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CODIGO TH_FTO_10
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 01/02/2023

Para el efecto, dentro de los criterios técnicos establecides por la resolucion 3100 de 2019 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, el manual de
contratacién de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y la normatividad vigente.

Los formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada

"NOMBRES Y APELLIDOS: KATHERINE RIVERA MORA _
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA ‘
fTEM DESCRIPCION T‘!:.‘_’%’Lf_ﬂﬁ_ OBSERVACION
~ GESTION DEL TALENTO HUMANO o
i Propuesta de servicios dirigida al gerente 7]
2 Hoja de vida en pdr (actualizada con foto) !
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Tibreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar —
definida. *Aplica Gnicamente para hombres menores de 50 afos
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses oo
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses i
7 Certificado de antecedentes judiciales Palicia Nacional, *No menor a tres meses -,
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses 7
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) o -
10 RUT Actualizado 7
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion
Del terrorismo.
12 Certificado actual de afiliacion EPS -
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones 7
14| Hoja de vida formato tnico de la funcion publica. *Hoja de vida SIGEP 11 "
15 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP IT 7 |
16 Formato de oferta de prestacidn de servicios 3 Pt
17 Formato de indemnidad L
18 Formato de ARL -l
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) rd
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion
21 Paliza de responsabilidad civil (Asistenciales) [
22 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo 7
23 Camé de vacunas: hepatitis (ftulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo s 1©
24 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria /
*Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO
95 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado «
P
% Técnico *De conformidad con el perfil solicitado Fd
57 | Tecnélogo *De conformidad con el perfil salicitado
28 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado
29 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
30 | Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
31 Tarjeta profesional -
32 Resoludion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca [ "
33 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) ,
Resolucion de convalidacion de titulos :
3 *Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES )
35 AfEncian 3 vicimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporte asistencal) 7 _
36 Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) 7
37 Manejo del duelo (Asistenciales) o 4
38 Tnduccidn — reinduccion corporativa (Todas) v
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS S’
39 | Soporte vital basico con fecha de vigencia e
40 Toma de muestra con fecha de vigencia F 4
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
41 | Toma de muestra con fecha de vigencia :
42 Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
43 Soporte v tal avanzado con fecha de vigenda
44 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
45 Certficado curso donacion de Grganos * Aplica a médicos hospitalizacidn, médicos
urgencias, médicos quirérglcE.r_____
MEDICO URGENCIOLOGO
46 | Certficado en formacion’de sedacion
ODONTOLOGO
47 | Certificado radio proteccion * Vigencia 2 anos
AU R DE ENFERM CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
Cortificado en administracion de inmunobiologicos (PAI) con fecha de vigencia
48 *Aplica para vacunador
49 Toma de muestra con fecha de vigencia
~ JEFE DE ENFERMERTA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
50 Retiro e insercion DIU
51 Retiro e insercion JADELLE
52 Certificado de formacion en toma de citologia
53 Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
54 | Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
Aprobacion:




A S

110_3 1w

_%ﬁL
2 PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
- VIGENCIA 01/02/2023

55 Formacién operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
56 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
57 Registro (inico nacional de transito RUNT
58 Licencia de conduccion
59 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito
60 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensomeétricas

* Vigencia 3 afios.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
61 Soporte vital basico
62 Primeros Auxilios
63 gcgriéﬁ‘;)cado pruebas en el punto de atencion del paciente (POINT OFF CARE TESTING -
INGENIERO BIOMEDICO
64 | Certficado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
65 Certificado en formacion para €l manejo de transfusion sanguinea
66 Certificado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)

67 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 anos.
68 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos

(cuadro hemdtico con recuento de plaguetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTA! N
69 [ Certificacion de manipulacion de alimentos
70 | Certificado de aptitud laboral con examen coprolégico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
71 | Certificado curso de alturas
72| Cerfificado de aptitud laboral con €nfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL 2k

- Certificaciones laborales /

*De conformidad con el perfil solicitado

Nombre y firma de quien verifica la documentacion:

« Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamafio
oficio y gancho plastico legajador, ademas de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin.

(Carpeta que no se encuentre subida en drive, no seré recibida en fisico).
« El Referente de Talento Humano certifica que los documentos aportados en medio magnético y en medio fisico se encuentran
completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacién para la contratacién de personal.

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

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

- Personal Administrativo: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan
relacionados con la atencién de Pacientes o Usuarios.

i~ S

COORDINADORA TALENTO HUMANO
ROSANA ALEXANDRA SANTO ANGEL

Los formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada

Aprabacién:




Soacha, 25 de Abril de 2023

Doctora.
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:

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

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

minuta contractual.

Cordialmente,

Eﬂﬁ\@“he Rivero .

THERINE RIVERA MORA
CC: 1.030.604.908
Direccién: CARRERA 80 I N®57 G 85 SUR

Email: auxenfermeria0l13@hotmail.com
Teléfono/ Celular: 3228103211
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C.C. No. : 1.030.604.908

Fecha De Nacimiento : 02 febrero del 1992

Estado Civil : soltera

Direccion : kra 80 | N°57 G - 85 sur
Teléfono : 3228103211

Email $ auxenfermeria0113@hotmail.com

Soy una persona responsable, dindmica, con aspiraciones, deseos de superacion
y metas basadas en el logro de objetivos, aprendo con rapidez y me intereso por
cumplir de manera adecuada con la puntualidad, honestidad y responsabilidad en
las distintas actividades que realizo.

Dispuesta a cumplir con las distintas funciones, obligaciones y normas laborales
que tengan establecidas, y asi formar parte del cumplimiento de metas
planteadas.

KATHERINE RIVERA MORA
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studios R

Primaria : I.E.D BRITALIA
BOGOTA
5° GRADO

Secundaria : INSTITUTO YOLKIN
BOGOTA
11° GRADO
2009

Otros: ESCUELA DE SALUD SAN PEDRO CLAVER
AUXILIAR DE ENFERMERIA
Julio de 2014

Referencias Laborales

EMPRESA: Clinica Colsubsidio Roma

JEFE INMEDIATO: Jenny Paola Gaona

TELEFONO: 7447425

CARGO: Auxiliar de Enfermeria

FECHA DE INICIO 01 Febrero 2021 - Actualmente
- EMPRESA: Hospital Universitario Clinica San Rafael

JEFE INMEDIATO: Carmenza Gonzalez

TELEFONO: 3230066

CARGO: Auxiliar de Enfermeria

FECHA DE INICIO: 01/11/2015

FECHA DE FINALIZACION: 14/112020

KATHERINE RIVERA MORA
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FUNCIONES DESEM!

e Urgencias Adultos

e Urgencias Pedidtricas
e Reanimacion Adultos
e Salas de Cirugia

e Hospitalizacion

Nombre

Cargo
Ciudad
Teléfono

Nombre
Cargo
Ciudad
Teléfono

Nombre
Cargo
Ciudad
Teléfono

Alexandra Guerra Alfaro
Jefe de Enfermeria
Bogota.

