A

LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

PROCESOQO: Gerencia del talento humano

CODIGO TH_FTO_10
VERSTON %}
VIGENCIA 04/05/2023

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

NOMBRES Y APELLIDOS; KIARA LISETH ROSADO ARIZA

CARGO: MEDICO GENERAL

iTEM DESCRIPCION

CUMPLE

5T [ NO | NJA | OBSERVACION

GESTION DEL TALENTO HUMANO

1 Propuesta de servicios dirigida al gerente [l
2 Hoja de vida en pdf (actualizada con foto) 7
3 Documento de identificacién al 150% Legible totalmente por las dos caras e
) *Para extranjeros visa y cedula de extranjeria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por las dos caras o certificado situacién militar i
definida. *Aplica Gnicamente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria. *No menor a tres meses Ei
6 Certificado de antecedentes Contraloria, *No menor a fres meses 4
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses P
8 Certificado medidas correctivas, *No menor a tres meses L
9 Antecedentes disciplinarios tribunal (medicina, odontologia y enfermeria) &,
10 RUT Actualizado A
11 Formato SARLAFT: Sistema de administracion del riesgo de Tavado de activos y financiacion /
Del terrorismo, ya
12 Certificado actual de afiliacion EPS [
;13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones €
Y] Hoja de vida formato Unico ‘de la funcion publica. *Hoja de vida SIGEP 11 *(Zm
15 Formato de declaracion de bienes y rentas conflicto intereses ajustado SIGEP I LN
16 Formato de oferta de prestacion de servicios <
Y Formato de indemnidad &
ST Formato de ARL B &
§ 19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) &
i 20 Compromise de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacion [
21 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades &
: 22 Poliza de responsabilidad civil (Asistenciales) e L
(773 Carné de vacunas: COVID 19 Esquema completo TP E
TR Carné de vacunas: hepatitis (titulaciones) toxoide tetanico. * Esquema completo I
25 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria /"
i *Vigencia de 3 aiios
SOPORTES DE ESTUDIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADO -
26 Basica secundaria (bachiller) *De conformidad con el perfil solicitado
§ 27 Técnico *De conformidad con el perfil solicitado
s Tecndlogo *De conformidad con el perfil solicitado "
; 29 Profesional *De conformidad con el perfil solicitado &
20 Especializacion *De conformidad con el perfil solicitado
31 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
32 Tarjeta profesional <
33 Resolucion para ejercicio profesional y técnico de Cundinamarca L
34 ReTHUS actualizado— pregrado y postgrado (Asistenciales) =
15 Resolucion de convalidacion de titulos
P *Aplica para extranjeros
: CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES "
TR Atencion a victimas de agente quimicos (Personal asistencial y transporté asistencial) i
Y Ruta atencion integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales) et
;38 Manejo del duelo (Asistendiales) &
" 3g Induccion — reinduccion corporativa (Todos) L
i TAUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
.40 T Soporte vital basico con fecha de vigendia
41 | Toma de muestra con fecha de vigencia
;i.. JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
;42 | Toma de muestra con fecha de vigencia
437 Soporté vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS o
44 Soporte v tal avanzado con fecha de vigencia l'd
45 Soporte vital avanzado pedidtrico con fecha de vigencia (Pediatria) 7
46 Certificado curso donacion de drganos * Aplica a médicos hospitalizacidn, médicos f
urgencias, médicos quirtrgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
47 1 Certificado en formacién de sedacidn
ODONTOLOGO
48 | Certificado radio proteccidn * Vigencia 2 anos
) AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTQS DE SALUD
49 Certiﬁcado en administracidn de inmunobiolégicos (PAT) con fecha de vigencia
*Aplica para vacunador
50 Toma de muestra con fecha de vigencia
N JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
51| Retiro & insercion DIU
52 I Retiro e insercidn JADELLE




LISTA DE VERIFICACIO'N,DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

CODIGO TH_FTO_10
PROCESO: Gerencia del taiento humano VERSION 02
VIGENCIA 04/05/2023

53 | Certificado de formacion en toma de citologia
54 | Soporte vital avanzado
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE SALUD

55 | Soporte v tal avanzado
CONDUCTORES DE AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
56 Formacion operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulancia
57 Primeros auxilios * Aplica solo ambulancia
58 Registro. Gnico nacicnal de transito RUNT
59 Licencia de conduccion
60 Consuita GIMIT estado de infracciones y multas de transito
61 Certificado de aptitud laboral con énfasis osteomuscular y evaluaciones psicosensométricas

* Vigencia 3 afics.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

62 Soporte vital basico

63 Primeros Auxilios

64 ggr(t:i_l@)cado pruebas en el punto de atencion 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 (Pigréi%cado pruebas en el purito de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING -

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES)
68 Certificado curso radio proteccion * Vigencia 2 afos.
69 Certificado aptitud laboral con énfasis osteomuscular , visiometria y laboratorios clinicos
(cuadro hematico con recuento de plaquetas y medicidn de TSH T3 Y T4 libre)
SERVICIO DE ALIMENTACION
70 ] Certificacian de maniputacion de alimentos

71 | Certificado de aptitud Taboral con examen coproldgico, frotis faringeo con cultivo, COH,
MANTENIMIENTO

72 | Certificado curso de alturas

73" | Certificado de aptitud faboral con énfasis trabajo. en alturas * Vigencia 1 afo.

EXPERIENCIA LABORAL

74 Certificaciones laborales
*De conformidad con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien verifica la documentacién:

S,

« Favor entregar fotocopia de los documentos en el orden relacionado anteriormente, en carpeta de juego de tapas legajadoras tamafo cficio
y gancho plastico legajador, ademas de subir en el link del drive la carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta
que no se encuentre subida en drive, no sera recibida en fisico),

. El Referente de Talento Humano certifica que los docurientos aportados en medio magnético y en medio fisico se encuentran
completos y vigentes una vez firmada la lista de verificacion para la contratacion de personal.

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

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

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

Profesionales Especializados, Profesionales Universitarios, Tecndlogos, Técnicos y Bachilleres que en su actividad contractual no astan
relacionados con la aténcidn de Pacientes o Usuarios.

/%\_/__/ w —

COORDINADORA TALENTO HUMANO \

ROSANA ALEXANDRA SANTO ANGEL



Soacha, 17 de Agosto de 2023

Doctora.

ALEXANDRA GONZALEZ MORENO

Gerente

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

Teléfono: (601) 730 92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: KIARA LISETH ROSADO ARIZA
Cargo: MEDICO URGENCIAS

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 prestacion de servicios
conforme los términos que $e estipulen en la minuta contractual.

Cordialmente,

Nombre:; KIARA LISETH ROSADO ARIZA
CC: 1.143.367.654
Direccién: Cra 16 # 79-39

Email: krosadoariza@gmail.com
Celular: 323 2273828



KIARA LISETH ROSADO ARIZA

Profesion: Médico

Universidad: Universidad de Cartagena

Cédula: 1143367654 de Cartagena

Teléfono: 3232273828

Email: Krosadoariza@gmail.com

Direccion: Carrera 16# 79-39 edificio dimensién 16
Barrio: Lago Gaitan— Bogota — Colombia

PERFIL

PROFESIONAL

Orientado a diagnosticar y tratar los problemas de salud mas frecuentes en el medio.

Proyectar su accidn al grupo familiar con un criterio terapéutico y educativo.

Identificar, analizar y plantear solucién a los problemas de salud comunitaria mas relevantesen el
medio.

Liderar al equipo de salud en una permanente tarea de promocion, prevencion y

rehabilitacién tanto individual como comunitaria de la poblacién a su cargo.

Asistir a los pacientes y a la comunidad a su cargo con una sélida formacién ética y
humanistica.

Actuar en todo momento en forma consciente de sus obligaciones para con la sociedad.Disefiar
y ejecutar un proyecto de investigacion.

OCUPACIONAL

Médico General con capacidad de desempefiarse en todos los niveles de atencién en salud.
Médico responsable de un puesto o centro de salud.

Médico de instituciones educativas. Médico de instituciones deportivas.

Director de salud de un municipio de quinta y sexta categoria.

Director de programas especificos de salud en su comunidad.

Investigador en el area de las Ciencias Biomédicas.



FORMACION ACADEMICA

2010 — Titulo obtenido: Bachiller académico.
Valledupar- Cesar Instituto Rafael Nifiez

2020 — Titulo obtenido: Médico
Cartagena — Colombia Universidad de Cartagena

Programas manejados: Word, Excel,
PowerPoint. Idiomas: espafiol: Natal Inglés:
Intermedio

- Seminario: Excelencia personal con técnicas de PNL. 8 de Septiembre del 2012.
Cartagena — Bolivar. \

«  Curso taller: Inyectologia y administraciéon de medicamentos. 29 de Mayo del 2013.
Cartagena — Colombia. (Johnson y Johnson y ACAMC)

Seminario internacional de Neuromarketing. 5 de Junio del 2013. Cartagena-

Bolivar.
Taller de Sutura y manejo de heridas. 15 de Agosto de 2014.
Cartagena — Bolivar (Johnson y Johnson y ACAMC) —

- II Seminario de actualizacion en imagenologia para todos. 03 de Octubre del 2014.
Cartagena — Bolivar

- Habilidades para la vida, 7 talleres (21 horas de intensidad) dictados por el departamento
deprosperidad social del Gobierno. Septiembre del 2014.

- Simposio de Endocrinologia casa con todo. Cartagena — Colombia Asociacion Colombiana de
Endocrinologia. ~—

« XXX Congreso Cientifico internacional calidad de Autor y Expositor. Septiembre de2015
del Panamé — Panama FELSOCEM y Universidad de Panama.

- Simposio fitness: mito vs evidencia cientifica — Asociacién Colombiana de Endocrinologia,
Diabetes y Metabolismo. Agosto 2016.
La endocrinologia casa con todo - Asociacion Colombiana de Endocrinologia, Diabetes y
Metabolismo. Marzo 2017.

- XII Congreso de Colombiano de Menopausia (Asistente) 2017. Barranquilla — Colombia
Asociacion Colombiana de Menopausia.

- I simposio de medicina perioperatoria. GRICIO, Massachusetts Society of
Anesthesiologysts, Universidad de Cartagena. Marzo 2018.

- Curso de gestién integral del riesgo, plan anticorrupcion y atencién al ciudadano. Subred
integrada de servicios de salud sur 24 de Abril 2023,

- Programa de uso racional y optimizacion de antimicrobianos (PROA). Subred integrada de servicios
de salud sur 24 de Abril 2023.

- Farmacia/farmacovigilancia. Subred integrada de servicios de salud sur 28 de febrero 2023.

- Deteccién y cuidado del donante de érganos. Subred integrada de servicios de salud sur 03 de enero
2023.



Curso Tecnovigilancia. Subred integrada de servicios de salud sur 29 Noviembre 2022
Curso Humanizacion de los servicios de salud. Corporacion técnica
empresarial para el trabajo 09 Julio 2022

Curso Victima de Violencia Sexual. Subred integrada de servicios de salud
Sur E.S.E 10 Octubre 2022

Curso Manejo integral del duelo. Subred integrada de servicios de salud
Sur E.S.E 10 Octubre 2022

Curso Deteccion y Cuidado del Donante de 6rganos. Subred integrada
de servicios de salud Sur E.S.E 03 enero 2023

Curso Soporte Vital Avanzado ACLS. Saber Salud 06 enero 2022

Curso Atencidn Diferencial en Salud a Personal LGTBI. Inabtec Rescue
14 de Diciembre 2022

Soporte Vital Basico BLS y Manejo del DEA. Saber Salud 30 de enero
2021

EXPERIENCIA LABORAL

Oct - Nov. 2019- Sinergia Salud, Sector Privado
Cartagena, Bolivar
r : MEDICO I N
Tareas realizadas: Médico interno Electivo de Medicina Familia.

Ago - Sep. 2019- Hospital Universitario del Caribe, Sector Piblico

Cartagena, Bolivar

Cargo ocupado: MEDICO INTERNOQ

Tareas realizadas: Médico interno de Medicina Interna.

Jun - Jul. 2019- Hospital Universitario del Caribe, Sector Pablico
Cartagena, Bolivar

Cargo ocupado: MEDICO INTERNQ

Tareas realizadas: Médico interno de Cirugfa General.



S



Abril - Mayo. 2019- Clinica Rafael Calvo - Maternidad, Sector Publico
Cartagena, Bolivar
Cargo ocupado: MEDICO INTERNQ

Tareas realizadas: Médico interno de Ginecologia y Obstetricia.

Feb - Marzo. 2019- Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja — Casa del Nifio, Sector
Puablico

Cartagena, Bolivar
Cargo _ocupado; MEDICO INTERNQ

Tareas realizadas: Médico interno de Pediatria.

Dic 2018 - Ene. 2019- Hospital de Arroz Barato, Sector Publico
Cartagena, Bolivar
r : MEDI E
Tareas realizadas: Médico interno de Medicina Familiar.

Mayo 28 2020 — Octubre — 15- 2020 — RED MEDICA IPS SAS
Bogota D.C
Cargo ocupado; MEDICO GENERAL
Tareas realizadas: Medico Tripulante de Ambulancias

Medicalizadas traslados de pacientes crénicos vy

agudos a nivel municipal e intermunicipal y consulta
en domicilio.

Febrero 24 2021 — Junio — 04- 2021 — HEALTH & LIFE IPS
Bogota D.C
Cargo ocupado: MEDICQ GENERAL
Tareas realizadas: Medico hospitalario en uci de

pacientes crénico y manejo de patologias de (medicina
interna, psiquiatriaentre otros.

