LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

EMPRESH SOCIAL DEL ESTADS
4 \ REGION DE SALLD CODIGO TH_FTO_10
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01
VIGENCIA 01/02/2023

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

NOMBRES Y APELLIDOS: OMAR FABIAN MEDINA PORRAS

CARGO: MEDICO GENERAL

. ) . CUMPLE .
ITEM DESCRIPCION ST NO NjA OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO ’ e ) ) ’
1 Propuesta de servicios dirigida al gerente ) ) ¥
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) Cd
3 Documento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras gy"
*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria "
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar &
definida. *Aplica Unicamente para hombres menores de 50 afios o
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses &
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses - .
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses I
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) &
10 RUT Actualizado P
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion I
Del terrorismo. .
12 Certificado actual de afiliacion EPS &
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones P
14 Hoja de vida formato Unico de la funcién publica. *Hoja de vida SIGEP 1T &
15 Formato de declaracién de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP II T
16 Formato de oferta de prestacion de servicios e
17 Formato de indemnidad
18 Formato de ARL T
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) &
20 Compromiso de Confidencialidad y no-Divulgacion de la Informacién A
21 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) & o
22 Camé de vacunas: COVID 19 Esquema completo : {,«
23 Carne de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo L4
24 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria P

*Viigencia de 3 afios

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO

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

2% Técnico *De conformidad con el perfil solicitado

27 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado

28 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado V4

29 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado

30 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado

31 Tarjeta profesional ~
32 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca ]
33 ReTHUS actualizado—- pregrado y postgrado (Asistenciales) -~
Resolucién de convalidacion de titulos
34 *Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
35 Atencion a victimas de agente quimicos {Personal asistencial y transporte aS|stenc1aI)
36 Ruta atencidn integral a victimas de abuso sexual {Asistenciales) P
37 Manejo del duelo (Asistenciales) 7
38 Induccién — reinduccion corporativa (Todos) 7z
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
39 | Soportevital basico con fecha de vigencia
40 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
41 | Toma de muestra con fecha de vigencia
42 | Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
43 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia Vd
44 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigendia (Pediatria)
45 Certificado curso donacmn de drganos * Aplica a médicos hospitalizacién, medicos. /
urgencias, médicos quirirgicos.

MEDICO URGENCIOLOGO

46 | Certificado en formacion de sedacion
ODONTOLOGO
47 | Certificado radio proteccidn * Vigencia 2 afhos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
48 Certificado en administracion de inmunobioldgicos (PAI) con fecha de vigencia

*Aplica para vacunador

49 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

50 | Retiro e insercidn DIU

51 | Refiro e insercion JADELLE




LISTA DE VERIFICACI(’)N’DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

CMPEESA SOCAL OEL ESTATI
REGIOHDESALUD

s BEGHIM DE SALUI CODIGO TH_FTO_10 |
SOACHA _ — ‘
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 01 i
VIGENCIA 01/02/2023 ]
52 | Certificado de formacién en toma de citologia
53 | Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
54" | Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
55 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulandia
56 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
57 Registro tinico 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 osteamuscular y evaluaciones psicosensométricas
* Vigencia 3 afos:
AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
61 Soporte vital basico
62 Primeros: Auxilios
63 ggrg]@)cado pruebas en el punto de atencién del paciente (POINT OFF CARE TESTING -
) INGENIERO BIOMEDICO
64 | Certificado del registro INVIMA
SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO
65 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea i
66 ggrérifi)cado pruebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING - i
RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES TONIZANTES)
67 Certificado curso radio proteccion * Vigendia 2 afios.
68 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos
(cuadro hematico con recuento de plaquetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
69 | Certificacion de manipulacion de alimentos
70 | Certificado de aptitud laboral con examen coprologico, frotis faringeo con cultivo, COH.
MANTENIMIENTO
71 | Certificado curso de alturas
72 { Certificado de aptitud laboral con énfasis trabajo en alturas * Vigencia 1 afo.
EXPERIENCIA LABORAL
7 Certificaciones laborales yd
*De conformidad con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien verifica la documentacién:

« Favor entregar fotocopia de los documentos en el arden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamafio

aficio

y-gancho plastico legajador, ademés de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta

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

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

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistencial

todo

aquel colaborador que estd inmerso en la Atencién directa de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico,
Odontdlogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadores Quirdrgicos, Psicélogos, Trabajadores sociales, Auxiliares de Enfermeria,

Camilleros, entre otros).

- Personal Administrativo; EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, define como Personal Administrativo a los
Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos; Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no estan

relacionados con la atencion de Pacientes o Usuarios.

COORDINADORA TALENTO HUMANO
ROSANA ALEXANDRA SANTO ANGEL

| na farmatne imnracne nn dilinanriadne ca considaran comn conia nn rontralada AnrAahanrian:




Soacha, 10 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: OMAR FABIAN MEDINA PORRAS

Cargo: MEDICO URGENCIAS

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,

Nombre: OM A ' " IAN MEDINA PORRAS
CC: 79791982
Direccion: Transversal 53 g # 1 a -59 sur

Email: omarmepo@hotmail.com

Teléfono/ Celular: 3112720657



OMAR FABIAN MEDINA PORRAS
MEDICO GENERAL

Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud
Celular: 311 2720657 -318 4104202
Correo Electrénico: omarmepo@hotmail.com

PERFIL PROFESIONAL

Soy profesional en Medicina con conocimientos y aptitudes para realizar
labores de promocién y prevencién, atencidn de urgencias,
diagnéstico y tratamiento de las patologias que afectan al ser humano,
englobando los  conocimientos derivados de todas las disciplinas
medicas con principios humanisticos, caracterizdndome como una
persona responsable, honesta y puntual en las labores que se me
asignen,asi como destreza para trabojar en equipo y el hdbito
emprendedor como factor de desarrolio personal y profesional.

Omar Medinay, Medico: Fundacion Universitario de Clencios delaw Salud, Bogoti



> Universitarios:

e Fundacidn Universitaria de Ciencias de la
Salud.
Hospital de San José —Facultad de Medicina
» Santafé de Bogotd D.C
o Titulo obtenido: Médico
e Diciembre de 2010

> BASIC LIFE SUPPORT (BLS)
Institucién Nacional de Brigadistas Técnicos de Colombia —
"INABTEC
Noviembre de 2022. Santafé de Bogotd.

> ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT (ACLS)
Institucion Nacional de Brigadistas Técnicos de Colombia —
“INABTEC
Noviembre de 2022. Santafé de Bogotd

> ATENCION A PACIENTE VICTIMA DE VIOLENCIA SEXUAL
linstitucion Nacional de Brigadistas Técnicos de Colombia ~
“INABTEC
Noviembre de 2022. Santafé de Bogotd

Omar Medinay Medico: Fundacidn Universitario de Clencias de la Salud, Bogotiv



» PRIMER RESPONDEDOR EN SALUD A SOBREVIVIENTES VICTIMAS POR
QUEMADURAS DE AGENTES QUIMICOS.
Institucion Nacional de Brigadistas Técnicos de Colombia —
“INABTEC
Noviembre de 2021. Santafé de Bogotd

> GESTION DE LA DONACION DE ORGANOS Y TEGIDOS
Institucion Nacional de Brigadistas Técnicos de Colombia —
“INABTEC
Noviembre de 2021. Santafé de Bogotd

> MANEJO INTEGRAL DEL DUELO
linstifucion Nacional de Brigadistas Técnicos de Colombia —
“INABTEC
Mayo 31 de 2022. Santafé de Bogotd

> “POCT” PRUEBAS EN PUNTO DE ATENCION DEL PACIENTE
Institucidn Nacional de Brigadistas Técnicos de Colombia —
"INABTEC
Mayo de 2022. Santafé de Bogotd.

» CURSO DE ULTRASONIDO EN EMERGENCIAS Y CUIDADO CRITICO
Universidad del Rosario
Octubre 04 de 2014. Santafé de Bogotd.

Omar Medinoy Medico: Fundacion Universitario de Cienciay de lo Salud. Bogoti




,,,,,,,

< HOSPITAL DE BOSA Il NIVEL

» Cargo Desempeiiado: Médico De Urgencias y Hospitalizacion
» Tiempo Laborado : Abril de 2020 a Agosto de 2022

¢

)
*

HOSPITAL EL TUNAL Il NIVEL

> Cargo Desempeiiado: Médico De Urgencias y Hospitalizacion
= Tiempo Laborado : Febrero de 2017 a Enero de 2019

9,
4*

CLINICA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA EUSALUD I NIVEL

» Cargo Desempeiiado: Médico De Urgencias y Hospitalizacidn
= Tiempo Laborado : Julio a Septiembre de 2016

9,
4

HOSPITAL DE KENNEDY il NIVEL

> Cargo Desempefiado: Médico De Urgencias y Hospitalizacion
= Tiempo Laborado Septiembre de 2013 a Agosto de 2014
HOSPITAL DE MEISSEN Il NIVEL

7
°ge

» Cargo Desempeiiado: Médico De Urgencias y Hospitalizacion

= Tiempo Laborado : Mayo de 2013 a Enero de 2014

Omow Medina, Medico: FundacidnUniversitario de Ciencias de la Salud, Bogoti



< HOSPITAL PABLO VI BOSA | NIVEL

» Cargo Desempeiiado: Médico De Urgencias y Hospitalizacién
= Tiempo Laborado : Noviembre de 2012 a Enero de 2013

DR OMAR MEDINA
RM:3707/12

Omar Medina, Medico: Fundacion Universitario de Ciencias de-lov Salud, Bogotis
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 MEDINA PORRAS
ﬂ%#’ELLiOOS | e

. OMAR FABIAN

FECHA DE NACIMIENTO  19-JUL-1977

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.79 O+ M

ESTATURA G.8. RH SEXO

30-SEP-1995 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION £, 4o, duss Juey fo

HEGISTRADOR NACIONAL
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A-1500150-00208986-M-0079791982-20100121 Q020188359A 1 1480608961
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

S 15:22:08
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO e  do
GENERAL DE LA NACION No. 220412858

Bogota DC, 09 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
{8IR1), ei(la) sefior(a) OMAR FABIAN MEDINA PORRAS identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 79791982

