LISTADE VERIFICACI(')N'DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

EMPRCSA SOCIAL PEL FSTADO

4 — ,eecg;n;"sl‘hgp* CODIGO TH FTO 10 |
PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 02 ;
VIGENCIA 04/05/2023

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

NOMBRES Y APELLIDOS: JEANNETTE BELTRAN RAMOS

CARGO: ENFERMERA

meM DESCRIPCION 3 cu:: L= NTA OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente f -~
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) |l -~
3 Documentn de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras / -

*Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacion militar .

definigda. *Aplica (inicamente para hombres menores de 50 afios /
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses { -
6 Certificado de antecedentes Contraloria. *No menor a tres meses F/ o
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses { ~
8 Certificado medidas correctivas. *No menor a tres meses Fi ]
9 Antecedentes disciplinaries tribunal {medicina, odontologia y enfermeria) I 7
10 RUT Actualizado 4 ~
11 Formato SARLAFT: Sisterna de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacidn s e

Del terrorismo. '
12| Certificado actual de afiliacion EPS HA
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones 7| 7
14 Hoja de vida formato unico de la funcion publica, *Hoja de vida SIGEP II 7| 7.
15 Formato de declaracién de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP IT ) I
16 Formato de oferta de prestacion de servicios L] 7~
17 Formato de indemnidad 73|
18 Formato de ARL r 8l W=
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) { ”~
20 Compromiso de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion ] >
21 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades ry.
22 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) 'l e
23 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo [/ ”~
24 Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico, * Esquema completo {, | +
25 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria / -

*Vigencia de 3 afios

SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO

% Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
27 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
28 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado
29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado i e
30 Especializacién *De conformidad con el perfil sulicitado
31 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado p
32 Tarjeta profesional Fi <
33 Resolucian para ejercicio profesional y técnico de Cundinarnarca s #
34 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) &
5 Resolucion de convalidacion de titulos

*Aplica para extranjeros

CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES / s
36 Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y fransporte asistencial) ¥ -
37 Ruta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) | ¥ =~
38 Manejo del duelo (Asistenciales) ry -~
39 Tnduccidn — reinduccion corparativa (Todos) rd -
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
40 Soporte vital basico con fecha de vigencia I
41 Terma de muestra con fecha de vigencia rd 4
JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
42 ] Toma de muestra con fecha de vigenda i
43 | Soporte vital avanzado con fecha de vigencia [l <
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS

44 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia
45 Soporte vital avanzado pediatrico con fecha de vigencia (Pediatria)
46 Certificade curso donacién de organos * Aplica 2 médicos hospitalizacién, médicos

urgencias, médicos quirdrgicos.

MEDICO URGENCIOLOGO
47 | Certificado en formacién de sedacién
ODONTOLOGO
48 [ Certificado radio proteccion * Vigencia 2 anos
AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

49 Certificedo en administracion de inmunabioldgicos (PAI) con fecha de vigencia

*Aplica para vacunador
50 Toma de muestra con fecha de vigencia

JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

51 | Retiro € insercion DIU
52 | Retiro e insercion JADELLE




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA

T . CONTRATACION DE PERSONAL
. ? —HOCHBIMY CODIGO TH FTO_10
v PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 02
VIGENCIA 04/05/2023

53 | Cerlificado de formacian en toma de citclegia
54 | Soporte vital avanzado

MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
55 [ Soperte v tal avanzado

CONDIUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS

56 Formacion aperador veRiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
57 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
58 Registro unico nacional de transito RUNT
59 Licencia de conducion
&0 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas da transito
[31 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas
* Viigencia 3 afios.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA
a2 Soporte vital basico
63 Primeros Auxilios
64 (l;eorglﬂ;:ado pruebas en el punto de atencién del paciente (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERO BIOMEDICO

65 | Certificado del registro INVIMA

SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

66 Certificado en formacion para el manejo de transfusion sanguinea

67 ggr(if_ilﬁ)cado pruehas en el punte de atencidn de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
68 Cerificado curso radio proteccion * Vigencia 2 anos.
69 Certificado aptitud Jaboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos
{cuadro heméatico con recuento de plaguetas y medicién de TSH T3 Y T4 libre)

SERVICIO DE ALIMENTACION
70 | Certificacién de manipulacion de alimentos
71 | Certificado de aptitud laboral con examen coprologico, frotis faringeo con cultive, COH.
MANTENIMIENTO

72 | Certificado curso de alturas
73| Certificado de aphtud Jaboral con énfasis trabajo en alturas * Vigendia 1 afio.
EXPERIENCIA LABORAL

74 Certificaciones laborales
*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 tamaifo oficio
y gancho plastico legajador, ademas de subirv en el link del drive la carpeta con tos documentos digitales destinadas para talfin. (Carpeta
que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico).

« El Referente de Talento Humane certifica que los decumentos aportades 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 POBLE CARA (Pagina 1-2)

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

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

—_ > '

COORDINADORA TALENTO HUMANO ™
ROSANA ALEXANDRA SANTO ANGEL
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Soacha, 14/06/2023

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

Gerente

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

Teléfono: (601) 73092 30

Ciudad: Soacha

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: Jeannette Belirdn Ramos

Cargo: Enfermera

Respetada Doctora Alexandra Gonzalez Moreno, reciba un cordial saludo, por medio de la
presente me permito confirmar mi intencion 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 prestacién de servicios conforme los
términos que se estipulen en la minuta contractual.

Saanalt \a%/z,x’?ms

Cordiaimente.
Nombre del Contratista: Jeannette Belirdn Ramos

CC: 51.968.514 de Bogota
Direccian: diagonal 2D N° 39-18 Bogota
Email- jeannettebeltranramos@gmail.com

Teléfono/ Celular: 3002544539



JEANNETTE BELTRAN RAMOS

INFORMACION PERSONAL

» Cedula de ciudadania: 51968514

« Nacionalidad: colombiano

+ Fecha de nacimiento : 01 septiembre de 1967

+ lLugar de nacimiento : Bogota D.C

+ Domicilio: Alto Pompeya

+» No de teléfono: 3144834362, 3245347670

Correo electrénico: Jeannettebeltranramos@gmail.com

PERFIL LABORAL

Enfermeria Jefe con conocimientos en el drea del manejo de pacientes de
hospitalarios de [l Nivel y distintas areas como medicina interna, artopedia,
maternidad, quirdrgicas, recuperacién, en salud publica, programa ampliade de
inmunizaciones, territorios saludables: salud para el buen vivir, vigilancia
epidemioldgica, seguimientos a las cohortes, con principios y valores bien
formados ,honesto ,dinamico ,comprometido, disciplinado ,tolerante ,trabajo en
equipo y especialmente para trabajar bajo presién y desempenar funciones
relacionadas con servicio y atencion al usuario apoyado en la ética y los derechos

fundamentales del ciudadano,

A



EXPERIENCIA LABORAL
ATENTIA SERVIO A PERSONAL

FUNCIONES

Cuidados Integral al adulto mayor

Cuidadora

2020 8 2022

HOSPITAL RED SUROCCIDENTE KENNEDY
ENFERMERA HOSPITALARIA
01/11/2015- /10/2017

FUNCIONES.

Medicina interna, quirtrgicas, ortopedia, observacion urgencia, salas de
recuperacion, maternidad, hospitalizacién, manejo de pacientes con escaras

turaciones de colostomia, paso de sondas vesicales, sonda

nasogastricas, toma de laboratorios, arteriales, ven punciones, experiencia de

Safios de profesional.




HOSPITAL PABLO VI BOSA
ENFERMERA SALUD PUBLICA
11/09/2012 - 11 /09/2013

1 ANO RURAL

FUNCIONES:
Atencion a! usuario en punto de yacunacion, procedimientos, dotzcién de

consultorios, revision de informes, recepcion y trasiado de vacunas, $€€ uimiento

a cohortes y no vacunados. : Visitas domiciliarias por parte del programa de sa'ud

para el buen vivir de territorios saludables. Asesoria para €l direccionzmienio @

los diferentes entes de control. Canalizaciones ¥ notificaciones al equipo dz

vigilancia epidemiolégica

HOSPITAL BOSA PABLO
ENFERMERA JEFE

24/09/13 - 31/10 2015
FUNCIONES: Visitas domiciliarias por parte del progr
cionamiento a los difergntes

ama de szlud para e! buen

vivir de territorios saludables. Asesoria para el direc

entes de control, Apoyo a jornadas del programa ampliado de inmunizaciones.

Canalizaciones y notificaciones al equipo de vigilancia epidemioldgica.

Seguimientos a usuarios de programas especiales como ViH, Hepatitis.

Gestantes con sifilis.