Junio 28 2021 - Septiembre —08- 2021 — COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA S A, —

TEMPORAL (ADECCO COLOMBIA SA) - Contrato Obra y Labor, desempefiando el cargo de
MEDICO SOM.

Bogotad D.C
I c : MEDI ENERAL

Tareas realizadas: Medico Son: Orientacion telefénica,
Autorizaciones: de urgencias, medico domiciliario con
medicina general, médico pediatra, atencién de urgencias
vitales, ordenamientos de procedimientos entre otros y
asignacion decitas.



Curso Tecnovigilancia. Subred integrada de servicios de salud sur 29 Noviembre 2022
Curso Humanizacion de los servicios de salud. Corporacién técnica
empresarial para el trabajo 09 Julio 2022

Curso Victima de Violencia Sexual. Subred integrada de servicios de salud
Sur E.S.E 10 Octubre 2022

Curso Manejo integral del duelo. Subred integrada de servicios de salud
Sur E.S.E 10 Octubre 2022

Curso Deteccion y Cuidado del Donante de Organos. Subred integrada
de servicios de salud Sur E.S.E 03 enero 2023

Curso Soporte Vital Avanzado ACLS. Saber Salud 06 enero 2022

Curso Atencién Diferencial en Salud a Personal LGTBI. Inabtec Rescue
14 de Diciembre 2022

Soporte Vital Basico BLS y Manejo del DEA. Saber Salud 30 de enero
2021

EXPERIENCIA LABORAL

e A AN M MR

Oct - Nov. 2019- Sinergia Salud, Sector Privado
r : MEDICOQ INTE
Tareas realizadas: Médico interno Electivo de Medicina Familia.

Ago - Sep. 2019- Hospital Universitario del Caribe, Sector Puablico
h , Bolivar

Cargo ocupado: MEDICO INTERNOQ

Tareas realizadas: Médico interno de Medicina Interna.

Jun - Jul. 2019- Hospital Universitario del Caribe, Sector Publico

“actaoena, Bohvar
r : ME I
Tareas realizadas: Médico interno de Cirugia General.



FORMACION ACADEMICA

2010 — Titulo obtenido: Bachiller académico.
Valledupar- Cesar Instituto Rafael Nifiez

2020 — Titulo obtenido: Médico
Cartagena — Colombia Universidad de Cartagena

Programas manejados: Word, Excel,
PowerPoint. Idiomas: espafiol: Natal Inglés:
Intermedio

+ Seminario: Excelencia personal con técnicas de PNL. 8 de Septiembre del 2012.
Cartagena — Bolivar.

< Curso taller: Inyectologia y administracion de medicamentos. 29 de Mayo del 2013.
Cartagena — Colombia. (Johnson y Johnson y ACAMC)

+ Seminario internacional de Neuromarketing. 5 de Junio del 2013. Cartagena-
Bolivar.

+ Taller de Sutura y manejo de heridas. 15 de Agosto de 2014.
Cartagena — Bolivar (Johnson y Johnson y ACAMC)

- II Seminario de actualizacion en imagenologia para todos. 03 de Octubre del 2014.
Cartagena - Bolivar

» Habilidades para la vida, 7 talleres (21 horas de intensidad) dictados por el departamento
deprosperidad social del Gobierno. Septiembre del 2014.

+  Simposio de Endocrinologia casa con todo. Cartagena — Colombia Asociacién Colombiana de
Endocrinologia.

¢ XXX Congreso Cientifico internacional calidad de Autor y Expositor. Septiembre de2015
del Panama — Panama FELSOCEM vy Universidad de Panama.

- Simposio fitness: mito vs evidencia cientifica — Asociaciéon Colombiana de Endocrinologfa,
Diabetes y Metabolismo. Agosto 2016.

 La endocrinologia casa con todo - Asociacion Colombiana de Endocrinologia, Diabetes y
Metabolismo. Marzo 2017.

+ XII Congreso de Colombiano de Menopausia (Asistente) 2017. Barranquilla — Colombia
Asociacién Colombiana de Menopausia.

+ Isimposio de medicina perioperatoria. GRICIO, Massachusetts Society of
Anesthesiologysts, Universidad de Cartagena. Marzo 2018.

+ Curso de gestidn integral del riesgo, plan anticorrupcién y atencién al ciudadano. Subred

integrada de servicios de salud sur 24 de Abril 2023.

* Programa de uso racional y optimizacién de antimicrobianos (PROA). Subred integrada de servicios
de salud sur 24 de Abril 2023.

< Farmacia/farmacovigilancia. Subred integrada de servicios de salud sur 28 de febrero 2023.

= Deteccion y cuidado del donante de érganos. Subred integrada de servicios de salud sur 03 de enero
2023.



KIARA LISETH ROSADO ARIZA
Profesion: Médico

Universidad: Universidad de Cartagena

Cédula: 1143367654 de Cartagena

Teléfono: 3232273828

Email; Krosadoariza@gmail.com

Direcciéon: Carrera 16# 79-39 edificio dimension 16
Barrio: Lago Gaitan— Bogota — Colombia

PERFIL

PROFESIONAL

Orientado a diagnosticar y tratar los problemas de salud mas frecuentes en el medio.

Proyectar su accién al grupo familiar con un criterio terapéutico y educativo.

Identificar, analizar y plantear solucion a los problemas de salud comunitaria mas relevantesen el
medio.

Liderar al equipo de salud en una permanente tarea de promocion, prevencion y

rehabilitacidn tanto individual como comunitaria de la poblacién asu cargo.

Asistir a los pacientes y a la comunidad a su cargo con una sdlida formacidn ética y
humanistica.

Actuar en todo momento en forma consciente de sus obligaciones para con la sociedad.Disefiar
y ejecutar un proyecto de investigacion.

OCUPACIONAL

Médico General con capacidad de desempefiarse en todos los niveles de atencion en salud.
Médico responsable de un puesto o centro de salud.

Médico de instituciones educativas. Médico de instituciones deportivas.

Director de salud de un municipio de quinta y sexta categoria.

Director de programas especificos de salud en su comunidad.

Investigador en el drea de las Ciencias Biomédicas.



P

REFENCIAS PERSONALES

Linda Candy Rios Valeta

Ocupacion: Médico egresado de la universidad de Cartagena
Especialista en gerencia en seguridad y salud en el trabajo
Teléfono: 3022664610

E-mail: Lindacandy20@gmail.com

Jazmin Del Carmen Valerio Castafieda
Ocupacion: Médico General, egresado de la Universidad de Cartagena, actualmente estudiante de
la Universidad de Cartagena en la especializacién de Gerencia en salud.

Teléfono: 3004186396
E-mail: jazmin.valerioc@hotmail.com

REFENCIAS FAMILIARES

Wilfrido Rosado Samper
Ocupacién: Independiente
Teléfono: 3103653755

Nelcy Manjarrez
Ocupacioén: Abogada
Teléfono: 3187228996



Julio 15 2022 — Mayo 31- 2023- SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE -contrato prestacion de servicios
PROGRAMA SALUD MENTAL

I : MEDI L:

Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos
y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias
establecidas dentro del plan integral de cuidado del
paciente, Cumplir con las exigencias legales y éticas
para el adecuado manejo de la historia clinicadelos ~ ~
pacientes
Diciembre 10 2022 — Junio 30- 2023- SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD SUR -
Contrato prestacion de servicios
PROGRAMA SALUD PUBLICA TERRITORIO

r C : MEDI ENERAL:

Atencidn de pacientes con ética, valores y principios
adheridos al manual de buen gobierno institucional
Registros de pacientes y demas actividades que sean
necesarias para la operacion del programa (registros de -
HC, desistimientos, formulacion, control de atencion de
pacientes, Participar en las actividades que se
desarrollan para la adecuada operacién del programa,
Revisar registros clinicos, y soportes clinicos necesarios
para participar en andlisis de caso o actividades de
investigacion en representacién del procedimiento

Enero 03 2022 — Octubre 31- 2023- SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD NORTE -
Contrato prestacion de servicios

PROGRAMA APH
Cargo ocupadgo: MEDICO GENERAL.:

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad segun
requerimientos de la Subred, Responder por los
elementos entregados para el desempefio de las
actividades asignadas y entregarlos a la persona
encargada en caso de terminacion del contrato.
Informar al paciente y su familia sobre su condicion,
plan de manejo y atencion.
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PUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO a1 do
GENERAL DE LA NACION No. 229544839

LN

Bogota DC, 17 de agosto del 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(ta) sefior(a) KIARA LISETH ROSADO ARIZA identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 1143367654:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

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

que presente el aspirante en la pagina web: htp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmt

CARLOS ARTURO 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. NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy jueves 17 de

agosto de 2023, a las 10:37:25, el ntimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadan
No. ldentificaciéon 1143367654

Cadigo de Verificacién 1 14336765423081 7103725

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacionalj" i

respectivo documento de identificacién, coincidan con |

ero consignados en el

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Re

, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos le

1D L9 NO PUENTES
Contralor Delegado

Genero: WEB

CER
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A% POLICIA NACIONAL
7 DE COLOMBIA

Coﬁsulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:40:04 AM horas del 17/08/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1143367654
Apellidos y Nombres: ROSADO ARIZA KIARA LISETH

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

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

L. 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 méas cercanas.

Direccidn: Avenida El Dorado # 75
- 25 barric Modelia, Bogota D.C.
Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm y 2:00
pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pals: 018000970 112
E-mail; dijin.araic-
atc@policia.gov.co

) Ministerio de Portal Unico de

e

Defensa Nacional Contratacion

Todos los derechos reservados.

" Corg




23/8/23, 1413 Consulta RNMC

{1"@3 Policia Nacional de Colombia

(A (Default.aspx) Q

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

& Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 23/08/2023 03:12:40 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°, 1143367654 .

~ NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cddigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”, Registro interno de validacidn No. 70905697 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda H B Imprimir

Sy

515 9000

Policia Naciohal de Colombia
Direcoitn General - Ora, 59 NP 26 - 21
Cantro Administestvo Nacionat GAN, Bogatd D.C.
Linea de atencidn: (18000-910112

ES UN

HONOR

- SER POLICIA.

hitps://srvenpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 171



jiéuna/ Maciona/ a/e &ica We’a,/ica
cfey 23 /8/ - ,/4rl‘[cu/o 63

C114336765400139199

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

R

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) KIARA LISETH ROSADO ARIZA, identificado(a) con C.C.
No. 1143367654 y T.P. o RM. No. 1143367654 del(a) Colegio Médico Colombiano, no
registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacidn de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a
sanciones que se encuentren vigentes en dicho momento. Link de Verificacién de certificado de
antecedentes www.iribunalnacionaldeeticamedica.org/certificados/validar/

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el lunes 21 agosto 2023 a solicitud del(a) interesado(a).

............ N { {:\; Q,/’( :if 3;,\\
s S NEA )

z

BERNARDO ADOLFO ROBLED’@ BeH &5 A

Presidente ] ’,’
st -

Colle 147 V. 19-50 O/icina 32 Centro Comercial Futuro Tobb. /60//7440.583—(60//6279975 ﬁagata’ D.C
g - mai/ anfecealenfed@friéunu&acimm/ﬁ/eeﬁcamezjica.org, www.friéunaﬂzacionajllee[[cametlica,org
anlecaa/entedfriéuna/@aui&aé.com



Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto { 0121 Actualizacion

14804588005

4, NUmero de formulario

1480458800 5

I

12489984(8

5, Numero de ldentificacion Tributaria (NIT)

1143 367865 4

6.
!
|

Dv 4., Buzon electrdnico

2

12. Direccion seccional

Impuestos de Begota

P

“415)}771'7]2‘
IDENTIFICACION

ipo-de contribuyente

Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento
Cédula de Ciudadania

27. Fecha expedicién

201100911

26. Namero de Identificacién

Lugar de expedicion 28. Pals

COLOMBIA

29, Departamento funicipio

Bolivar

169 001

(37a[tag:erfa

31, Primer apellido
ROSADO

32. Segund
ARIZA

"1 340 6s nombres

i »;.I‘QSETH

33, Primer nombre

KIARA

o apeliido

35, Razdn social

3¢, Nombre cotnercial

36.Pais

IMBIA 6

40. Ciudad/Municipio
Bogota, D.C.

39. Departamento

9 |Bogota D.C. 01

#1. Dirsecion principal

CR20A 74 55BRR SAN FELIPE

42. Correo electrdnico la.nena kiara@hotmail

.com

43. Cadign postal

=32 177 80 8 1 345 Telfono 2 3232273828

44, Teléfona 1+

_CLASIFICACION

|, Acti\(idadweggnémica‘: 4 Ocupacion
Actividad principatl \Ad%tivld‘éi‘!’,scc‘und;\'l Otras actividades 52. Nimero
46, Cédigo 47, Fecha inicio actividad 48.Codiqo 49§ 50, Cadigo 1 2 51. Codigo establecimientos
3 . e
86 21/20200504[|| I | | ] |
1 2 3 4 11 12 43 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
swoweols | | || ; N N T A O U U N T O T
05- Impto. renta y compl. régimen pr’ﬁihai’-m,\ e
(,v""“ﬂ»..” 1
Obliéadés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 t [ { | | l l I ] 55. Forina 56, Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo i 57. Modo i
11 12 13 14 15 16 17 18 18 20
! | | ’58, cpPC |
! |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a g

ue haya lugar; la inscripcién en-el Registro Unico Tribuitario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia rio-se-exigira:su rehovacién

59. Anexos

s [ v [X]

Para uso’exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: D]

61. Facha |2022—01 -05/21.37: 44

La informacion suministrada a través del formulario oficial
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera

satorios © de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1,6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
irma del solicitante;

inexactitud en algunoe de los datos suministrados se adetantardn los procedimientos administrativos

de inscripcidn, actualizacién, suspensicn
ser exacta y veraz; en caso de constatar

Sin perjuicio-de las verificaciones que ta DIAN realice.