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion 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 cerlificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 19852 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 funcicnes publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia, Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http/Awww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes,. htmi

SATASNAENN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con Ef Ciudadano

ATENCION :

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

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

www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 09 de”

abril de 2023, a las 15:23:43, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. ldentificacion 79791982
Cddigo de Verificacion 79791982230409152343

csta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y ndmero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

ID LOZANO PUENTES
Cont}alor Delegado



9/4/23, 15:23 Policia Nacional de Colombia

@B OGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:22:53 PM horas del 09/04/2023,@! ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 79791982
Apellidos y Nombres: MEDINA PORRAS OMAR FABIAN

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 la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Direccign’ Avenida El Dorado 4 75
— 25 barrio Modelia, Bogoté D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 arm a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pals: 018000 810 112
E-mail dijin.araic-
atc@policia.gov.co

0
9 X
O‘ls"! » uhﬁ“y‘
Osy paT® 5/

4 | Presidencia de %4 | Ministerio de
X L
= ey

0 8

98 Portal Unico BRI GOV.CO




9/4/23, 15:33 Consuita RNMC

@ Policia Nacional de Colombia

{At (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:

p
Que a la fecha, 09/04/2023 03:33:17 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 79791982 y
Nombre: OMAR FABIAN MEDINA PORRAS.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR
CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad v
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 57655722 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, men ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es valida siempre y
cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.
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C7979198200119761

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) OMAR FABIAN MEDINA PORRAS, identificado(a) con C.C.
No. 79791982 y T.P. o R.M. No. 25 3707/2012 del(a) Secretaria Distrital de Salud de Bogota,
no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacién de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacion de certificado de

antecedentes www.tribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/
“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogotd, D. C., el lunes 10 abril 2023 a solicitud del(a) interesado(a).

/5«7;7 ”3}
N
f/c;‘é 'S /\\

Presidente

hN NCLELD /

\ ’QL‘SLH “\/'

Calle 147 V. 19-50 Ofcina 32 Contro Comorcial Futura Tols. (601)7440583-(601)6279975 Bogota D. C,
(f - m:i/ anlerez/(m/.‘ad@l/'iltuzaﬁzaci{ma/z[aelicumac/ica.arg, u/ww.lriéumz/nac[mlu/z/eel[camezbcu.arg
a/zfecec/enleJ[riéuna/@mtf/ia/e.com



LAN

PO LA CHLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | O 1 2'|  Actualizacién

4. Ndmero de formulario 14907438533

TP

707212 1490743

5 Nimero de Identificacion Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direccion seccional

\\
i )ﬂ 3

. . | 14.;Buzdn electronico
A T L

7 97 91 9 8 2| g [mpuestosdeBogots S <3 2 L
IDENTIFICACION LN
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacion i/"c/;/ﬂx hd 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 79791982 \Wﬁ“}fi 19950930
Lugar de expedicion 28, Pais 29, Departamento sd{(‘)f Ctudag/iv‘unlcnplo
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1;' {4»«\:\  Blogotd, D.C. 00 1
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre mw"f/' 54““"05 nombres
MEDINA PORRAS OMAR ﬁ, g, N ( K _|FABIAN
35. Razon sacial
36. Nombre comercial P
ﬁB\\-APIONz ,,f" RN o

38. Pais 39, Departamento s ;3 } 40. Ciudad/Municipio

OMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. f‘;, 1 1 |Bogots, D.C. 001
44, Direccion principal <~\ w
TV583G 1A 59 SURBRR CAMELIA SUR /)“» \ (( \3
42, Correo electrénico omarmepo@hotmail.com / o Y Sl S
43. Codigo postal [44. Tetetoneq N <¢f “"3 11272065 7|45 Teléfono 2 3184104202

O M:\\C.ASIFICACION
Actlv;Jad euoﬁ‘emlca\\ "@‘M‘) Ocupacion
Actividad principal él\ciuvi/dad»sgcun'.larfa \;? Otras actividades 52. Numero
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad 48. Cogigp» ™ Eechamf‘iogacuf*‘ad 50. Cédigo 1 2 51. Godigo establecimientos
7 /

les21leozsoano|| (L7 (N | | |- | | |

S /Nf“wReé‘ponsabllidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 S
SS.CédigoL5 }1 Ol , I

6 7 A 9w 10 11 12 13 14 15
& ”’9\\.7

| |t

B I T O

05- Impto. renta y compl. régimen ordinar m/jx
10- Obligado aduanero \:M
Obligacios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
e 123

54, Codigo ’57 Moda [

1 12 13 14 15 16 17 18 19 20

l i l i I l Iss. CPC [

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya Iugar. la Inscrlpclon en: el Reglstro Unico Trlbutarlo -RUT- tendra vlgencia Indeﬂnida y'en'consecuencia. no.se exigira su renovacion

59. Anexos Si E:] NO E

Para uso ‘exclusivo de laDIAN.

60.-No.-de Folios; 0 I

61. Facha L2023-04-10/ 17 : 05: 58 ] |

sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Firma de! solicitante:

La informacicn suministrada a través del formulario oficial de inscripeicn, actualizacién, suspensicn
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran Jos procedimientos administrativos

Paragrafo def articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 20186

Firma autorizada:

Sin perjuicio de las verificaciones que ia DIAN realice.

984. Nombre MEDINA PORRAS OMAR FABIAN
985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 10-04-2023 05:06:09PM



Codigo

= RECION DE SALUD . L1018
D) "o FORMATO SARLAFT Versicn o
Vigencia 06/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION BEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: 10-1V-2023 CIUDAD: ] SOACHA DEPARTAMENTO: I CUNDINAMARCA

Distinguido Clierte: Con el diligenciamiento de este formulano nos peritira adelantar el Proceso de Conocmmiento del Cliente, de conforntidad con el Numeral 522221,
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para el Hospital Mario Gaitan Yanguas de So

acha - ESE Region de Salud Soacha, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la|
Supermtendencia Nacional de Salud. y forma parte de |

as Polificas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terronsmo.

de la Circular Externa No 009 de 2016, de la

CLASE O TIPO DE VINCULACION CON LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR E] PARTICULAR U gﬁ:""‘m“‘ @ [ﬂﬂl‘m “{:7 OERO U ] CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MEDINA PORRAS OMAR FABIAN
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
S IDENTIFICACION
TIPO DE IDENTIFICACION RN IR AGION
ce. £ ](: () 79.791 982 BOGOTA 19950930
[PASAPORTE @ ﬂ ES RESIDENTE EN COLOMBIAT 81 £ B NO t ) ;‘
FECHA NACIMIENTO: PEGERHACIMIENTO PAIS NACIMIERTO NACIONALIDAD:
JULIO 19 DE 1977 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
g TELEFONO
ESTADO CIVIL ‘A A CARG NUMERO DE HLIOS ’
TA 1 PERSONA A CARGO 'UMERO DE HIIO e
socrroy (X3 casavoy ) mivorcmnow ) waoximre [} WINGUNA NINGUNO 3112720657
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ’
OFICIO
MAGISTFR POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNK.O TECROLOGO OTRO W
{1 (3 = = - ICONTRATISTA
- Ll . a O ]
¥ = . ’ v TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA; CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: 3 A
EPART AMENT PAIS RESIDENCL drEa
TRANSVERSAL 53 G #1A-59 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3112720657
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
rropia () ‘ FAMILIAR ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO (S tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE,
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO IDENTIFICACION LEGAREXPEDIGIOR FRQREENPEDICION
ce ke O i:\u
rasapoktE ) oo [_] cuaL 6 E ES RESIDENTE EN COLOMBIA. 81 LXNO (] NACIONALIDAD: | COLOMBIANA
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
— =
ASALARIADO C} ESTUDIANTE ;_J Ecj PENSIONADO { e s
HOGAR J 2 =
SOCTO Lj CONTRATISTA ——_— [,_] EMPLEADO PUBLICO @ CuAL: MEDICO GENERAL
PROFESTONAL EMPLEADO - - ]
INDEPENDIENTE D socto D CIRA, e D s —-— "
= peoverey s CODICOS C 11V ACTIVIDAD ECONOMICA
st @ wa st @ sig T - Sl
INFORMACION TRIBUTARIA o ﬂ 3.5_2 -
RESPONSABLE: BCCUARARENT, - =
No @ CA S @ NO m PRINCIPAL: DC’CNDAHIA:
e ) o
v s1 s¥
GRAN CONTRIBUYENTE s NO @ AGENTE RETENEDOR LU AGENTE AUTORETENEDOR
NO @ XOo ‘
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECCRSOS PUBLICOS NOMURE FATPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
saf T} vo (% s I EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO- REGION DE SALUD SOACHA

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPHESA DONDE LABORA.

GOBIERNO [

saul(g

servicief )

#MT ' £6G0.006.850-3

EXPORTACIONES L ’ :\GR}COLAG

OTRA L CUAL:

enErGETId |

FNanciE]_J

ranseof_ )

TECNoL_ R auve_ys MEDICAM




Codigo
FORMATO SARLAFT Version 0

Vigencia

MRECION, DE LAEM RES’,\." ‘

7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMBIA

Calle {3 No 9-85

201230445

CAR

$ 20000 ATIORROS ey SALDO HIPOTECA

SALARIOS OASTOS FAMILIARES

HONORARIOS ) ARRIENDOS . i L $ 8510000 | (NVERSTONES TARJETAS DE CREDITO

ARRIENDOS CUOTA VEHICULO i VEHICULOS § 2,000,000 | PEUDA VEHICULOS
CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS

OTROS EGRESOSY $ 2.000.000/ {)mos ACTIVOS* Sl OTROS PASIVOS® 3 30000}

$ 3.000.000 $ 2.850.000 $ 2.000.000

TOTAL INGRESOS § 500,000

DESCRIPCION OTR

Nia

PRIMER APELLIDO
FORERO LIZBETH
B L TELEFONO FIJO YO’
n‘m;‘cclou" . EXTENSION/CELULA
CARRERA 53 F #4265 312644137

'NOMEBRE ENTIDAD

DAVIVIENDA SHI0120528 CHIA 3383838

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:;

'NOMBRE ENTIDAD MONTO PROMEDIO

WA NA
Nin NIA . N/A NA

DESCRIFCION DEL TIPO DE.OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

wrortactoN ) exrokracion [ mransrerencins O mestanios (3 vacoservicios {J oma ()

(Quien suscribe I presente solicitud. obrando en nombre propio. de manera voluntaria v dando certeza de que tod6 1o aqui consignado es cierto. realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos.al Hospital Mario Gaitin Yangitas de]
Soacha con el praposite de que se pueda dar cumplimiento a fo-sefialada al respecto en fa Circular Externa 009 de 2016 expedida por Ia Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011
“Estatulo Anticorrupeion”

1. Que los recursos que entregue v entregaré al Hospital Mario Gaitin Yanguas de Soacha provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesion. negocio. etc.):

| MEDICO GENERAL

1 '

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ef Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici o |
3. No admitiré que ferceros entreguen recursas en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 ¢ cualquier norma que lo adicione. complemente o modifique). ni
efectuard transaccionies destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadis con fas mismas.