FORMACION ACADEMICA

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDIA
ENFERMERA
12. 07. 2012 (Culminado)

LICEQO ROMULO GALLEGOS
BACHILLER ACADEMICO
03. 12,1988 (Culminado)

INFORMACION COMPLEMENTARIA

P i e —an———

LACTANCIA MATERNI INFANTIL
SECRETARIA DE SALUD

HUMANIZACION NIVELS 1. i
CENTRO CAMILIANO

SALA DE CIRUGIA

REFERENCIAS FAMILIARES
Alejandro Gémez
INGEMIERD

Celular 30043769

Jeimmy Hemandez
Asistente de Autorizaciones
Celular 3175472077

Bove i



Retarenclias Porsonalos

Jazmin Guetrero
Comaorcinnlo
3007689515

Adelo MENDEZ
Penstonada
3123773539

JEANNETTE BELTRAN RAMOS

C.C.51.968.514 BOGOTA



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovere  51.968.514
BELTRAN RAMOS

APELLIDOS
JEANNETTE

NOMBRES Tie

FEGHA DE NacIMiENTO O01-SEP-1967

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR UE NACIMIENTO

1.57 O+

ESTATURA @.5. RH

11-p1C-1987 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

A-8835565-01220880-F-0051968514-20210304 0O7ABHSNA1A 1 FHIO0SE




1} 530

ot
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES EIEB
PROCURADURIA “RTIFICADO ORDINARIO e a0
CENERAL E LA NAGION No. 211047717 ”

.

vd

Bogota DC, 07 de diciembre del 2022

Lz PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION ceriifica que una vez consultade el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhzbilidades
{5IR1), eH{la} sefor(a} JEANNETTE BELTRAN RAMOS identificado(a) con Cédula de cludadan(a nimero 51968514

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerfificacion de antecedentes debera contener las anotacicnes de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se irate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefic ausencia de antecedentes, se certificardn todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2018}

1 NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene [as anotaciones e inhabilidades gensradas por sancicnes penales,

| disciglinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estade, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de

| pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidares, ex servidores plblicos y particulares que desempefien funciones piblicas en

| ajercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tlens efectos para acceder al secior piiblico, en los términos que

ﬂ establezea la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes gue hagan las autoridades

| nacionales colombianas, En caso de nombramiento o suscripeién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion |
|que presente &l aspirante en la pagina web: hitp:/fiwww.procuraduria.gov.co/portaliantecadentes.html

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisidn de Relacionamiento Con El Ciudadano

ATENCION :

ESTE GERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA([S), SOLD ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERQ DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TOPAS LAS HOJAS,

Division de Relacionamienio con el Ciudaci:no.
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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Holdaot
GENERL DELA NACION No. 225157797

%

Bogota DC, 14 de junio del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR), elila) sefior{a) JEANNETTE BELTRAN RAMOS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 51068514

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENGIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. l
Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anctaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1252 de 2019)

NOTA: E| certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contisne las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penaies,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad flscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones piblicas en
ejercicio de la accian de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plblico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades ‘
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién ‘
que presente el aspirante en la pagina web: http:/fwww.procuraduria.gov.co/porial/antecedentes. himl J

CARLOS ARTURQ ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano

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

Division de Relacicnamiento 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 REPURLICA

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 miércoles 14 de
junio de 2023, a las 13:26:22, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania
No. Identificacion 51968514
Cddigo de Verificacion 51968514230614132622

_sta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en ¢l
respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

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

1D LOZANO PUENTES
Cantralor Delegado

|2



14/6/23, 13:06 Policia Nacional de Colombia

DO Gy f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 01:01:06 PM horas del 14/06/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 51968514
Apellidos y Nombres: BELTRAN RAMOS JEANNETTE

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

~ En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES

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

pena.

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

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

Direccion: Avenida El Dorado # 75
— 25 harric Modelia, Bogota D.C.
Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am 2 1200 pmy Z:00
pm a 500 pm

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

=X E
T oA NACO
D05y parR’

1
https:liantecedentes.policia.gov.co:TOOSNVebJudiciallformAntecedentes.xhtmi 142



14/6/23, 13:38 Consulta RNMC

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

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 14/06/2023 02:34:23 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 51968514 y Nombre:
JEANNETTE BELTRAN RAMOS.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 63455461 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https:/fwww.policia.gov.co, menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicion del mismo. Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busquedaj[ B Imprimir

515 9000
Policia Nacional de Colombia ~ g
(f\ @ & Dirercdén General - Cra 59 N® 26 - 21 § El futuro pnblen
L & ) W Ceniro Admnistrativa Macional CAN, Bogota D.C. esdetodos [EEEL
- in=a de alencén 018000-910112

SER POLICIA

https:/fsrvenpe. palicia.gov.co/PSC/Hrm_cnp_consulta.aspx



NIT: 830040508-1
Ley 266de 1996 / Ley 911 de 2004:
“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

r—— TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
—
‘ -

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera JEANNETTE BELTRAN RAMOS identificada con la cédula de
ciudadania nimero 51.968.514, no registra antecedentes de responsabilidad
deontologica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesién de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicion.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los veinte (20) dias del mes de junio del afio dos
mil veintitrés (2023).

Cordialmente,

Al
EMPERATRIZ EUGENIA SANT\A‘VIARiA MUNOZ

AbegadaSecretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-601) 629 6659 — Celular 3103147663 y WhatsApp: 3208140060
www.tribunacionaleticoenfermeria.com/ trienfer@outlook.com



Codigo TH_FTO_45
REGIOM DE SALUD L 3 - SEERES| LB LA
‘6 soacun FORMATO SARLAFT ‘ Version 5
L ] i
Vigencia 6/07/2022
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVAIY) DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: 2023-06-14| CIUDAD: lSG-‘\CHA DEPARTAMENTO: ]CUNDH\IAMARCA

Distingwdo Cliente: Con el diligenciamiento de este formulano nos permitira adelantar ¢l Procese de Conocimiento del Cliente, de conformidad ¢on &l Numeral 522221, de la Circular Extema No 009 de 2016, de 1o}
Superintendencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso ss de caricler obligatorio para la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, como entidad sometida al Control y Vigilancia de Ja
Superintendencia Nacionai de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistemn de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorisma.

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

1. DATOS DE EA PERSONA RATURAL

PROVEEDOR D PARTICELAR D

SERVIDOR PUBLICO D

OTRO D [Cl‘AL: Auxiliar de enfermeria

PRIMER APELLIBO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BELTRAN RAMOS JEANNETTE
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
[EIEDEDER T E oY IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DTY
ce ) ]c cdle O [ e O 51,968,514 BOGOTA 1987-12-11
pasarorte (O] oo (0] [ | £S RESIDENTE EN COLOMBIA? S P (.
: LUGAR NACIMIENTO :
FECHA NACIMIENTO: (AT PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1967-09-01 BOGOTA COLOMBIA COLOMEBIANA
TELEFONO
: E
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS i
SOLTERD{AY g CASADOA) D:‘.n RCIADO(A) mmumu-: D’DO(A) C] 2 2 32544535
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIGS / FORMACION ACADEMICA i
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICD TECNOLOGO OTRO
D D D D D D CUAL | ERFERMERA ' CONTRATISTA
T
: $ L E : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: el
DIAGONAL 2D N° 35-18 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3002544539
CORREOQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVEENDA
JEANNETTEBELTRANRAMOSEGMAILCOM NIA PROPIA FaMILIAR () [ARRENDADAL )
PIRECCION ESTABLECIMIENTO DE COMERCH (Si tien) CTUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
NIA N/A NiA N/A N/A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER AFELLIDD SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NIA NIA NA NA
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPD DE IDENTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION CluiadMaicspio) AAAAMMDE)
cc ceDRre O 1:41 r O NiA WA N/A
pasarortE [ omo [ cuaL I | ES RESIDENTE EN COLOMBIA: S_] NO a l NACKINALIDAD | A
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO D - D PENSIONADO
giead D CRITRATINEA @ —— 0 EMPLEADO PUBLICO CUAL: H ENFERMERA I
NOFESIONAL EMPLEADO
SEPENDIENTE D SOCI0 D .
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
st D ™A sl G 8699
INFORMACION TRIBLTARLA DECLARA RENTA
RESPONSABLE:
v &) ca s O pRiNCIPAL: [ ) SECONDARIA: 0O
GRAN CONTRIBUYENTE s1 D NG m AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR o D
i NO
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCID DONDE LABORA O DESARROELA ACTIVIDAD ECONOMICA
si(] wo s O No E$.E Regitn ds Salud Soacha
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMFHEA DONIE LABORA commo  (Cpwemoar  smvies  [Jaun (X NIt ]summuuma

wes  [Jomcota [ JENergeTica  [JNANCIERA Orreansveorte [Qroroca Ohvros (pemsantos (]

omma [ cvaL

EXPORT




Codigo

J‘& ~ TH_FTO_45
REGKINDE .
% ? oyt FORMATO SARLAFT Version 5
R TR Vigencia 6/07/2022
DIRECION DE LA EMFPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PALS
CALLE 13 # 985 7309230 SOACHA CUNDINAMARCA COLOMEIA
CARGO ACTUAL ENFERMERA FECHA VINCULACION 2023.06-14
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERD IE EMPLEADOS VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD: o M':_’ﬁg_ﬂ&l ore TIPO SOCIEDAD
NiA NA NA N/a N/A N/A
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRES0S MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 3,322 368 {GASTOS FAMILIARES 1,800,000 | AHORROS 1.000.000| 34100 HIPOTECA $0
HONORARIOS § 0| ARRIENDOS § 0| DNVERSIONES 5 0 TARIETAR IE CREDITG 16,000, 000]
ARRIENDOS 1,000 000 {CUGTA VERICULO $ 0| VEHICULOS %0 DELDA VEHICLLCS §0
ICOMISIONES $0|CUQTA VIVIENDA 3 0|PROPIEDADES § ()| DEUDAS TERCEROS 2,000,000
(OTROS INGRESOS®* § 0|OTROS EGRESCIE* 1,500,000 {OTROS ACTIVOS® $ 0 OTROS PASIVOS* 50
TOTAL INGRESOS 4,311,368 TOTAL EGRESOS 2,300,000 TOTAL ACTIVOS 1,000,000 [TOTAL PASIVOS 18,000,000
CION OTROS DESCRIPUEGN GTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION DTROS PASIVOS
N/A NA NA N/A
% REFERENCIAS PERSONALES
{ Rosdehe ser famliliar ni vivir can el Clienta o Contrapsrfe v debe ser Jocalizable en Horardo Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER N{MERE SEGENDO NOMBRE
RODRIGUEZ VELASQUEZ CAROL DANIELA
TELEFONO FLIO Y /O
DIRECCION CTUDAD/DEPARTAMENTOFALS TIPG RELACTON e i s
CALLE 36#1-35 URBANIZACIGN TERRAGRANDE ! ETAPA SOACHA LABORAL 3058688003
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PROPUCTO NUMERO SUCHURSAL TELEFONO
BANCG BANCOLOMBIA ATORROS 22700081861 SOACHA (60134911515
MANIFIESTA REALIZAR OPERACHUSES EN MONEDA EXFRANIERA: ST N W = |
NOMBRE ENTIDAD TR PREDICTG NUMEERTE PATS/CIUDAD MONEDA; I MONTO PROMEDIO
NiA N/A NA N/a N/A Nia

DESCRIPCION DEL TTPO DE OFERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mrortacion ] mrontacien(]  mansrzrenowms (3 emestamos  (Jeacosmvicos (Jma [ CUAL: N/A

# DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente soficilud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza Ja siguiente declaracion de fuentes de [ondos 2 la EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito de que se pueda dar cumplimiemo a |o sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526
de 1999, 1121 de 2006 ¥ 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregeré a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fiuenes (detalle, ocupacién, profesién, aegocio, slc.)