Firma autorizada:

ROSADO ARIZA KIARA LISETH
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985, Cargo

Fecha generacion documento PDF: 05-01-2022 09:49:22PM



| ~Codigo

SR : TH FT0, 45
oncna FORMATO SARLAFT Version o

Vigencia 6/08/2022

FECHA} T 202308813 CIUDAD: DEPARTAM ; CUNDIN.—\MARCA‘,@"”

do Clienter Con el diligencimmiento de este formulario nos permilicd adelantas el Proceso de Conocimiento def Cliente, de conformidad con el Numeral 5 2.1, de la Circular Exterma No 009 de 2016, de fa Superntendencia
da Salwd. La realizacion de este proceso es de cardeter obligatorio para s EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. como éntidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional
v forma parte de fas Politicas de Ta Entdad enmareadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos v Finanelacion del Terronismo.

CLASE O TIPO.DE YINGULAGION CON LA EMPRESA (MARCA CONX).

FARTICHLAR

PROVEEDOR

] PRINERAPELLIDO. |
IROUSADO / ARIZA

TIPODEID

LISETH

BOGOTACUNDINAMARCA o™
ES RESIDENTE BN COLOMBIAY 81 'A NO i

IFICACION::

RL,D Vl:ﬁfrv Q -

GECREHIS Y é g

FECHANACIMIENTO:

: 130818

 TELEFONO =
ELULAR:

St g% conso ) mwvorenmsy ) vwenume ) senow (- il @ 32320TINK

OFICIO

POSGEAD i

. (W

TRy = - = -
. CrAL [ (:om*n,\TxST.r(ﬂ

DIRECCION RESIDENCIA: . DERARTOMERTO: . | MAERBRENIE | resivincia
; s re ,
Crs 10w 7.3 CUNDINAMARCA “ COLOMBIA AT
Rl
CORREQELECTRONICO: - . = © | . ' PORTALOPAGINAINTERNET . TIPO DE VIVIERD, o

proeia ) ’F,\rxllLl;\R@ ARRENDAD{

* DEPARTAMENTO} PAlS: | TELEFONOFAX

SEGUNDO NOMBRE

Nin N/A

; . Gl - FECHA EXPEDICION -
;- TIPO DE IDENTIFICACION . (AAAAMIM/DD)

oo 0 vE R Imm» [
pasasars {7 oo ) cvat [_'———._—__} ES RESIDENTE EN COLOMBIA: ST ) O NACIONALIBAD:

ENTUDIANTE PENKION
HGAR D PENSIONADE C] Y

-
CONTRATINGA § P 4 { 0
¢ COMERCLANTE D ENMPLEADG PUBLIAY CUAL; MEDICO GENERAE"

AMPLEM ~
St 1 | HTRA [}
T ! ‘ PUACTIVIDAD ECONOMICY
M s NG @/ (8821 ) { i
PRINCIEAL: ‘.(‘r.\‘n,\lu,\:

DECEARNRENTA

FENCIONARIO PUBLICO e 2 ¢\DML\‘ISTR’4\ RI&C"JRS‘OS LUBLICOS G : B
s 31 O o G ESE Regidn de Safod Soacha
AGTIVIDAR ECONONICA DE LA EMPRESN HONDE LABORA : . [mmrmu e svics ) s &1
coscioniss £] acwcess L] enerornca ] amarra ) TRaNsrORTE oot [ aumtinios (] ssicasesros )

IERY &3‘} CLsL

GRRAN CONTRIBAE

NQ;\\I!I(E,E.\II’RES ) NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLEAACTIVIDAD: ECONOMICA.

mmmmxm-/j/

ANIT




Codigo

g o R'i:i‘.;d\h o['csu.m): o . e TH_FIOLA5.
. SOACHA H FORMATO SARLA FT Version o
i e e ¢
| /0872007
i i
B ('IUDA\D/MUMCH‘K)‘ F i % DEPARTANMENTO FAYES |
[GRERI T 01y 73092 30 ¢ SOACHA CUNDINANMARCA COLONIBLA
4
CARGO:ACTUAL: FECHA VINCULACION E i
, : 4. SOLO-PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE EMPLEADOS, VERTAS ANUALE CODIGOACTIVIDAD ECONOMICA : : DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA \ .
3 - s i ! RIPC 0’ TIVIDAI CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5 5, INFORMACION FINANCIERA
o . INGRESOSMENSUALES = = = ol 0 o 'EGRESOS MENSUALES - : ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS. § DJGASTOS FAMILIARES 3 2,000 000 ATORROS & 3000000 SALDO HIPOTECA
HONORARIOS £ 0030 00D ARRIENDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDU R
ARRIENDOS CUOTA VELICULO. VEHICULOS DEUGDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCERGS
OTRUS INGRESOS* s |otros Barisoss " {orros ACTivos* OTROS PASIVOS®
. i ; — -
[TOTALINGRESOS o 20 . . $ (,,()5()‘0})6 TOTAL EGRESOS. s2.000.000 TOTALACTIVOS. = | $ 8000000+ |TOTAL PASIVOS ;*\.;nn.uuu
[t K - [ K : G % B e
! DESCRIPCION OTROS.INGRESOS | e i DESCRIPCION/OTROS EGRESOS : DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
N N N
* PRIMER APELLIDO . sy | SEGUNDOAPELEIDO: . PRIMER NOMBRE . SEGUNDO NOMBRE
SANCHEZ LADY §
GOMEZ v & /
L ST e s i G i TELEFONO FLIO Y /O
mmzccmN . . CIUD.A’\D/DEPART;’\I\”E&TQIP TI?O I}ELACION EXTENSION/CELULAR
CRAINAGC2Y BOGOTA/CUNDINAMARCA
It - AMIGA 2207960528
§
REFERENCIA FINANCIERA : G : ‘
NOMBRE ENTIDAD. , T1PO DE TRODUCTO . NuMERO L SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA AHORROS ,
SAUSREHLY CARRERA [0 e
MANIFIESTA REALIZAR'OPERAGIONES EN-MONEDA EXTRANJERA:  SI(] MO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DEPRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTE PROMEDIO
- : NS N
NiA N NA Mo
i

DESCIIPCION DEL TH DE OPERACIINES BN MONEDA PXTRATERAREALIZADAS

@ PRESTAMOS

CUAL:

PAGO RERVIUTOS D HTRA

IORTACTEIN ( l EXFORTACK N

FRANSFPRENC

4 PECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS/FONDOS

SOCIAL DEL

1

Quien suseribe Ia presente solicitud. obrande e nombre propio. de manera voluntaria v dando certeza de que todo lo aqui consignade e cierto, realiza fa sigtiente declaracion de fuentes de fondos a In EMPRES:
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA con el propésito.de que-se pueda dar-cumplimienta a lo senalado al respecto en ta Circular Externa 009 de 20116 expedida por fa Superintsndencia Nacional de Sahud v de los Loves 52
1999, 1121 de 20006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”™

“

1. Que los recursos que entregue y ehiregars o Ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profésion. negocin. vte.)

¢ MEDICO GENERAL &

2. Quie estos bienes no provienen deninguna actividad iicita contemplada en el Codigo Penial Colotubidna (Ley 399 de 200610 cualquier norma que o adicione. complemente o modifique)

3. No admitiré que tercéros entreguen recursos eh mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiane (Ley 399 de 2000.0 cualquier norma que lo adiciote, complentenie o modiftgue) )
aré transaceienes destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mistas.

1. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte del la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD $OACHA se destinaran.a actividades licitas

S. Informare i ¢ tunlquier cire in que’modifique la presente declaracisn. una vez tenga conocimiento de fa mismit

6, Cuando a ells Lava lugar. sutorizo al 1a ESE Regtan de Salud Soacha a-dar inicio a la fyuidacion del (los) Contrate {5) que me vincule (n) con et la ESE Region de Satud Soacha en el caso de inlraceion de cualquiresi de tos Humeiates

uiteriores o e el eventual caso de gue por aplicacion de normay sancionadas con pesterioridad a la firina de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas. eximiendo por lo tanto al fa FMPRESA SOCTAL DEY

ESTADO REGION DE SALUD SOACHA de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea. falsa o' inexacta gue vo hubtere proporcionado en este docuniento, 0 de la viokacion deltnismo

7. Me compropieto v obligo a achualizar al menos una vez-cada aito fos datos ¢ informacion que fueren requeridos pot la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALIID SOACHA

9. D‘OCUMENTOS REQUERIDOS

Asal
Pensio:

ado: Cerlificacion laborat o mavor a 36 dias o comprobantes de némina de los tres tltimos meses o opia del cettificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta stes:declarante.

Jo: Certificady de pension o desprendibles de pago de fos ltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honordrios o-Cert dciones de contratos no mavora 3 dias calendario indicando vigeneia v tipa de servicio o constancin de comisiones o-ce icade de prvarsiones )
contratos de arrendnnuento o extractos bancanos de los tltintos tres.meses o certdicacion firmada por coptador piblico o estiados financieros cértificados + declaracion de rentasi o§ dectarante Notaz $i presenta extados financier
cettificacion die contador. dibe aiexar copia de la tarjein profesionul del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia \ representacion legal o documento donde conste ia catidad de sotio + extraclos bancarios de fos hitimos tres meses.+ declarncion de renta si es declarante




e

Codigo TH_FTO_45
FORMATO SARLAFT Version 0
Vigencia 6/07/2022

1. Original Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigeneia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit.

4. F pia del d de identificacié tiada al 150%.

S. Fotocopia Declaracion de Renta dél ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados yfo dictaminados segin sea ¢l caso.(Obligados a Hlevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimicnto ante Notario Publico,

venta activos, | ias, legados, donaciones, etc.)

.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Ar

i d

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos el i impartidas por la. Superintendencia Nacional de Salud y los estandares internacionales
para la Prevencion y ¢l Conirol del Lavado de Activos v la Financiacién del Terrorismo.
2. Que conforme 2 Jos dispuesto en el literal by del articulo 2 de la Ley1581-de 2012, las disposici que buscan la i6n de datos personales y que se en dicha no son a las bases de
datos y archivos que tengan por finalidad la p! ion, d 16 y control def lavado de activos yel financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cuall
proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se. trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por 1a cual procedo a emitir la siguicnte:

‘e i T ahl,

Para efectos de la presente antorizacion, entiéndase por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 800006850-3, ubicada en la Calle 13 No, 9:97 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de]
Servicios de Salud, lada directa o indir por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién /o' prestacion de servicios por parte de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o alguna de sus Unidades Prestadoras dé Servicios de Salud)
debid habilitadas, suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

¥B. Que la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persoriales serin tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA ¥/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud,

para las siguientes finalidades: a) El trdmite de solicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, C ista por OPS yfo p dor de bienes y servicios, b) El proceso de negociacion
de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢} La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control yla
p i6n del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo fo que involucre 1a gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el limiento de Tos requisitos para deré a los servicios de salud del Sistemal
General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , disti andlisis.de tendencias del do y; en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de|
satisfaccion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. 1) Realizacién de sobre sati ion-en los servicios p dos por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de | v Ad Nacionales de Colombia - DIAN en los términos]
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las regh i plicables. 1) T bic de informacion en virud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia, m) Lal
prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrosismo.

2.El iento podré ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidad ionadas a: a) Las p Jjuridicas que tienen Ia calidad de
asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el plimic de derechos y obligacis derivados de los contratos celebrados con la EMPRESA SOCIAL DEU
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salid; tales como call center, 1 igad paiiias de asi: ia medica, abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y
contrapartes que-intervengan en el proceso de celebracion, ejecucidn, terminacion y liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas ¢on las cuales la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DEj

SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e} A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente]

autorizada para la administracion de-bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos ¥ control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la

elaboracidn de estudios técnicos y estadisticos,

LA. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de.mis datos para cumplir con Ias finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son ltativas las resp alas que.me han hecho o me hardn sobre datos personales scnsibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En ia, no he sido obligado 3|

responderlas, que fo hie hecho de manera voluntaria, por lo que auforizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial; los relativos de la salud y los datos biométricos, En todo caso, para efectos del

presente formulario de imi del cliente o parte, se debe tencr en consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la

Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ivas las resp alasp sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a respondertas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a conocer, actializar, rectificar, revocar y
pender las informac que se hayan recogido sobre mi,

H& RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de Ia informacion son la ESE Region de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios dej

Salud, cuyos datos de to se incl enel bezado de esta autorizacion. En‘todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que s¢ transfiera, tr i guen o divulguen, en desarrollo de los previt

en el literal ¢) del-numeral 3 anterior, serdn : a) La ESE Regién de Salud Soacha y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Calle 13 No.-9-97, Soacha, Teléfono (601) 730 92 30) y cualquier ofra persona juridica legalmente]

autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevencion y control del fraude,(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS ¢l tr i de’los datos les incluidos los sensibles y autorizamos, de ser necesario, la transférencia nacional ¢ internacional de los mismos, gor las personas, para las

finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento. '

IX.FIRMA Y HUELEA.