3105541889

Luz Adriana Rodriguez
Auxiliar de Enfermeria
Bogota.

3232884225

Leidy Corrales
Auxiliar Enfermeria
Bogota
3142633591

KATHERINE RIVERA MORA
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Nombre
Cargo
Ciudad
Teléfono
Parentesco

Isabel Mora
Ama de Casa
Bogota
3148581206
madre

erne ‘?i\ﬁfo

C.C. N°1.030.604.908

KATHERINE RIVERA MORA
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MARCA
LUGAR DE NACIMIENTO

INDICE DERECHO

OGOTA D.C
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

16:17:
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o L A
GENERAL DE LA NACION No. 222043866

Bogota DC, 28 de abril del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) KATHERINE RIVERA MORA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1030604908:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019) ‘

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http:fiwww.procuraduria.gov.colportallantecedentes.html

QDA

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTQYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

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

TODAS LAS HOJAS.

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

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR, hoy lunes 24 de

abril de 2023, a las 19:31:33, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento
No. Identificacion
Codigo de Verificacion

—

ipo y nimero consignados en el

004, la firma mecanica aqui

LOZANO PUENTES
Contralor Delegado
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24/4/23, 19:30 Policia Nacional de Colombia

BHPBOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 07:30:27 PM horas del 24/04/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1030604908
Apellidos y Nombres: RIVERA MORA KATHERINE

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
nstitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES

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

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo

establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Direccién: Avenida El Dorado # 76 =
25 barrio Modelia, Bogota D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y 2:00
pma 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)

Resto del pals: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-atc@policia.gov.co

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2




24/4/23, 19:30 Policia Nacional de Colombia

Portal Unico de -GOV.CO

Republica . Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados,

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes. xhtml 212



Q Policia Nacional de Colombia

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

'Que a la fecha, 28/04/2023 04:35:47 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1030604908 y Nombre:;
KATHERINE RIVERA MORA. ‘

. NO TIENE MEDIDAS CORRECT IVAS PENDIENTES POR CUMPLIR. |

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 59295669 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando ~
https://www.policia.gov.co, ment ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

{Q Nueva Busqued.aJl E ImprimirJ
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O IAN

POR UNA COLOMEIA MY HON ESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

zcmpto|0]2| Aclualizacion

. b

» | 4Nomerodefamisto 14911452819

CR 80| 57 G 85SURBRR CLASS ROMA

5. Namsto de Idantificacion Tributaria (NIT) 6.0V | 12, Direccién secclanal
108080 49 085 [™eenEm

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26, Namero de Identificacién 7 /j,h,‘ 27, Facha expedicién
Persona natuiral o sucesion iiiquida 2 |cédula de Civdadania 18 1080604908 ) 20100204
Lugar de expedicion 28. Pafs 29, Departamento b= iudad/unicipi '
COLOMBIA 1 6 9 |Bogots DC. Y\ otd, D.C. 001
31, Primer apallido 32. Segundo apellide 33, Primer nambre \ o, f l/ / Méé-mmbms

3 \._/
RIVERA MORA KATHERINE /| & )
35. Razdn secial "‘“--"'
| Pt VAN
36, Nombre comercial /{) \ {" él&]
A 39. Departamento '% \_,,-7) 40. GiudadMunicipio
GOLOMBIA 1 6 9 |BogotaDC. , 1 1 |Bogets, DC. 001
41, Direceién principal

A, (@3

42, Correo electionico

SURenTermena0 T13@hoImaleom /. ~. - /4

43. Cédigo postal [ 44. Terstona 1 \),\(/lw 4858120 645 Tedono2 3228103211
7O GASIGACION
Actividad principal Oftras actividades
48, Cédigo 47, Fecha Iniclo actividad 50, Cadigo 1 2
|6 89 8)|l2015,.1001] | | o
1 2 3 4 5 8 7 (‘j\ 13 14 15 16 17w <18 19
monelzol | | | | 1 AN - R b
20- Obtenclén NIT 77
— ‘/' '_"‘\‘ .
&)
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T
58,7 Servicio 1
B I . . by 4
1 12 13 14 15 16 17
N O I e

TFORTANTE: Sin perulcla da fas actualizaciones a que haya lugar, la ins

s [] wo[3]

O o L

,auamdmfammmoeﬂda:mm

Firma del salicitante:

osmataddnuuw tro Unico Tributario (RUT), deberd ser wmﬂum

¥y s co |y veraz;

inexactitud en mﬁm&msmwammwmpm&mmmm - : :

émabrbiﬂﬁga - mﬁ aasum o =NNe ?J\_evd MOV S
L Dacreta 1 6 .

o - o i st Norire. RIVERA MORA KATHERINE

18s que la DIAN realice.

g65. Carge  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 02:05-2023 08:24;18AM
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TH_FTO_45

Codigo
E3TACO
QW— FORMATO SARLAFT T -

6/07/202

[Distinguido Cliente: Con ¢l ' eta Tormli Eerlicd e o5 O
umﬂk&ln&huﬂmﬁn&mmabmwﬁnwhmhmmmm mmmmmdeywwmuw
Sllm!.yR:m.pmudomhﬁmkh&mﬂdmmﬁummmhwﬂwﬁﬂw&m?m“w

CUAL: AU’ULIAR BCFERMERIA

e JhwD lwuwD wsonc




§ 10,000.000)

AVVILLAS  auomnos T PLAZADELASAMERICAS | A
NA - ‘ NA ' - 4 Nﬂoi e f - . NA e : L
~BESC ‘ ; ; .
wirorzacion)  exrontacion (] transrerancias (O wrastamos (O acoservicios (J oma O c"‘“‘[

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, um“mywm&wmhmmwummummamammmxs.ssucm.nm.m

ON DE SALUD SOACHA con el propdsito de que se pucda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Sup dencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de
v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”;

SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn, profesion, negosio, elc.):

de ni idad ilicita lad: mdmmmum&Mommmmmemmmm)
muwmmmmmhn mhmmmmdmewmbmomm“mqwlom“mlmmnmﬂm).

i iones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

] ummm|ummmuamwhmmmmmmmmum-mmm

5. Inf que modifique la aracién, una  conocimiento de

6. Cusndo a ello haya lugar, autorizo ol 1a ESE Region de Salud Soacha a dar inicio a la liquidacion M'ﬂwm(l)mnmnmuh(n)m el In ESE Regién de Salud Soacha. en el caso d infraceién de cualquiers de los numerals

anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las d por mi efe imicndo por lo tanto al la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacitn erronea, falsa o inexacta que yo hubiere p ionado en este d o de I violacién del mismo.