. Asi mismadeclaro que los recursos que reciba de parte del Hospital Mario Gaitsin Yanguas de Soacha se déstinaran a actividades licitas,
=, Informard i i [jui in que modifique la pres declaracion, una vez tenga conocimiento de Ia.mismia.

6. Cuando a ¢lto hayn lugar. dutorizo al Hospital Mario Gaitdn Yanguas de Soacha a dar inicio ala liquidacion det (los) Contrato (s) que me vincule {n) con el Hospital Mario Gaitin Yangias de Soacha en el caso de infraccion de
“ualquiera de los numerales anteriores o en el eventual case de que por aplicacion de normas fi d

das con posterioridad a la firma de este. documento se modifiquen Ias declaraciones por mi eximiendo por lo tanto af
ospital Mario Gaitdn Yanguns de Soacha de toda resporsabilidad que se desive por informacion errénea. falsa o inexaéta que vo hubiere proporcionado ¢n este documento, o de la violacién del mismo.
7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada afio los dafos e informacion que fueren requeridos por el Hospital Mario Gaitin Yanguas de Soacha

Asalariado. Certficacion laboral ne mavor a 300 dias o comprobantes de noniina-de los tres tltimos meses o copin del certificado de Ingresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pens fo: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contiatistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor-a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo-de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o
contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los éltimos tres meses o cerfifieacion firmada por contador pliblico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados finaneieros o
certificheion de contador. debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

Socios Empresas: Certificado de yrepr ion legal o d; donde conste Ia calidad de socio + extractos bancarios de fos tltimos tres meses + declaracién de renta si es declarante




Codigo

y o TH-FTO-45
T T SOACTA FORMATO SARLAFT Version o
Vigencia 06/07/2022

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia ne superior a noventa { 90 ) dias. expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit

4. Fotocepia del documento de identificacion, ampliada al 150%

5. Fotocopia Declaracion de Renta de) ultimo periodo gravable declarado ( st esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultinio periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.{Obligados a Hevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepte de ingreso deben estar debidamente soportados { Arrendamientos, venta activos, herencias, legades, donaciones, eic. )

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR, CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS,
FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supermtendencia Nacional de Salud y los estandares
mternacionales para ta Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Futanciacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del asticulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales y que se c idos en dicha disy ion. no son
bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terorismo, por lo que en principio su utilizacion ne requeriria de una autorizacion de|
su titular, Ja cual proviene de la Ley.

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

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

bl

a las|

AUTQRIZACION

Para efectoy de la presente autorizacion, entiéndase por el Hospital Mano Gaitan Yanguas de Soacha, con Nit. 800006850-3. ubicada en la Calle 13 No. 9:97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud,
controlada directa o indirectamente por la nsme Entidad antes mencienada

Declaro expresamente:

A, Que para efectos de acceder a la contratacidn y/o prestacion de servicios por parte de la ESE w/o alguna de sus Unsdades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habiltadas. summistramos nuestios datos pata todos Jos|
fines preco les y o les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B Que Ja ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informade, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTCO DE DATOS PERSCNALES Mis datos personales ser&n fratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Satud, para les siguientes finalidades. &) El tranmte de solicitud de|
vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso do negesiacion de contratos con fa ESE y/o alguna de sus Unidades|
Prestadoras de Setvieios de Salud, incluyendo Ja determmacion de tarifas y andlisis v seleccion de rie ) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) Lo liquidacsim y
pago de cuentas. f) Todo 1o que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplinuento de los requisitos para accederé a los servicios de satud del Sistema General de Seguridad Social en)
Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas. encuestas, analisis de tendencias del mercado v, en gencral estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaceién de clientes ¥
usuarios v ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satistaccton en los servicios prestados por la ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios

de Satud. k) Envi6 de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los terminos del Foreign|
Account Tax Coempliance Act (FATCA), o a las nommas que lo modifiquen y a las regl aplicables. D I bio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia m) Lal

prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Bl tratamento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos summistrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las personas juridicas que tienen la calidad del

asociadas o vineuladas a la ESE yro Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o Jas Unidades|

Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center. mvestigadores, compaiias de asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion,
; inacion y | dacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto Je la celebracion

de contratos de seguros y/o reaseguros ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccidn del

riesgos v control de requisitos para acceder af Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ja elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determmiadas situaciones os necesario realizar transferencias internacionales de s datos para cumplir con las finalidades del

{tratamiento.

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia. no he sido obhigado 4|

responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamerte para que s¢ leve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biometricos. En todo caso, paral

efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular|

Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NI X ENTES: Que sen facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nitios y adolescentes En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

INOS Y ADOLI

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION. Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial. ef derecho a conocer, actualizar, sectificar,

revocar v suspender las mformaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de Ja informacion son el Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha - ESE Region de Salud Soacha

y/o sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
entreg o divulg en desarrollo de los previsto en el literal e} del numeral 3 anterior, seran : a) El Hospital Mario Gaitan Yanguas de Soacha - ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de

Servicios de Salud (Calle 13 No. 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del

fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales inchndos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transferencia nacional e internactonal de los mismos. por las personas,

para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento

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

 Sme—

Huella indice Derecho
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@ EPSSanitas

CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esti(in) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 79791982

NOMBRES Y APELLIDOS Medina Porras,Omar Fabian

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente Con Contrato
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/10/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Medina Porras,Omar Fabian, a los 09 dias del mes de abril del afio 2023, <

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

Y

.

fl?))Ai:{, L_APe ’ e~ e

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



sOIO hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

OMAR FABIAN MEDINA PORRAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.791.982, se encuentra
. dfiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 9 de Abril del 2023~ F

Cordialmente,

Gerencia de Clientes
:Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.




i

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

Persona Natural

Ubertad y Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Medina Porras Omar Fabian
DOGUMENTO DE IDENTIFICAGION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cC. CE. PAS No. 79791982 FOME | con (R) EXTRANJERO (O  coLomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE  (R) SEGUNDA CLASE () NUMERO 77071906062 DM. 55
“FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
TRANSVERSAL 53 g No 1a-59 sur
FECHA y
pia | 19 [mEs | o7 |ako [ 1977 ]

PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3112720657 EMAIL omarmepo@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

BASICA SECUNDARIA 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

EDUCAGION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

-« TE {TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMERE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No, DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS —— ' " OBTENDO. | — . PROFESIONAL
sl No sl e | wes ARO |
PREGRADO 12 X MEDICINA 12 2010|3707
CAPACITACIONES / OTROS CONOCIMIENTOS
: TERMINACION
MEDIO DE CAPACITAGION | INSTITUCION MODALIDAD CURSO S
: MES ARO

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

IDIOMA

LOHABLA- |

LOLEE ... LOOESCRIBE

R B

ma| wBelLmer|or B | mB




EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O -DE PRESTACION DE SERVICIOS 'EN'ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR.EL-ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD HOSPITAL TUNAL. X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C. )
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 pia | o7 | mes| o2 | ano| 2017 pia | 31 | mes| o1 | ano | 2019
CARGO O CONTRATO.ACTUAL DEPENDENCIA DIRECGION
MEDICO DE URGENCIAS URGENCIAS CARRERA 20 47 B 35 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
CLINICA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATROLOGIA EUSALUD Il ; ¥ COLOMBIA
NIVEL ,,
| pEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
4320879 pia | 15 | Mes [ o | ano | 2016 pia | 30 | Mes | oo | o | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO DE URGENCIAS URGENCIAS CARRERA 78 3 A40
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIivADA | PAls
CLINICA MEDICAL PROINFO Hll NIVEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA.D.C. .
TELEFONQS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4505200 pia | 21 | Mes| os | amo | 2015 pia | 22 | Mes| o9 | ano | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA : DIRECCION
MEDICO DE URGENCIAS URGENCIAS CALLE36 77 33
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD FUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL DE KENNEDY Il NIVEL E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C. )
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4480030 pia | 19 | Mes [ oo | o | 2013 Dia | 31 | Mes| 10 | Ao | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO DE URGENCIAS URGENCIAS AVENIDA 1 D40 B 54 sur
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
£.5.E HOSPITAL MEISSEN Il NIVEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5694040 Dia | 15 | Mes | o5 | 4o | 2013 pia | 31 | Mes| o1 | ano | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO DE URGENCIAS URGENCIAS CARRERA 18 B 60 G 36 SUR




o

FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
£.5.E HOSPTAL PABLO VI BOSA 1 NIVEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | o1 [ Mes| 11 | Ao [ 2012 Dia | 31 | Mes| o1 | ano | 2013
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO DE URGENCIAS URGENCIAS CARRERA 78 A 69 B 70 SUR

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENGCIAS DEL. DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA |PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dila: | Wes,’ I ll\ﬁo: I Dia: I | Mes: l l Afio: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
5 o TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPO.DE EXPERIENCIA
OCUPACION — -
k AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 4 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 2 7
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENGIA 6 8




FORMATO COMPLETO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 199 de 1995, 489 y 443 de 1998)

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI __ NO XME 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 190/95). :

Ciudad y fecha de diligenciamiento Eoclogé , ARbel LO-2023%

V=

(Nt
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

7 . OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

-,

!