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

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho
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CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1143367654

NOMBRES Y APELLIDOS Rosado Ariza,Kiara Liseth

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente Con Contrato
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/02/2022

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rosado Ariza,Kiara Liseth, a los 17 dias del mes de agosto del afio 2023.

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

@AJ:J__} 6%«#1&/%3

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacion






(Colfondos

et grupo HABITAY

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) KIARA LISETH ROSADO ARIZA identificado(a) con C.C No. 1.143.367.654, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 17 de agosto del 2023.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, 0 comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogoté 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias






FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA
Persona Natural
Usetedy Oden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Rosado Ariza Kiara Liseth
DOGUMENTO DE IDENTIFIGACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. CE. pas (O No. 1143387654 FR M (O |con (R ExRanero () coLomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
CARRERA 20A 74 55 Edificio plura coliving
FECHA oA | 18 |mes | o8 |ano | 1ee3 |
PAlS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO  BOGOTA.D.C.
DEPTO CESAR MUNICIPIO BOGOTA. D.C.
MUNICIPIO VALLEDUPAR TELEFONO 3232273828 EMAIL krosadoariza@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELAGIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO - | NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS 1 OBTENIDO - ROFESIONA
, , st NO NPO MES ARO PROFESIONAL
PREGRADO 12 X MEDICINA 12 2019 143367654

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B | MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

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







PN

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS
RED MEDICA IPS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA.D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6159034 Dia | 28 | Mes l 05 | Afio | 2020 Dia | 15 l Mes | 10 I Afio | 2020
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO AMBULANCIA AMBULACIA CALLE 71A 708 83

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
HEALH & LIFE IPS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS EECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3177855074 pla | 24 | mes| 02 | ano | 2021 pia | 04 | mes| o6 | ano | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO DOCTOR HOSPTALIZACION / UCI CARRERA 30 77 40

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | Pals
COLMEDICA MEDICINA PREPAGADA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7462605 pia | 28 | mes| o6 | ano| 2021 pia | 08 | mes| oo | ano | 2021
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO SOM ADMINISTRATIVO Y ASISTENCIAL CALLE 63 2875

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE
EXPERIENCIAS DEL DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia: I lMes: l kﬁo: I Dia: l I Mes: | I Afio: I

AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIREGCION




pr—
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

5 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO. DE EXPERIENGIA
OCUPACION — -
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 10
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 10

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M} ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento 21 DE AGOSTO 2023

Lk,

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.

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

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






cotomEA FORMULARIO UNICO ' ENTIDAD RECEPTORA
VIDA DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN

PERSONA NATURAL YANGUAS -SOACHA

(LEY 190 de 1995)

Periodo Declarado: 01/01/2022 - 31/12/2022

1.1.DE BIENES Y RENTAS

YO, Kiara Liseth Rosado Ariza

IDENTIFICADO CON: C.C. X C.E. T.L No. 1143367654 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO: BOGOTA. D.C. MUNICIPIO:  BOGOTA.D.C.

DIRECCION:  CARRERA 20A - 74 55 Edificio plura coliving TELEFONO: 3232273828

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS  DOCUMENTO DE IDENTIDAD |  PARENTESCO
YESMINES ARIZA CORONEL 49766832 MADRE
WILFRIDO ROSADO SAMPER 77018685 PADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION X

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,

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

7 s ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afo gravable fueron:

- - 04 . T
HONORARIOS $7,100,000
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0
TOTAL $7,100,000

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

ENTIDAD FINANCIERA ~ | TIPODE CUENTA | NUMERO DE CUENTA | SEDE DE LA CUENTA | SALDO DE LA CUENTA

DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 488413987170 NORTE 0

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

L _ TIPODEBEN | oenmecacionpeteen. [ vaor |

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA - gy VALOR |

o,

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIAGIONES |
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

[ ENTIDADOINSTITUGION |  caLDAD DEmiEMBRO |

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | caupappesocio ]

¢} En la actualidad Si NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

C.C. C.E. T.I.




forma ocasional o permanente son las siguientes:

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

~ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

Lol

Bogota 2023/08/25

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-817770

DAFP-OAP



FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO TH_FTO_13
00
PROCESQO: Gerencia del talento humano VERSION
VIGENCIA 05/07/2022

Soacha, 17 de agosto de 2022

NOTIFICACION DE INFORMACION

Yo Kiara Liseth Rosado Ariza, identificado(a) con cedula No. 1.143.367.654
de Cartagena , interesado(a) en la oferta de prestacién de servicios de:
MEDICO URGENCIAS , manifiesto haber recibido Ia

informacién correspondiente por parte del Coordinador del area para el desarrollo de

las actividades publicadas en las paginas de empleo www.computrabajo.com.co y/o el

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decision:

Atentamente,

#

C.C. 1.143.367.654

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.

Lagltima versién de cada documento sera la tinica valida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Internio de la Empresa Social del Estado Région dé Salud Soacha
evite copias de este documento ya quie puede ser una version desactualizada,

Péigina1del
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FORMATO DE INDEMNIDAD
CODIGO JUR _FTO 02
PROCESO: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 17 de AGOSTO de 2023
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Kiara Liseth Rosado Ariza, identificado (a) con Cedula de ciudadania No. 1.143.367.654 de_
Cartagena, 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 realizacion del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO; Me
encuentro afiliado al sistema de seguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQ: Que conozco y acepto que la Entidad realizara la afiliacién a la
aseguradora de riesgos laborales (ARL), una vez el contrato esté perfeccionado y legalizado.
CUARTOQ:; Que me comprometo a cancelar mensualmente y de manera oportuna los aportes a
Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laborales (ARL), dentro de los plazos establecidos por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTQ: Que conozco que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacién completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respectivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) Se hayan allegado las pélizas a que hubiere lugar, d) Se encuentre expedido el
registro presupuestal. SEXTQ: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
¢ste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMO; Que asumo el riesgo que se derive por haber
prestado mis servicios sin que el contrato se encuentre debidamente perfeccionado y legalizado.
OCTAVO: Que conozco y acepto que el Hospital no realizara pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tanto, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero.

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

Cordialmente,

C.C. No. 1.143.367.654 de Cartagena

La iltima version de cada documento sera la éinica vélida para su utilizacion y estaré disponible en-el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
Evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.

Pégina 1 de 1







FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL

CODIGO SSO_FTO 01
PROCESO: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022

ARI,_SURA
DATOS DEL CONTRATISTA:
Nombre y apellido: Kiara Liseth Rosado Ariza
N° Documento: 1.143.367.654
Fecha de Nacimiento: 1 8 - 0 8 - 1 9 9
Direccion: Cra 16 # 79-39

Teléfono. Fijo — Celular: 3232273828

E-mail: krosadoariza@gmail.com
EPS: Sanitas
AFP: Colfondos
Firma Contratista: W
DATOS INSTITUCIONALES
DATOS DEL CONTRATO:
Inicio:

Fecha Finalizacion:

Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contratacién:

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

DATOS AFILIACION:

Fecha: Hora:

Firma responsable Afiliacion:

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

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

afiliacion.

Laltima version de cada documento serd Ia dnica valida para su utilizacién y estaré disponible en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha

evite copias de este documento ya que puede ser una version desactiializada.

Pigina 1 del
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Medellin, 01 de september de 2023

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

CERTIFICA:

Que KIARA LISETH ROSADO ARIZA identificado(a) con cédula de ciudadania 1143367654 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la &filiacion:
Fecha inicio cobertura: 02/09/2023 Fecha fin cobertura: 30/11/2023

INFORMACION DEL CONTRATANTE

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS N800006850

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION,‘COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: [INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
. SERVICIOS SUPERIOR A UN MES :
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
NTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

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

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

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

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucién.

null

Direc‘(;.én IP: 190.25.235.60, 192.230.87.4, 172.16.42.57
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AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

MBI SO0 L BETASDY .
“Eéfg;ﬁ;fm CODIGO TH FTO 31
PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 17 de Agosto de 2023
Sefiores: Universidad
LA UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
REF: Autorizacion para consulta de titulos Académicos.
Yo KIARA LISETH ROSADO ARIZA en consideracion 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 1a ley 1581 de 2012 y de conformidad con el Decreto 1377
de 2013, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al
principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento ,previo, expreso e
informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién,
o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

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

MEDICO GENERAL

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Firma ‘
N° Documento_1.143.367.654

Tarjeta Profesional N° 1143367654
Direccién de contacto Cra 16 # 79-39
Teléfono 323 2273828

La ultima version de cada documento sera la inica vlida para su utilizacion y estara disponible en e} Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactualizada.
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

S rpit e S CODIGO JUR_FTO 20
' PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo, Kiara Liseth Rosado Ariza identificado (a) con cédula deciudadanfa niimero 1.143.367.654, expedida
en_Cartagena , en mi condicién decontratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la Entidad,
entiendo y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA

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

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

titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales.
CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y

no divulgaciénde la informacion, 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
conozea o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y a no divulgar a terceras
personas sin autorizacion del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a no usar la
informaci6n suministrada para fines diferentes a los establecidos, a no revelar, divulgar, exhibir, mostrar,
hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar, almacenar,
replicar, complementar o crear bases de datos con la informacién confidencial. Igualmente, no utilizare la
informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares de la
informacién o a la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. Paragrafo
Primero. Como contratista responderé frente al Hospital por la utilizacién indebida de la informacion y me

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

La dltima version de cada documento sera Ja {inica valida para su utilizacién y estara disponible: en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccién de datos. La proteccién de los datos personales

de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con carécter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informaci6n publica 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 obligd a utilizar la informacion recibida, tnicamente para el buen desarrollo de las

actividades correspondientes e implementacién de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccién de la informacién y
datos personales por estos tratados. La misma estar4 sujeta a una completa confidencialidad. En ningin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
o, registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y herramientas, me comprometo a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informaci6n. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia serd generada y comunicada al correo electronico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creaci6n 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 electronico. La contrasefia debe seguir estindares de seguridad como
minimo debe cumplir con: a) Una longitud minima de siete (7) caracteres alfanuméricos. b) No contendra
nombres, niimeros de teléfonos, palabras, nimeros o letras consecutivas repetidas. CLAUSULA OCTAVA:

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

para cumplir con la funcién publica y solo podra darse a conocer a aquellos servidores publicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad publica la
solicite en ejercicio 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 tltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Paragrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algtin 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 informaci6n que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La tiltima version de cada documento ser4 la finica vilida para su utilizacion y estard disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una versidn desactualizada.
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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 demds normas que las modifiquen, adicionen o deroguen. CLAUSULA DECIMA PRIMERA:

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

cualquier momento y sin previo aviso, el cumplimiento del acuerdo de confidencialidad y no divulgacién de
la informacién con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacién del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, ser4 objeto de investigacién sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracién por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacion con carécter reservado de acuerdo con la ley, serd contintia, permanente y no vencerd por la

terminacién del contrato.

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

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

La dltima version de cada documento ser4 Ia tinica valida para su utilizacion ¥ estard disponible en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede
ser una version desactualizada.
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Firmay huella

3232273828

Celular No.

krosadoariza@gmail.com

o Correo institucional

La dltima versién de cada documento seré la inica valida para su utilizacién v estara disponible-en el Portal Intemo de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha evite copias de este documento ya que puede

ser una version desactualizada.
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VIGENCIA

Soacha, 17 Agosto de 2023.

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

Yo Kiara Liseth Rosado Ariza con C.C.1.143.367.654 expedida en Cartagena, 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 ptiblico, caducidad, destitucion, responsabilidad
fiscal, cesacion 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,

C.C. 1.143.367.654

La filtima versién de cada documento sera la tnica valida para su utilizacion y estara disponible en el Portal Interno de la Empresa Social del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documenito ya que puede

ser una version desactualizada.
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Digitally signed by COMPANIA COHIN GERERAL CALLE 33 8 68 - 78 PISOS 1,2 Y 3 - BO0OT

COMPARIA MUNDIAL DE SEGURDS S.A, |

o MUNDIAL DE SEGUROS SA NG 2855603 FAX 2551220 - WWW,SEGUROSMUNDIAL.COMCO |
by Lompana sigmpre Date: 2022.02.28 08:49:49 -05:00 ;
) A POLIZA OF SEGURD DE CUMPLIMIENYD |
WITBL0D37 5136 Codigs de Seguridad:  CYUTPUFKA@/+2FSPXKIBgA== ENTIDADES ESTATALES DECRETO 1€82
SRS GRANDES L0 YENTES )
A BEGHAEN COMON - AUTCRETENERLORES VERSION CLAUSULADC @6-84-2821-1317-P-05-PPSUS2RE0066845T -DRAT
i, A
[No.pOLIZA NV-108062495 Inio, ANEXO: @ | No.CERTIFICADO | 34229964 His. RIESGO] :
1PO DE DOCUMENTO | o | FECHA BE EXPEDICIGN |SUC. EXPEDIDORA| AGENCTA NEIVA
VIGERCIA DESDE ViG pias VIGENCIA DEL CERTIFICADD DESDE VIGENCIA DELCERTIFICADO HASTA