7. MampmnmynblmlnmullznrllmmolunlwzudlaioImMthmmmwllmsmBEmmmﬂﬂbEmSOACHA

;!

de némina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los filtimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones of
mhm-damammroombmmmmﬂmmmnmmwmmmhommmmumm+mmumdudedmmrm-.Sumunmﬁnmuuo
certificacidn de contador, Mmmlﬁhmmmmmlﬂm

Socios Empresas: Certificado de exis ¥ rep legal o d donde conste 1 calidad de socio + extractos bancarios dé los iiltimos tres meses -+ declaracién de renta sies decl




p S S TH_10_45
FORMATO SARLAFT . Version 0

Saal Ho g " 5
es Wi 6/07/2022

I.Oﬁginulcwﬁmdnde!".’xillenm'ay Representacitn Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio,(Para Comerciantes)
2, Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia Inscripeidn en el Rit.
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
4 xy

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponibl did; d con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con imiento ante Notario Publico,
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debida yportados.( dami venta activos, b ias, legados, donaci eic)

I.lemdmmhsnﬁciudmmdmuefmn!uindemdmiwmklaimmmﬁdu diendo las disposici e i i idas por la Superintendencia Nacional de Salud y los estindares i ionales paral
la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y Ia Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de 1a Ley1581 de 2012, las disposici que buscan la p ion de datos les y que se idos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y]
m:!u'volwmwﬁmimllmdmdwiﬂmmmimymwlddIwndor]nlﬂimyal' iamiento del i por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de Ia

Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del ricsgo s trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

Pnnafocm:dc]lmluMmmwlammAmDﬂmemiﬁNDE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-97 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios]
de Salud, lada directa o indi por |a misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A.Qmw-d'mduawuhtllneunmdbnylupsuuciﬂndumviciupnrpnmdelaEMPRESASOCMLDELESTABOREGIONDﬁmwsmmyludgmhmmﬁmmdmdowuimdesﬂm,“"
habilitadas, suministramos nucstros datos para todos los fines pi los y les que comprende las actividades de p ion de servicios de salud.
B.Qne]aEMPRESASOCL\LDELBSI’ADOREGIONDESALUDSOA%ybUMWbmbSMMMMM:
1..FINALIDADBELTRATAM]ENTODEDATOSPEREONALES:M&mmmmwhmmmmmmmmDESALUDSOACHAyfnmUnidnqu«mdudeSuviaiudeSukﬂ,m
tuliguiml.uﬁulid.ldﬂ.‘a)EuhiwdemlidmdduﬁnuMénmmnmih,Mm,mmmmmm.mmwoﬁyhmﬁumymﬁﬂ.b)Elpmeesodomcinidndemm

lnBSEyiull;wdemUnidnduthudorukhﬁﬁmﬁwmwmhhdmbﬁdndemlymtﬁlhyuwhdnﬁmn)h jecucion y el cumplimiento de que celebre. d) El control y la prevencién del
riw;o.e)uﬁquidlddnypumdnmeﬂm.OTodnhthwlmhwﬁduhwddﬁmblmymm.l)Cde limiento de los requisitos para accederé a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad)
Social en Salud. ) La elaboracion de estudios téenicos , estadisti anlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de inft ion relativa a de satisfaccion de clientes ¥

ios y ofertas inles de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con 1a salud. j) Realizacién de sobre satisfaccidn en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k
Envio de i ién de Sujetos de tributacié mlmEnnduUnidwnllnwndRemneSewim(ms)yfnh-DmidnhImmmeNﬁmludeCohmbia-mAleuwmﬁmddFueimAmmTuCunpﬁmAm
(FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl i plicables. 1} ibio de i i6n en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la
Financiacion del Terrorismo.
2, El iento podra ser realizado di por citada Entidad o por los dos del iento que ella consid
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser idos, transmitidos, ! feridos o divulgados para la finalidads ionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad de asociadas of
lvinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operad fos para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los lebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGH!
DESALUDSOACHAyfoluUniduduPruMm’udeSminiachalud,ulumullmw,' tigadores, compaiias de asistencia medica, abogad internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes: que intervengan en
proceso de celebracién, ejecucio inacién y liquidacion de rlnmmmudahlmymiciu.QMMMIBWIIMWSMLDELESTADOREGIDNDESAUJ'DSOACHAonUMM
Pruuduud.eSorvicinldaSllurlmlmwﬁmdemnmullukhmﬁnkwmdemmthnc)AhmAF,ledl.y-mdqniumpwmajwidiu' il izada para la administracion de bases dej
duupnuefuﬂuduInpruwmidnymmdcfnndel,]lnlwciéndwiaplymnldamquidmpmmdunlSismnﬁunildnSmﬁMSodnlmSllnd,ulmllelabmuidndeumdiaﬁwicuyuﬂdmim.

inadas situaci io reali ins i ionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

1

. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES; Que en d o8

DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alas p mmhnhwhonmhnh»hudmmmﬁhhmﬂmllmmw&mﬁmmhﬁbwﬁwﬂlm
queIoMhﬂnammmm;whqumwﬁmmmmwnncwluhdwdnmm‘blu,nnupedthndaﬁwdnhsdudyhmbimﬁxﬁm.Enmdom,mmdnlwumfumﬂric
decnnoaimiulwdnlnlimnmmam.ledebeMmemlidnm:idnqmdoapi\nl.nXldal'!’{mluldsllC‘uculn'Bi:ibaJurldmdallSl@dnhﬁmda?mﬁmducdmbiayﬁwulummblaSupwimmledml]de
Salud, exigen las mismas.

G.DATGSPERSONALESDENENAS,NINOSYADOLESCENTES:Qu:lm“' Itativas las a las preg: sobre datos de nifias, nifios y ad En ia, no hemos sido obligados a derl
7.DERECHOSDEL’IT[’ULARDELAINFOR.MAC]ON:anwmolimhrduh' ién, nos asisten los derechos previl mlnLaylZGﬁthOﬂ%ylSlld:lﬂll.Enupmildewwba‘m,mdim,rwﬁﬁw,Wy

suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
S.R.FSPONSABLESYENCARGADOSDELTRATAMIENTODELAS[NFORMACION:nglw bles del i de la info i6 mhmwmasnummmummmem de Salud,|
e i odival

cuyos datos de contacto se incl en ¢l encabezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se comp en d llo de los previsto en el literal )
dulmmﬂ'nli\mmiur,:u'in:n)hESER:gihdnSﬂMSouhlyfomUmm&s«ﬂmhw(m;I3No.MT,MT:MW(EDI)BOQZSO)yuqu:mmmjwidiukyhmwnmiudl para la|
administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9.AU1‘OMZACION:D¢MIW=I:.AUIORJZAM0591 it de los dalos p les incluidos los ibles y i de ser o, la fi ia nacional ¢ i ional de los mismos, por las personas, para las|
finalidades y en los términos que nos fueron i dos en el presente do

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

Fk‘\a)ﬂ/\erme YigercSH.