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

Yoogodd Abevl 1O-2023
Ciudad y fecha NOMERE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funclonpublica,gov.co



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA.
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ‘
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS -SOACHA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

g T runcien eiBLIcA
3 W

Periodo 01/01/2022 - 31/12/2022

YO,‘ Omar Fabian Medina Porras

IDENTIFICADO CON:  C.C. X C.E.  T..  No. 79791982 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA. D.C. MUNICIPIO:  BOGOTA. D.C.
DIRECCION: TRANSVERSAL 53 g No 1a-59 sur TELEFONO: 3112720657 2627358
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A: '
_ NOMBRES Y APELLIDOS = | DOCUMENTODEIDENTIDAD |  PARENTESGO
Ofelia Tereza Porras Vela ’ ‘ 41519104 MADRE
Diego Arley Medina Porras ' 80204996 " |HERMANO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE X ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELAGIONO A CONTINUACION:

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

iy

8 s PUER e T it . . . : : ca VALOR
'SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES ’ $18.300,000
OTROS INGRESOS Y RENTAS ‘ $0
TOTAL ’ ‘ ' ' - '$18.300.000

b) Las cuentas corrientes y de ahorro qﬁe poseo en Colombié y en el exterior son:
) ENTIDAD FINANCIERA _TIPO DECUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA
DAV]V[ENDA CUENTA DE AHORROS | 004100120528 CHIA \ 12.125.000

c) Mns b:enes patrimoniales son los SIgmentes

TIPODEBIEN L ~ IDENTIFICACIONDELBIEN |  VALOR ;
MUEBLES ) AUTOMOVIL CHEVROLET AVEQ ' ' 13.000.000
MUEBLéS i ' S | MOTOCICLETA AKT SCOOTER 125 CC ' ' 2.500.000

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
‘ ENTIDAD 0 PERSONA

_VALOR

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

a) En fa actuahdad participo como miembro de las srgulentes juntas y consejos directivos:
| el ENTIDAD o INSTITUCION ,

| caupabpEmEmsro |

b) A Ia fecha soy socm de las siguientes corporamones socnedades y/o asociaciones:
I , CORPORACION SOCIEDAD o} ASOCIACIéN

| camappEsocioc |

c) Enla actualidad Sl 'NO (X) o tengo sociedad cdnyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N*®
C.C. C.E. T..




X Aol

. i b L S
Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a 1

das anteriormente, que he venido desarrollando de

as declara

forma ocasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LASACTIVIDADES =

~_ FORMA DE PARTICIPACION

AT e Soacha,Abril 26 de 2023

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

| 4 CODIGO TH_FTO 13
| sa GION DE : 00

b # .b QVSS%I%E:: e PROCESO: Gerencia del talento humano YRR

| VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 10 de Abril de 2023

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Omar Fabian Medina Porras identificado(a) con cedula No.79791982
interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de: Medico General , manifiesto haber
recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para el desarrollo
de las actividades publicadas 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.

de Bogota,

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su

decision:

Atentamente,

Omar Fabian Medina Porras

C.C.79791982

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 dltima version de cada documento serd la tnica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Intemno de la Empresa Social del Estado Regidn de Salud Soacha

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

Pagina 1 de 1




FORMATO DE INDEMNIDAD
CODIGO JUR_FTO 02
f % REG;%:%ZS:LUD PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica L. e =
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 10 de Abril de 2023
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Omar Fabian Medina Porras, identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 79791982
de Bogota, por medio del presente documento me permito manifestar que:

PRIMERO: Me comprometo a hacer la entrega completa de los documentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO:
Me encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQ: 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. QUINTQ: 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. SEXTQ: 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 realizara 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,

Omar Fabian Medina Porras
C.C. No. 79791982 de Bogota

l.a uluma version de cads documento serd la tinica valida para su utilizacién y estara disponible cn el Portal Imerno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pagina 1 de 1




EHPRESA SOCIAL DEL ESTADD FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
BEGIONDESALLD cODIGO SSO-FTO-01
% SOACHA 7
PROCESO: Gestién del Talento Humano VERSION 0
VIGENCIA 05/07/2022
ARL SURA
DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: Omar Fabidn Medina Porras
N° Documento: CC. 79791982
Fecha de Nacimiento: Julio 19 de 1977

Direccion: Transversal 53 g #1°-59 sur

Teléfono. Fijo — Celular: _3112720657

E-mail: omarmepo@hotmail.com
EPS: Sanitas
AFP: Porvenh',;é‘:/

Firma Contratista:

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

DATOS INSTITUCIONALES

DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:
Fecha Finalizacion:
Valor mensual:
Valor Total:

VoBo Area Contratacién: _

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

DATOS AFILIACION:

Fecha: , Hora:

Firma responsable Afiliacidn:

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

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

La altima version de cada documento serd la {inica vélida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno Hospital Mario Gaitén Yanguas
Investigue antes de sacar copias de este documento porque corre el riesgo de tener una versién desactualizada

Pagina 1 de 1




SURERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 02 de may de 2023

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

CERTIFICA:

Que OMAR FABIAN MEDINA PORRAS identificado(a) con cédula de ciudadania 79791982 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente. e 5

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 03/05/2023 Fecha fin cobertura:  30/06/2023

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTAGION DE

3 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENGION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PAGIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRIGION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE GCENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E'INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.

null

Direccion IP: 190.25.235.60, 198.143.41.1, 172,16.42.57



Atentamente,

) S i
. e
Direccion de Afiliaciones y Recaudos
cion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A asi-como para su desafiliacion
cado puéde set validada en cualquier morqgnlo por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A

02/05/2023 11.28.AM

Este certificado tiene validez para efectos de afilia
Importante: La informacién contenida en este certifi

Este certificado fue.generado con la informacion registrada en la base de datos el;

Direccion IP; 190,25.235.60, 198.143.41.1, 172.16.42.57




COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

" “fﬁg&ﬁm CODIGO JUR_FTO 20
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

Y0,0OMAR FABIAN MEDINA PORRAS , identificado (a) con cédula de ciudadania namero____ |

79791982 expedida en BOGOTA ,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
informacion de la Entidad, entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes

relacionados;: CLAUSULA PRIMERA: Definicion de informacion confidencial. La confidencialidad es

uno de los principios que regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las
personas que intervengan en la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacion y control de estos datos
estan obligadas, en todo tiempo, a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus
relaciones con el responsable del tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios
magnéticos o en cualquier otra forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacién:
La informacion suministrada pertenece a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD

SOACHA y a sus respectivos titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las

actividades contractuales. CLAUSULA TERCERA: Obieto de la confidencialidad: El presente

compromiso de confidencialidad y no divulgacién de la informacidn, tiene por objeto sefialar y
especificarlas politicas de confidencialidad que debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y
uso de la nformacion confidencial que produce y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA CUARTA: Obligaciones del contratista. Como
contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a

mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la informacién que conozca o cause con ocasion del
desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras personas sin autorizacion del
supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la informacién suministrada
para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar, hacer circular, compilar,
sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar, replicar, complementar o
crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la informacién confidencial
de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la 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 filtima version de cada documento sera la unica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Inteme de la Empresa Soctal del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactuahzada
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los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion 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 caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
esta sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion publica reservada, igualmente 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, Ginicamente 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 informacion
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. 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 creacion del usuario (segan 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 contendrd nombres, nimeros de teléfonos, palabras, niimeros o letras consecutivas repetidas.

CLAUSULA OCTAVA: Traspaso de informacién. Solo podra reproducirse dicha informacién

confidencial si ello resulta necesario para cumplir con la funcion publica y solo podra darse a conocer a
aquellos servidores publicos y/o contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada
finalidad, y cuando autoridad publica la solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les
entregue informacién confidencial a aquellos, se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los
cuales deben aceptar y adherir antes de recibirla. CLAUSULA NOVENA Blogueo. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) acepto que el Administrador del aplicativo proceda con el
bloqueo de la cuenta cuando este tltimo evidencie una falta de uso fuera de los Hmites 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
algin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera que se puedan adelantar las acciones

pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacion normativa. Para el caso del manejo de informacién que

incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La tltima version de cada documento sers 1a unica valida para su wtilizacion ¥ estara disponible en el Portal Intemo de la Empresa Soaial del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactuahzada.
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Constitucionales y legales sobre la proteccién 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:

Verificacion de la confidencialidad y uso de la informacion. 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 informacion 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 demas 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
informacion con caracter reservado de acuerdo con la ley, sera contintia, permanente y no vencera por la

terminacion del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS, |X
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION: X
e DATADOC
e SIVIGILA
e SIVISALA
e MANGO
e PAIWEB
e DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
e PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
'3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS X -
4 HISTORIAS CLINICAS X
5 BASES DE DATOS SISBEN — REGIMEN SUBSIDIADO — X
REGIMEN CONTRIBUTIVO
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA - IX
SECRETO PROFESIONAL

La tltima version de cada documentn sera la Gnica valida para su utilizacion v estara disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Soaal del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactuahzada
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/\ i —
Firma { Bu?{

Celular No. 3112720657

Correo institucional omarmepo@hotmail.com
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RC PROFESIONAL MEDICOS INDIVIDUALES INICIACION