ENFERMERA

\

2. QQue eslos bienes 1o provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
1 No admitiré que tercerss entreguen recurses en mi nembre provenientes de aclmdndw ilicitas comtempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquiet norma que lo adicione, complemente o modifique), ni
efectuaré ones destinadas a tales idades o en favor de p das con las mismas.
4 Asi mismo declaro que los recu.rsas que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, se destinazan a actividades licitas.

5. Informaré inmed; que modifique la presente declaracién, una vez lenga conocimienlo de ka misma,
6. Cuando a ello haya lugar, avtorizo al la ESE Regitn de Salud Soacha a dar mnicio a la liquidacién del {los) Coiztrato (s) que me vincule {n) con el la ESE Region de Salud Soncha en el ceaso de mfracedn de cuakpnera de los
numerales anteriores o ¢n el gventual caso de que por apl on de normas las con f idad ala firma de este documento se modifiquen Las declaraciones por mi efe das, eximiendo por lo tanto al la EMPRESA

SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se denve por nformacton erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcienado en este documento, o de [ violacion del misme
7. Me compremeto y abbgo a actualizar al menos una vez cada afio [os datos e informacion que fueren requendos por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacién laboral ng rayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de fos tres Glfimos rmeses o copia del cernficado de ingresos y i + declaracion de renta si es decl.

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

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios @ Certificaciones de contratos no mayor a 3¢ dias calendario indicando vigeneiz y tipo de servicip o constancia de comisiones o certificado de|
inversiones o contratos de amrendamiento o extractos bancarics de Jos Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador publico © estados financierns certificados + declaracién de renta si 83 declarante Nota: Si presents
estados financieros o certificacidn de contador, debe anexar copia de la tageta profesional del contader legible.

Sotios Empresas: Certificado de existencin y representacién legal o documento donde conste [a calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracion de renta si es declarame




Cadigo

4 v TH_FTO_45
i RECRCN DE SALLDY I T S
"‘r> in FORMATO SARLAFT . Norn :
| Vigencia §/07/2022

1. Onginal Certficado de E: y Rep Legal con no superior & noventa ( 90 ) dias, expedido por 1a Cémara de Comercio. (Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unieo Tributario RUT
3. Folecopia Inscrepeidn en el Rit.

4. F pia del de de dentificacid liada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Ren del ulimo periodo gravable declarada ( si esta obligado a declaear)

6. Estadas Financieros del ultimo periode disponible, expedidos de dad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso {Obligados a llevar contabilidad)
APODERADG: Adjunia poder debidamente firmade con retonocimicnto ante Notario Publico.

INOTA: Todos tos concepta de inprese deben estar debid: portades.{ A d: venla activos, b , legades, d i elc.)

10, AUTORIZACION REPORTE Y 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 ¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

las disposici o i i pi por la Superintendenciz Nacional de Salud y los estindares

diand

1. Que los datos personales solicitados en ef presente formulano de Conocimiento del Chente son regidos
interfacionalies para lz Prevention y ¢l Conirol del Lavade dz Acaves y la Financiacion el Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el lileral b) de] articulo 2 de la Ley) 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se idos en dicha dispasicitn, no son aplicables a las bases
de d y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccidn, monioreo y control del favado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio s utilizacién no requeritia de una autorizacion de sa ttular,
la cunl proviene de la Ley.

3. Que los daws personales adscionales para el estudio técnico del riesgo s¢ rataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también gerin tratados para fines comerciales, razdn por la cual proceda 4 emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efeclos <de la p & éndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con NiL 800006350-3, ubicada en la Calle 13 Ne. -97 yio cualquier entidad o Unidad Prestadora de
Servicios de Salud, controlada directa o inds por Ja musma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente

A Que para efectos de acceder & Ia contratacin y/o prestacién de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTAD( REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,
debidamente habilitadas, suministramos nuestros daios para 1odos 1oz fines precontractueles y contractuales que comprende las agtividades de prestacion de servicios de salud.

B Que la EMPRESA SQCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Safud. me han infermado, expresamente:

1. FINALIPAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA vio sus Unidades Prestados de Servicios de
Salud, para las siguientes finalidades: a) E] trimite de solicitud de vinculacidn como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor ds bienes ¥ servicios. 1)) El proceso de|
negociacién de contrates con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, ingluyendo la detenminacion de tarifas y andlisis v seleccion de rigsgos. ©) La gjecucién y ¢l cumplimienia de contrates que celebre

d) El control v la prevencibn del tiesgo. e} La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo Jo que mvalucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimi de los regui para deré a los|
servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elab i6n de estudios 1écnicos , disti analisis de tendencias del do y, en general estudios 1écnicos del sector salud. i) Envio de
rmacion relativa 2 encuestas de satisfaccidn de clientes y usuarios y ofertas comerciates de venta de servicios de salud y ofros servicios relacionados con la salud i) Realizacidn de sahre satisfaccitn en los servicios

stados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) yfo a la -Direccién de Impuestos ¥ Aduanas

Nacionales de Cofombia - IHAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o 2 las normas que lo modifi ¥y a las regl plicables. |) T bio de informacin en virtud de tratados y

acuerdos internacionales swscritos por Colombia. m) La preveneion y control de Lavado de Actives y I Financiacién del Terrorismo

2. El podrd ser realizado di pot citada Entidad o por los encargados del que ella id i

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los datos dos podran ser partido: itidi gados, transferidos o divulgados para 1a finalidad das & o) Las p idicas que tienen la calidad dej

asociadas o vineuladas » [a ESE y/o Unidades Presiadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesanos para el pli de derechos y obligaci denvados dg los celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEL
JESTADO REGION DE SALUD SDACHA y/o las Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadoras, compaiiias de ia medica, abogados internos ¥ entre otros. €) Los clientes v

contraparies gque intervengan en el proceso de celebracitn, ¢jecucion, terminacién v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION
DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Serncios de Salud adelantes gestiones de para efecto de 1z celebracién de contrafos de seguros y/o reasepures. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualguier otra persona juridicy
legall aulorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de frandes, la seleccidn de riesgos y control de requisitos para acceder ot Sistema Gengral de Segundad Social en Salud, asi]
como para la elaboracion de estudios técucos ¥ estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias imernacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del
tratamientio

3, DATOS SENSIBLES: Que son facul las resp a las preg que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legel vigemte. En consecuencia, no he sido obligado aj
responderlas, que lo he hecho de manera voluntariz, por 1o que BtoniZo expresamente para que se lleve a cabo ¢l matamiento de dans sensibles, en especial, los relativas de la salud y los datos biométricos. En todo case, para efectos
del p! formulario de iento del cliente o p se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo 1 de Ja Circular Bésica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Circutar Externa 009 de

Ia Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

AL IR AT A TR T RIS A A AR S Ty PR AT T S - ['FEN 1 - . . T 2. 1 - d L LAl ™ N T ‘1 11 a »or

7 DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que come titular de la informacién. nos asisten los derechos previstos en 1a Ley 1266 de 2008 y 1381 de 2012. En especial. el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revacar y suspender las informaciones que se hayan recogido sohre mi.

& RESPOMSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que [os responsables de! tratarmiento de la informacion son la ESE Regitn de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios
de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezadao de esta autorizacion. En tode case, los encargados del Tralamiento de los dates que se compartan, £ i guen o divulguen, en d Lo de log|
previsto en el literat €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Calle 13 Ne 9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualguier otra persona juridica
legal aulenzada parala administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION, CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9 AUTORIZACION: Ite manera exprésa, AUTORIZAMOS el tratamicnta de los dalos p Jes incluidos tos ibles y autorizamos, de ser necesario, [a tr i icnal e internacionaf de los mismos, por las personas. pars

las finalidades v en los énminos que nos fueron mformados en el presente documento.