! 88:88 Horas Del 25/82/2622 | 24:0 Horas Del | ©1/83/2024 N/A N/A : N/A
{7 TOMADDR ROSADO ARIZA, KIARA LISETH Ho.DOC. IDENTIDAD | 1.143.367.654
DIRECCION CR 28 A 74 55 BRR SAN FELIPE TELEFONO 3232273828
ASEGURADO. | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE , Hex DOC.IDENTIDAD | 908.571.686-4
_DIRECCION CALLE 66 # 15-41 ) TELEFONO carteraBsubredrorte,
BENEFICIARIO | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE Ho. DOCDENTIDAD | 980.971.006-4
) QSRSCCIGN CALLE 66 # 15-41 - TELEFONO ) cartera@subrednorte.u ;
' , DBJETO DE CONTRATO ,
GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO. 3878 DE 2022 , CUYO
OBIETO ES
PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
E.S.E. DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION - CONVENIO INTERADMINISTRATIVO EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE ATENCION PRE |
HOSPITALARIA
- VIGENTE
NOMEBRE DEL AMPARD VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALOR PRIMAS
CUMPLIMIENTD 93160 Horas Del 25/82/2022 24:00 Horas Del 01/@3/2024 12.702.044,28 46.041,00
TOTAL ASEGURADO $ 12,702.044,28
INTEAMEDIARIOS TIPO ] % PARTICIPACION i PRIMA BRUTA < 46.041,80
ARCILA PERDOMO ASESORES DE SEGUROS AGENCIAS 100,00
: ; DESCUENTOS $
. | EXTRAPRIMA
DISTRIBUCION COASEGURD . H .
COMPARIA TIE0 CLOASEGURO POLIZALIDER | CERTIEUDER % PARTICIPACION: PRIMA NETA $ 46.041,00
GASTOSEXP. 3 5.008,08 |
- . — 7t A $ 9.698,00
{ Y
?cowsum DE PAGD | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 25/62/2022 TOTAL A PAGAR $ 68.739,00
1 ] .~ CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DIUGENCIAR €L FORMULARIO DE CONOGIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACIGN VERAZ ¥ VERIFICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE

DATOS PORLO MENOS ANUALMENTE {CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA),

EL TOMADOR ¥/O ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADDS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA,

BE SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGT DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEOICION DE LA POLIZA,

POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTS.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULD 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGD DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA |
G DE LOS CERTIFICADOS O AHEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCISA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO A LA COMPARIA

EN M CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POUZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A M1 DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DELA POLIZA ‘
MAMIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESG DE NEGOCTIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDD EXPLICADAS POR LA COMPARIA ¥/0 POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASI COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA

Lineas de Atencién al Cliente:

# Nacional: 01 8000 111 935
» Bogotd: 327 4712-3274113

2

i Firma Autorizada - Compafiz Mundial Sequro S.A.

1y ﬁh"/o ﬂ’w

TOMADOR

Cumplirmos tos stiefios de nunstro planets reciclando reponsablements.
Protege el medio ambiente pvitands L impresion de este docwments.
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VIGILADG

\ SEQUIos

¥ COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,
g CIONCENERALALLE 338 88 - 24PISOS 1,2 Y 3- BOGOTA |
2855600 FAX I851220 - WHWWSEGUROSMUNDIALLOMLO |

tu compahia siempre

POLIZA DE SEGURC DE CUMPLIMIENTO

WY 850037 Chdige deSeguridad  CYUTPUFKAB/+2fSPXKIBgA== ENTIDADES. ESTATALES DECRETO 1042
SOR0S GRANDES T0 YERTES )
A REGIMEY f@:’ﬁé?\i o iy EMECIRES VERSION CLAUSULADD ©6-04-2021-1317-P-05-PPSUSIRE00800259-DOOT
Ho, POLIZA NV-100062436 o, ANEXO @ o CERTIFICADO- | 34229964 n:: RIESGO
TIPO DE DOCUMENTO | / | FECHA DE EXPEDICION | 2570272022 SUC, EXPEDIDORA| AGENCIA NEIVA
YIGEHCIA DESDE VIGENTIA HASTA pias VIGENCIA DELCERTIFICADD DESDE = RUFICADOHASTA
88:00 Horas Del | 25/8272822 | 24:98 Horas Del | ©1/83/2624 N/A HiA : N/A
TOMADOR. | ROSADO ARTZA, KIARA LISETH h No. DOC. IDENTIDAD |1.143.367.654_
¢ DIRECCION £R 22 A 74 55 BRR SAN FELIPE ) TELEFONO 3232273828
ASEGURADO | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE ] Mo DOC, IDENTIDAD - | 960.971.496-4 .
DIRECCION | CALLE 66 # 1541 , YELEFONO cartera@subrednorte,
. BENEFICIARIO | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E£SE Ho.DOC.IDENTIDAD | 908.971.086-4
(. DIRECCION 1 CALLE 66 # 15-41 TELEFOMO cartera@subradnorte.
’ ™y
{ ) OBIETO DECONTRAIQ
GARANTIZAR. EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES CONTENIDAS EN EL CONTRATO NO.3878 DE 2823 , CUYO
OBJIETO ES
PRESTAR SERVICIOS CONMO MEDICO GENERAL EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE
E.S.E. DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE LA INSTITUCION - CONVENIO INTERADMINISTRATIVO EN EL MARCD DEL PROGRAMA DE ATENCION PRE
HOSPITALARIA
- VIGENTE
NOMBRE DEL AMPARD VIGENCIA DESDE . VIGENCIA HASTA SUMA ASEGURADAS VALORPRIMAS
CUMPLIMIENTD B8R0 Horas Del 25/82/2022! 24:88 Horas Del 91/83/2024 12,702.044,20 46.041,68
TOTAL ASEGURADO 3 12.702.044,28
i IHTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION PRIMA BRUTA $ 16.041,00
ARCILA PERDOMO ASESORES DE SEGUROS "L AGENCIAS 108,00
DESCUENTOS $
] EXTRA FRIMA
DISTRIBUCION COASEGURD ;
COMPANIA TIPOCOASEGURO | POLIZALIDER  CERTIE LIDER 1% PARTICIPACION PRIMA NETA $ 46.841,80 |
GASTOS £X5 $ 5.808,80
- . g VA $ 9.698,00
P ; :
| CONVENIO DE PAGO | DIRECTO EFECTIVO, Fecha de Pago: 25/82/2022 | TOTALAPAGAR ’ 68.735,80
i‘ -— o - - > R, R S A AN S S LB i S v i ﬂf;
, COMDICIONES GENERALES DELAPOLIZA ’
ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTS DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOGIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION YERAZ ¥ VERIEICABLE ¥ REALIZAR ACTUALIZACION DE
DATOS POR LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).
EL TOMADOR %/0 ASEGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADDS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
DE ACUEROO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO BOR EL ARTICULO 82 DE LA LEY.45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA |
O DBELAS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPARIA
DESEGURDS PARA EXIGIR EL PAGQ DE LA PRIMA DEVENGADA ¥ DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA,
EN M) CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE GUE HE TENIDO A MI DISPOSICIGNLAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PROCESC DE NEGUCACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPARIA ¥/ POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQU|
INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES ¥ ALCANCES Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, ASt COMO LAS GARANTIAS, EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMARLA
POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.
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GARANTIA UNICA DE tu compaiiia siempre
CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE
ENTIDADES ESTATALES (DECRETO
1082 DE 2015)

1. RIESGOS AMPAROS

LA ASEGURADORA OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA HASTA EL
MONTO DEL VALOR ASEGURADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA.

LOS AMPAROS DE LA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE OTROS RESPECTO DE SUS
RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA
NO PODRA RECLAMAR O TOMAR. ELVALOR DE UN AMPARO PARA CUBRIR O INDEMNIZAR EL
VALOR DE OTROS ESTOS NO SON ACUMULABLES Y SON EXCLUYENTES ENTRE SI, SEGUN LAS
DEFINlCIONES Y ALCANCE QUEA CONTINUACION SEESTIPULAN:

1 1 AMPA o"DE SERIEDAD'DE LA OFERTA

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDOELPLAZOPARALAADJUDICACION O PARASUSCRIBIRELCONTRATO ESPRORROGADOQ,
SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES

1.1 2 EL RETIRO DE LA OFERTA DES‘:: UES DEVENECIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA PRESENTACION
DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CON OCASION DE:
() LA NO INVERSION DEL ANTICIPO;

(1) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO; Y

(11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO

ESTE AMPARO CUBRE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL POR LA NO
DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.
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1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE: (A) EL
INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES
IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO,
CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES
AL CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO PREVE
ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL
PECUNIARIA.

1.5 AMPARO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E INDEMNIZACIONES
LABORALES

ESTE AMPARO DEBE CUBRIR A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
EL INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES DEL CONTRATISTA DERIVADAS DE LA
CONTRATACléN DEL PERSONA UT!UZADO EN EL TERRITOR!O NACIONAL PARA LA EJECUCION
DEL CONTRATO AMPARADO e

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y"CALIDAD DE OBRA.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL DE LOS PERJUICIOS OCASIONADOS POR
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO IMPUTABLE AL CONTRATISTA SUFRIDO POR LA
OBRA ENTREGADAA SATISFACCION, 'y Lo : :

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL POR LOS PERJUICIOS DERIVADOS DE LA
DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO

1.8 AMPARO DE CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES

ESTE AMPARO CUBRE LA CALIDAD Y EL CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE
RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL EN CUMPLIMIENTO DE UN CONTRATO.

1.9 RESPONSABILIDAD FISCAL

EN VIRTUD DE LO SENALADO EN EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA DE
CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, O DE LA RESPONSABILIDAD
IMPUTABLEALCONTRATISTAGARANTIZADO, DERIVADOSDE UNPROCESODERESPONSABILIDAD
FISCAL, SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.
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2. EXCLUSIONES

LOS AMPAROS PREVISTOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN EN LOS CASOS SIGUIENTES:

2.1 CAUSAEXTRANA, ESTO ES LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE UN TERCERO
O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA).

2.2 DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA A LOS BIENES DE LA ENTIDAD NO DESTINADOS
AL CONTRATO.

2.3 USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO AL QUE ESTE
OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL.

2.4 EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION DEL
CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL TIEMPO.

3.SUMA ASEGURADA

LA SUM k’ ‘GU RADA DETERMINADA PARA CADA AMPARO EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA,
DELIMITA LA RESPONSABILIDAD MAX!MA DE LA COMPANIA EN CASO DE SINIESTRO

: CONSTAR
_ARATI N LO! = QL ATA EL ARTICULO
2.2.1.2.3.1.3 DEL DECRETO 1082 DE 2015 EL GARANTE TIENE LA FACULTAD LEGAL DE DECIDIR
NO GARANTIZAR LA ETAPA SIGUIENTE, CASO EN EL CUAL DEBE INFORMAR SU DECISION POR
ESCRITO A LA ENTIDAD ESTATAL GARANTIZADA SEIS (6) MESES ANTES DEL VENCIMIENTO DEL
PLAZO DE LA GARANTIA. ESTE AVISO NO AFECTA LA GARANTIA DE LA ETAPA CONTRACTUAL O
PERIODO CONTRACTUALEN: EJECUCION SI EL GARANTE NODA ELAVISO CON LAANTICIPACION
MENCIONADA Y EL CONTRATISTA N
GARANTIZAR LA ETAPA DEL CONTRATO O EL PERIODO CONTRACTUAL SUBSIGUIENTE

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA

DEACUERDO CONLOESTABLECIDO ENELARTICULO 1077 EN CONCORDANCIA CONELARTICULO
1080 DEL CODIGO DE COMERCIO LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA DEMOSTRAR LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA PREVIO AGOTAMIENTO
DEL DERECHO DE DEFENSA DEL CONTRATISTA Y DEL GARANTE, DE LA SIGUIENTE FORMA:

5.1 EN CASO DE CADUCIDAD, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y GARANTIZADOS
LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU GARANTE DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 201 1, PORMEDIO
DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE LA CADUCIDAD DEL
CONTRATO Y ORDENE EL PAGO AL CONTRATISTA Y AL GARANTE, BIEN SEA DE LA CLAUSULA
PENAL O DELOS PERJUICIOS QUE HA CUANTIFICADO. EL ACTO ADMINISTRATIVO DE CADUCIDAD
CONSTITUYE EL SINIESTRO.
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5.2 EN CASO DE APLICACION DE MULTAS, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL IMPONE
MULTAS, DEBE ORDENAR EL PAGO AL CONTRATISTA Y AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE CONSTITUYE EL SINIESTRO.

5.3 EN LOS DEMAS CASOS DE INCUMPLIMIENTO, UNA VEZ AGOTADO EL DEBIDO PROCESO Y
GARANTIZADOS LOS DERECHOS DE DEFENSA Y CONTRADICCION DEL CONTRATISTA Y DE SU
GARANTE DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE
2011, POR MEDIO DEL ACTO ADMINISTRATIVO EN EL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL DECLARE
EL INCUMPLIMIENTO, PUEDE HACER EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL, S| ESTA PACTADA EN EL
CONTRATO, Y ORDENAR SU PAGO AL CONTRATISTA Y AL GARANTE. EL ACTO ADMINISTRATIVO

CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPAN]A DE SEGUROS.