ORIGINAL

[ INFORMACION GENERAL
s § RAMO / PRODUCTO PoLIZA CERTIFICADO FACTURA OFICINA MAPERE DIRECCION CIUDAD
g3 272 732 5314222001126 [} 1 COMERCIO ELECTRONICO CRA 14 NO 96-34 BOGOTAD.C.
b
g 3| TOMADOR MEDINA PORRAS OMAR FABIAN NITIC.C. 79791982
g DIRECCION TV 53 G 14 59 SUR CIUDAD BOGOTAD.C. TELEFONO 2627358
[aseGurADO MEDINA PORRAS OMAR FABIAN NITICC. 79791962
DIRECCION TV 53 G 14 59 SUR CIUDAD BOGOTAD.C. TELEFONO 2627358
ASEGURADO N.D. NITICC. ND.
DIRECCION N.D. CIUDAD ND. TELEFONO
2 | |seEnEFICIARIO CUALQUIER TERCERO AFECTADO NIT/C.C. N.D.
é DIRECCION N.D. CIUDAD N.D. TELEFONO N.D.
L INFORMACION DE LA POLIZA
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA POLIZA VIGENCIA CERTIFICADO
DIA MES ANO HORA DIA MES ANO No. DIAS HORA DIA MES ARO No. DIAS
28 7 2022 INICIACION 00:00 26 7 2022 o INICIACION 00:00 28 7 2022 5 e
TERMINACION ___00:00 28 7 2003 TERMINACION 00:00 28 7 2023
PARTICIPACION DE INTI ERMEDIARIOS
NOMBRE DEL PRODUCTOR CLASE CLAVE TELEFONO % PARTICIPACION
SANCHEZ VANEGAS CARLOS WILMAR ADM 11743 3172757073 100,00
L
[ ACTIVIDAD . MEDICINA GENERAL i
ESPECIALIDAD ; MEDICINA GENERAL |
DIRECCION DEL RIESGO 3 i+
DEPARTAMENTO . BOGOTA DISTRITO CAPITAL |
CIUDAD . BOGOTADC.
“(415)7707289180029(8020)031518671636(3800)0000324527(96)20220728*
l COBERTURAS VALOR ASEGURADO DEDUCIBLE
i R.C. actos medicas - Medicos s 500.000.000,001 $ $500.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
. Gastos da defensa s 200.000.000,00 $ 200.000.000.00 10 % PERD
esponsabiidat Civil acto m. aux o dependiente s 500.000.000,00 $ 560.08.000.00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
Astslencia medica emergencia s $500.000.000,00 $ 500.000.000,00 10 % PERD Min 1000000 (PESOS COLOMBIANOS)
SE ANEXAN Ci y Parti . POLIZA DE RESPONSABILIDAD CiVIL PROFESIONAL DE LA SALUD,
Ohservaciones:
LAﬁPARTESAQ)ERDANQUEELWRHASARALAWADEU\PaESENTEPOLIZA,AUASTARDARDENTRDD&LMSS&EMED{NTADOAPARWRDEMmmxu\ﬂﬁamu&LAMISIL& LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA PRDDUCH!ALAIERMIW\C(ONDEUPOIIL
YO £l O A MAPFRE SEGL ES DE COLOMBIA SA Azxmsl.nsouemmuuuewsmsroscwsamsmmexmcmmcamumvsuscemmwosvmsms
TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDIGION SUBTOTAL EN VALOR MPUESTO A LAS VENTAS TOTAL A PAGAR
PESOS COLOMBIANOS PESOS COLOMBIANOS PESOS COLOMBIANGS PESOS COLOMBIANOS EN PESOS COLOMBIANOS
| PESOS COLOMBIANOS T epraas e —FCESOSCOLOMBIANOS | ENPESOSCOLOMBIANOS
$263.048,00 $ 10.000.00 $273.048,00 $51.879,00 $324.927,00

CLAUSULA: POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL DE LA SALUD
POLIZA DE RESPONSABILIDAD CVIL PROFESIONAL DE LA SALUD
AMPAROS
R.C COMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER ACTO MEDICO DERIVADO DE LA PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE ATENCION EN SALUD DE LAS PERSONAS.
RC. CONSECUENCIA DE ASISTENCIA MEDICA DE EMERGENCIA A  PERSONA O PERSONAS, EN CUMPLIMIENTO DE UNA OBLIGACION LEGAL  Y/O UN DEBER DE HUMANIDAD

GENERALMENTE ACEPTADO

R.C. DANOS EXTRAPATRIMONIALES (INCLUIDOS RIESGOS MORALES) SUBLIMITADO AL 50% DEL VALOR ASEGURADO, POR EVENTO / VIGENCIA. ESTE VALOR ESTA INCLUIDO EN EL
LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

GASTOS JUDIGIALES SUBLIMITADO 40% DEL LIMITE ASEGURADO  EVENTO / VIGENGIA ESTE VALOR SE ENCUENTRA INCLUIDO EN EL  LIMITE ASEGURADO CONTRATADO Y NO EN
EXCESO DE ESTE.

PLO (PREDIOS, LABORES Y OPERACIONES) EN EXCESO DE LA RC EXTRACONTRACTUAL. SUBLIMITADO AL 20% DEL VALOR ASEGURADO. POR EVENTO / VIGENCIA, ESTE VALOR ESTA
INCLUIDO EN EL LIMITE ASEGURADO BASICO Y NO EN EXCESO DE ESTE.

DEDUCIBLES:
BAsICO:

o "/ALORES ASEGURADOS DE $25.000.000 A $125.000.000: 10% MINIMO $ 500.000

VALORES ASEGURADOS DE $150.000.000 A $1,500.000.000: 10% MINIMO $ 1.000.000

NO OPERA PARA GASTOS MEDICOS

PARA LAS COBERTURAS DE GASTOS JUDICIALES Y DAROS MORALES: DEDUCIBLE DEL 10%
NO SE OTORGA

- EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS.

-R.C. EXTRACONTRACTUAL.

S il

Son0s ICES ,mmzsmosmmmzmnﬂmmm {ON 8083 DE JUNIO 21 OF 2013
ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURADE CONFORMIDAD.

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA TOMADOR

VTE-268-KQV03 INIT £91.700.037-9 Cra. 14 Mo. 98 - 34 PBX: 6503300 fax: 6503400 w.magire.com.co - clientes.maplre.comoo AA: 28525 Bogotd, D.C., Colombia
SMMLY: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES VAR.: VALOR ASEGURADO DEL ARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADO

N.D.. NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA
V.AAA. VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA
Estimado cliente, pera conocer los dici el prod ¥ una amplia ién sobre nusstros v puedes la pégina wob www.mapfre.com.co.
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DRIGINAL

NO SE OTORGA

- EXCLUSION DE PANDEMIAS/EPIDEMIAS/ENFERMEDADES POR CORONAVIRUS.

- R.C. EXTRACONTRACTUAL.

- BIENES BAJO CUIDADO TENENCIAY CONTROL.

- RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DE VALOR ASEGURADO.

- ERRORES E INEXACTITUDES DIFERENTES AL LA PRESTACION DEL SERVICIO DE SALUD.

- RENQVACION AUTOMATICA

- R.C PROFESIONAL DEL AREA O ACTIVIDADES NETAMENTE ADMINISTRATIVAS

Aéct.gESNTZRQCEDIMIENTOS ESTETICOS Y DE CIRUGIA PLASTICA SALVO QUE SE TRATE DE UNA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POR MALFORMACIONES CONGENITAS ‘1‘ O EN CASO DE
- PROVISION DE SERVICIOS DE EMERGENCIAIURGENCIA DOMICILIARIOS “

LASI;:.O\‘ZA!;;E CONSTAR QUE EL SOLICITANTE DE ESTE SEGURC DECLARA CONOCER Y ACEPTAR INTEGRAMENTE LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES QuUE és APLICARAN EN

LA SOLICITUD DE SEGURO TIENE EL TENOR DE UNA DECLARACION JURADA. LA SOLICITUD FORMA PARTE INTEGRANTE DEL CONTRATO DE  SEGURO (ART. 1048. CODIGO DE
COMERCIO).

EL ASEGURADO TIENE EL DEBER DE AVISAR A LA COMPARIA DE SEGUROS UENTRO DE LAS 72 HORAS DE TODA MODIFICACION EN LA INFORMACION DECLARADA, QUEDANDO SUJETO
ALACLAUSULADE RETICENCIA Y LA CLAUSULA DE AGRAVACION DEL RIESGO DE LAS CONDIGIONES GENERALES DE LA POLIZA. |

CLAUSULA DE EXCLUSION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1. SIN PERJUICIC DE LO DISPUESTC EN OTRO SENTIDO EN LA PRESENTE POLIZA, ESTE SEGURG EXCLUYE CUALQUIER PERDIDA, DARO, RESPONSABILIDAD, RECU\I‘*&CTON‘ COSTE ©
GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADO POR, QUE SURJA DE. QUE RESULTE DE O DERIVADO DE O EN RELACION CON UNA ENFERMEDAD
TRANSMISIBLE O EL TEMOR O LA AMENAZA (YA SEA REAL O PERCIBIDA} DE UNA ENFERMEDAD TRANSMISIBLE CON INDEPENDENCIA DE CUALQUIER OTRA CAUSA| O EVENTO Que
CONTRIBUYA DE MANERA SIMULTANEA O EN CUALQUIER OTRA SECUENCIAAELLO. |

2. TAL COMO SE UTIJZA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, SE ENTIENDE POR ENFERMEDAD TRANSMISIBLE TODA ENFERMEDAD QUE PUEDA SER  TRANSMITIDA| POR MEDIO DE
CUALQUIER SUSTANCIA O AGENTE DESDE UN ORGANISMO CUALQUIERA A OTRO ORGANISMO, EN LA PRESENTE DEFINICION:

21 LA SUSTANCIA O EL AGENTE INCLUYE. ENTRE OTROS, UN VIRUS, UNA BACTERIA, UN PARASITO U OTRO ORGANISMO O CUALQUIER VARIACION DE ESTOS, YA SEA QUE SE
CONSIDEREN VIVOS O NO. Y

22 EL METODO DE TRANSMISION YA SEA DIRECTO O INDIRECTO, INCLUYE ENTRE OTROS. LA TRANSMISIGN POR AIRE. (A TRAMSMISION POR FLUIDOS CORPORALES, LA
TRANSMISION DESDE O HACIA CUALQUIER SUPERFICIE U OBJETO, SOLIDO, LIQUIDG O GAS O ENTRE ORGANISMOS. Y, |

23 LA ENFERMEDAD, LA SUSTANCIA O EL AGENTE PUEDEN CAUSAR O AMENAZAR CON CAUSAR DANOS A LA SALUD O AL BIENESTAR DE LAS PERSONAS O PUEDEN CAUSAR O
AMENAZAR CON CAUSAR DANOS, DETERIORO, PERDIDA DE VALOR, COMERCIABILIDAD O PERDIDA DE USO DE LOS BIENES.