Firma Cliente / Representante Legal
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII i

440-6
A GENERAL DE 5EGURIDAD SOGIAL EN SALUD

o E.P.S.San

NI
CODIGO 005, Repdbiica de Colombia - SISTE

itas

SUPERINTENDENCIA NJ\EIONAL DE SALUD

Pégina 1de 2
Fecha de Radlcaclén

T-DATOS DEL TRAMITE (Lea las Instrucclones ade 59 Sncoann anexes alarmular antes do diigenciado) | Hin
- Cotizante o Cabeza de Famll:ﬁ

" s.coua [L]

3. Réglmen 4, Contdhmlvam\

A. AFILIAGION

1, Tipo de tramite A, Afilasién 2. Tipo de Afillaclén 0. De Oficio D
A, Individual
B, Reporte de Novedades [_—_l - Beneficlario o Afiliado adicional I:‘ C. Institucional L!—_] a B, Subsldiado L__‘
4. Tipo de afiliado 5. Tipa de cotizante Cdédigo .
A, Cotizante . Cabeza de Familla r_-l C. Beneficiaric D A Dependiente B. lndemnmmm C. Pensionado D (a..:r'--glwargor la EPS) Egﬂ

6. Apeliidos y nﬁlbrn
i

1l - DATOS BASICOS DE IISEN'I'IFIQAGIQN {dél calizante'o cabeza ds Tamilia) |

MO

mﬁcnne ki

Primer apallido Segundo apellido Primer nombre 2t undo nombre
2 11po de doeumanlo de |dentidad 8. Numero dal documento de Identidad 9, Sexo i 10, ‘Foehl de
Ceclolor Mioe AEOEATKR e X e || e @JthJzJLﬁJﬁLa
iil - DATOS cpmswrfﬁﬂms. o ' §
Datos personales

Urbana D Rural D

11. Etnia 12. Discapacidad 13, Puntaje Sl TSBEN 14, Grupo de poblacié pecial
C 1] cantan (1] L]
15, Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16, Administradora de Pansio &, - 17. Ingu 30 Basn doﬁaﬂn@lé
ORI 1900.0C0 -
18. R-sldnﬂnia Direcelén _ " Teléfono Fljo Tuléfnm Célular .. A - arreo Electronice
a 8O 1436 8BS S M oUX 1 Oliz@h
Munldpso 1 Distrita » Zona dad / Comuna 4 Departamento

TR

Gmdt rf.h-f@vc Gl

19, Apelildos y nombres

W- nxrosn&mam@&cm mmzmmmwmmmmmﬁmnw@a” pal

o

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Fa. Tipo de documcnlo de identidad
o o e

21, Nomero del documento de identidad

22, Sexo

Femenino D Malcuﬂrﬁo D

23. Fecha de
nacimiento

lelalleda it -

il
il

s basicos de Idenﬂﬂcacldn de los beneficiarios y de los aﬂliadoe adlclona!ss

B1 i
S ol Lo ==
B2 i
B3 - 3 ]
B4 _ = ¥
B85 1&! 2 L
Datos complementarios 14

29, Parentesco

30, Etnia

3.0 la.lcapacldld

Tipo

B1

82

B3

B4

BS

Datos de residencia

33, Valor de la UPC dsl afiliado adicional

Municiplo / Distrito

ento

rbana

Teléfono ular

(ATag porla E.RS.)

B

B2

B3

B4

BS

Seleccién de la 1.RS, Primaria

34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

c

B

B

. DATOS DE (DENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y QTROS ‘APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPO! NSABLES'

35, Nombre o razén social

36. Tipo de documento de identificacién

MO

37, NGmero del documento de identifi

39, Ubicacién Direccién

Taléfono Fijo

Correo Electronico

o]

1

{Municiplo / Distrito

Departamento
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B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad I

R

D 11 V[nculaulén a una entldad autorizada para realizar afillaclones colectivas

D 1. Modificaclén datos bdalcos de Idanill addn :;
2. Correccldn de datos bénicoé Je ldenﬂﬂmg{éﬂ : D 12, Deavinculac!dn de una sntidad autorizada para realizar aflliaciones coleclivas
¥ r :
3, Acluslizacién del documénto de identidad  © | . ¥ # [ ] 43 Moviigad [ ] A Régimen Contributiv
® i
D 4, Aclualizacién y correccioh de datos complmen{eﬂoa M B. Régimen Subsidiado
r_-l 5. Terminacldn de la !nscﬂpfelon enla EPS I 3 R L—_’ 14, Traslado D A, Mismo Régimen
j 4 5\ ! 8, Diferente Régimen
s — N ]
[[] & Reinscripcion en EPS; A [] 15. Reporte da fallecimiento

|:| 7. Inclusién de bsneﬂclarlus o de afillados adlcluqd os D 18, Reporta del trdmile de proteccldn al cesante

D 8. Exclusion de baneﬂclaﬂm o de aflllados adlclo;lulas I___] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

8. Iniclo de relacldn Iabora[o adqulsiclén de cond n!onas para colizar D 18, Reporie de la calidad de Penslonade

10, Terminacion de la relaclén laboral o pérdida da Ian candiclones para segulr cotizando
VL DATO S:PARAELLR gFﬁ JE: AN 3
4. Dllnt béslcos de Identlficacldl T

Primer apaliido i Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento de Identldad | Nimeto del d lo de identidad Sexo Fecha de Radlcaclén 42, Fecha
i Femenlino | Mastulino et
Oooooode | L A 1 A I

43, EPS Antarlor pRFL. ; 44, Motivo de Traslado 48, Caja de Compensaclén Famlliar o Pagador de Penslones

Siga '."";‘ i codigo |
LARAGIONER Y AT ‘gm@em G -ﬂi&& : 3
46, Declaraclén de dapandénc{a econémica de loa haneﬂdartoa y afuladas ndicianalea
D 47, Declaracién de la NO o!vllgacldn do afiliarse a’ikéglman Contribulivo, Especial o de Excepclén
I:I 48, Declaracion de axisienrih de razohes de fue 8 mayor o caso fortulto que impiden la entraga de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios
49, aracién de NO imea‘naelbn del « eollz.anto bua de famllla, beneficlario o afillados adicionales en una Instituclon Prestadora de Serviclos de Salud

rizaclén para que I& Ei FS. aollt‘lip. _u_',ohlail‘lne datos y copla de la historla clinica del cotizante o cabeza de famllla y de sus beneficlarlos o afillades adiclonales

1. Autorizacidn para que 1a E.RS, reporte la: haformaoién que se genere de la afillacién o del reporte de novedades a la base de dalos de aflllados vigente y a las entidades plblicas que por
uncionas la requieran * ™

torizaclén para que la E.RS, maneje los du"lcl. ' pergonales del colizants o cabeza de familia y de sus beneficlarios o afillados adiclonales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1681 de
012 y el Decrelo 1377!de 2013, £

53, Autorizacidn para que la E.RS. envie informaélén al correo electrénico o al celular como mensaje de lexlo ‘]
Siiidiipiid e S o

. FIRMAS i
54, El cotizante, cnbaza d. hmllll © beneflclarle ;E

fIRCANEXOS 5 e MK

DS&.MB:«J copia del documenlo de identidad 4 o b g i B8 2 "
. S i R s

|
57, Capla del diclamen de Incapacidad permanan% emitido por |a autorldad competente

58, Copla del Reglstro Civilide Matrimenio o de Id Escrtura Publica, Acta de Conclilacién o Sentencia Judiclal que declare la unlén marital

