | X‘ LY \(:' i i “7 1"_"‘1
21 o ol pee | M
, DBONZY Dl o AX 1 CHE B !
- ‘ N al
N o )D’ o YT,
AAARTDRDAA 1 : \ Caralovascdlar * Jingy THHAuSKD |
'g\ \\\ Eé? -\” I Q?\‘AA {Jﬁ hns-g!_"‘:?: ndinamarca o = B
339 ¥ Bem 8 " b E Ginsr N i 1
v o8 e I
U & =
H
AN
N 3
A 8 | v | M Vacuna
BT Certificado de vacunacidn
| \
A f‘* " Norribres. %Nm W™
ivi ! a C u n a Apallidos: %OQP\ZF\ ]Qo()ﬁ(@(ﬂ
Covid-19 .
Pt D ST (RIS

www.minsalud.gov.co

Fecha de

Qacimiento;

w4092 6% 103
w2 2 w12 el @ EbSJ/







/7

Este carr -c vélido en Colombia.

Sera exit’ 4 entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profitaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados.

Nambres

% ta salud

et os de todos

Minsalud

O/IM

Certlﬁ(::jo de vacunacwn del adulto
Apeliidos: i@g)jz ; gz ﬂ//
%%3

gg!i:g;?%?d: C. Tl Fasaporie ﬂ@ 56
La salud es de todos ; S
] nacimientp:  Dia tas Afo
J N\ /
- - N G Fabricante i i )
Biolégico | Dosis| Fecha | 'hlote Fima | ': Biotégico | Fecha | ' ylote | Velides e
Sarampion| . '
rubéoia [OMeal 4 | o
W G AR 2T Q} Amarilla
Toxoide s (] :'M' Y [ 24 20Dz Yo Hf%
Teténico g AHH MR 2253 \ «\\o\fb\rg Contra
Diftérico ; A& (11 1] Influenza
Td {,\QQJ% ;Dﬁ Do Sz (‘%Aﬂt v<; 4\:
ZTo VTN 22 YV G AL W Y EETGN
— 1 TRl Wk 1 gseUl a8l
Hepatitis B| 120 |1 £ ¥ ZU 43\{0@ o3 N B IpENTRIP V=
P b .~ 9 T 'y it 1 A
L /;— BERRE \me\ OJ \I(szjﬁu&# 10 SUA —

@777 1T TR AGKUBSOMO [Tt






- N7 N

Este carm == vélido en Colombia. X2 Lasaud Minsatud
P . 2+ 25 de todos
Serd ex'~ 4 entrar a zonas de riesgo. =
Certificgfio de vacunacmn del adulto
Consérvelo /
Mombres:
| ) . oenbres 0 ”/lq
£n caso de requerir el certificado internacional de vacunacién Apeiides: ﬂ/
o profilaxis, solicite su transcnipcion en los sitios autorizados. M % 7

Documento
de identidad ", TI  Pasaporie ]@ 56- /( )3

La salud es de todos .
echa de

\ / \nacimientu: Diz h'as Afig /

~
' i Y i (a Fabricante . .
£ i ' ioldgt lide Firma
Biolégice | Dosis| Fecha Fa:::z:zte Firma |[ Biolégico | Fecha y Lote Validez
]

Sarampiong - . : Contra
Rubéola E."_'ca A L | Fiebre

gL AR -L‘;,L%DZ»\ \&Dﬂ ) Q} ! * Amarilta
Toxoide 1‘ { 1-}-\‘{ l )3-’(%24 1:5(,:\,.2_ 2, | (W) -%‘:\P{,
Tetanico 11 T SSPLCE 4 Wt | contra
Dittérico /| 3 ‘;‘-- (2 7 b pc,:\:ﬁ Intf,Ir:tenza
L 47| pbR IC;GI} pou l”?t i : A Ak

AT i \ la ENPN 7!/&1-’:‘1_, V1 it i

250 | wd U pT (Y ERY D gl E — N

il 1 . A | gmCONACIY

Contra ST i3 % T 3 ERTE MEDIC”
enatiti 12q F’“‘—\" Z q N '\Cf ) \] gy L2 ,
T AT LT Twgoieio) W 0 = -

X137 IRR fJHAuB"IL(A@y 'réﬁ«\} ‘

CoviD-19
I .‘
: y \ Cardiovas”
5 Cunding®
L s

\ \§ ADEr (N

Nomhre vacunader Cédula del vacunador
4 Nom

1PS vacunadara







CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.8
Ni. 300810768 - §

]
Direccion: CL 12 A# 9 -914
‘ ’ E D Tel: 8822218 ‘
INFORME MEDICO GCUPACIONAL DE APTITUD
Chniea IPS Eugerio Diaz