LA CLAUSULA PENAL PARA TAL EFECTO OBSERVARAN EL ’SIZCU]ENTE’;PROCEDI'MIENT‘

A) EVIDENCIADO UN POSIBLE INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A CARGO DEL .
CONTRATISTA, LA ENTIDAD PUBLICA LO CITARA A AUDIENCIA PARA DEBATIR LO OCURRIDO.
EN LA CITACION, HARA MENCION EXPRESA Y DETALLADA DE LOS HECHOS QUE LA SOPORTAN,
ACOMPANANDO EL INFORME DE INTERVENTORIA O DE SUPERV!SION EN EL QUJE SE SUSTENTE
LA ACTUACION Y ENUNCIARA LAS NORMAS O CLAUSULAS POS!BLEMENTE VIOLADAS'Y LAS
CONSECUENCIAS QUE PODRIAN DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA
ACTUACION. EN LA MISMA SE ESTABLECERA EL LUGAR, FECHA Y HORA PARA LA REALIZACION
DE LA AUDIENCIA, LA QUE PODRA TENER LUGAR A LA MAYOR BREVEDAD POSIBLE, ATENDIDA
LANATURALEZA DEL CONTRATOY LA PERIODICIDAD ESTABLECIDA PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LAS OBLIGACIONES CONTRACTUALES. EN EL EVENTO EN QUE LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO
CONSISTA EN POLIZA DE SEGUROS, EL GARANTE SERA CITADO DE LA MISMA MANERA;

B) EN DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD O SU DELEGADO, PRESENTARA
LAS CIRCUNSTANCIAS DE HECHO QUE MOTIVAN LA ACTUACION, ENUNCIARA LAS POSIBLES
NORMAS O CLAUSULAS POSIBLEMENTE VIOLADAS Y LAS CONSECUENCIAS QUE PODRIAN
DERIVARSE PARA EL CONTRATISTA EN DESARROLLO DE LA ACTUACION. ACTO SEGUIDO SE
CONCEDERA EL USO DE LA PALABRA AL REPRESENTANTE LEGAL DEL CONTRATISTA O A QUIEN
LO REPRESENTE, Y AL GARANTE, PARA QUE PRESENTEN SUS DESCARGOS, EN DESARROLLO DE
LO CUAL PODRA RENDIR LAS EXPLICACIONES DEL CASO, APORTAR PRUEBAS Y CONTROVERTIR
LAS PRESENTADAS POR LA ENTIDAD;

C) HECHO LO PRECEDENTE, MEDIANTE RESOLUCION MOTIVADA EN LA QUE SE CONSIGNE LO
OCURRIDO EN DESARROLLO DELAAUDIENCIAY LA CUAL SEENTENDERA NOTIFICADAEN DICHO
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ACTO PUBLICO, LA ENTIDAD PROCEDERA A DECIDIR SOBRE LA IMPOSICION O NO DE LA MULTA,
SANCION O DECLARATORIA DE INCUMPLIMIENTO. CONTRA LA DECISION ASi PROFERIDA SOLO
PROCEDE EL RECURSO DE REPOSICION QUE SE INTERPONDRA, SUSTENTARA Y DECIDIRA EN
LA MISMA AUDIENCIA. LA DECISION SOBRE EL RECURSO SE ENTENDERA NOTIFICADA EN LA
MISMA AUDIENCIA;

D) EN CUALQUIER MOMENTO DEL DESARROLLO DE LA AUDIENCIA, EL JEFE DE LA ENTIDAD
O SU DELEGADO, PODRA SUSPENDER LA AUDIENCIA CUANDO DE OFICIO O A PETICION DE
PARTE, ELLO RESULTE EN SU CRITERIO NECESARIO PARA ALLEGAR O PRACTICAR PRUEBAS
QUE ESTIME CONDUCENTES Y PERTINENTES, O CUANDO POR CUALQUIER OTRA RAZON
DEBIDAMENTE SUSTENTADA, ELLO RESULTE NECESARIO PARA EL CORRECTO DESARROLLO DE
LA ACTUACION ADMINISTRATIVA. EN TODO CASO, AL ADOPTAR LA DECISION, SE SENALARA
FECHA Y HORA PARA REANUDAR LA AUDIENCIA. LA ENTIDAD PODRA DAR POR TERMINADO
EL PROCEDIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO, SI POR ALGUN MEDIO TIENE CONOCIMIENTO
\CION DE SlTUACION DE lNCUMPLlMIENTO

FUERE DEUDORA DE CONTRAT!ST; ,A NTIZADO - B .
CUALQU!ERCONCEPTO SEAPLICARALACOMPENSACIONYLAINDEM; IZACIONS‘ DISM!NUIRA
EN EL MONTO DE LAS ACREENCIAS, SEGUN LA LEY, DE CONFORMIDAD CON LO SENALADO EN
LOS ARTICULOS 1417 Y SS. DEL CODIGO CIVIL. IGUALMENTE DISMINUIRA EL VALOR DE

LA INDEMNIZACION, EL CORRESPONDIENTE A LOS BIENES QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA HAYA OBTENIDO.DEL CONTRATISTA GARANTIZADO JUDICIAL O
EXTRAJUDICIALMENTE, EN EJERCICIO DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO CUYoO
CUMPLIMIENTO SE GARANTIZA POR LA PRESENTE POLIZA. | BB !

8. PAGO DEL SINIESTRO.
LA ASEGURADORA PAGARA EL VALOR DEL SINIESTRO, ASi:

8.1 PARA EL CASO PREVISTO EN EL NUMERAL 5.1, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD CONTRATANTE PARA
RECLAMAR EL PAGO, ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO Y DEL ACTA DE LIQUIDACION DEL CONTRATO O DE LA
RESOLUCION EJECUTORIADA QUE ACOJA LA LIQUIDACION UNILATERAL.

8.2 PARAELCASODELNUMERALS5.2, DENTRO DELMESSIGUIENTEA LA COMUNICACIONESCRITA
QUE HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE, ACOMPANADA DE LA COPIA AUTENTICA DEL
ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EJECUTORIADO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE
LA ENTIDAD ESTATAL DE LA NO EXISTENCIA DE SALDOS A FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO
DE LOS CUALES SE PUEDA APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA
DE ESTE CLAUSULADO, O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR
EN VIRTUD DE LA COMPENSACION.
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8.3 PARA EL CASO PRESENTADO EN EL NUMERAL 5.3, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA
COMUNICACION ESCRITA QUE CON TAL FIN HAGA LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE,
ACOMPANADA DE UNA COPIA AUTENTICA DEL ACTO ADMINISTRATIVO QUE CONSTITUYA LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO, JUNTO CON LA CONSTANCIA DE LA ENTIDAD ESTATAL DE LA
NO EXISTENCIA DE SALDOS AL FAVOR DEL CONTRATISTA RESPECTO DE LOS CUALES SE PUEDA
APLICAR LA COMPENSACION DE QUE TRATA LA CONDICION SEXTA DE ESTE CLAUSULADO
O EN LA QUE CONSTE LA DISMINUCION EN EL VALOR A INDEMNIZAR EN VIRTUD DE LA
COMPENSACION.

PARAGRAFO. - DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1110 DEL CODIGO DE COMERCIO LA
ASEGURADORA PODRA OPTAR POR CUMPLIR SU PRESTACION MEDIANTE EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, O CONTINUANDO CON LA EJECUCION DE LA OBLIGACION GARANTIZADA,
PARA ESTE ULTIMO EVENTO SE REQUIERE LA ACEPTACION DE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE ASEGURADA.

LA DECLARATORIA DE CADUCIDAD NO IMPEDIRA QUE LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE

ASEGURADA TOME POSESION DE LA OBRA QO CONTINUE INMEDIATAMENTE LA EJECUCIQN DEL

OBJETO CONTRATADO BIEN SEA A TRAVES DEL GARANTE O DE OTRO CONTRATISTA

EN EL EVEN ;O QUE POR iN‘CUMPU’MlENTO DEL CGNTRATISTA GARANTIZADO LAASEGURADORA

RESOLVIERA CONTINUAR COMO;CESIONARIO Q;‘ FAVOR DE QUIEN DETERMINE ESTA, CON LA
EJECUCION DE,, ;CONTRAT‘ Y LA ENT!DADI ,_STAT, L CONTRATANTE ASEGURAD ESTUVIESE DE
ACUERDO CON ELLO, EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE AHORA LA CESION DEL
CONTRATO A FAVOR DE LA ASEGURADORA. EN TAL EVENTO LA ASEGURADORA PRESENTARA
GARANTIAS.

9. CERT FICADOS DEM

PARA LOS CASOS EN' QUE LA SUMA ASEGURADA SEA AUMENTADA O DISM!NUIDA Y PARA
AQUELLOSENLOSCUALESLASESTIPULACIONES DEL CONTRATO ORIGINALSEAN MODIFICADAS,
LA ASEGURADORA A SOLICITUD DEL CONTRATISTA GARANTIZADO EXPEDIRA UN CERTIFICADO
O ANEXO DE MODIFICACION DEL SEGURO, EN DONDE EXPRESE SU CONOCIMIENTO AL
RESPECTO DE LAS MODIFICACIONES ACORDADAS ENTRE EL CONTRATISTA GARANTIZADO Y
LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE ASEGURADA.

10. SUBROGACION

EN VIRTUD DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1096 DEL
CODIGO DE COMERCIO, EN CONCORDANCIA CON EL ARTICULO 203 DEL DECRETO 663 DE
1993 ESTATUTO ORGANICO DEL SISTEMA FINANCIERO, LA ASEGURADORA SE SUBROGA
HASTA CONCURRENCIA DE SU IMPORTE, EN TODOS LOS DERECHOS QUE LA ENTIDAD ESTATAL
CONTRATANTE TENGA CONTRA EL CONTRATISTA GARANTIZADO.

11. NO EXPIRACION POR FALTA DE PAGO DE PRIMA E IRREVOCABILIDAD

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI POR REVOCACION
UNILATERAL.
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12. NATURALEZA DEL SEGURO

LA GARANTIA OTORGADA POR ESTA POLIZA O SUS CERTIFICADOS DE MODIFICACION, NO ES
SOLIDARIA, NI INCONDICIONAL Y SU EXIGENCIA ESTA SUPEDITADA A LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO Y SU CUANTIFICACION.

13. NOTIFICACIONES Y RECURSOS

LA ENTIDAD CONTRATANTE DEBERA NOTIFICAR A LA ASEGURADORA LOS ACTOS
ADMINISTRATIVOS ATINENTES A LA EFECTIVIDAD DE LA POLIZA, PREVIO AGOTAMIENTO DEL
DERECHO DE DEFENSA DEL  CONTRATISTA GARANTIZADO Y EL GARANTE.

14. COEXISTENCIA DE SEGUROS

EN CASO DE EXISTIR, AL MOMENTO"DE SINIESTRO, OTRO"SEGURO DE CUMPLIMIENTO CON
RELAC!ON'AL:’MISMO CONTRATO, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAY LUGAR,
SE DISTRIBUIRA ENTRO LOS ASEGURADORES EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SUS
RESPECTIVOS SEGUROS

COASEGURO y

' XiSTIR COASEGURO AL QUE REFIERE EL ARTICULD 1095&:DE CODIGO DE
COMERCIO EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION A QUE HAYA LUGAR SE DISTRIBUIRA ENTRE
LOS ASEGURADORES EN PROPORCION DE LAS CUANTIAS DE SUS RESPECTIVOS SEGUROS, SIN
QUE EXISTA SOLIDARIDAD ENTRE LAS ASEGURADORAS PARTICIPANTES, Y SIN EXCEDER DE LA
SUMA ASEGURADA BAJO EL CONTRATO DE SEGURO

16. PRESCRIPCIQN

LA PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL PRESENTE CONTRATO SE REGIRA POR
LAS NORMAS DEL CODIGO DE COMERCIO SOBRE CONTRATO DE SEGURO.

17. DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS EN
EL PRESENTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTA EN
LA REPUBLICA DE COLOMBIA EN FE DE LO ANTERIOR, SE FIRMA A LOS DiAS DEL MES
DE DE 20

2

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. EL TOMADOR/ASEGURADO

06/0472021 -1317-P-05-PPSUSZRO0000CC58-0001
06/04/202 -1 317-NT-P-05- NTPSUS?RQQ(JU{}{;@G

tu compaiiia siempre
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Fecha de recepeion
260012022

CERTIFICADO MEDICO SALUD OCUPACIONAL

7

NIT 801528 1483 OPTOMETRI,
Cédigo de vorificatisn
LLASSOIEMAZ0624
INFORMAGION BASICA

Empresa: INDEPENDIENTE Fachade Nac: 17081933
Nombre: KIARA LISETH ROSADD ARIZA Edad.: 23
Ducuments: €0, 1143367654 Actividad Economica:  ASISTENCIAL
Estado Cluill: SOLTERO Generot FEMENING
Dirscelén: CARRERA 16 # 7-8:38 Municiplor BOGOTA, D.C.
Escolaridad; POSGRADD Cargo: MEDICO
Feléfono: 3232273828 AFP: COLFONDOS
£pS: SANITAS ARL: ARP SURA
Antecedentes ocupacionales S D No
Personales $i Na SiNo Oculares St No SiNo

Hipertension arterial Cefalea DZ] Cirugls Ocular Renitopatia [@
Diabetes Trauma cranecencefalico [El Queratocono DZ} Desprendimiento retina BXI
Hipoglicernia Otros: Glaucoma [E Ambliopls .m
Toxoplasmosis NO REFIERE, Catarsta DE Estrabismo DZ]
Signos y sintomas Usa correccin éptica: S D No {2}
ULTIMO CONTROL JUNIG 2022, NO ALTERACIONES A SIMPLE Tipo:
Agudeza visual Sin correccidn Con corrercién  Estado y motor cromatico
Lefjos  Cerca  lejos.  Cerca  Cover Test Lejos: ORTHO Cerca: ORTHO
Gjo Derechor 20120 /20 /0 20/ Ofisimoscopia 0OD: NORMAL OI: NORMAL
Gio lzquierdo: 20120 20f20 2070 20 Vislon Cromética 14/14
Estereopsis 40 SEGUNDOS DE ARCO,
Refracclén {(Férmula Final)
ESFERA 0 CILINDRC 0 bp o BE 0
AV g ADD G TIPO DE LENTE o]
9BSERVAC!ONES (Férmula Final): 0
Examen externo
Resequedad ocular Mo presenta Ptosis palpebral No presenta Prerigidn No presenta
Inyeccion conjuntival No presenta Edema palpebral No presenta Secrecidn No presenta
Hiperemia conjuntival No presenta Pinguécula No presenta Blefaritis No presenta
Otros:
THagndstico
Aparentemente sano Ambos Olos Emetropia Ambos Djos Defecto refraciivo No presenta
Posible alteracién ocular No presents Problema de motilidad No presenta Presbicia No presenta







Ing :
erpretracion Interpretracidn

Renuin - . p
fquiere Utifizar comreccitn dptica Valoracién por Optometrla

o e s %
requiere correctibn dptica Controf en un afio
Probi y : ;

roblema de refracion ne corregido Controd £ seds meses

Problema de refraccidn corregido Mo requiers correccion optica

B
[
]

Problema de refraceidn inadecuadamente corregido
Otras:

Ejercicio regular 5 veces a la semana

.