59, Copia da [a Escrltura Plblica o Senlencla Jud lém que declare el divoreio, Sentencia Judicial gue declare la separacién de cuerpos y Escritura Pliblica, Abta de Gonciliacidn o Senlencia
Judielal que declare la terminacién de unlén maritat

60, Copia dal Cerlificado dq Adop@lén o Acta de :.ﬁlraga del menor \

61, Copia dela Orden Judlola! o del Ado .gdmlnldlrauva de Custodia I

62, Documento que conste, la pérdlda da lg: _ual.r‘a polaulad o el Cerlificado de Defuncién de los padres o la Declaracién suscrita por el colizante sobre la ausencia de los dos padres
63, Copla de la autorlzacléill de traslado por parte ela Superintendencla Naclonal de Salud

64, Cerlificacién de vlnculnclén a una enlidad aultiizada para realizar afiliaciones coleclivas

COOOO00 000

65, Copia del Acto Admlnllimlivu o Pravidencia ie‘ las autoridades compelantes en la que conste la calidad de beneficiaric o se ordene la afiliacién de oficio

lﬁ;xemsmmmmmmw&m :

ITORIAL

6. Identiticacldn de la Entldad Tdrritorial + | 67, Datos dol SISBEN 68. Facha da Rld!c:clén VGB. Fecha de Valldacién
Cédigo del Municlplo  Ccigo del Déptamento | : Nomero de Ficha : Punlaje Nivel
i N - - |
70, Datos funcionario que roaliza la vglldacl&n Tl ax
/mpnpalwg\ ’ Segundo apel| Primer nombre Segundo nombre i
\ * M

:
' :
Tipo de docy anto de Idnnt[d Naniu!'r ¢ del documento de - unclonarlo
, Y Y L F a

Obn:fnolonm / n_
o, [ P
\ e

L |

] e T A e ] %) d

Nornl:rn y docummw de Ident du dal ejecullvo comer Sellojde radicacién § Sticker procn:mrenio
4'...1.—; : 3 - - '

S SRS K e

Recuerde que con la firma, manlfiesta la veraéﬁad de la informacién registrada
‘ 'y de las declaraciones contenidas en el capftulo VIl del formulario,
i

- ofel



Proteccion

Fondo de Cesantias Proteccion

NIT 800.170.494

Hace constar que:

El(La) Sefior(a) KATHERINE RIVERA MORA identificado(a) con CC numero 1.030.604.908 se encuentra
afiliado(a) al FONDO DE CESANTIAS PROTECCION, desde el 12 de febrero de 2016.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dfa 22 de abril de 2023.

Cordialmente,

Equipo Gestién de Operaciones.

S[rerefuateidf.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniguese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
202304221724
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FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Rivera Mora Katherine
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ce. @ ce QO pas (O No. 1030604308 FR MO | oo (X) EXTRANJERO (O  colomiA

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA - s S liss l v ! CARRERA 801 57G 85 SUR cra 80 i # 57g 85 sur

pals COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.

DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA. D.C.

MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 1111111 EMAIL auxenfermeria0113@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO |  BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FEGHA DE GRADO
1 I 20 | 3° | 4 | 5° 6* | 7° | g° | g° 10° o0 MES | 11 | ARO I 2009

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

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

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

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA ,

R B MB R B MB R B | MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
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FORMATO UNICO

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

EMPLEQO O CONTRATOQ VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
CLINICA COLSUBSIDIO CIUDAD ROMA X COLOMBIA
CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

A. DE ENFERMERIA

AREA DE LA SALUD - ENFERMERIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
gy FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
1111111 o | o | Mes | 02 | ano| 2021 Dia | | es | [ a0 |
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION

CARRERA 79D SUR - 71 carrera 79 d sur # 71

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | FPRIVADA | Pals

CLINIGA HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL % COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELEGTRONICO ENTIDAD

BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7260142 pia | 01 | mes| 10 | ano | 2015 pia | 13 [ Mes| 11 | ado | 2020
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

A. DE ENFERMERIA ACTIVIDAD FISICA Y SALUD CARRERA 8 SUR - 17 45 cra 8 -17 sur 45

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE _

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: | P\des: | P\ﬁo: | Dia: | I Mes: | I Aifio:
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
OGLPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES

0

SERVIDOR PUBLICO

0

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento 5OOC)‘\CJ 23 CE CIBT I ‘ : 202_3‘

Kathenne Rveca M

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

T OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

@ FUNCION PUBLICA PERSONA NATURAL
e A (LEY 190 DE 1995)

YO, KATHERINE RIVERA MORA

|[DENTIFICADO CON:_CoX  CE Ti N° 1.030.604.908 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
|Pais COLOMBIA [Departamento CUNDINAMARCA Municipio  SOACHA

Direccion CARRERA 801 57 G 85 SUR Teléfonos 3228103211

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ltimo" afio gravable fueron:

Juan Felipe Fandifio Rivera 1.018.136.592 hijo

Isabella roncancio rivera 1.030.507.590 hija
DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN Al 2, INCISO 3°, CO IAYENLOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

LQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

25.600.000

TOTAL

25.600.000

AV VILLAS

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

AHORROS 465864283 plaza de las americas

c) Mi

s bienes patrimoniales son los siguientes:

O DE BIEN

mobiliario hogar
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d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

DE PARTICIPACION

rticipo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

a) En la actualidad pa

N/A N/A
b) A'la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
N/A NIA

c)En la actualidad: si NO X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |Ne

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE
c.C. C.E. Tl

2. ACTIVIDAD ECONOMIC
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma acasional o permanente son las siguientes:

TNA

ﬁ_]_ ‘ he}( e Eé Vero \: k Bogota Mayo 30-2023
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FEGHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770
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FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
CODIGO TH FTO 13
y . EMRRESA SOCIAL DEL ESTADO = =
4 Wm‘gf‘&;’— PROCESO: Gerencia del talento humano bl o
. VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 27 de Abril de 2023
NOTIFICACION DE INFORMACION
de

Yo KATHERINE RIVERA MORA, identificado(a) con cedula No. 1.030.604.908

Bogota, interesado(a) en la oferta deprestacion de servicios de: AUXILIAR DE

ENFERMERIA, manifiesto haber recibido la informacion correspondiente por parte del

Coordinador del area para el desarrollo de las actividades.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

{(a%nne 2!\1610\ VO

C.C.1.030.604.908

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 {iltima version de cada documento serd la finica vélida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.