IX, FIRMA Y HUELLA

Fsanalls BoZon Jves

Firma Clente / Representznte Legal Huella indice Devecho




O TATN Formulario del Registro Unico Tributario
POR A I Bls mAS HONESTA
2.Concepto [0 [ 2] Actualizacion
‘ 4. Niimero de formutaric 14874082941
|
(415)7707212489984{6020) 000001487408294 1
§. Numero de Identificacién Tributaria (NIT} 8. DV | 12. Diracclén seccional 14. Buzén alectronico
5106851 4 ! 4 Impuestos de Bogotd 3 2
IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natura) o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 51968514 19871211
- L L
Lugar de expedicién 28. Pals 29, Departamento 80-Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 'Bogota, D.C. o0 1
31. Primer apellida 32. Segunde apeliide 33. Primer nomhre 34-Ot6s nambres
BELTRAN RAMOS JEANNETTE
35. Razén social
36. Nombre comercial K 37 ‘Srg}.‘—_
! IS
UBICACION
38. Pals 39. Departamento 40, Cludad/Municipic
“OLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogoeta, D.C. 001
414, Direccién principal
DG2 D 39 18
42, Comreo alectronico jeannettebeltranramos@gmail.com
43, Codigo postal [44. Teléfonc 1 3245347 6 7 0]45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-eaconémica Ocupacién
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Nimero
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha-inicio detiigad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
l \
869920130713 il N | | | | | |
/ Rasponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ] T -] 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 1% 20 21 22 23 24 25 26
. | | | i
soola 8| | | | (N ) ASNNT [ 1 0 [ | [ L ] ]
49 - No responsable de IVA N
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 [ 7 -] 9 10
L L I l l l I I I I | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
84. Godigo |57. Mode |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L 1 [ [ | | [ [ | L e '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripeién en al Ragistro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en 1cia no se exigird su renovacidn
Para uso exclusivo de la DIAN
ss.ames st || o 60. No. de Folios: §1.Fecha |2022-10-31/19:34:08 |
La informacion suministrada & través del formulario oficial de inseripcion, actualizacidn, suspensidn Sin petjuicic de las verificaciones que la DIAN realice,
¥ ién del Registro Unico Tril io (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | gyma sutorizada:
nexactilud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativas
sancionatorios o de suspensién, segun el caso.
Pardgrato del articuio 1.6.1.2.20 del Degrete 1625 de 2016
Firma del solictante: 084, Nombre BELTRAN RAMOS JEANNETTE
985, Cargo CONTRIBUYENTE , ,6

Fecha generacién decumento PDF: 14-06-2023 06:06:08PM




compensar  salud

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860,066.942-7

CERTIFICA QUE

Giue el(la) sedor(a) JEANNETTE BELTRAN RAMOS idontificado(a) con Cedula Ciudadania 51088514, sa
o en el Plan de Benelicios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizanie

ancuenira
independignte contrato de prestacion sequn informacién contanida a la fecha en nuestra base de datos.
Facha Afiliacton Fecha Retiro
20170301 No Regstrada
Beneficiarios:
Tipo de Facha de Facha de Estads
Npmhre Benaficlarlo oo ST L Identificacién Afillaclén Retlro Afiliacion
ESTHER RAMOS GARCIA Fo | 20148117 oo 20170301 No Actvo
Regisirada

El presente cerlificado se expide a solicitud del {la) interesado(a), a los 17 dias del mes de Junio de
2.023

{Ibservaciones:

Con desting a:
TRAMITE PERSONAL

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualguler aclaracién con gusto sera

atendida en la iinea (601) 4441234 - Documents no valide como autorizacién de traslado ni aclaracién de
multiaiiliacion en el SGS8SS..
Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
Elsbors: MARIA 1ISABEL GOMEZ CER-&F!
22088388
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porvenir

sélo hay uno

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

FONDO,DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JEANNETTE BELTRAN RAMOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 51.968.514, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Junio del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

. x\frb

f L

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a wWww nir,co y aclualice su Historia Laboral.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S5.A. - Nit. B00.144,331-3 Filial de AVA L M
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FORMATO UNICO

{z,:fq% N, K ] ENTIDAD RECEPTORA
S HOJADE VIDA
5 Persona Natural
Ly {Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES T
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Beltran Rames ol ': i Jeannette
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc. @D ce O pas (O No. seess14 {FE@ M (| con (R) EXTRANJERO ()  coomeia
LIBRETA MILITAR 3 B
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO i D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGIA
F g DIAGONAL 2D 39 18
EgL pa [ot]mes [ o8]afo [ 1967 ] :
PAIS COLOMBIA PAlS ; COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO BOGOTA.D.C.
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 5799135 EMAIL jeannettebeltranramos@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMC GRADO APROBADOC ( 1.OS GRADOS DE 10. A 60, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO l BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA . MEDIA FECHA DE GRADO
1¢ | 2 | 3 | 4 I 5° 6 I 7° | 8° i o 10° e MES l 12 | ARO | 1988

EDUCACION SUPERIOR (FREGRADO Y POSTGRADO}
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGIGA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER} DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
ODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMERE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO - PROFESIONAL
Sf NGO MES ANC
PREGRADO 8 X ENFERMERIA 07 2012 | 51968514

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
1DIOMA

R B MB R B MB R B MB




3 EXPERIENCIA LABORAL .

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

*

RELACIONE S EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDC POR EL ACTUAL

EMPLEQ O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA. | : PRIVADA | PAIS

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS -SOACHA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C. :

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3245347670 Dia| 11 | Mes| 11 | amo| 2022 | oia | | wes | | ano |
GARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA & DIRECCION

ENFERMERA L5 ACTIVIDADES DE SALUD . CALLE 13 SUR - 10 85

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
HOSPITAL OCCIDENTE - KENNEDY

PUBLICA PRIVADA PA[S

X COLOMBIA

[ RTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BL..JTA. D.C. BOGOTA. D.C. -
TELEFONOS FECHA DE INGRESO' . FECHA DE RETIRO
4480030 pia | 31 | wes [ 12 | am| 2015 pia | 16 | aes| oo | ano | 2018
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA oy DIRECCION
ENFERMERA REQUIERE CORRECCION : CARRERA 74 F 40 54 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
bosa pablo vi X : COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICGIPIO e CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONGS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7799800 Dia| 09 | Mes| 08 | amo| 2012 | D | 3 [ mes| 10 | Ao | 2015
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA REQUIERE CORRECCION : : CARRERA 78 A 69 70 SUR

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
Dia: l }'\Aes.' l lAn'o: | Dia: | | Mes: I i Afic: I
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO ; DIRECCION

T




FORMATO U@lco
HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA o T

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

SERVIDOR PUBLICO Bl & 3

EMPLEADO DEL SEGTOR PRIVADO i 1 0 1 0

TRABAJADOR INDEPENDIENTE ) 0

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA : 6 3

; FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S __ NGO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INBABILIDAD E INCOPATIBILIDAD DEL
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS _E’UBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON

LA ADMINISTRACION PUEBLICA

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento e 2

V1 1IAA " ‘ NA N

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 DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Cludad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEI; JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcion publica.gov.co



- FORMULARIO UNICO ENTIDAD REGEPTORA
S_‘m)“ VIDA DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES '
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
YANGUAS -S0ACHA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 de 1995)

Perfodo $1/01/2022 - 31/12/2022

I

1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO, Jeannctle Beltran Ramos
IDENTIFICADOCON. CG. X CE  Ti  No 51868514 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN
PAIS. COLOMBIA DEPARTAMENTO:  BOGOTA DC. MUNICIPIO:  BOGOTA D.C.
DIRECCION: DIAGONAL2D 39 18 TELEFONG: 3002544539 5750135
¥ TENIENDO COMOQ PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Gineth Paola Reyes Bedtrdn 52936571 HIIQA)

DECLARO, EN GUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTC EN EL ARTICULD 122, INCISQ 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION X PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE LQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LAFECHA
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a} Los ingresos y rentas que obtuve en ef "ditimo” afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
HONORARIOS $20.557 152
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $20 557 152

b} Las cuentas comentes y de ahorro qua poseo en Colombia y en el exierior son

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA | NUMERO DE CUENTA SEDE DE LACUENTA | SALDO DE LA TUENTA
bancoiombia GUENTA DE AHORROS 82700018161 soacha : 1
c) Mis hienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDERTIFICACION DEL BIEN VALOR
INMUEBLES casa 90.000 000

d} Las acieencias y obligacicnes vigentes a la fecha son:
I ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR J

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad paiticipo como miembro de las siguientes junias ¥ consejos directivos
’ ENTIDAD O INSTITUCION ] CALIDAD DE MIEMBRO I

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION I CALIDAD DE SOCIO I
¢} En la actualidad Si NO {engo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOGUMENTO DE IDENTIFICACION N°

C.C CE. T

T ... - A P e T~ e e dams

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrellande de

forma ocasional o permanente son !as siguientes
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES ] FORMA DE PARTICIPACION




: ‘/ ; + 4//’/ (__._ . / . _
e [ Tomio 2P /2 £

FIRMA DEL E?i’JNCIONARIOp CONTRATISTA { \ CIUDAD 'Y FECHA

]
Y DAFP-GAP

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



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
VS _ CODIGO TH FTO 13
o .) “m;%ﬂpf::m PROCESO: Gerencia del talento humano L4 90
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha,14/06/2023

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo, Jeannette Beltran Ramos, identificado(a) con cedula No. 51.968.514 de Bogota,
interesado(a) en la oferta de prestacion de servicios de :gnfermera, manifiesto haber recibido la
informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para el desarrollo de las
actividades publicadas en las paginas de empleo y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

SGsanele MmBﬁ' :

Jeannette Beltran Ramos
C.C 51.968.514

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 ultima version de cada documento seri la inica vilida para su ulilizacion y estard disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regton de Salad Soacka
evite copias de este documento ya que puede ser uma version desactualizada.
Péiginaldel

- b



FORMATO DE INDEMNIDAD

N CODIGO JUR FTO 02
o B A | PROCESO: Gerencia dé talento humano, Juridica VERSION %0
< VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 14 de junio de 2023
Seriores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGI_ON'DE SALUD SOACHA
E. S. M. -

Yo, Jeannette Beltrdn Ramos, identificado - (a) con Cedula de ciudadania No.51.968.514 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. SEGUNDQ: Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCEROQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacion a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez €l 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 cotizacién vigentes. QUINTO: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del 4rea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢} Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuenire expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucién del contrato, sin que
éste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO: Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozeo y acepto que el Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasién de la prestacién 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 s deriven
de mis actuaciones u omisiones en la prestacién de mis servicios sin respaldo contractual.