TIPD certificacién:  Ingreso ® Periadico O Retiro O Post incapacidad O Caso ocupacional ()
Contral () Reubicacion () Ingreso a! SVE (O Trabajo en alturas O

PSS

)

_——

Fecha 17/12/2020 12:53:00 Empresa PARTICULAR 001
Nombra JENNY CAROLINA PEDRAZA RODRIGUEZ

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA . Doc. Identidad CC 1073679103
1 ENFASIS OSTEOMUSCULAR 2 IN 80DY 3
4 5 ) 6
7 8 9

- Apto para continuar desempedfiando el

Apto para el cargo
P 9 ® O O O cargo sin limitaciones O 0
Aplazado o o o Requiere restricciones de actividades O 0O
O Requiere reubicacion laboral temporal O O
Apto con restricciones ; G
: O ® O O Requiere reubicacién laboral permanente O O
Ap .ara trabajar en alturas
O O ® O Apto para trabajar en alturas O 0
Apto para trabajar en espacios 0 0 ® o Apto para trabajar en espacios confinades (O (O
confinados Apto para trabajar en alturas O 0
Apto para Trabajar con equinos de
suministro de aire o autocontenido
© 0 ® © Sospecha de enfermedad Profesional O O
Apto para participar en Ia brigada olo ® o Secuslas de Accidentes de Trabajo 8 CC))
Enfermedad Comin
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista ® 0O O O
PROGRAMA, DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual (O Auditive (O) Respiratorio (O) Cardiovascular () Psicosoctal () Ergensmico () Otes ()
REMISION St NO® ARL sIQ NO® EPS sIQ) NO®

Riesgo cardiovascular: Rajo
1. Pougas activas 15 min por cada 4 horas de trabajo
2.t ne postural
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MONICA ALEJANDRA PEREZ MAVARRETE Trabajador: JENNY CAROLINA PEDRAZA
Especialidad: MEDICINA DEL TRABAJO Y oo t073679103
MEDICINA LABORAL Declaro que fodos los datos registrados comesponden a la verdad Cartura Bgmetiza

CGC: 1030583036 RM:

Direccitn: CL 12 A ¥9-914  Teléfona: 8827218
Ernai: CLINICAEUGENIODIAZZ20M S@GMAIL.COM
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CILINICA IPS EUGENIO DIAZ 5. A8
Nit. 900810768 - 8

Tel: 8822218
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

3. Uso de jos elementes de proteccion personal .

4. Prevenir =i riesgo biologico

5. Lavado de manos Antes y Después de tocar al paciente, Antes de realizar una tarea limpia /aséptica, después de confacio con 2l entorng del
paciente, Después del riesgo de expasicion a fiquidos corporales

8. Se recomdenda que los desplazamientos se realizan en medios de transporte se debera hacer uso del tapabocas y en la medida de lo posible
procurando maniener distancla minima de dos metros (2 m) enfre las personas.

7. Refirar los zapatos a la entrada y lavar la suela con agua y jabén.

8. Laver las manos de acuerdo con los protocolos del Mindsterio de Salud y Proteccion Social.

8. Bvitar saludar cen beso, abrazo y dar la mano y buscar mantener siempre la distancia de mas de dos metros enire persenas.

10. Antes de tener contacto con los miembros de familia, cambiarse de ropa,

1. Mantener separada la ropa de frabajo de las prendas personales.

12. La rapa debe lavarse en la lavadora a mas de 60 grados centigrades o a mano con agua caliente que no gueme las manos y jabon, y secar por
completo. No reutifizar ropa sin antes lavarla. No sacudir las prendas de ropa antes de lavarias para minimizar el riesgo de dispersién de virus a través
del aire. Dejar que se sequen completamente

3. Bafiarse con abundante agua y jabon.

14 Maptener fa casa ventilada, impiar y desinfectar areas, superficies y objetos de manera regular.

15. Siga los lineamientos de bioseguridad de la empresa

16. Disminutr el consumo de carbohidratos

17. Realfizar ejercicio 30 min 3 veces a la semana

Los resuliados fueron consignados en una historia clinica ocupacionatl que reposard en nuestra {PS.
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MONICA ALEJANDRA PEREZ NAVARRETE ) Trabajador: JENNY CAROLINA PEDRAZA