~FIN OE LA POLIZA -

|
|
T
|

BEGIMEN COMUN SQUOS GRARGES 3 008 2% AGENTE DEL A S0M0S AUTORRETENDURES SEGUN ASSOLUCION $628 DE JUNO 21 OF 2013
ESTE 3 ART 5 DECRETO N8S25
Yo &

¥

'

WMAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA TOMADOR

VIE ZB3NOvVES NIT 831.700.037-8 Cro. 14 Ho. 95 - 34 PEI: 0303380 fan: 6503400 www.mapfre.com.ca - cliomtes magie.comeo A.A.: 28525 Bogots, D.C., Colombia
SINLY: SALARIOS MINMOS LEGALES VIGENTES V.AR.: VALOR ASEGURADIO DELARTICULO VAP: VALOR ASEGURABLE DEL PREDIO AFECTADD
8.8.. NO DECLARADO PERD.: VALOR PERDIDA
V.AA.  VALOR ASEGURABLE ARTICULO POLIZA
Estimode cifente, para cenccar los ded p Y una amplia eobre nuosiras v ios punde I pégina wob weav.mapire.com.co.
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', Medico c:rujano- UNIVERSIDAD NACIONAL= Especaahsta en Salud Ocupacmnal ;
EVALUAclON OCUPACIONAL RSSC: 2575453266 Lic. Salud Ocupacional 006290 DE 20/12/1996 - 'RES N*12700 DE01/11/3017 CARRERA & # 13A-15

SOACHA-SAN LUISTELEFONOS 8410422 3003817785www (aboratnriog,ad com - mediclnaocupacionai@|aboratorlogael com

' Consecutivo: 811

Nombre: OMAR FAB!AN MEDINA PORRAS

Identif cacion; CC N 79791932 ot e v

; Empresa.; EMPRESA SOCiAL DEL ESTADO REG!ON DE SALUD: SOACHA l

e

targo g desempeﬁar MED:CO GENERAL

Edad: 45 anosyOmeses.:k s i o e S paha nac{mlento. 19/07/1977
Examen para: INGRESO . e Fecha Valoracion: viernes 29 de 1uho de 2022
Concepto de aptitud "

Concepto dej " |APTA(0):Sin Limitacibnes o Restricciones para ol cargo de:

‘4,17 ritud: m,mca GENERAL e
_ATipo de cargo: am:}u TI v o.m ﬁ’qsm OSFEOMUSCDLAR /

o . £, y *

Apove dingndstice: ... |Agudeza visual,
§ poy & l

RECO M END. 4 CI ONES
1. Pausas activas/utilizar EPP/Esalos de w,da saludabi’e/No exceder la ]omada laboral/Higiene postural.

2. Valoracion por nutriciende EPS. (
3. P.V.E Riesgo Biologico ' . '
{4 Cuidados e kzgz,gne de la voz,

- ENFASIS QSTEDMUSCULAR

£ PRES:NH: CERTIFICAGION SE EXPIDE CON RASE EN LA HISTORIA CUNICA OCUPAC!ONAL DEL TRABIUADOR Y0 ASPIRANTE LA CUAL TIENE CARACTER DE CONFIDENCIALIDAD Y-SU MANEIO ES REGULADO POR
EVALUACIONES RIEDICAS OCUPACIONALES RESOL: 2335 [ort 4). RES 1918 DE 1995 Y 1715 DE 2005, EX MEDKO DEBE RESPETAR'LA' RESERVA DE (A HISTORIA: CLINICA OCUPACIONAL Y SOLOREMITIRA AL
EMPLEADOR EL CERTIFICADD: MEDICO, REG!AMEN’YO ,SANTTAR!O INTEANACIONAL DE 2005 ARREGILDG (D8 CRITERING obr Broaer 588 DE 2190 M’“”Wx I €, [EREREENTI
SANTEAIS, S 2 Lie salid  Ocupacion i 20/12/1996-RES w‘xz /2017 Esta’ es un Documento Origmal Cualquler copia o Enmendadura pierde validez.
Verificacion escaneande ol QR o ados Teléfonos: 8410322 Wham:zp 3003817785 con N? Consecmlvm i

o
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ELEXION [VALORACION = CERVICAL . SIN ALTERACIONES/
COLUMNA V DORSOLUMBAR Y SACRA SIN ALTERACIONES
Concepto VERTEBRAL ] VALORACION _ CERVICAL  SIN ALTERACIONES/
. EXTENSION  |pDORSOLUMBAR Y SACRA SIN ALTERACIONES
articular .
MIEMBROS , R
SUPERIORES SIN ALTERACIONES FLEXION/EXTENSION ’
MIEMBROS e : /
INFERIORES SmVA““R‘”‘Q?&ES‘5",?"“9“5?”?*5‘5@ !
Fuerza (f) ¥
“retraccion (R) .
muscular NORMAL
' ‘ i PRUEBAS DENTRO DE PARAMETROS SIN
LATERAL LIMITACIONES ANGULARES, POSICION NI
Desempefio ' OVIMIENTOS ‘
muscular . =.. _ |PRUEBAS DENTRO DE PARAMETROS SIN -
_ FRONTAL  [LIMITACIONES ANGULARES, POSICION NI
MOVIMIENTOS
) PRUEBAS DENTRO DE PARAMETROS SIN
'POSTERIOR |LIMITACIONES ANGULARES;, POSICION NI
: MOV!MIENTOS g
Nafmai AL ‘ am;r_slitudtnfl isponible de movi contra la graved ‘yéscapazde y una
Nombre: OMAR FABIAN MEDINA PORRAS - Consecutivo: 811

identificacion:

79.791.982

VALORACION TABLA DE SNELLE

Quien realiza recepclioén de datos DR, ROLAND
ACTUALMENTE NO PRESENTA SIGNDS YO SINTOMAS CUNICOS DE ENFERMEDAD iNFECT G-CONTAGIOSA RESPIRATORIA, QUE LE

IMPIDA VIVIR EN COMUNIDAD, 5E RECOMIENDA CUMPLIR LAS MED

W’% DE "“ﬁ%i f&f;‘ GUARS

RGEAS G.

MAYOR DE 90%. ESQUEMA DE VACUNACION DE ACUERDO A'LO DISPUESTO POR MINSALUD.

VENTIVAS Y PROGRAMAS OCUPACIONALES PARA EL
CONTRG& DE CONTAGIO SARS COV-2. TOMA Y REGISTRO PERIODICO DE SIGNOS (TEMPERATURA'Y SPO2) Y SINTOMAS. AFEBRIL Y SRO2




FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD

Personcria Juridica 10917 del 17 de Dicicimbre de 1976 del Ministerio de Educacion Nacional

Acta de Grado No. 021

En la civdad de Bogota, D.C., a los diez (10} dias del mes de diciembre de 2010,
en el Auditorio Guillermo Fergusson, del Hospital de San José de conformidad
con el Acuerdo No.2129 del Consejo Superior de la Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud, Sesidn Ordinaria No.305 del 23 de noviembre de 2010, se

realizé acto solemne para otorgar el titulo de:

Médico
a

Omar Fabian Medina Porras

Identificado con cédula de ciudadania No.79.791,982 de Santafé de Bogotd
corno consia en el acta 021 folios 036 y 037.

Se confiere este fitulo en nombre del Ministeiio de Educacién Nacional de la
Republica de Colombia, en reconocimiento gue el mencionado estudiante
cursé y aprobd todas las asignaturas del pénsum reglamentario para el
programa de Medicina y cumplié con todos los requisitos exigidos para el efectg
por la Fundacion Uni\(ersiforic de Ciencias de la Salud.

En el diploma de grado aparecen Ia firmas de los dociores Jorge Gémez Cusnir,
Presidente Consejo Superior, Roberto Jaramillo Uricoechea, Rector, Edgar
Alberto Munioz Vargas, Vicemector Académico, Sergio Augusto Pcra Duarte,
Decano, Alvaro Eduardo Granados Calixto, Secretario Académico y para
constancia de lo anterior, firma la presente acta, en Bogotd, D.C., a los diez

{10} dias del mes diciembre del ano dos mil diez (2910).

Dr. JorJefz Alberfo Auiz Ruiz
Secretario General ;

Codigo de aprobacion SNIES, No.5116

02751

Iussat smis 6 mary
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Reptiblica de Colombia
Ministerio de Educacién Nacional
y en su nombre la

fumdacion Hniversitaria de Crencias de [a ﬁa[nh

Personerfa Jurfdica 10917 del 1° de Diciembre de 1976 del Ministerio de Educacién Nacional

EFacuﬁfaS &ﬂﬁz&cma

En atencxén a que \. .

§=x

RECONOCE ESTE TITULO PARATODOS |
Omar %tﬁxan %e&na ‘P@rme s
L.L. 79791962 e/ Sartufi Se Bogotd | —
Cumpli6é satlsfactona:{?nte con todos los reqmsnos del plan de estudlc‘,-s, 1e _confiere el titulo de
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REPUBLICA DE COLOMBIA

k MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
‘ IDENTIFICACION UNICA DEL
TALENTO HUMANO EN SALUD Registro No.
leenadyOrden ‘ 25 3707/2012
Profesién u Ocupacién
MEDICO
Nombres y Apsllidos
‘ MEDINA PORRAS OMAR FABIAN
C.C.oC.E. De
CC 79791982 BOGOTA, D.C.
Institucién de Educacién Ciudad
FUND U.CIENCIAS D - BOGOTA, D.C.
Cédigo 74715/25 ‘ Fecha de Expedicién 15/11/12
%
FIRMA
FIRMA

MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL O SU DELEGADO

(N

ESTA TARJETA ES DOCUMENTO PUBLICO Y SE EXPIDE DE
CONFORMIDAD CON LA LEY No. 1164 DEL 3 DE OCTUBRE DE 2007.
SI ESTA TARJETA ES ENCONTRADA, FAVOR DEVOLVERLA
AL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL.

CON BASE EN LOS DECRETOS 1465 DE 1992 Y 4107 DE 2011, QUE
SENALAN LAS FUNCIONES DEL CREADO MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL, LEY 1444 DE 2011,
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RESOLUCION No. 25-3707

16 DE AGOSTO DE 2012
“Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional”.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS

En uso de la facultad concedida por los Decretos Nos. 3134 de diciembre 20 de 1956, 1875
de agosto 3 de 1994 modificado por Decreto 1352 de 2000, emanados del Ministerio de
Salud, Resolucién 5258 de 2011 expedida por la Secretaria Departamental de Salud y

CONSIDERANDO:

Que OMAR FABIAN MEDINA PORRAS, identificado(a) con cédula de cédula de ciudadania No, 79791982
de BOGOTA D.C., ha solicitado autorizacion del ejercicio profesional como MEDICO, de acuerdo a
Titulo que le otarg6 LA FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD EN BOGOTA D.C.,
segin AGTA DE GRADO 021 DE FECHA 10 DE DICIEMBRE DE 2010.