OBSERVACIONES : BUENAS CONDICIONES VISUALES, SE EXPLICA ESTADO VISUAL, SE
RECOMIENDA CONTROLES ANUALES CON OPTOMETRIA, REALIZAR EJECICIOS DE PAUSAS
ACTIVAS VISUALES EN SITIO DE TRABAJO.

RESULTADO: RESTRICCIONES:
Mormat
/,., ;‘ . , ;o
£ B B oaa b
}twwz;:::;” o
1}4;»;&;;:1{;{:, QZ/;;*
KIARA LISETH ROSADO ARIZA
|AGO ALBERTO FILO VELASQUEZ
(1143367654) SANTIAGO

- Bt trabajador recibio orientacidn médica sobre 135 recomendaciones necesarias para prevent probables efectos e la salud
retacionados o asociados con los riesgos ocupacionales propios de su targo.

- DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manifiesto con mi firma o huella que no omitf datos relevantes en mis antecedentas que
pudieran influir sebre 13 gvaluacion de estado de salud. Y asi mismo AUTORIZO 3 OCUPASALUD 5.A.5. @ realizar fa evaluacién

de salud.

e ol
id LA o
FOM i

PRAAEN AN LA I, DA, S0P § BT w00 i

NIT: 801,528.146-2







CERTIFICADO MEDICO DE PREINGRESO

NIT 801525446.2 OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTECMUSCULAR /
INFORMACION BASICA
Empress; INDEPENDIENTE Fucha de Nac.. 110811983 Edad.: e
Nombra: KIARA LISETH ROSADO ARIZA Documents:  C.C. 1143367654 Escolartdad: POSGRADO
Carso: MEDICO Aciividad Economica:  ASISTENCIAL  Generp: FEMENING
Estado GVl SOLTERO Direccitre CARRERA 18 #7-9-39
Manlelplo:  BOGOTA DG Teiétono; $232273828 Fi2 COLFONDOS
EFS: . SANITAS ARL: ARP SURA
EXAMENES REALIZADOS

Servicla Fecha Resultado fesiricclon

OPTOMETRIA 26H572022 Normal
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PREINGRESO 2610972022 Nomal
CON ENFASIS DSTEOMUSCULAR
CONCEPTO MEDICO

SATISFACTORIO PARA INGRESO
RECOMENDACIONES
Usar Elementos de Proteceitin Parsosal
Higlene Postural
Ejercicio regular Sveces o s semana, en sesiones de media hora
seguir el protecolo de tio-seguridad
pausas aclivas

Optometria: BUENAS CONDICIONES VISUALES, SE EXPLICA ESTADO VISUAL, SE RECOMIENDA CONTROLES ANUALES.CON OPTOMETRIA REALIZAR
EJECICIOS DE PAUSAS ACTIVAS VISUALES EN SITIO DE TRABAJD,

OBSERVACIONES FINALES

Paciente quien no prasenta restricciones segun Resolucién 223 del 2021 . Resolucion 777 de 2021 ¥ demis nommas qus
modifiquen, complementen o sustituyan,

Elexamen estatico y dindmico de la columna s normal y sus cusvaturas son nomales. No se avidendian fimitaciones de
lox arcos de movimienta significativos.o de Impertancia otupadional, ni dalor, A nivel do los diferentes segmentos
carpurales la axploracion ostesmuscular a5 normal y.no se evidenclan atrofias nf limitaciones de la movilidad significativa, o
de importancia osupseional, ni dolor. Se deben implementar las medidas de prevencion y proteccidn requeddas para el
desampsfia segure dela ooupadidn, realizando capacitacidn continua ¥ el antrenarmiento necesatio, para of adscuado
manejo de cargas y de las posturas en ef trabajo, para pravenir patologlas osteomusculares y accidentes laborales,
RESTRICCIONES

Tipo de restriccién Condiciones, Factoras, Agentes Asociados Tiempo
HIA

SISTEMA DE VIGILANCIA ERIDEMIOLOGICA VACUNA COVID-18
(£17 Sequnda Dusis Plizer
REMISIONES

NIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO: las ewldones medicas ocupsclnales, los exdmenes paradinicos v fas prusba  complementatas que se won 2
realizar tan sido disefadas con o fin de ewhtr su apaddad v ooptitud pam desempellar e cwgs M gque va a ser asgnado en 13 empresa. Esta pruebas
le ayudaran a connoer su estadu de selud fisico vy mental en o momento en el que se le sean reslzadas. En b fucha, como mayer de eded identficads
como oparece ol ldo de mi frma en este documents, acuande en plena use de mis focultades mentales, achends sin predones de ringuna indole vy en
pleng conodmients de mi estads de salud, decare que st he redbido toda B informadfn dcerta de B maturalesn ¢ propésits de s eximenss
ooupadonales ¥ s complementaria conformidad plena ¥ tenfendo en crentd todn o antedosmente evpoests, Awtorzo 3 B3 IPS pas  realzarme
fos exdmenes divicos y paradivico solictados seqin el corgn 2 desepefiar v amblén aMtoi2e 2 que los resufiades de dichos exdmenss sean plasmades
de manera generst en el infume de condidones de salud que serd entregado o omil ooplesdor o entidad sofictante pary foes de wigilancia  epidemiclogica
a segin Corespondan, que S he fanido ocagidn de pregutyr ¥ vesolver (odas WS Inquistudes ol respeds v twve la oportunidad  de  retiar i
« imientp en cual to antes de la realfzacion de ks exdmenes, \

DECLARACION DEL ASPIRANTE: Manffiesto con i foma o loells que no onill datos relsvantes en mis antecedentes  que pudienn influr sthee Ia
evldaciin de etado de sstud. Y asi mismo AUTORIZO a GUUPASALUD S.AS, a realizor fa evaloadidn de sulud,

Puedes validar este examen en
https:/iwww.ocupasalud.com con el siguiente codigo:

LLASS6J6MA340625






ANEXO OSTEOMUSCULAR

INFORMACION BASICA

Empresa: INDEPENDIENTE Fucha de Nacs 17081983

Hombre: KIARA LISETH RDSADO ARIZA Edad.: 28

DRocurnento: C.0. 143367654 Actividad Econpmics: ASISTENCGIAL
Estado Civik SOUTERO Gonern: FEMENING
Dlracclén: CARRERA 16 # 7-9.39 Municiplo: BOGOTA, D.C.
Teléfonao: 3232273828 AFP; COLFONDOS

£PS: SANITAS ARL: ARP SURA

Antecedentes Patoléglcos Osteomusculares

No refiere ninguna sintomatologia de enfermedad.
Exdmen Fisico General

Paciente orientado en fas 3 esferss, con signos vitales dentro de limites normales, adecuado desarrolio muscular, marcha
normal y estado mental aparentements sano

Exémen Fislco Miembros Superiores

Examen de miembros superiores se encuentra sin alleracion

Exdmen Fisico Miembros Inferiores

Examen de miembros inferiores se encuentra sin alteracion
Arcos de Movimiento en gradoe de log mlembros superiores e inferiores

Examen fisico del arco de movimiento de sus milernbros superiores o inferiores se encuentra sin alteracién
Exdmen Fisico de Columna

Examen fisico de s columna y dela pelvis se encuentra sin alteracion
Recomendacion

Usar Elementas de Proteccidn Personal

Higiene Postural

Ejercicio regular 5 veces a la semana, en sesiones de media hora
seguir ef protocolo de bio-seguridad

pausas activas

Optomelria; BUENAS CONDICIONES VISUALES, SE EXPUCA ESTADO VISUAL, SE RECOMIENDA CONTROLES
ANUALES CON OPTOMETRIA, REALIZAR EJECICIOS DE PAUSAS ACTIVAS VISUALES EN SITIO DE TRABAJO,
Restriccion

Conclusiones finales

Este examen se realiza en condiciones de reposo. No se encontraron patologias o secuelas de estas que pudieran constituir
unia limitacién o un riesgo para que el rabajador movilice cargas a realice adlividades que impliquen posturas forzadas o
mavimienios repetitivos,

,_,/ A A4 4 g C);iamggvaé’o 7
"/»/Lf,// {-'”’/Q\M,/ ‘W/,/" N 3%‘7;’ ) bo R

KIARA LISETH ROSADO ARIZA DRA, TATIANA PRADA GALVAN
{1143367654)
8)
4 B L‘im
LIPASALLL
Py Forvivian,

"NIT: 801.628.146.2
Puedes validar este examen en
https://www.ocupasalud.com con el siguiente codigo:

LLASS6J6MA340625






Cartagena de Indias, Colombia

ACTA DE GRADO No. 051201211

En la ciudad de Cartagena a los treinta (30) dias del mes de enero del afio
2020, se llevo a cabo ceremonia solemne de graduacién privada, por solicitud
del Decano de la Facultad de Medicina al sefior Rector, quien autorizé el acto
mediante Resolucién 03329 de fecha 19 de diciembre 2019, por medio de Ia
cual de acuerdo a la ley y los estatutos de la Universidad, otorga el titulo de:

MEDICA
A
KIARA LISETH ROSADO ARIZA
Portador de la cédula de ciudadania No. 1,143.367.654 expedida en
Cartagena, a quien se le tom¢ el juramento de rigor y se le hizo entrega del
diploma que lo autoriza para el ejercicio profesional como MEDICA segiin las

disposiciones legales vigentes.

Para constancia de lo expuesto, se firma la presente acta por todos los que en

ella 1?&:@1 ,ewm%_.j

\\\ ) ///'
E POMARES HERRERA
Rector Dscano
YANEI)éA ARRIETA LEOTTAU

/ Secretaria Gene/rz |
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SUPERINTENDEN
DE LB

VIGILADRO

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS ’S.A.

Afitiados

simen s PASASS/APF

OE LA HFRAESTRUCIVRS

VA T’Mﬂ"’iwd TaMALRE - ALY Rkt Dans i

g ¥
Punipmerion Sarely Asaislion

LA COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

CERTIFICA:

Que la garantia de Cumplimiento contenida en la péliza NV-10€862496 y endoso, 8 cuyo afianzado es:
ROSADO ARIZA, KIARA LISETH Asegurado o Beneficiario: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE /
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE , expedida por la Compafiia en 25/82/2022, no expirard
por falta de pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento
en ella o por revocacién unilateral por parte del Tomador o de la Compafia.

AGENCIA NEIVA a los 28 dias del mes FEBRERO del afio 2822.

2

Firrna Autorizada - Compafiia Mundial de Seguros S.A.

A3 ATAIARA COLOMBIANA DE LA PFRAZSTRUCTURA ¥ PASA - APF

AFIALES 4

Cumplimos los suefios de nusstro plansta redclando meponsablements,
Protege el Medio Amblenbe evitardo b Impresidn de este documento.
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CERTIFICACION CONTRATOS DE PRESTACION DE CODIGO: AP-CT-F-66-01

SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA

GESTION CON ACTIVIDADES VERSION: 1
St o o Seidos o Solud PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NCRTE E.S.E FECHA: 1 0/05/2023

GESTION DE LA CONTRATACION

Sede Administrativa: Calle 66 # 15-41

EL (A) SUSCRITO (A) DIRECTOR (A) DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

CERTIFICA

Mediante Acuerdo N° 641 del 06 de abril de 2016 se reorganizd el Sector Salud en el
Distrito Capital; el Articulo 5 del Acuerdo en mencion, subrogo en las Empresas Sociales
del Estado resultantes de la fusién ordenada las obligaciones y derechos de toda indole
pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado fusionadas.

Revisados los archivos que reposan en la Direcciéon de Contratacion de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., se evidencid que, el (a) sefior (a) ROSADO
ARIZA KIARA LISETH identificado (a) con C.C. Nim. 1143367654 ha suscrito con la-
entidad los siguientes contratos de prestacién de servicios Profesionales y apoyo a la
Gestién relacionados a continuacién

ANO NUMERO DE FECHA FECHA OBJETO VALORES
CONTRATO INICIO FINAL HONORARIOS
2022 3870 2022-03-01 MEDICO $6,267,456.00
GENERAL

a continuacion, se describen las obligaciones con forme al Gltimo objeto contratado, asi:

e 1- Prestar servicios profesionales como medico de la Unidad Funcional de Atencion
Prehospitalaria, durante el tempo de disponibilidad indicado en el reqguerimiento,
cumplinedo con lo estandanes de calidad oportunidad y con la norma de habilitacion
de servicios de salud- Estar presente en el momento de entregar y recibir turno
registrando las novedades correspondientes

2- Participar en la actualizacion documental del servicio.