Especialidad; MEDICINA DEL TRABAJC ¥ CC 1073679103

MECICINA LABORAL Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometca

CC: 1030583036 RM:;

Direceidn: CL1Z A#9-914  Telefono: 8322218
Email: CLINICAEUGEMIODIAZZ01S@GMAIL COM
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CLINICA [PS EUGENIO DIAZ S.A.8 )
Nit. 800810768 - 8
Direccion: CL 12 A# 9 -914 .‘
Tel: 8822218
VISIOMETRIA Fecha examen: 03/05/2023
| b
(Doc. identidad  ©C 1073679103 Nombre JENNY CAROLINA PEDRAZA RODRIGUEZ Fecha Nacimiento. 22/12/1988
Entidad PARTICULLAR Edad 34 afios Qcupacién  Auxiliar De Enfermaria
H.C No Ingreso &>  Periédico (. Retre ()  Caso Ocupacional (O Reubicacion O
| Postincapacidad ()  Trabajoenaituras (Cy  Contol () Ingreso ai SVE
Empresa CONVENIO PARTICULAR 001 Cargo Auxiliar Be Enfermeria Antiguedad del cargo & ARNO
| Fondo de Pensién prROTECCION _EPS ARL COLPATRIA )
| Ultimo Examen Visual 1 ANO Usaantagjos: SO NO QD WO VWO PCO  Bileeal O

|Progresive (O Fiitos (O)  LCRGP (O LCBLANDO (O  Frecuenciadeuss:  Pemnanente (O  Ocasional (O

| Usa proteccién ocular gafas de seguridad o méscara 7 Sl o NO-O Cirugfas: S[O NO(» Cual? NO REFIERE,

| Accidentes oculares  SH¢(T) NO (X) Cual? NO REFIERE, VACUNA COVID 3 DOSIS /2022

‘S;gnos y sintomas: Asintomnatico Q Disminucion visual decercao Disminucidn. visuai de lejos: O Cefaleas O Resequedad ocular G)
\ Ardor Qcular (O Lagrimeo () Cansancio Qcular (O lmitacién (X) Fotofobia ¢C)  Prurito Ocular (O Saftoderengtén (O |
{ Antecedentes personaies ylo familiares  HIDRADENITIS - BIOLOGICOS , NO SINTOMAS COVID CA- PADRE J

iCc AR VP SC VL ve || ESF CIL EJE ADD

o) R S 2026 20025 | QD @ - - 0 3
ol - - 20/25 2025 | | g : 5 | o ]
LAO - . 1 o S J
Segmento Anterior  Hiperemia conjuntival ® Pterigio N O = -"'g;a";ﬁ?eﬁiaméribr Hepereﬁ@lconjuntnval & PterigioN O
erigio T () Pinguécula (X Newus () Blefaitis O PterigicT (r Pinguécula () Newus (O Blefadtis (O
| wlefaritis sehorreica () Secrecidn () Leucoma Comeal (O Blefaritis seborreica () Secrecién (O Leusoma Comeal ()
L Ptosis paipebral O Otros: Ptosis palpebral () Ofros:
: 2 - ‘\,‘ FEERFREPAGIOR S ,‘-*-'-"6]5'*6*-\1
1V1- ORTHOFOREA VP EXOFOR{A HISHBERG: CENTRADO §~-m e
| Ducciones: NORMAL Versiones: NORMAL PPC: 6 CMS | o requlers coreccidn. dptica OO
TR £ e g ‘Defecto refractivo adecuadamente comegido () O
fran Frares VS_EE_CfﬂaFE?__- i, s | Vis. profun. | Vis. confron. {\Defecto refractivo inadecuadamente corregide () (O
OD Norrnal@ Dtscromatopsuao Ceguera alcoloro NORMAL NORMAL ‘ [Defecto refractive ne corregido O
| Ol Normak®) Discromatopsia(") Ceguera al color (O NORMAL NORMAL _j (Gafas o formuadas O O
o) Traeogn L, 2 e ‘_"_‘_'..-__l_ S 7B Valoraclon por cptometrfa cllmcao Valoracién por oﬁalmr;logla O
Emetropla ‘ o O f ' Cantrol Visiometria(®)
' Ametropfa O X |
| Disminucién visual Oo
!. Otros:
I Refraccnon EsF | [Subjetive: - DP: - )i
I | Esfera | Cilindro | Eje || ' Esfera | Cilinde = Ee | AV | AbnD |
J +075 075 0 | 1 OD - . - - - |
(Ol +075 -075 ¢ Lol - - . ] - i
. H522 ASTIGMATISMO 1
| H101 CONJUNTITIS ATOPICA AGUDA z
| Hs22 ASTIGMATISMO i
: H101 CONJUNTIVITIS ATOPICA AGUDA i
 CONCEPTO. T TL A T T 3 &
| @ Apto (O No Apto Q Aplazado e ]
i RECOMENDACIONES
|