Cordialmente,

Ssanalts BoHn Joe

Jeannette Beltran Ramos
C.C.No. 51.968.514 de Bogota

La iltima versién de cada dacumento serd fa {injea vilida para su wiilizacién y estard disponible en el Portal Interno de la Emnpresa Social del Estado Regidn de Salud Seacha 1)
Evite coplas de este documento ya que puede ser una versién desactualizada. 2 ™

Pagina 1 de 1



W [O

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de Identificacion: NIT
Numero de documento: 800006850

Numero Afiliacién: 215221
Razodn social: HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS ES
E

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Tipo de documento: C.C.

Numero de documento: 51968514

Nombre: JANNETTE BELTRAN RAMOS
Fecha Inicio contrato:  01/07/2023

Fecha Fin contrato: 30/09/2023

Fecha Inicio cobertura: 07/07/2023

Numero contrato: 10886

Nit empresa en mision: 0

Cédigo Sucursal SUCURSAL 1

Centro de trabajo CTRAB 003

Fecha hora transaccién: 6/7/2023 11:47:07 AM



FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

ﬁ"‘:" _ \ - CODIGO SSO_FTO_01
ON DE SALUD z
¢ } EEG;LOACI-IA' " | PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
| VIGENCIA 22/12/2022

ARL AXA COLPATRIA
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: Jeannette Beltran Ramos
N° Documento: 51.968.514 de Bogota

Fecha de Nacimiento: 01/09/1967 Bogota

Direccidn: diagonal 2D N° 39-18 Bogota
Teléfono. Fijo — Celular: 3002544539
E-mail: jeannettebeltranramos@gmail.com
EPS: Compensar s}
AFP: Porvenir
l%ﬂnﬂzﬂé % 217

Firma Contratista: 72, AS

DATOS INSTITUCIONALES

DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:

Fecha Finalizacion:

Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contratacion:

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

DATOS AFILIACION:

Fecha: Hora:

---------

Firma responsable Afiliacion:

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

afiliacion.

Laultima versidn de cada documento serd la unica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de Ia Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

cvile copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada




AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

o » REGIONOE SALUD CODIGO TH _FTO 31
SOACHA =
y PROCESOQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
| VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 14 de junio de 2023

Sefiores:

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo €l titulo que soporta el cargo actual)

REF: Autorizacién para consulta de titulos Académicos.

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuanto a datos personales en mi
calidad de egresado. Solo podr4 ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes emitir respuesta a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADQ REGION DE SALUD SOACHA,

sobre la idoneidad de mi titulo como:

ENFERMERA

Cordialmente;

Gannetle \a%ngw_s

N° Documento: 51.968.514 de Bogota
Tarjeta Profesional N°: 51.968.514

Firma:

Direccién de contacto: diagonal 2D N° 39-18
Teléfono: 3002544539

La ultima version de cada documento serd | @nica vélida pare su utilizacién y esters disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de es1e documento ya que puede ser una versidn desactualizada.
Pigina 1l de 1

\)



COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |
£ . DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
Y 5 nmsi%uﬁigls;wa CODIGO JUR FTO_20
. PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
- VIGENCIA 22/12/2022

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

Yo, Jeannette Beliran Ramos identificado (a) con cédula de ciudadania nimero_51.968.514 expedida en
Bogoté. 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 informaci6n de la Entidad, entiendo

y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA

PRIMERA: Definicién de informacién confidencial. La confidencialidad es uno de los principios que

regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en
la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacién y control de estos datos estan obligadas, en todo tiempo,
a garantizar la reserva de la misma, incluso después de finalizar sus relaciones con el responsable del
tratamiento, hallese esta en forma escrita, oral, visual, grabada en medios magnéticos o en cualquier otra
forma tangible. CLAUSULA SEGUNDA: Propiedad de la informacion: 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: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y

no divulgacion de la informacién, tiene por objeto sefialar y especificarlas politicas de confidencialidad que
debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consulta y uso de la informacién confidencial que produce
y administra la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. CLAUSULA
CUARTA: Obligaciones del contratista, Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD SOACHA, me obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la
informacién que conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar
a terceras personas sin autorizacién 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 informacion confidencial. Igualmente, no
utilizare la informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares
de la informacion o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA.
Paragrafo Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la

informaci6n y me someteré al régimen del ordenamiento juridico colombiano en caso de incumplimiento de

30

La ultima version de cada documento serd la unica valida para su utilizacién y estara disponible en el Portal Interno d¢ Ja Etpresa Social def Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
Pagina 1 de 3



COMPROMISO DE CONFIDEN C:IALIDAD Y NO DIVULGACION
: DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
" REGION DE SALUD CODIGO JUR FTO 20 |
$ PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00 !
VIGENCIA 22/12/2022

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

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con caracter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacion piblica reservada, igualmente reconozco que
la historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva. CLAUSULA SEXTA:
Utilizacién de la informacién: Como contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA me obligo a utilizar la informacion recibida, inicamente para el buen desarrollo de las
actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccion de la informacion y
datos personales por estos tratados. L.a misma estar 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 informacién. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contraseiia serd generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segiin 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 contendri
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 funcién piblica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conoceria para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piiblica la
solicite en gjercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacion confidencial a aquellos,
se les deberd 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 tiltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Parigrafo 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 algan bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera

que se puedan adelantar las acciones pertinentes, CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el

caso del manejo de informacion que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La ultima version de cada documento seré la Gnica vélida para su utilizacién y estard disponible en el Portal Tnterno de Ia Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una versién desactualizada
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION |
o DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
W > REGONDESALLD CODIGO JUR FTO 20 |
odl PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 22/12/2022

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

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacion de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacién. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, serd objeto de investigacion sin
perjuicio de las demés sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presentc acuerdo individual tendrd una duracion por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacién con caracter reservado de acuerdo con la ley, sera continta, permanente y no vencerd por la

terminacion del congrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y X
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
e DATADOC
¢ SIVIGILA
e SIVISALA N
¢ 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 —
REGIMEN CONTRIBUTIVO X
6 INFORMACION PRIVILEGIADA Y RESERVADA -
SECRETO PROFESIONAL X

La ultisna version de cada documento sera la inica vilida para su utilizacién y estara disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite topias de ¢ste documento ya que pusde
ser una version desaciualizada
Pigina3 de 5



AN REGION DESALUD
SOACHA

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION

DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica

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

Para constancia se firma en Soacha, a los 06 dias del mes de junio del 2023

Gaanelt \a%n/?m_s

Firma y huella

3002544539

Celular No.

Correo institucional



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADS
P REGION DESALUD
SOACHA

FORMATO DE INHABILIDADES

Proceso; Gestion del Talento Humano

CODIGO TH FTO_56
VERSION 00
VIGENCIA 04/05/2023

Soacha,21 de junio de 2023.

Sefores

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
Soacha (Cundinamarca)

Yo Jeannette Beltran Ramos con C.C.51968514 expedida en Bogotd, declaro bajo la
gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales de inhabilidades
e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que regulan el tema:
articulo 8 y 9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

De igual manera declaro no encontrarme, en ninguna de las siguientes causales:
Conflicto de Intereses, Ser servidor publico, caducidad, destitucién, responsabilidad
fiscal, cesacién de pagos, concurso de acreedores, embargos judiciales, liquidacion
y cualquier otra circunstancia que permita presumir incapacidad o imposibilidad
juridica, econémica o técnica para cumplir con el objeto del contrato.

Atentamente,

ETTE BELT RAMOS

C.C. 51968514 DE BOGOTA

La ultima versién de cada documento sera la Gnica valida para su utilizacién y estard disponible en

ser una versién desacrualizada.

el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
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2500 —
.- i 5?ﬂ_sFﬁL!ZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
R PROFESIONALES DE LA SALUD
S| cluDaD DE BXPETIGION | SUCURSAL TIPO DIE MOVIMIENTO POLIZA No. ANEYD Ho.
BOGOTA, D.C. CHAPINERO EMISION ORIGINAL 14-03-101006681 0 =
ToMaDOR  JEANNETTE BELTRAN RAMOS = 51.968.514
mem| DRECCION DG 2 D NRO. 39 -18 CluosD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPIT  TELEFONO 3245347670
ASEGURADO  JEANNETTE BELTRAN RAMOS ce 51.968.514 5
DIRECCION DG 2 D NRO. 39 - 18 CUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 3245347670
- =
| SENEFICIARIO TERCEROS AFECTADOS O LOS DE LEY s
FECHA DE EXPEDICION VIGENCEA SEGURD WIGENCIA ANEXD
DESDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 2§ HORAS | DESDE LAS 4 HORAS HASTA LAS 24 HORAS
fam-a) (ema} o) omal {oma)
03 711 72022 03 {11 72022 03 711 /2023 ~ 03 t 11 1 2022 03 7 11 ¢ 2023
INTERMETRARIO CLAVE % PARTICIPACION COASEGURG CEDIDO
7| PUBLISEGUROS LTDA 48758 100.00 | COMPAREA % FARTICIFACION

ke

INFORMACION DEL RIESGO

RIESGO: 1

l"l ACTIVIDAD: ENFERMERA JEFE / PROFESIONAL

= DESCRIPCION AMPAROS SUMA ASEGURADA % INVAR SUBLIMITE
PERJUICIC PATRIMONIAL $ 50,000,000.00
ERRORES U OMISIONES PROF DE SALUD % 50,000,000.00

GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD $ 10,000,000.90

pEEC 30

DEDUCTBLES: ° 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLY en ERRORES U OMISICNES PROF DE SALUD ° 10.00 % DE 10S GASTOS INCURRIDOS
en GASTCS DE DEFENSA PROF DE SALUD

LIMITES POR EVENTO: GASTOS DE DEFENSA PROF DE SALUD - $ 5,000,000.0

- OBJETO DE LA POLIZA:

¢

L4

e

- TOTAL SUMA ASEGURADA: § xxxxxxxx50,000,000.00 PRIA $ RrxrAxxAAFR¥8D 667,00
, PLANDEPAGD |\ 0unry A g krxxkkxrkxkx¥i5 706,00
& TOTAL A PAGAR: § *kkwkxkkxx**xgg 373 00

“TERMINO PARA EL PAGO DE LA PRIMA: CONFORME AL PACTO EN CONTRARIO, QUE PREVEE EL ART. gJBE DEL CODIGO DE COMERCIO, LAS PARTES ACUERDAN QUE EL PAGO DE LA PRIMA EF 24
) /SERA A SEGURESTADO,DENTRO DE LOS 45 DIAS CALENDARIOS SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA INDICADA EN LA CARATULA DE LA PRESENTE POLIZA.