Péginaldel
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FORMATO DE INDEMNIDAD
L EMPRERS S00AL DB ESTAOO COD;G(? JUR_FTO_02
T SoACHA | PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica YERERON L
. VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 27 de04 _de2023
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo KATHERINE RIVERA MORA, identificado (a) con Cedula de ciudadania No.
1.030.604.908 de_Bogot4, por medio del presente documentome permito manifestar que:

PRIMEROQ: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacion del contrato, los cuales estardn actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERO: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del area 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 ejecucién 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 realizaréd pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

KCE&L(\erme Kisa. Mo

C.C. No. 1.030.604.908 de_Bogota

La tiltima version de cada documento serd la inica valida para su utilizacién y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una versién desactualizada.
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
b OwREsAsoas o6 £5TA00 CODIGO SSO_FTO 01
< ~“SOACHA | PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
— VIGENCIA 05/07/2022
ARL_AXA COLPATRIA
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: KATHERINE RIVERA MORA

N° Documento: 1.030.604.908

Fecha de Nacimiento: 02/02/1992

Direccién: CARRERA 80 IN° 57 G -85 SUR

Teléfono. Fijo — Celular: 3228103211

E-mail: auxenfermeria0113@hotmail.com

EPS: SANITAS

AFP: PROTECCION

Firma Contratista: k(ﬁ{l\ev e @le«a e e

DATOS INSTITUCIONALES

DATOS DEL CONTRATO:

Inicio:

Fecha Finalizacién:

Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contratacion:

DATOS AFILIACION:

Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

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

afiliacion.

Lailtima version de cada documento seré la (inica vélida para su utilizacién yestara disponible en el Portal Interno de Ja Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que puede ser una versién

Pagina 1 del
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AXA COLPATRIA

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

CERTIFICA

Que el personal relacionado a continuacion pertenece a la empresa HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS E S
E como trabajador independiente con nimero de afiliacion 215221 y con nimero 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, seglin se describe a continuacion:

C.C.| 1,030,604,908 | 02/06/2023 30/09/2023

'KATHERINE RIVERA
MORA

Cordialmente,

Lhe

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 Thursday June 1 2023 a las 10:13:01 AM

rmacién adicional que requieran sobre el particular, pueden solicitarla a través de nuestra linea nacional 018000-512620 6

Cualquier info
en Bogota 4235757.

Pag 1 de 1
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

CODIGO TH FTO 31
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha_2 7 /05/2023

Sefiores: Escuela Corporacién Nacional delos Llanos

Escuela de Salud San Pedro Claver
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizaci6n para consulta de titulos Académicos.

Yo KATHERINE RIVERA MORA en consideracién a que el articulo 15 de

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la 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 titulo como:

Auxiliar en enfermeria

Cordialmente;

Firma Kﬁ'&”@‘ﬂ\(‘r@ %m@fa WO -

N° Documento:_1.030.604.908

Tarjeta Profesional N° 1.030.604.908
Direccién de contacto: K 80 IN° 57 G 85 SUR
Teléfono: 3228103211

La tiltima versién de cada documento sera la inica vélida para su utilizacién y estaré disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regi6n de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una versién d i
Pégina 1de 1
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

. EMORESA S0CIAL DEL ESTADD

Py " ReconEsALD CODIGO JUR_FTO 20
. PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
P VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo, KATHERINE RIVERA MORA identificada (cc) con cédula de ciudadania mimero 1.030.604.908
expedida en_Bogotd, en mi condicién 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 recoleccién, almacenamiento, uso, divulgacién y control de estos datos
estan obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus
relaciones con el responsable del tratamiento, héllese esta en forma escrita,oral, visual, grabada en medios
magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién:
La informacién suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD
SOACHA vy a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de
las actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente

compromiso de confidencialidad y no divulgacién de la informacioén, tiene por objeto sefialar y

especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y
uso de la informacién confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA:

Obligaciones del contratista. Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que
conozca o cause con ocasién del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
informaci6n 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
informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacion y me

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

La iltima versién de cada documento ser la inica valida para su utilizacion y estaré disponible enel Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una versién desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
... REGION DE SALUD CODIGO JUR_FTO 20
s PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
ST VIGENCIA 5/07/2022

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

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con carécter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién ptiblica 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 obligd a utilizar la informacién recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estara sujeta a una completa confidencialidad. En ningiin 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 informacion. Pardgrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacién del usuario (segin aplique). Pardgrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto lo
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estandares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, niimeros de teléfonos, palabras, mimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:
Traspaso de informacién. Solo podré reproducirse dicha informacion confidencial si ello resulta necesario
para cumplir con la funcién piblica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos, se
les deberé enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA: Blogueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el blogueo de la cuenta cuando este ultimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algiin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera
que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el
caso del manejo de informacién que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La iiltima versién de cada documento ser4 la tinica vélida para su utilizacién y estard disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

EMPRESA DEL ESTADD
é T — CODIGO TUR_FTO_20
. PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica RSION 00
ATt BTy VIGENCIA 5/07/2022

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

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacin. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sera objeto de investigacién sin
perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendra una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacién con caracter reservado de acuerdo con la ley, serd continda, permanente y no vencerd por la

terminacién del contrato.

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

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

2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION: X
e DATADOC

SIVIGILA

SIVISALA

MANGO

PAl WEB

DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES

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

W

.
5

tard disponible en el Portal Intemno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

La Gltima versién de cada documento serd la Gnica valida para su utilizacién y es :
ser una versién desactualizada. )
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Firma y huella

3228103211
Celular No.

Auxenfermeria0113@hotmail.com
Correo institucional

Laﬁhimavcmiénd:mdaducumentosuﬁlaﬁniuvﬂidapmsumil’mciénywtarédispom‘blcmell’umllntm de la Empresa Social del Estado RegiéndeSaludSoachnevitecnpinsdeemedocummmyaqnepmde
ser una version desactualizada, y
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&) e S POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
v .009.578-6

- PROFESIONALES DE LA SALUD

CIUDAD DE EXPEDICION | SUCURSAL TIPD DEE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEXO No.
BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY EMISION ORIGINAL 21-03-101022624 0

- ToMADOR  KATHERINE RIVERA MORA cc 1.030.604.908
DIRECCION - KR 80 I NRO. 57 G -85 SUR clubAb BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT. ~ TELEFONO 3228103211

ASEGURADO KATHERINE RIVERA MORA ce 1.030.604.908

g
4
&
g
4
I
<
4
4
DIRECCION KR 80/] NRO. 57 G - 85 SUR CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3228103211 =
4
¢
<
I
g
4
<
4
g

BENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS - &2

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD VIGENCIA ANEXO

DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HORAS DESDE LAS 24 HORAS

(ema : . wamnom
04 /05 /2023 02 705 j2023 02 j 05 / 2024 02 y 05 f 2023 02 y 05/ 2024

p—

% PARTICIPACION COASEGURO CEDIDD

INTERMEDIARIO CLAVE
COMPARIA % PARTICIPACION

DE LIMA GRUPO EMPRESARIAL LTDA 93093 100.00

%

g L

RIESGO: 1

*IVIDAD: AUXILIAR DE ENFERMERIA

DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE

$ 100,000,000.00
ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD $ 100,000,000.00
GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 20,000,000.00

PERJUICIO PATRIMONIAL

DEDUCIBLES: ©° 20.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 20,00 SMMLV en ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD ° 20.00 % DE LOS GASTOS
- INCURRIDOS en GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LiMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - § 10,000,000.0

TOTAL SUMA ASEGURADA § x*xx*%%100,000,000.00 PRIMA’ § kkkkxkkx*%%107,475.00

PLAN DE PAGO: CONTADO VA =1 kkkxkkkkkk*¥%20, 420,00
TOTAL A PAGAR: s ***********127,395.00

CTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART, &068 DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PﬁTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA

MINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PA
N DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACI

STERMINACION AﬁoMAncA DEL CONTRATOEE SEGURO: LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y D. DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
HAGEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29,07.2022.1329.P.06.0000000E.RC.001A. D00, ADJUNTA.

CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
USTED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM
REFERENCIA
PAGO:
TRV ARMR AR 5o
00000127895 (96) 20230616

- PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CALLE 83 NO 19-10, TELEFONO 6-917963 - BOGOTA, D.C.
(415) 7709998021167 (8020) 11005132525707 (3900} 0 29
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Institucién vacunadora: Consulta Publica Fecha de generacién del camé: miércoles, 13 de enero de 2021 07:38
ne, Datos del Vacunado o |
 Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadanfa Nmero de identficacién: 1030604908
Nombres y Apellidos KATHERINE RIVERA MORA
Fecha de nacimiento: 02/02/1992 ‘
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucién vacunadora
Anti - Rébica Primera dosis -
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrébica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
BCG Unica
DPT Unica
DPf Acelular Primera dosis 06/09/2018 | Bostrix AC37B281AA EPS SANITAS CENTRO MEDICO CALLE 13
; LOCAL17
Fiebre amarilla Primera dosis
Refuerzo
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis 10/03/2015 | Havrix 1440
Hepatitis A, Hepatitis B~ | Primera dosis : v
Segunda dosis
Tercera dosis .
Hepatitis B ' {Primera dosis QWZOM Engerix B Adultos
Segunda dosis 1@:‘0512014 Engerix B Adultos
Tercera dosis 07‘;'06&014 Engerix B Adultos L035L2001 IPS VACUNAR COLOMBIA
Refuerzo 10/05/2015 | Engerix B Adultos
Influenza Unica
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado | Unica
Maningc‘scood Polisacarido | Primera dosis
Neumo CDnjagéde Unica
Neumo Paolisacérido Primera dosis
Refuerzo
Neumococo Primera dosis
Refuerzo
Sarampion y Rubéola Primera dosis
Adicional
Adicional
Td Tercera dosis 26/11/2012 | Toxoide Tetdnico y 024L9011D GRUPO EXTRAMURAL - KENNEDY
diftérico e by A,
Cuarta dosis 10/04/2014 Em Teténico y y 012§L19154 IPS VACUNAR COLOMBIA
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 Institucién vacunadora:

‘ﬂpo de Idenﬁﬁééaténi

Fecha de generacién del carné: miércoles, 13 de enero de 2021 07:38

: Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento;

KATHERINE RIVERA MORA

02/02/1992

Consulta Ptiblica
p.m.
Cédula de Ciudadania Nﬁmam de identificacién: 1030604908

Td

Quinta dosis

110/05/2015

diftérico

Toxoide Tetanico

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

‘Toxoide Tetanico Diftérico

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Triple viral

Primera dosis

08/03/2014

Triple Viral

Primera dosis

Varicela 7

Primera dosis

30/09/2015

Varilrix

Varicela + Triple Viral

Unica

VPH Bivalente

Primera dosis

Segunda dosis -

Tercera dosis

VPH Tetravalente

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis
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[Tipooerﬁﬂoadén: ingeso @  Periedicc ()  Reto ()  Postincapecidad ()

Control () Reubicacion () . Ingresoal SVE (O Trabajo en alturas ()

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 25/04/2023 12:52:00 Empresa PARTICULAR

Nombre KATHERINE - RIVERA MORA . PO

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARA )

1 ESFASIS OSTEOMUSCULAR / 2 ANTICUERPOS HEPATITIS B 3

4 5 6

7 8 9

contin - el

Apto para el cargo ® o o o Wp::ﬁ uar desempefiando o0

Aplazado ool o o Requiere restricciones de actividades OlO
(O . Requiere reubicacién laboral temporal 0O 0

s nes Ol® O @) Requiere reubicacién laboral permanente | Q| O

Apto para trabajar en alturas olo ® o pemp— oy oo

Apto para trabajar en espacios olo @ o Apto para trabajar en espacios confinados Q| O

confinados Apto para trabajar en alturas O 0

Apto para Trabajar con equipos de

suministro de aire o autocontenidc QO | Q| ® O = 00

Apto para participar en la brigada | o ® o m_ﬂﬁmdﬂw 8 8

Apto para el requerimiento del cargo

de la empresa o contratista ® 0 O O

(REMISION ISIOINO@]ARL. |SIO|NO® EPS

ﬁwﬂommmaajo

_.. Pausas activas 5 min por cada 4 horas de trabajo
Lz Higiene postural

Yoo ey e wr

" Trabajador: KATHERINE - RIVERA MORA
0C: 1000083060 A ED 11741 DS Survaaony <~ NN R AN ameerones) o [ e

Dieocion: L 12.A #9914 _ Teldfonc: §822218
Email: CL Z- \El 'CJ\ w'a]:_.;. 3MAL ' Pm.f“z
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MEDICINA LABORAL . .
CC: 1030583036 RM: RES 11741 DE 09/10/2017
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Clinica IPS Eugenio Diaz

NOMBRE: KATHERINE RIVERA MORA REFERENCIA: 221277588
DOCUMENTO: CC.1030804908 FECHA INGRESO:26.Abr.2023 18:27:48
EMPRESA: CLINICA IPS EUGENIO DIAZ SAS (P) DOCTOR: PNR-ADSCRITO
EDAD-SEXO: 31 Afios - Femenino
INMUNOQUIMICA
ESTUDIO | RESULTADO l VALORES DE REFERENCIA
Hepatitis B. Anti-HBs 5.7 mUlmL No Reactivo Menor de 10.0 mUl/mL
- Reactivo Mayoroiguala 10.0 mUi/mL

Técnica: Inmunoanalisis Quimioluminiscente de Microparticulas (CMIA)

NOTA: Segtin recomendacién de la Organizacién Mundial de la Salud, una concentracién de anti-HBs
mayor o igual a 10 mUl/ml se considera proteccion frente a una infeccion por el virus de la hepatitis B.

nalizado por,

ELIANA JULIETH MORENO MORA
BACTERIOLOGA T.P:1090457481

Copiado: EMM
Fecha de Validacion:27/Abr 2023 00:07

*a interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico-
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ESCUELA DE SALUD

“SANPEDROCIAVER” .
‘ nero
“Una la Humanidad"
s
Apmm-. el Mini 04 de Noviembre 30 de 1993,
ecutivo No. 0 A o No. 118 de Diciembre 23 de 2008.
W&hmwml B maﬁimmmwﬂem
diciembre de 2003, No. 02-0004, No. 817 del 6 de marzo de 2006, de 6 de enero de 2010, de la
Secretaria de Educacion del Distrito Capital.