OBSERVACIONES ’ +
| 1. USODE PROTECCION VISUAL (MONOGAFAS DE SEGURIDAD) A NECESIDAD DE LABOR, :

| 2, PAUSAS VISUALES CADA 2 HORAS POR 5 A 10 MINUTOS.
3, CONTROL ANUAL.

Y
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Sgﬁ ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 1161 Do—
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— [ —
:]_I;I 1:!{:
E =
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=ry =
P ] FUNDACION SAN MATEO 5—[_—%
P [l - -
T=— Educacién Para el Trabajo y el Desarrollo Humano EL_L_QE
j__ En Soacha, Cundinamarca, a los Veinticinco (25) dias del mes de Noviembre del afio 2014, se reunieron en las [:
== instalaciones de la institucion, la Direccion General, Académica y Secretaria General con el fin de formalizar fa [L:J—[:
6 certificacion de los estudiantes de Gltimo ciclo de la FUNDACION SAN MATEO, persona juridica identificada con
] mE=
=) Nit. 832.008.253-1, con aprobacién oficial autorizada mediante Resolucién No. 006253 de Diciembre 09 de 2002 *—[
expedida por la Secretaria de Educacion de Cundinamarca, Acuerdo No. 48 del Ministerio de Salud de febrero 12 de
Eo - [
— ) 2002, Modificacion de Licencia de Funcionamiento y Renovacion del Registro del programa como institucion para 5
T El Trabaio y Desarrollo Humano, Resolucion No. 513 de 05 de junio de 2009 y 2074 del 21 de Septiambre de 2010 DC[_—:i
J5 expedida por la Secretaria de Educacion de Soacha SIET N° 513-0. Comprobado el cumplimiento de los requisitos =
legales y académicos pertinentes, asi como la culminacién safisfactoria de los estudios curriculares ,con una
. o |"[| intensidad de mil ochocientas (1800) horas se confiere el: or [:
ot i
T== Ho—
:) CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS e
—5 TECNICO LABORAL EN L1
%.-_C% AUXILIAR DE ENFERMERIA o —
E Oc
e A S8

i
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Pedraza Rodriguez Jenny Carolina
C.C. 1.073.679.103 de Soacha (Cundinamarca)

Dado en Soacha, Cundinamarca, a los veintinueve (29) dias del mes de Noviembre del afio
2014, anotado en el folio N° 13, del libro N° 03, del Registro de Certificaciones de la
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JENNY CAROLINA
PEDRAZA RODRIGUEZ
C.C. 1073679103

AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion  03/02/2015

N
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Ll

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL DE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

A A
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RESOLUCION No. 25-320

20 DE ENERO DE 2045

“Por la cual se registra un certilicade de apiited coupacional”

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS

En uso de sus facultades legales confericdas por la Resolucion Ne. 8211 del 15 de julio de 1889 y
Decreto 1875 de 1994 que modificd &l Decreto 1352 de 2000 emanadas del Ministerio de Salud,
Resolucion 5258 de 2017 expedida poria Secretaria Departamental de Sziud y

CONSIDERANDO:

Que PEDRAZA RODRIGUEZ JENNY CAROLINA, identificade{a) con cedula de ciudadania No.
1073679107 expedida en SOACHA-CUNDINAMARCA, solicita el Registro del Cerfificado de
Aptitud Ocupacional como TECNICO LAHORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, segun
ceriificade gue le otorga L4 FLUNDACION SAN MATEO EN SO4CHA-CUNDINAMARCA

Que dicho Certificado de Aptitud Ocupacional, ne requlere Registra de la Secretaria de
Educacion, de confarmidad con lo establecido en el Paragrafo det Articulo 27 de fa Resolucitn
08211 de 198%.