BaaaE

-TERMINAGlﬁN AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: LA MORA EN EL PAGD DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEX0S QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
HELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO'Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS -
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

PARA NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO ES: CRA. 7 NO. 57 67, TELEFONO 2172417 - BOGOTA, D.C.

¢

HACEN PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, 1AS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 29.07.2022,1329.P 08.0000D00E.RC 001A. Dodl, ADJUNTA. B
=% STED PUEDE CONSULTAR ESTA POLIZA EN WWW.SEGUROSDELESTADO.COM ' “'

=9 REFERENCIA
: i PAGO:

‘ 1100211302169-6

F (415}7jC:‘398021157(EDZU)11002113021595(3900)000000093373 {96) 20221218

167006681
SIRiA AR ZADS
FLORDIAZ = N TArime Pracimi T 10 w_cgﬁE-EgQEmla TXE, Taldnd STFTT
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EU DIGITAL COVID CERTIFICATE

CERTIFICADO COVID DIGITALDE LAUE
CERTIFICAT COVID DIGITAL DE LA UE

Vaccination-Vacunacién-Vacunacié

Surname and forename / Apellidos y nombre /
Cognoms i nom

BELTRAN RAMOS, JEANNETTE

Date of birth / Fecha de nacimiento / Data de
naixement

1967-09-01

Vaccination details / Datos de vacunacion / Dades de vacunacio:

Certificate identifier / Identificador del certificado / Identificador del certificat

01ES10VC1A031711A4E48CCI5D50#C

Certificate issuer / Emisor del certificade / Emissor del certificat

Comunitat Valenciana

Disease targeted / Enfermedad que se previene/
Malaltia que prevé

Vaccine/prophylaxis / Tipo de vacuna/ Tipus de
vacuna

SARS-CoV-2 mRNA vaccine / SARS-
CoV-2 vacuna ARNm / SARS-CoV-2
vacuna ARNm

Vaccine medicinal product / Vacuna
administrada / Vacuna administrada

Spikevax

Manufacturer / Fabricante / Fabricant

Moderna Biotech Spain S.L.

This certificate is not a travel document. The scientific evidence on COVID-19 vaccination, testing and recovery cantinues to evolve, including with

regard to new virus variants of concern. Before travelling, please check the applicable public health measures and related restrictions applicable at the
point of destinatien, El presente certificado no es un documento de viaje. Los datos cientificos sobre vacunacién, realizacidn de pruebas y recuperacion
refacionados con la COVID-19 siguen evolucionando, también en lo que respecta a |a vista de nuevas variantes preocupantes del virus. Antes de viajar,
compruebe las medidas de salud pablica aplicables v 1as restriccionies correspondientes que se apliquen en el lugar de destino. / El present certificat no
és un document de viatge. Les dades cientifiques sobre la vacunacié, el test i la recuperacid de la COVID-19 continuen evolucionant, també a la vista de

CovID-19

Number in a series of vaccinations and number of
doses / Nimero en una serie de vacunaciones y
nimero de dosis / NOmero en una série de
vacunacions i nimero de dosi

3/3

Date of vaccination / Fecha de vacunacion /
Data de vacunacid

2022-04-26

Member State of vaccination / Estado
miembro de la vacunacion / Estat membre de
la vacunacid

ES

les noves variants preocupants del virus. Abans de viatjar, comprovi les mesures de salut pablica aplicables i les restriccions corresponents que

s'apliquin en el punt de desti.



p,

SECRETARIADE SALLS Datos del Vacunado

Hepatitis B

Hepatitis B segundo
esgquema

influenza

Meningococo
Maningococo Conjugado
Meningococo Polisacétido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacérido
Neunmw.0c0
Neurnococo Trece valente

Saramplon y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Institucién vacunadora: 110010733504

Facha de genaeacin del camé:  viemes, 16 de septismbra de 2022 07:33

Tipo de identificacion:
Numero de identificacion: 51968514

Nornbres y Apellidos

Fecha de nacimiento: 01/09H 967
Reluerzo 20/05/2012 Engerix B Adultos
Prirnera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo

Unica

Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Reluerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Adicional

Primera dosis 16/04/2010 Tetavax

Segunda dosis  |20/05/2010 | Toxoide Teténicoy

diftérico

Tercera dosis 21/11/2010 | Toxoide Tetdnico y
diftérico

Cuara dosis 20/05/2012  Toxoide Teténico y
diftérico

Quinta dosis 13/04/2011 Telavax

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Primera dosis
Segunda dosis
Tearcera dosls
Cuarta dosis
Quinta dosis

Refuarzo

Cédula de Cludadania

JANETHE BELTRAN RAMOS

NUEVA EPS IPS ANDAR JUAN CIUDAD

GRUPO EXTRAMURAL - CHAPINERQ

/_/9_‘.41



Vacuna

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG
COoviD - 18

DPT
DPT Acelular

Fiebre amarilia
Figbre tifoidea
Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Institucidn vacunadora:

110010733504

Fecha de generacién del caré:  viernes, 16 te septiembra de 2022 §7:33

.

Datos dal Vacunado

Dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primara dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica
Unica
Primera dosis
Segunda dosls
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis
Retuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segundsa dosis
Tercera dosis

Primera dosls

‘Segunda dosis

Tercera dosis

Tino de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimianfo:

Numero de identificacién; 51068514

o/oamnee?

Fecha Nombre comercial

04/10/2005  Stamaril
21/10/2015  Fiebre Amarilla

13/02/2011 |Engerix B Adultos
20/03/2011 Engerix B Adultos
20/04/2011  Engenix B Adultos

Cédula de Ciudadania

JANETHE BELTRAN RAMOS

CAMI SUBA

Institucién vacunadora
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Este carné es valido en Colombia
ra exigido para entrar a zonas de riesgo

Certificado de Vacunacion del Adultt

CO”S@fVE/O | Nombres: @.‘kvww?tt} .
‘_ Apeliidos: f—\?jj}:k\ ‘”fm Q&M &y

e

e requerir el cértificado Internacional de Vacuna 10 - fn ks

5. 'golicite su transcripcion en log sitios autorizados. |
g ' _ . ‘ | Hocumento : , T
dé identidad: C.C.\;"T.l_ Pasaporte No. D\RE

recha de | 0 o
i Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO | Nacminie: ia O A St 0L\l
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RUPO €MPRESARIAL SERNIR S.AS.

ot.120.583-5

L serl

Certificade de Aptitud Laboral

| Ciudad: Bogowm D.C, - Ciudad Bollvar

INGRESO
SALUD
Feelm:2/Nov/2022, Hora:16:48:52 pm FIC: #45526
Apellido: RaMos Nombre: BELTRAN JEANNETTE TEdad: 48ANOS
Tipp Doe: CC NMro Ydentidad: 51968514 Sexo: Femenino 9
LEmpresas Particular Nacim: 01/5p/1957
Cargo: ENFERMERA PROFESIONAL ’ Rb: O+
: Direcclon:Disgonal 2D #3918 4
Telefono:  Celular: 3238095211  Ewmail:  Estado Civil Scltero /

_1Iso d¢ Elemeritos de Proteccion Personal
igizne Postural ’— RS P
rausas Activas pedg s Tt oo UMEE RS
Otrns: *ACATAR LAS RECOMENDACIONES DELQS PROTOCOLOSDEBIOSEGURIDAD ESTABLECIDOSPORLA EMPRESA. |
+*UJSAR PROTECCION VISUAL DE ACUERDO A LA LABOR'QUE DESEMPENE. : @
“REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DURANTE 30 MIN TRES VECES POR SEMANA/DIETA BALANCEADA.
*MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE. s :

“CONTINUAR EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES TENIENDO-EN CUEN
SE e
{0

L

TA LO DEFINDO EN EL SISTEMADE GESTION DE LA

ENTA SIGNOS NI SINTGMAS DE INFECCION RESPIRATORIA.