31- Realizar y dar cumplimeinto a los desplazamientos derivados de valoraciones y/o
traslados ordenados por el medico regulador del Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias 41- Mantener la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento,
presentacion y conservacion optimas para el traslado vla valoracion de pacientes.

CRUE

5- Desarrollar las actividades programadas, en los horarios asignados, segun
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cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Norte sin 6- Portar de
manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manualide
imagen del CRUE junto con el carnet que lo acredita como colaborador de la Subred
Norte ESE

que estas superen las 12 horas continuas

7- Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad- 8- Velar por la
oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y resolutiva en la
atencion Pre Hospitalaria.

191 Reporte de sucesos de seguridad

10- Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos
que se requieran para cabal el cumplimiento de las 11- Trato digno y humanizado
tanto al cliente interno como externo

actividades.

12-Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
confidencialidad de la informacion que maneja, de acuerdo al desarrollo de las
actividades- 13- Responder oportunamente

a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Perulador de Urgencias y
Emergencias CRUE 14- Aplicar las politicas de calidad de la institucion participando
activamente en los procesos del Listema de gestion de calidad institucional.

15- Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/ o la
institucion.

15- Reportar todos los desplazamientos realizados en la ambulancia "Fallidos 5-20-
Valoraciones Tractades al Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE.

17- Apoyar con la captura de los soportes necesarios para realizar el debido proceso
de la autorizacion y facturacion de los traslados y/ valoraciones 18- Responder y
asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos de el SDOS, Novedades de
Nistramvas y Asistenciales generadas por el Centro regulador de Urgencias y
Emergencias en Salud CRUE

29- Registro adecuado y oportuno junto con el reporte al personal encarrido de los
mantenimientos y lo posibles fallas que presente el vehiculo- 20- Verificacion pre
operacional del vehiculo, herramienta, documentacion y accesorios de seguridad vial

23- Otras actividades asignadas de acuerdo al objeto del contrato ya las necesidades
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del servicio, las cuales pueden ser desempefiadas en cualquiera de las ambulancias
Basics o Medicalizadas de la Subred Norte E.S.E.

La presente se expide a solicitud del interesado (a), en Bogota D.C. a los-10 de 05 de
2023.

La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacidn, asi como de la presente firma acd plasmada, serd responsabilidad exclusiva
del contratista, en los términos de que trata los Articulos 286 y S.S. del Cédigo Penal Colombiano)

CARLOS FERNANDO REY RIVEROS
DIRECTOR DE CONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Sede Administrativa: Calle 66 # 15-41
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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI,
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Direccion de
Contratacién, se constata que la sefior (a) KIARA LISETH ROSADO ARIZA ; con documento de identidad
No, 1143367654 celebrd Contrato (s) de Prestacion de Servicio como se relaciona a continuacién:

# {Afic [Contrato (Perfil Fecha Inicial|Fecha FinallValor Unidad
1012022 {7B54~2022 IMEDICCO GENERAL {15/07/2022 31/12/2022° 186032724 _|SUBRED
2 12023 124-2023 MEDICO GENERAL {12/01/2023 31/05/2023 |$6032724 ISUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES
MEDICO GENERAL

1 » Contrato: 7854-2022
Obligaciones:

). Hstar presente en el momento de entregar v recibir turno registrando las novedades correspondientes, notificar novedades relacionadas. 2), Participar en el desarrollo y
actualizacion de documentos del programa de salud mental 3). Diligenciamiento oportuno, comipleto v adecuado de los registros propios del programa de salud mental (Historia
Clinica de valoracion , formates, consentimiento y desistimiento de valoracion, cadena de custodia, interconsulta, formula médica ete.} los registros se deben realizar en el
sistema asignado inediatamente sea valorado el paciente 4)::Valoracion y estabilizacion' de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro Regulador de Urgencias y
tmergencias CRUE.. en caso de requerir apoyo téenico e realizard a través de telexperticia por psiquiatra de turno 5). Realizar los procedimicntos ordenados o coordinados con
el médico regulador para Ia estabilizacion de pacientés, dentro de su ntcleo de saber. Incluyendo la aplicacién de medicamentos. 6). Estar atentos al cumplimiento de las 6rdenes
operativas del Centro Regulador de Urgencias y-Emergencias, Realizar los reportes radiales de informacién pertinente del paciente con propositos de regulacion médica y
orientacion en relacion al paciente , brindar informacién relevante de situaciones.de’emergencia al médico regulador, directivos del centro regulador 7) Desarrollar las actividades
de acuerdo ol programacion de actividades asignadas, segiin cronogramas previamente establecido, sin que cstas actividades superen las 12 horas continuas, inleuyendo
capacitaciones 8). Portar de manera decorosa las.prendas institucionales , junto con el camné que lo acredita como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Swroccidente. 9). Cumplimiento de lo contempludo en ¢l manual:de. bioseguridad. 10). Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y
resolutividad en el programa de salud mental 11). Informe y registro oportuno de datos criticos. Y Reporte y registro de sucesos de seguridad. Cumplir cronogramas de
antenimiento de cquipos biomédico 12). Adoptar los procesos, procedimientos, gufas, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimicnto de las
actividades. 14).Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades,
<5, Responder oportunamente a los despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE. 16). Aplicar lus politicas de calidad de la
sstitucion participando activamente en los procesos del sisteina de gestion de calidad institucional, 17). Participar en las jornadas de capacitacién, induccion, reuniones y eventos
a los cuales sca convocado. 18). Registrar todos los désplazamientos realizados en el vehiculo *Fallidos y efecctivos ™ por medio del aplicativo o en fisico ,Elaborar informe
mensual en caso de ser solicitado sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento. 19). Capturar
fos soportes necesarios para realizar el debido proceso de la untorizacion y facturacion de los traslados y/o valoraciones realizadas. 20). Responder y asistir a las citaciones
derivadas de los requerimientos del sistema de PQRS, Novedades adininistrativas y Asistenciales generadas por el Ceniro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE
o la subred . 21). Uso adecuado, racionalizacion y registro de insumos, 22). Diligenciamiento claro y oportuno del formato de los formatos secundarios a la atencién | 23).
Registro adecuado v oportune de inventario 'y pedido de insumos, en todo momento serd responsabilidad del auxiliar el mantenimiento de la suficiencia de insumos,
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SurOecidente ES.E

ALCALDIA 15 CR
DEBOGDTA DG,

medicamentos y equipos, asi como las fechas de vencimiento y verificacion de semaforizacién de los mismos. 24). Supervisar al auxilair de enfermeria para que €n conjnto con el
auxiliar de farmacia de la subred se realice la gestion y mantenimiento de inventario de medicamentos, materiales ¢ insumos de la ambulancia, para mantener las cantidades
indicadas en ¢l listado definido por fa subred, 25) Verificacion pre operacional del equipamiento hiomédico y cquipos de apoyo diagnostico. 26). Eatregar los soportes de Ia
atencion para facturacién dentro de las 24 horas siguientes, so pena de incurrir en incumplimiento y/o glosa del servicio, 27) Cumplir con las actividades inherentes al objeto
contractual, para el mejoramiento de Ia calidad yaquellas incluidas dentro de los Planes de Mejoramiietito de los estandares de habilitacion ¥ acreditacion de los servicios de salud
(Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud SOGCS), asi como con los planes que se formulen en el Plan Operativo Anual y ¢l Plan de Gestién, Guias, Protocolos,
Procedimicntos, de la Subred, 28) Apoyar la atencion de auditorias de los entes de control, presentando la informacién y/o soportes requerida, que correspondan al objeto del
contrato. 29) Mantener Ia confidencialidad, reserva de fa informacion, preservar integralmente los sistemas, las tecnologias de la informacién y comunicaciones que la Subred le
proporeione para la ejecucion del contrato, 30) Responder por las glosas cuando se causen por razones imputables al CONTRATISTA, en los eventos que corresponda.

2 » Contrato: 24-2023
Obligaciones:

1) Estar presente en e momento de entregar y recibir turno registrando las novedades correspondientes, notificar novedades relacionadas 2). Participar en el desarrollo y
actualizacion de documentos del programa de salud mental 3). Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de'los registros propios del programa de salud menital (Historia
Clinica de valoracion |, formatos, consentimiento y desistimiento de’ valoracion, cadena de custodia, interconsulta, formula médica etei) los registros se deben realizar en el
sisterma asignado inediatamente sea valorado el paciente 4). Valoracién y estabilizacion de pacientes: cuando asi sea indicado por-el Centro Regulador de Urgencias y
Emergencins CRUE,, en caso de requerir apoyo técnico se realizard a través de telexperticia par psiquiatra de turno 5). Realizar log/pro¢edimientos ordenados o coordinados con
el médico regulador para la estabilizacion de pacientes, dentro de su niicleo de saber, Incluyendo la aplicacion de medicamentos, 6): Estar‘atentos al cumplimiento de las 6rdenes
operativas del Centro Regulador de Urgencias y Emergencios. Realizar los reportes radiales de informacion pertinente del-pacicnte con propésitos de regulacién médica y
orientacion en relacion al paciente . brindar informacion refevante de situaciones de emergericia al médico regulador, directivos del centro regulador 7) Desarrollar las actividades
de acuerdo a la programacion de actividades asignadas, segln cronogramas previamente. establecido, sin que estas actividades superen las 12 horas continuas, inlcuyendo
<eapacitaciones §), Portar de manera decorosa Jas prendas institucionales , junto con el carné que lo acredita como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud
araceidente. 9). Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad, 10), Velar-por la oportunidad, la ‘pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y
resolutividad en el programa de salud mental 11). Informe y registro oportuno deidatos criticos. Y Reporte ¥ registro’ de sucesos de seguridad, Cumplir cronogramas de
antenimiento de equipos biomédico 12). Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las
actividades. 14).Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo al desarrollo de las actividades.
{5}, Responder.oportmamente a log despachos y/o llamados generados desde el Centro Regulador de Urgeiicias.y Emergencias CRUE, 16). Aplicar las politicas de calidad de la
institucion participando activamente en Jos procesos del sistema de gestion de calidad institucional, 17). Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos
4 los cuales sea convocado. 18), Registrar todos los desplazamientos téalizadosen el vehiculo “Fallidos y efecctivos ™ por medio del aplicativo o en fisico ,Elaborar informe
mensual en caso de ser solicitado sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisoridel contrato para que este certifique el cumplimiento, 19), Capturar
los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la autorizacion'y facturacion de los traslados y/o valoraciones realizadas, 20). Responder y asistir a las citaciones
derivadas de los requerimicntos del sistema de PQRS, Novedades administrativas y Asistenciales ‘gencradas por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE
o fa subred . 21), Uso adecuado, racicnalizacion ¥ registro desinsumosi22). Diligenciamiento claro y oportuno del formato de los formatos secundarios a la atencién . 23).
Registro adecuado y oportuno de inventario v pedido. de insumos, en todo momentg; serd_responsabilidad del auxiliar el mantenimiento de la suficiencia de insumos,
medicamentos y equipos, asi como las fechas de vencimiento y verificacién de semaforizacion de los mismos. 24). Supervisar al auxilair de enfermeria para que en conjnto con el
auxiliar de farmacia de la subred se realice la gestion y mantenimicento de inventario de medicamentos, materiales ¢ insumos de la ambulancia, para mantener las cantidades
indicadas en el listado definido por la subred. 25) Verificacion pre operacionalidel equipamiento biomédico ¥y equipos de apoyo diagndstico. 26). Entregar los soportes de la
atencion para facturacion dentro de las 24 horas siguienfes; so pena de incurrir en incumplimiento y/o glosa del servicio. 27) Cumplir con las actividades inherentes al objeto
contractual, para el mejoramiento de la calidad y aquellas incluidas dentro de losiPlanes de Mejoramiento de los estandares de habilitacién y acreditacion de los servicios de salud
(Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Saltd SOGCS), asi como con los planes que se formulen en el Plan Operativo Anual y el Plan de Gestion, Guias, Protocolos,
Procedimientos, de la Subred. 28) Apoyar-la atencion de auditorias de los entoside control, presentando la informacion y/o sopartes requerida, que correspandan al objeto del
contrato. 29) Mantener Ia confidencialidad, reserva.de Ia informacion, ;preservar integralimente los sistemas, las tecnologias de la informacién ¥ comunicaciones que la Subred le
proporcione para la ejecueion del contrato. 30) Responder por las glosas cuando se causen por razones imputables al CONTRATISTA, én los eventos que corresponda,

S

.08 contratos relacionados anteriormente no generaron relacion juridica laboral entre la entidad y el
Contratista, solo la ejecucién y pago de los productos contratados.

La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacioén, asi como la presente firma aca plasmada |, sera
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los articulos 286 y S.S. del codigo penal

Geaerado por; Kiara Liseth Rosado Ariza
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160 ext 2509
Calle 9 N® 39-46
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colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la informacion que reposa en base de
datos de la Institucion a los once(11) dias del mes de Julio de 2023, la cual no tiene fecha de expiracion

Atentamente,

- g
A

INGRIT LINETH VASQUEZ CEL‘#
DIRECTORA DE CONTRATACION
SUBGERENCIA CORPORATIVA

Generado por: Kiara Liseth Rosado Ariza
Celular 301 381 02 85 Tel 3849160) ext 2509
Calle Y N° 39-46