RESUELVE:

ARTICULD PRIMERO.- Regisirar el Certificado de Aptitud Ocupacional como TECN!CO
LABORAL EN AUXILIGAR DE ENFERWERIA, conferido a PEDRAZA RODRIGUEZ JENNY
CAROLINA, identificada(a) con cedula de ciudadania No. 1073679103 expodida en SOACHA-
CUNDINAMARCA, segim certificado que |e otorgd LA FUNDACION SAN MATEO EN SOACHA-
CUNDINAMARCA, segin ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 1161 DE FECHA 29 DE NOVIEMBRE
DE 2014,

PARAGRAFQ: Este Registra tiene validez en todo el Territoria Nacional y tiene efectos de
Inscripeidn para laberar en el Departamento de Cundinamarca.

ARTICULO SEGUNDO.- Gontra la presente Resolucidn procede el Recurso de Reposicion, de

confermidad con lo establecido en el Codigo Contencioso Administrative.

NOTIFIQUESE ¥ COMPLASE
Dada en Bogots, £.C. a 20 DE ENERC DE 2015

& LILIANA SOFIA CEPEDAéARIS ﬁ

YJ{" Directora de Desarrollo de Servicios

Prayeclo” Efona Castailamgy

B0GOTA D.C._D2-02-2019

Ala fecha fue notificads persnnnllprginic al
SENGR[A), ; e
CCMo.__giz 6% 1G3-

Firma ("E‘[i/“?“'{]?? B

Secrelaria de Salud, Direccion Desarrollo de Sevicos
See Adminisiraliva
Calle 26 51-53. Tarre Selud Piso 5.
Bogota, D.C. Tel. {1) 748 1730- 7401738 - T491740
’ www, cundinamerca.gav.aa
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COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADC SERVICIOS INTEGRALES COOPSIN
Nit: 830123989-8
Direccién: Calle 32 #6D-07 Este Piso 2 - Tels: 6317632 - 3103331357

__coopsin_ Soacha Colombia

COOPSIN C.T.A.

CERTIFICA QUE:

Que El(La) Sefior{a) JENNY CAROLINA PEDRAZA RODRIGUEZ, identificado(a) con CC No. 1.073.679.103 de
SOACHA , se afilié a través de un Convenio Indefinido de trabajo asocialivo con la cooperativa, a partir del 24 de abril
del 2015 hasta el 18 de noviembre del 2022, en calidad de trabajador asociado cumpliendo actividades especificas
como: AUXILIAR DE ENFERMER!A en el frente HOSPITAL CARBIOVASCULAR DE CUNDINAMARCA SA en el

servicio de: Salas De Cirugia .

La presenie se expide a soficitud del trabajador asociado(a)} el 28 de febrero del 2023 en Soacha.

Cordialmente,

MIGUEL ANGEL QUINONEZ CARDENAS
Liquidador

Mota: Cerlificacién impresa desde silio web, firma digilalizads, favor confirmar los datos en los teléfonos refacionados.






AFUNDACION SALUD

MEDICINA GESTIOMADA E INTEGRATIVA
EXCELENCIA CON EL ALMA

NIT 900.748.197-8

DC-0020-022

FUNDACION SALUD MEDICINA GESTIONADA E INTEGRATIVA

NIT 900.748.197-8

CERTIFICA QUE

La sefiora Jenny Carolina Pedraza Rodriguez identificada con C.C. No. 1.073.679.103 de
Soacha, se encuentra vinculada laboralmente a la Fundacién, mediante un contrato por
prestacion de servicios , desempenandose en el cargo de Auxiliar de Enfermeria en el area de
cirugia cardiovascular desde el 31 de Marzo de 2022 a la fecha con una asignacidn mensual
aproximadamente de $1.300.000.00 (Un Millén trescientos mil pesos M/cie).

La presente certificacién se expide a solicitud de la interesada los veintiin (21 ) dias del mes
de Junic de 2022,

Cordialmente,

A

HENRY SANCHEZ ZAMBRANO
Direccién Operativo Fundacion Salud Medicina Gestionada e Integral

diradmin@fundacionsalud.com

Cra 14 B No 1-45 sur Bogota D.C. Tel 7430048-3022842325 Colombia. www fundacionsalud.com.co
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Bisqueda

Escritorio

OPORTUNIDADES
RECIENTES
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Mis procesos
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wde CINnE Ayuds

Sugerencias SECOP

>
» PLANILLA DE PAGOS

A partir del 1de enero se activa el servicio de

Actualizacidn registro de usuarics y proveedores
hasta &l 31 de enero de 2023. Al ingresar af 50C0
verifica que tus datos sean Corecios v estén
completos.

Gractas a tu ayuda SECOP 1| seguira mejorando,

@ VORTAL 2048 Términos de uso Nomnaliva Soporie Remolo Ayuda = —t
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