Que dicho TITULO se encuentra debidamente registrado AL FOLIO 021 REGISTRO 0578 DE FECHA 10
DE D!Q;%Bg& DE 2010 otorgado por LA FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD EN
BOGO .C..

Que cumplit con el Servicio Social Obligatorio de Un (1) afio, tal y como lo determina el Decreto 2396
del 28 de Agosto de 1981 emanado del Ministerio de Salud en LA FUNDACION CENTRO DE
ESTIMULACION NIVELACION Y DESARROLLO CEDESNID EN FUSAGASUGA-CUNDINAMARCA en el
tliempo comprendido DEL 1 DE AGOSTO DE 2011 AL 31 DE JULIO DE 2012.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Autorizar a OMAR FABIAN MEDINA PORRAS, identificado(a) con céadula de
ciudadania No.79791882 de BOGOTA D.C., para ejercer la profesion como MEDICO en el Territorio
Nacional y tiene efectos de inscripcion en el Departamento de Cundinamarca,

ARTICULO SEGUNDO.- Para poder ejercer la profesion en zona geografica diferente a donde se
autoriza el titule o certificado, la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
Departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigllancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO,- Contra la presente Resolucion procéde el Recurso de Reposicion, de
conformidad con {o establecido en el Codigo Contencioso Administrativo,

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a 16 DE AGOSTO i

Proyecto: Edgar Olaz
Reviso: Jaime Taborda 3274

Pmde Adeiniabonsiion  Calla B0 H £ B2 Trarn Ao Lolid Dion & Banntd MO



Atencion telefonica a través del Centro de Contacto:
Eri Bogola: +57(1) 3305043 Resto dal pafs: 018000360020
Horario de atencidn;
Lunes a Viernes de 7:00 a.m. 2 9:00 p.m. y sdbados de 8:00a.m. a 1:00 p.m. en jormada continua.
-3 Nolificaciones judiciales
Términos y condiciones de usa.

SR B
Cambiar
8285

Verificar Registro en ReTHUS | Limpiar

Resultado General ~2023-04-09-+4:30:36 PM

cc 79791982 OMAR FABIAN MEDINA  PORRAS  Vigente Ver

De conformidad con los articulos 200 y 101 del Decreta Ley 2106 de 2019, una vez revisadas las bases de datos def Registro Onico Nacional de Talento Humano en Salud se constatd
que el {la) seifer{a} OMAR FARIAN MEDINA PORRAS identificado{a} con CC 79791982 regist a siqui; ion:

te infor

2023-04-09-4:30:36 PM

Informacién Académica

UNV Local Medicina 2012-08-16 3707 DTS SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
! AUX Local Auxillar de enfermeria 1989-04-22 2693 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacisn de conformidad con lo sefialado por el Ministeria de Salud y Prateccin Social, Ef talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion det area de fa salud, pr f T isit i

ylos d 0s que acveditaron el I de los req que se ban vig,
{Resolucion de aumrizacléq de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segiin la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacianaj del Talento Humane en Salud {ReTHUS).




El Ministerio de Educacion Nacional y en su nombre
ENTIDAD: INSTITUCION NACIONAL DE BRIGADISTAS TECNICOS DE COLOMBIA
INABTEC - RESCUE
NIT. 801089117-9
No. Registro Mecantil Camara de Comercio de Bogota: SG043796 del 24 de Cnero 2013
Convenio con: el Comité Intemacional de Busqueda y Rescate
CIBYR SAR No 03-2017

HACE CONSTAR QUE:

OMAR FABIAN MEDINA PORRAS

Identificado (a) con niimero de cedula No 79.791.982
Teniendo en cuenta que curso y aprobs cumplidamente a la capacitacion de:

PRIMER RESPONMDEDOR EN SALUD A
SOBREVIVIENTES A VICTIMAS POR QUEMADURAS
POR AGENTES QUIMICOS

Basado enlaresolucion 2003 del 2014y resolucion 3100 deL2019 del Min. ProteccisnsocialDictadoen
CumplimientodelArticulo5. 8deldecretod904 def 2009 o Ley 115 de1994.

Con una intensidad de 24 horas, Realizado en Bogotd D.C 18- 27 DENOVIEMBRE 2021
ACTANo: 014553 Libro deactas de CursosyTalleres No: 0018

EN TESTIMONIO FIRMAMOS ¥ SELLAMOS, EN LA CIUDAD DE BOGOTA.D.C, EL DIA 27 DE
NOVIEMBRE 2021 VALIDEZ 2 ANOS.

Christian M. Quintero Michael E. Rico D.
DIRECTOR NACIONAL F COORDINADOR ACADEMICO

‘NiT, 907.069.117
RM: 075175711 INSTRUCTOR

“LEALTAD, CIVISMO Y FIRMEZA”
SOCORRISMO Y RESCATE VOLUNTARIADO
inabtecsocorrismocolombia@gmail.com contacto al 3507570904 WhatsApp




E1 Minisiadn de Educgedn Marional ¥ on su tombeg
ENTIDAD: INSTITUCION HACIOMAL DE BRIGADISTAS TECHICOS DE COLOMBIA
{RABYEC - RESTUE
BT SENEB9IYLY "
Mo Beglsind Messne Comara go Comancio do Bogoli’ BUMIZHE5 el 24 do Eneso 2043
Carevanio con: & Comits internscional de Blsgueda y Rescals
CIRYR S AR Ko 532017

HACE CONSTAR QUE:

OMAR FABLAN MEDINA PORRAS
Identificado (a) con niimero de Cedula de Ciudadania No: 79.791.982
Teniendo en cuenta que curso y aprobd cumplidamente a la capacitacion de:

ATENCION INTEGRAL EN SALVD A VICTIMAS DE
VIOLENCIA ¥ ABUSO SEXUAL

Basadoen [aresolicion 2003 del 2014y edgin 3100 def2019 delMiv Salud, educacion Yy bajo cump[zmzento normas
AHADDen Cump[zmzentocfe[/’lmcu[o5.,8@[c{ecreto4904 del 2009 0 Ley 115 de1994.

Con una intensidad de 48 Horas - Q{ea[zzaz[o en,ﬁ(Bogotd en\04 - 08 DE NOVIEMBRE DEL 2022
ACTANo 18251 Librode actas(fe Cursos y Ta[[eres No: 0019 OFM962 - 3051

EN TESTIMONIO FIRMAMOS Y SELLAMOS, EWL}[ CIU@/!@;;DQE BOGOTAD.C, 08 DE NOVIEMBRE DEL 2022
‘ - VALIDEZ 2 ANOS

Chrlstlan M. Quintero
DIRECTOR NACIONALF " -

T ST 089 117

RM: 075175711
INSTRUCTOR

“LEALTAD, CIVISMO ¥ FIRMEZAY
SOCORRISMO Y RESCATE YOLUNTARIADD

inabtecsocorrismocolombia@gmail.com contacto al 3213624350 WhatsAPP




£ Mirusinno de Ecuw a0 Nacwonal v en su nombre
ENTIDAD. INSTITUCION NACIONAL DE BRIGADISTAS TECNICOSR DE COLOMBIA
INABYEC - SCUE
Y B

el

HACE CONSTAR QUE:

OMAR FABIAN MEDINA PORRAS

Identificado (a) con miimero de Cedula de Ciudadania No: 79.791.982
Teniendo en cuenta que curso y aprobs cumplidamente a la capacitacion de:

MANEJO INTEGRAL DEL DUELO

Basado en laresolucion 2003 del 014y ehain 3100 del2019 delMin Salud, educacién 3 bajo cumplimiento normas
AHA DD en CumplimientodelArticulo 5. 8deldecreto4904 del 2009 o Ley 115 de1994.

Con una intensidad de 40 horas, Realizado en Bogotd en 27 - 31 DE MAYO DEL 2022;
ACTANo 16859 Librodeactasde CursosyTalleres No: 0019 orussz - 165

ENTESTIMONIO FIRMAMOS Y SELLAMOS, EN LA CIUDAD DE BOGOTAD.C, 31 DE MAYO DEL 2022
VALIDEZ 2 ANOS

Qkristion M. Quisnterv 4.
IAPTECRFSCVE” 7
Director Vationsd -

Christian M. Quintero
DIRECTOR NACIONAL F

NIT. 901,069,117
RM: 075175711
INSTRUCTOR

"LEALTAD, CIVISMO Y FIRMEZA"

SOCORRISMO Y RESCATE VOLUNTARIADO

inabtecsocorrismocolombia@gmail.com contacto al 3507570904 WhatsApp




ROSANA ALEXANDRA SANTOS ANGEL

Sl

|

LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA

CERTIFICA QUE:
Omar Medina Porras

Realiz6 €l curso de:

INDUCCION Y REINDUCCION

CAPACITADOR GERENTE
Fecha de Emision: julio 29, 2022

p " REGIONDESALUD
) SOACHA

DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

[cuvoraric T XN
\ Wi/
Foue Pz A



1 dliniglazio de Edutosdo MNaciomnad oo sumombes
ENTIDAD: INSTITUCION NACIONAL DE BRIGADISTAS TECNICOB DE COLOMBIA
(NABTEC - RESCUE
. RITEesTYr.a
o, Fagistan Mersatd Camers te Cnimercie de Bogota! BUO4E706 gol Do Eren 2053
Convanio can: ef Comitd internationg de Blsqueda y Rescala
CIBYR SAR. Ho, 532077

HACE CONSTAR QUE:

OMAR FABIAN MEDINA PORRAS

Identificado (a) con mimero de Cedula de Ciudadania No: 79.791.982
Teniendo en cuenta que curso y aprobd cumplidamente a la capacitacion de:

SOPORTE VITAL CARDIOVASCULAR AVANZADO
Basadoen laresolucion 2003 del 214y e 3100 del2019 delMin Salud, educacion y bajo cumplimiento normas
AH, A2W en CumplimientodeArticulos, 8deldecreto4904 del 2009 o Ley 115 de1994.