Pawt dar curnplimiento 2 la resolucién 2346 emanada dél,.ta'ifni'sfer,ié de proicecibn social; el trabajador; cuyos datos firma y constan en
este documento, presta su consentimiento para somelerse.a las prucbas médicas y ‘complementatias necesarias para vahorar su aptimd
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el wontenido y res ultado-de las-mismas esté a dispocision del personal
__sanitario encargado de la vigilancia de salud -de su empresa: por 1) Fiotivo, Ia autenticidad del-comtenido de este cevifieado se puede
rificar a trmvés de nuestros canales de contacto grupoe'm‘jpfesgiri‘s_llscni.l‘@gm‘ii_llcomi_'j' corfirmando el cédigo QR el titular o la
~aypresa que Tiene acceso a este documento se responsabiliza ‘fegalinents por cualquier aReracién e su cantenido .VERIFIQUE LA
TENTICIDAD DX ESTE CERTIFICADO. ey m” R o EESTR

-

-
- L e W A & g me o

. . ! (B .
. re, S L. s

fmﬁgﬁ‘ﬂ&m
.“! K

LADY MARTIN.
MEDRICO BSPECIALISTA 5.0,
Lic. de S.0 #: 359412016
Registro #: B326/20135

Tal.: 900 21 46




Triple viral

Varicela

Varicela + Tripls Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

VPH Tetravalente

Institucidn vacunadora: 110010733504

Fecha de generacién cel carné:  viames, 16 da septiembra de 2022 07:33
p.m.

Datos dal Vacunado

Primera dosis
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerze
Unica

Pnmeara dosis
Seqgunda dosis
Tercara dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tarcera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

Tipo de idertificacidn: Cédula de Civdadania
Namera de identificacifn: 51968514
Nombres y Apsliidos JANETHE BELTRAN RAMOS

Fecha de nacimisnto: Q1/08M 067

20/05/2012  Trimovax




4\, FUNDACION UNNERSITARIA
7\ DEL AREA ANDINA

N Prronain g Rk F77Th Minadomaca 1% 883

FUNDAGION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
AGTA DE GRADO 586

En Bogota D.C., el 13 de julio de 2012 alas 10:00 horas, convocados por Resolucion 011
de 1a Rectoria Bogota del & de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, deactor José
Leonardo Valencia Molano, el Decang de la Facultad de Clencias de la Salud, doctor
Edgar Orlando Cote Rojas y la Secretaria General, doctora Maria Jetzabel Herran Duarts,
para presidir la ceremonia de grado de JEANNETTE BELTRAN RAMOS con cédula de
ciudadanfa Numero 51968514 de Bogotd D.C.. quien cursd y aprobd las materias
comprendidas en el pensum del respectivo :Srngrama, cumpliendo con los requisitas
exigidos por Ia ley y los reglamentos de 1a Fundacién, haciéndose merecedora a recibir e
thulo de ENFERMERA, el cual otorga la Fundacién debidamente autorizada por el
Ministerio de Educacién Naclonal y por el Consejo Superior, mediante Acuerdo No. 013
del 26 de julio de 1995. Previa entrega del diploma, se tomé el juramento de rigor al
graduando, quien prometié cumplir fielmente sus deberes para Con. la Patria y Ia
Fundacidn ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas de la - ética y moral
dia, la sesién se dio par terminada y se firmo el acta por

profesional. Agotado el orden del
quienes en esta intervinieron. Anotado en libro de registro de titulos Tomo 8, Folio 180,

numero 32680

JOSE LEONARDO YALENCIA MOLANQ, Rector Bogota
EDGAR ORLANDO COTE ROJAS. Decano Facultad de Ciencias de la Salud
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General.

Dada en Bogota D.C., el 13 de julio de 2012.
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RIA J BEL HERRAN DUARTE
Seoretaria General
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Resolucidn No 12144 de 09/10/2013

Secretarla Distrital de Salud de Bogotd D.C
Por l1a cual se concede una autorizacién pata &l ejercicio profesional

LA DIRECTORA DE DESARROQLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las canferidas en ef Decreto 1352 de julio de 2000 dal
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de sepliembre do 2000, expedida por f Secretario Distrital de

Selud, vy
CONSIDERANDO

Que el{la) sefior(a) BELTRAN RAMOS JEANNETTE Identificado(a) con CC nimsro 51988514 expedida en
BOGOTA D.C. ha solicitado sutorizacidn’ del ejerditio “profesional como ENFERMERO{A), sogin titulo
que le olorgd la LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA-ANDINA el dia 12707/2012, acta de grado
Ne.586, Diploma No. 32690 y registrado en el libro %Fq!ia ;ao afio 2012,

N ;:' "}' ¥
Que cumplié con e Servicio Sacial Obﬁggm&oaén ei{tyHOSPITAL PABLO VI BOSA EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO - tocslizada en Bogots D.C.. durdle el periddo comprendido entre 041082012 y 0300972013,

. ?} s
Que estudiada la documentacién presentada por ¢ mﬁtameéﬁiwmpbembsmﬂosestauedccsm
las normas legales vigentes;” S o "
Que en virtud de lo expuesto este Despachid, = v " ¢ ¢

J .P".-' f- -,
_ " “} ‘RESUELVE:

h : 5
ARTICULO PRIMERO: Aitoiizar a., BELTRAN RAMOS JEANNETTE identificadofa) con CC nimero
51858514 expedida en BOGOTA D.C. gara” ejercer ko .priffesién de ENFERMERO({A) en el Terriorio
Nacional e inscribirlo pars laborarenel DO, _ e

b ;

~ tf b ©
ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en Z0na gaogréfica diferente a1 Distrito Capital, of sutorizado dabers
serbir su nombre en la Secretaria de Szl cerrespondiente con ef fin de ejercer of control y vigiandia
. conforme 3 [a ley.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE Bogotd, D.C_ 25 - (2dd 2013

Dada en Bogots, D.C. afos 09/10/2013 Ale fecha ﬂﬁﬁﬁq“éspﬂsmﬁl 22l
sefior (a) ?aw; % @u .
m W CC.4_ /9801y Q-V} :
ELSA GRACIELA MARTINEZ E%RRY Firma ﬁ@?% ;@‘w
Directora de %&w ] 0 *
Reectsl et Crauns B
By hovse Lol Grig B 7 Lomman d
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Asoclaclon Naclonal de Enfarmeras de Colombla
ANEC

RESOLUCTON No 16748 do NOVIEMB 1DE 1013
Cor tasunl vo expide o Reglsiro Unlon Haclonnl Prafestenst de RBalermuira

Ia Aseeinclén Naclonnl de Enfeimerna de C‘?omlﬁl! AHEC, en nso o5 lm facnltaden e I»

vonflers ef Crpftulo V. arifoulos {3, 14 y 15 de lnley 266 de 1996, raglmneroria ds la Profssion
do Fnferm eria,

CONSIDERANDO

A)  Que, BIANNETTE BELTRAN RAMOS tdentificadais) von la céduta do eiadadania Mo
$1.968.514, expedida en BOGOTA, hn solicitado su Inscripeién y Registro Unico Macional como

Proferional de Enfermerts, lo cunl In (0) acreditn para ejercer Ia Profesion de Enfermeria en
Colamlya,

B)  Que parn este ofecto presentd los siguientes documenton : Pormulario ds Solicitud;
fotocopin dol Diploma y Atta de Grado otorgado por una Institucion ds Educacioe Superior
reconacida por o} Gobierno; folocopia do Ia cédula do cindadunia; racibo de prgs de los derrchoy
te expedicién; fotocopin do ln Reeolucion sxpedida por In revpectiva Secretaria ds Sefud donds
conate el cumplimiento o Exoneracidn del Servicio Sacial Obligatorie: fotonopia e fa Resslucisn
de convalidscién expedida por el Ministerio do Educacion paraios titulos expedidos 2a el exterior
y 2 fotografias a color, tamafio 3 x 4 de fondo aznl o verds,

C) La Unidad de Rogintro Unico Nacional de ¥ofermeria de la ANEC, una vez verificads el
sunmplisnisato de lov requisitos exigidos on ¢l fiteral B, los cunles son registrador e« 2} Asia
Nimers 550 del (1 de NOVIEMBRE de 2013.

RESUELVE

Articnlo Uplee, Reconover fa calidad de Profesionst de Eufermerin a JEANNETIE BELTRAN
BAMOS, egresada(o} de ln UNIVERSIDAD FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA

ANDINA de BOGOTA, ¢l 13 del mes JULIO de 2012, para bo enal oe expide of Registro y Tarpeta .

Profesional No. 36568, y 2n constancia se inperibe en e} libro comrespondiente.

Pardgrafo: En ¢f caso de presentar documentacidn sio compatible con los dates aportados por lns
Facultades de Enfermerfu del pafe. esta informacién serd reportada a fa Entidad Educativa v o las
Entidades do Control, para que tomen fas medidas pertinenics.