ACTA INDIVIDUAL

ia 18 cfudad do Bogoifa Jos Vielaiisdls (26) diss dol vies do julio d&im‘z&u,smunimm
el fin de formalizar la terminacién de los estudios del programa “ TECNICO AUXILIAR DE
ENFERMERIA POR COMPETENCIAS LABORALES”, las susorita Rectora y Secretaria cn Ia
Rectorfa de la ESCUBLA DE SALUD “SAN PEDRO CLAVER”, comprobada la situacion legal y
académica de los estudianies qué cursaron y culminaron satisfactoriamente, los estudios
correspondientes al programa académico TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA POR
COMPETENCIAS LABORALES, se procedié a otorgar EL. CERTIFICADO, a la cgresada
cuyos nombres, apellidos y nimero de identificacion se relacionan a continuacion

_ NOMBRES Y AFEWS CLC.oTl EXPEDICION
KATHERINE RIVERA MORA 1.030,604.908 @ BOGOTADC.

Es fiel copia tomada de su acta original N° 042 de fecha 26 de Julio de 2014, que comicnza con el

nombre ALVAREZ GONZALEZ LAURA DANIELA 1y se cierra con ¢l nombre de
VELANDIA GUTIERREZ HEIMILY LIZETH

e mwc

SErmneagy

SEDE CHAPINERO: CALLE 52 # 7-06 TELEFONO : 2492007
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Resolucion No 10869 de 30/09/2014
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C
| f or la cual s autoriza el ejercicio de una ocupacion el Territorio Nacional,

‘ LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALLD '
en 4so de sus f cultades legales y en especial ias conferidas en el decreto 1875 de 1894 y resclucicnes
02G85 de Febr ro 7 de 1988 y 448 de Febrero 8 de 1093 suscritas por el Ministerio de Salud y,

Regolucion No. )01390 del 10 de Marzo de 1967 y

i
'

CLAVER el dia 16/07/2014.

CONSIDERANDO

Q»ﬁg ella) sefic (2) RIVERA MORA KATHERINE #deﬂﬁﬁéaﬂa{a) con GC numero 1030804908 expedida
en!BOGOTA [.C solicitd ante esta Secretaria la autorizacio
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA

Qus estudiada 2 documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos

~  enlas normas i \gales vigentes;.

Que en virtud d : o expuasmf;m_e Despacho,

;
!

ARTICULO Pf IMERO: autonizar & RIVERA MORA
1080604208 e: pedida en BOGOTA D,C para desemper
. Teiritorio Nacic 1al e inscribirlo para laborar en ef D.C.

T k]
ARTICULO SE GUNDO: Para laborar en zona geografica

debera inscribi su nombre en la Secretaria de Salud corre

vigiiancia cenfc ‘me & la ley.

1

i Ly

NOTIFIQUESE , Y CUMPLASE :

Zﬁ, @ en Boge 4, D.C. a los 30/09/2014
¥ } ?

B
E?SA GRACIE \RTINEZ
Directora de O 2sanollc de Servi
Ainj a0 : DEng iz B ,

Foaure Vst Seochgly

JEVERRY

fen 32 Mo 1281 i

L, A BOUC : e
o gl apitnl gov.ca :

e Lty 185 3 * | ashaeal f

RESUELVE:

KATHERINE identificado(a) con CC numero
sfiarse como _.AUXILIAR EN ENFERMERIA en el

ATICULO TE XCERO: Cptraa presente resalucién
oy lacidos en

de Desarrollo ¢ 3 Servicias de Salud en los tarminos ests

#

diferente al Distrito Capital, el autorizado
spondiente con el fin de ejercer el control y

ol returso de reposicién ante la Direccion

Bogotd, D.C\2- mcealne =2014
A la fecha notifiqué personaimente al
sefior (a) K

CC.H# &

O

Firmel icthe yine, R 1o |

BosaR

n del ejercicio de su ocupacian segun
ESCUELA DE SALUD SAN PEDRO

&l codigo contencioso administrativo.
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Colsubsidio

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
"coLsussiDIO"
NIT. 860007336-1

HACE CONSTAR:

Que KATHERINE RIVERA MORA, identificado(a) con cédula de ciudadania No. 1030604908,
trabaja al servicio de la Caja desde el 01 de febrero de 2021, con contrato Indefinido,
desempefando el cargo de Auxiliar Enfermeria

Se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de abril del afio 2023.

Atentamente,

— A

LUIS JAVIER GOMEZ VASQUEZ
Jefe Departamento Compens
Tel. 7447575 Opcion 2

Para Confirmacion de la informacion de este certificado por favor escribanos al correo
ServicioCliente.ServiciosCompartidos@colsubsidio.com

- Usuario de impresion: 82551
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52 | Hospital Universita
l Clinica San Rafael

En alianza con

DTH-2169-2020

EL DIRECTOR DE TALENTO HUMANO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
CLINICA SAN RAFAEL

NS

HACE CONSTAR

Que KATHERINE RIVERA MORA, identificada con Cedula de ciudadania
1030604908, trabajé con el Hospital Universitario Clinica San Rafael désde 01
de octubre de 2015 y hasta el 13 de noviembre de 2020. A la terminacién de
su contrato ocupaba el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA

Se expide el presente en Bogotd D.C., a los tres (03) dias del mes de

diciembre de 2020.

ERGIO IVAN MEJIA LEMA

Director Talento Humano
NATIONAL CLINICS en Allanza con HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL

Carrera8 No. 17 - 45 Sur Bogota/ Colombia
Teléfono: +57 1 3282300
www.nationalclinics.com.co
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EME eranms & LUTC-514:10:41
Compea 00000

’ Blsqueda Mis procesos Men( I Ira Buscar...
Escritorio =+ Conﬁguraciones de Perfil Id de pagina:: 14005862 Ayuda @
Mis datos de usuarie

i Noticias SECOP

Informacion del usuario

S——— ——T

Mis registros Género
Accesos del usuario ‘ Cargo
[rmem—— s — S 7“#: Titulo

| Términos y condiciones de uso
- . J Nombre KATHERINE

Apellidos RIVERA MORA
Fecha de Nacimiento 2/02/1992 ((UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito)
Nombre y apellidoe KATHERINE RIVERA MORA
Tipo de documento

Ndmero de

documento
Direccién
Cédigo postal
Estrato
Ubicacién

Pals COLOMBIA

Correo electrénico AUXENFERMERIA0113@HOTMAIL.COM

Teléfono

Celular 3228103211

Nivel Educativo Técnica o tecnolégica completa (con o sin titulo)

Configuracion

Zona horaria (UTC-05:00) Bogots, Lima, Quito
Idioma Espariol (Colombia)

Configuracién regional Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad ¢ Cual es tu apodo?
Respuesta Katherine

SMS para recuperar la
3228103211
contrasefia

©VORTAL 2019 Términos deuso Normativa Soporte Remoto  Ayuda [ Espatiol (Colombia) v/ 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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