Con una intensidad de 70 Horas - Realizado en Bogotd en 01 - 07 DE NOVIEMBRE DEL 2022;
ACTANo 18250 Libro de az:tas deC uT’SOSy Ta[[eres No: 0019 OFM982-3050 ..

EN TESTIMONIO FIRMAMOS Y SELLAMOS, EN m)@ 10 OF @ogoq’;l D.C, 07 DE woq/msyvz@m DEL 2022

Chrxstlan M. Quintero
DIRECTOR NACIONAL F

INS cso’k NA
g0
'NIT, 901,089,117

RM: 075175711
INSTRUCTOR

A
“LEALTAD, CIVISMO ¥ FIRMEZA"
SOCORRISMO Y RESCATE VOLUMTARIADD

inabtecsocorrismocolombia@gmail.com contacto al 3213624350 WhatsAPP




Ef Ministenio de Educacion Naciona! y en su nombre

ENTIDAD: INSTITUCION NACIONAL DE BRIGADISTAS TECNICOS DE COLOMBIA
INABTEC - RESCUE
NIT: 801089117-9
No. Registro Mecantil Cémera de Comercio de Bogota. S0043796 del 24 de Enero 2013
Convenio con: el Comité Internacional de Biisqueda y Rescate
CIBYR S.A.R. No. 03-2017

HACE CONSTAR QUE:

OMAR FABIAN MEDINA PORRAS
Identificado (a) con nimero de cedula No 79.791.982
Teniendo en cuenta que curso y aprobé cumplidamente a (a capacitacion de:

GESTION DE LA DONACION DE ORGANOS Y
TEGIDOS

Basado en Laresolucion 2003 de[20147y resolucidn 3100 def2019 del Min. Proteccionsocial Dictadoen
Cumplimientode[Articulo5. 8deldecreto4904 del 2009 o Ley 115 de1994.

Con una intensidad de 80 horas, Realizado en Bogotd D.C 17 - 25 DENOVIEMBRE 2021
ACTANo: 014554 Librodeactas de CursosyTalleres No: 0018

EN TESTIMONIO FIRMAMOS Y SELLAMOS, EN LA CIVDAD DE BOGOTA.D.C, EL DIA 27 DE
NOVIEMBRE 2021 VALIDEZ 2 ANOS.

Christian M. Quintero Michael E. Rico D.
DIRECTOR NACIONALF COORDINADOR ACADEMICO

INS

"NIT, 907,069,

RM:075175711 INSTRUCTOR

“LEALTAD, CIVISMO Y FIRMEZA"
SOCORRISMO Y RESCATE VOLUNTARIADO

inabtecsocorrismocolomblia@gmail.com contacto al 3507570904 WhatsApp
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CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,

—~. KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccién de
Contratacion, se constata que la sefior (a) OMAR FABIAN MEDINA PORRAS: con documento de identidad
No, 79791982 celebré Contrato (s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuacion:

# jafio [Contrato ,Perfil Fecha Ipicial{Fecha Final{Valor Unidad
1 12012 J1749 IMEDICO 01/11/2012 31/12/2012 g pablo vi
2 |2013 385 lMEDICO 02/01/2013 31/03/2013 |$$ 4.500.000 pablo vi
3 {2013 |38s JMEDICO 02/01/2013 31/03/2013 {$4500000 PABLO VI
4 J2013 Ji295 [MEDICO URGENCIAS 19/03/2013 30/04/2013 |$3780000 FONTIBON
5 J2013 }4415 MEDICO GENERAL 19/09/2013 18/10/2013 [$3.500.000 KENNEDY
6 12013 |a588 MEDICO GENERAL 21/10/2013 20/11/2013 {$2.086.000 KENNEDY
7 }2013 {5397 [MEDICO GENERAL 01/11/2013 31/12/2013 ]$7.000.000 KENNEDY
8 12014 1305 IMEDICO GENERAL 01/01/2014 28/02/2014 {$9.000.000 KENNEDY
9 {2014 {1450 fMEDICO GENERAL 01/03/2014 30/04/2014 159,000.000 KENNEDY
10 J2014 {1962 IMEDICO GENERAL 01/05/2014 30/06/2014 {$9.000.000 KENNEDY
11 j2014 {3261 MEDICO GENERAL 01/07/2014 31/07/2014 |$4.500.000 KENNEDY
12 j2014 {4179 MEDICO GENERAL 01/08/2014 31/08/2014 {$4.500.000 KENNEDY
13 2014 14890 {MEDICO GENERAL 01/09/2014 31/10/2014 [$5.000.000 KENNEDY
114 12020 [4614-2020 |MEDICO GENERAL 09/04/2020 30/04/2020 |$6032724 SUBRED
15 ]2020 |4922-2020 |MEDICO GENERAL 26/05/2020 31/01/2021 |$6032724 SUBRED
16 j2021 11300-2021 |MEDICO GENERAL 01/02/2021 30/11/2021 {$6243834 SUBRED

1 » Contrato: 1749
Obligaciones:

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

MEDICO GENERAL




e,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPSFT-22V V1

S0 L4 O
EEEECEEry

LA DIRECCION DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de Ia Subred. Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,
NIT.900.958.564-9, se encuentra el registro de OMAR FABIAN MEDINA PORRAS identificado (a) con la
Cedula de Ciudadania No. 79791582, quien ha prestado sus servicios en esta Entidad a través de Orden
o Contrato de Prestacion de Servicios asi:

ORDEN 0 UNIDAD
PLAZO DE EJECUCION v
GONTRATO DE , | ALOR | servicios
OBJETO TOTAL IGlo
PRESTACION conrmaTo | - DESALUD
DESERVICIos | DESDE | HASTA
004097 07210212017 3t/08/2017 | MEOICO . $35'136.000 SUBRED SUR
p PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA . SUBRED SUR
007532 01/09/2017 31/12/2017 GESTION ASISTENGIAL $24'000.000
) PRESTAR SERVICIOS DE APOYG A LA B SUBRED SUR
003672 01/01/2018 31/05/2018 GESTION ASISTENCIAL $28'992.000
. PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA Crm SUBRED SUR
008661 01/06/2018 31110/2018 GESTION ASISTENGIAL $23'424.000
H PRESTAR.SERVICIOS DE APOYO.ALA ; SUBREDSUR
013713 01/11/2018 31/01/2019 GESTION ASISTENCIAL $9'504,000

La presente certificacion no reconoce derechos laborales, en virtud-a que se trata de un Contrato por prestacidn de
servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de fa Subred
Integrada de Salud Sur E.S.E y demas nomas concordantes.

Se advierte que la informacion contentiva de la presente certificacion fue tomada de la base de datos y archivo en
fisico que reposa en la Entidad,

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacicn adicional Favor comunicarse at Area
de Contratacion, Iinea telefénica 7428585 Ext. 1504. Cédigo de Verificacién: KEB8<ZOZ.

La certificacién se expide en Bogota D.C., a soficitud def.interesado (a), para sér presentada a QUIEN INTERESE a
los Once (11) dias del mes de Fabrero del 2020. :

RA DE CONTRATACION

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE . RED FIRMA

CONTRATISTA .
}Emyectado ¥ Ceciia Pérez Bautistaj- Contratista Apoyoala Tunal Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur R
%labcradu por: Gestién : } P
Aprobado por; Mireya Dia2 Belran | Contratista Apoyo ala Tunal Subred Integrada de Servicios de Saltud Sur }

Gestidn - (Y,
flas ¥ 1 10 o en L con o ido an ef: aticulo. 2 del Acuerdo Distial 54112018 dej Concejo de Bogola con el cusl se efectus ig
Feorganizacian del sector sakud da Bogotd, con tiase en o dispuasto en la Ley 488 de 1988 qua regula a modificacion de Tas enth bl di fa do | U Cic
fusion, 61 @ fquidacion: an el caso de fusida, ao imphica soluida de dad para ol ejercicin de fa fncidno 150 el servicio,
! de jos princip: ni m'a!Cédianmm‘ intstrativo y de fo Co 3 Acrinistralivo, de resp i y eficacia, sa confinuara operando def

jocnformidad con ko dispuesty e la Lay 489 da 1898 hasia lagty 3¢ asegure la opermodn de ja Subred Sur, 4 fin de evilar vacios o insaguridad juridica, 3
& que henod revisads el pi o ento y b Y usta: fuiasnormsydisposicbnss legates.y por tanio & presentamas para Iz respectiva fioms.

Carrera 20 No, 47 B - 35 Sur
Cédigo postat: 110611
ng;sqbredsur,qov.co




LA SUSCRITA SUBDIRE&ERA ADMINISTRATIVA
' DEL HOSPITAL MEISSEN 1 NIVEL E.S.E.

CERTIFICA QUE:

Revisados los archivos de la Institucidn, él{a) sefior(a) OMAR FABIAN MEDINA PORRAS,
identificado(a) con cédula de ciudadania N2,79,791.082 expedida en Bogots, suscribig

Del 15 de Mayo de 2013 al 31 de Mayo de 2013
.. .Del01de junio de. 2013 3l 01 de Julio de 2013
. Del 02 de Julip de 201331 29 de Julio de 2013
 Del 30de Julio de 2013 al 02 de Septiembre de 2013
Del 03 de Septiembre de 2013 al 03 de Enero de 2014
Del 04 de Enero de 2014 3l 31 de Enero de 2014

El valor pactado en el contrato comprendido a partir del 04 de Enero de 2014 al 31 de
Enero de 2014 es por DOS MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL PESOS M/CTE
($2.268.009) ‘

Para confirmar los datos o solicitar mas informacion adicional comunicarse al srea de
contratacidn, linea telefonica 5694040 o 7650071,

Se expide la preSente a soficitud del interesado en Bogotd D.C. a los {07) dias del Mes de
Febrero de 2014.

QL

.- BETSY MABEL PINZON HERNANBB: T T
Subdirectora Administrativa
Hospital Meissen Il nivel ESE

COD: 6264
Elsbom it Sov Risanevo
Aprobs; Betay Kabet Pavzdn Hetnaodnx

0 G Sur N. 18 Bis — 09
PBX: 7693131
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