NOTIFIQUESE ¥ CUMPLASE

Expedida en ta ciudad de Bogotd D.C., aloa 01 diss del mos de NOVIEMBRE de 2013

(24 b ,
BEATRIZ CARVALLO SUAREY, 24
Registradora Nacions! ANEC

-

- -

e e
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ASOCTACTON NACIONAL DE ENFERMLERAS DE COLOMEBLA
ANEC
REGISTRO UNICO DE PROFESIONALES DE ENFERIAERIA
![—Y IHDL1€|j) ’

Bogotd D.C., Noviembre 27 de 2.013

CERTIFICADO DE REGISTRO
PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Nos permitimos certificar que la enfermera JEANNETTE BELTRAN RAMOS,
identificada con Cédula de Ciudadania N° 51.968.514 de BOGOTA, se encuenira
Inscrita y Registrada como Profesienal de Enfermeria, a través de la Resolucién y
Tarjeta Profesional N° 36568 de fecha NOVIEMBRE 01 de 2013; 1a cual la

acreditada para ejercer la Profesion de Enfermeria en todo el territorio nacional

Esta Constancia se expide a solicitud de la interesada y NO reemplaza el registro
profesional,

Atentamente,

/
BEATRIZ ARVALLO SE%REZ

REGISTRADORA
ANEC NACIONAL

Carvera 27 No. 46-21 * Teléforo 2083335 * Fax 2692095 E-mail vegistroa unec.orgo

40




Resulpdo Genersl ~2023-06-14--2:07:55 BM

cC 51968514 JEANNETTE BELTRAN RAMUS

Be cenformidad con les artlculos 100 y J01 del Dagrete Ley 2108 da 2019, una vz reviindas ks bases e datos del Registre Dnics Naclonal de Tatente Huizano an Sated 3o consiaté gue sl (e} sefor{a}
JEANNETTE BELTRAN RAMOS idoniificade(n) con CC S1880514 ragistra Le siguinnte informecdien:

2023-98-14 L0755 P

Infermaciin Acadirmies

URV

Local Enfermeria 20931101 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS $1E COLOMBIA - ANEC
UNY Logal Enfenmaria 20131049 12444 DTS SECRETARLA DESTRITAL DE SALUD
ALX Local Auxiliar de anfarmaria 9970411 . 336 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
Lai % 3= an an prpcesc da i da I dad can jo ludo por &l Minuiario'de Sakid ¥ Proteceion Soc.al. Ei taletto humiano an salyd pusde cantingar sjerclando su profesdn u
ocupacion oel irsa de la sakd, pr o loa du los it
wxpdida pes este MoniEtano @ per una Secratara ée Salud, ¥ 1 F

que on el
sagun la profesién, tarjeta p

g su encentraban vigentes (Resokuclén da sulorizaclan de sjercicho #n tolo o territorio nacional
Br otc.). Ragistre Unico Nacional del Telents Humaco en Sahid {RaTHU3)

s/

22
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“ E:t fﬁii’f‘:‘.s @% f% 0P ERANZA . - A N
NIT. 901366232-1 ‘ : \\ e
Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacién ho i
formal Art. 2.6.6.8. h

Certifica )
Jeannette Beltran Ramos '

| c.c. 31968514 de Bogota D.C

- Realiz6 y aprob6 el Curso Protocolos de Atencién Integral a Victimas de Quemadura con Agentes Quimicos -

Resolucién 3100 de 2019. )
‘ con un total de 48 Horas, T s
Fecha de emisi6n: 20220-18 / i,
/ Fecha de ve 2 24-10-18
0 Goked. 7 o GZW éem-/
I

ING. SOLANLLY COVALEDA DEIBK

Representante Legal. Jefe ¢ e Enferpferia SP. Orientacion Educativa y .

Desarrollo Humano
Docente Especialista

27INS BRAVO OBAND}! ROSA GUZMAN . 7




B269

ocupmé‘n det dren de ba Sﬂmﬁ, preseniansde 1os documentos que acraditzron el cum
wste Minisiatio o por una Secretaria de Salud, y se

: =
!l venficar Ragistro en ReTrUB I Limptar

-

Resultads General 2027 17 m..ﬁ{:m

Tipo Identificaciéniiro. iden icacidnPrimer NombreSegundoe NombrePrimer ApeflidoSegunde ApeliidoRstado dentificacion:Detatlas
cC 51968514 JEANNETTE BELTRAN RAMOS Vigente Vet

6 de 3019, unh vaz revisados {as bases de datos def Registro Unico Bacional de Talente Humano er Salud se constatd que of {la) sedor{n) JEANNETTE

De confosmidad con los avticalos 100 v 1411 del Decreto Ley patil
BELTRAN RAMOS ideatificado{al con CC S1HG68514 registra Lo siguicnte informocitn:

U2 1PN T LA07 PR

Informuatitn Acadbmica

La informacicn dispussta se 2nclentia en proceso de

Origen ODeNCIONE o isn 1 Ocupacion’ o rhcio EI8FEET 4 cto Administrativo Entidad Reportadora

Tipo Programa Titulo Acto Administrativo
"~ Local ~ Enfermeria  2013-11-01 : ~ ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA - ANECactusiizneidn g contormitgad con io seftalado
b2t . e a2 oy £ o - Ao 2 .. gl - " ™ o o = ei
UNV Local Enfermeria 2013-10-09 12144 . DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD Ministano ge Salud y Proteccién Social. £ mteﬁg Hoama

Ao ~ Local Auxiliar de enfermeria 18570411 336 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD &n salut puade continuar ejercisndo sy profesion u

glimisnto de fos requisiios que Seenconiraban vigenies {Resciution da autorizacién de gjgrciow en todo of territorio nactonal, sxpedida |

400 fa profesin, tajeta profesional, matricuiy protesional, 8ie.). Registro Unico Nacional del Taiento Humans en Salud (Re THUS).
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oy Jamg | ESCUELA INTERNACIONAL DRAGONES DEL GOLFO
. lf‘cl Golio’ LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO RESOLUCION 0773 DE 2020
ASOCIACION EMERHUIL
NIT: 9&03553034 AVS 609

Hace Constar que: CODIGO UE VERIFICATION

JEANNETTE BELTRAN RAMOS

C.C. 51968514 DE BOGOTA (D.C)

Cumplio satisfactoriamente con los Objetivos del curso

ATENCION A VICTIMAS DE ABUSO SEXU,
DE GENERO Y CADENA DE CUSTO!

Intensidad horaria: 40 horas, dada en Bogota 20, 21 de JUNi 0?)

Juan Pablo Campo Gémez
REPRESENTANTE LEGAL

emerhull@0utlook.com , e >
VERIFICACION VIRTUAL hilp:/lemarhullwix com/emerhuil - WL ES A




FUNDQCION NUESTRA

oeNORA DE LA ESOERANZA
NIT. 901366232-1

Aprobado por Decreto No.1075 del 26/05/2015. Educacion no
formal Art. 2.6.6.8.

Certifica

Jeannette Beltran Ramos
B8, 5]9685]4 de Bogota D.C

Reahzo y aprobé el Curso de Acompaiiamiento en Proceso de Duelo con Enfasis en Terapia Emociona

Resolucién 3100 /2019 J——
con un total de 48 Horas. (}Q} SERORAONLAESPERANZA
Fecha de emisién: 20223 0-20 o

www fundacionnuesirasenoradelaesperanza org

Fecha de ve imq 0: 2024-10-20

NG SOLANLLY COVALEDA ~ DEBY a2 e/
SP. Orientacion Educative

Representante Legal.
Desarrollo Humano

Docete Docente Especiali

Escaneado con CamScanner
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E.S.E HOSPITAL

g Loodrou

CERTIFICA QUE:
Jeannette Beltran Ramos

Realizd el curso de:

INDUCCION Y REINDUCCION

Calificacion: 9.82

QUELY YURIDIA GARCIA SANABRIA DRA, ALEXANDRA GONZALEZ MORENO
REFERENTE TALENTO HUMANO GERENTE

Fecha de Emisiémoviembre 1, 2022




JEANNETTE BELTRAN RAMOS

Con cedula de ciudadania No, 51.968.514 de Bogota

ASISTIO A LA 'ACTUALIZACION DE
SOPORTE VITAL BASICO EN EMERGENCIA
“RCP” ‘

Con una infensidad de 20 Horas.

Se expide en Soacha, Cundinamarca a los (15} quince dias del mes de Julio de 2022

(D=4

CECICIA ALVAREZ BUSTOS
DIRECTORA REGIONAL




CORPORACION TECNILC A
EMPRESARIAL PARA EL TRAB AJO

; : _muamw 13 de Julio 2019 expedida per la Secretaria ée Educacion €2 Cundiramarea
Aves gfacutvo No, D281 del 13 de Junlo d2 2018 y Acuzrdo No. 070 del 17 de Mayo a 2043 del Miniserin s s Prghzcrién Seeid

Certifica que:

JEANNETTE BELTRAN RAMOS

' Identificado(a) con D.I. No. 51.'968.514 .
Asistio al cuiso de:

LABORATORIO CLINICO

Dado en Bogord D.C el dia 26 di Junio del 2022, con wna duracion de 40 fioras
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ESCUELA INTERNAQIONAL DRA GONES DEL GOLFO °
LICENCIA DE FUNCIONAMENTO RESOLUCION 0773 DE 2020

ASOCIACION E%JERHUIL
NIT: 900865308-
Hace ginstar que: cum?ﬁﬁiﬁg - THE
JEANNETTE BELTRAN RAMOS B

C.C. 51968514 DE BOGOTA (D.C) Sty

Cumplio6 satisfactoriamente con 1os Ob]etwos del curso

SOPORTE DE VIDA AVANZADO/ACI
MANEJO DE D.E.A
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Members Management

Recommendation Requests Management
Company Docs

Alert Subscription

1 | WantTo ...

General Information
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jeannette beltran...

Search...

EEdil More Data

Company Logo

Legal Name
Commercial Name

Date of Incorporation
Country of Origin

Type of Document

Tax Id

Company Type

Main Business Category
Time Zone

Default Language

Default Currency

Contact Information

jeannetie beltran ramos

jeannetie beliran ramos

2/02/2018 ((UTC-05:00) Bogold, Lima, Quite)
COLOMBIA

Citizenship Identification

51968514

Persona Natural colomblana

Address
Country

City
Province

Zip Code
Office Phone
Office Fax
Email

Notification Email
Address

No items found...

Web Contacis

diagonai 2d n. 39 - 18
COLOMBIA
Distritc Gapital de Bogaota

Bogotd

3245347670
3144834362
jeannettebeltranramos@grail.com

jeannettebeltranramos@gmail .com

State Country Phene

Web Address
Facehook Urk
Einkedin Us)
YouTube Url

Twitter Url

Primary Contact

Title

Dispiay Name:
Job Titte
Phone

Mebile

Fax

Email

Financial Information

Mrs

jeannette beltran ramos
enfermera

3245347670

3245247670

jeannettebeltranramosdgigmail.com






