ey,

LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

PROCESQ: Gerencia del tafento humano

CODIGO TH_FTO_10
VERSION 02
VIGENCIA 04/05/2023

Para ef efecto, dentro de los criterios técnicos establecidos por la resolucion 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; JENNIFERN ALEXA RIVERA RONDON -

CARGO: AUXILIAR DE FACTURACION

ITEM DESCRIPCION = ?U:'g LT NTA OBSERVACION
GESTION DEL TALENTO HUMANO j
1 Propuesta de servicios dirigida al gerante &
2 Hofa de vida en pdf (actualizada con foto) X £
3 Becumento de identificacion al 150% Legible totalmente por las dos caras X
*Para extranjerps visa y cedula de extranjaria
4 Libreta militar al 150% Legible totalmente por lasdos caras o certificade situacidn militar N
definidd, *Aplica Unicamiente para hombres menores de 50 afios
5 Certificado de antecedentes Procuraduria, *Np menor a fres meses Xs
[ Certificado de antecedentes Contralorta, *No menor a tres meses EV
7 Certificado de antecedentes judiciales Policia Nacional. *No menor a tres meses Xr |
] Certificado medidas correctivas. *Mo menor a tres meses X
9 Antecedentes disdplinarios tribunal {medicina, odontologia ¥ enfermeria) —
10 RUT Actualizado X r
A Formato SARLAFT: Sistema de administracidn del riesge de lavado de activos v financiacion X/
Del terrorismo. .
12 Cetfificado actual de afiliacién EPS 7
13 Certificado actual de afiliacion fondo de pensiones E2illB
14 Hoja de vida formato dnico de fa funcion publica. *Hoja de vida SIGEP II X
15 Formata de declaracion de bienes y rentas conflicto Intereses ajustado SIGEP I EXAn
16 Formato de oferta de prestacién de servicios X
17 Formato de Indemnidad X L
18 Formata de ARL X F
19 Autorizacion manejo de datos personales (habeas data) X
20 Compromisa de Confidencialidad y no Divulgacion de la Informacién X :
21 Formato de Inhabilidades e incompatibilidades X
22 Pdliza de responsabilidad civil {Asistenciales) henmt
23 Carné de vacunas: COVID 19 Esguema completo X
24 Carné de vacunas: hepatitis {titulaciones) toxoide teténico. ¥ Esquema completo [
25 Examen médico ocupacional con énfasis osteomuscular y visiometria X
*Vigencia de 3 afios
SOPORTES DE ESTUPIOS FORMALES
*DIPLOMA Y ACTA DE GRADD
2% Bésica secundaria (bachiller) *Dé conformidad can el perfil solictado i X A
27 Técnico *De conformidad con el perfil sollctado ™ = - Ce ) : : X
28 Tecndlogo *De conformidad con el perfil solidtzdo
29 Profesional *De conformidad con el peril solicitado
10 Espetializacion *De conformidad con el perfit solidado
31 Maestria *De conformidad con el perfil solicitado
32 Tarjeta profesional
33 Resalucidn para ejercicio profesional y ¥cnico de Cundinamarca
34 ReTHUS actualizado~ pregrado y postgrado (Asistenciales)
a5 Resolucidn de-convalidacion de tiulos
*Aplica para extranjeros
CERTIFICADO SOPORTES DE ESTUDIOS NO FORMALES
6 Atencion a vicimas de agente guimicos (Personal asistencial y transporte asistencial)
+37 RUta atencién integral a victimas de abuso sexual (Asistenciales)
38 Manejo del duelo (Asistendales} [
19 Induccidn — reinduccién corporativa (Todos) X £
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
40 Soporte vital basico con fecha de vigencia
41 Toma de muestra con fecha de vigencia
- JEFE DE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
42 | Toma-de muestra con fecha de vigenda
43 | Soporte vital avanzado con fecha de vigencia
MEDICO GENERAL, URGENCIAS ADULTOS, PEDIATRICAS O GINECOLOGICAS
44 Soporte v tal avanzado con fecha de vigendia
45 Soporte vital avanzado pediatnico con fecha Oe vigencia (Pedistria)
46 Certificado curso donadén de drganos * Aplica @ médicos hospitalizacidn, médicos
urgencias, médicos quirdrgicos.
MEDICO URGENCIOLOGO
47 | Cerfificado en formacién de sedaddn
ODONTOLOGO
48 [ Certificaco-radio proteccién * Vigencia 2 afios
: AUXILIAR DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
Certificado en administracidn de inmunoblolégicos {PAT) con fecha de vigencia
49 *Aplica para vacunador
50 Toma de muestra con fecha de vigencia
JEFE DE ENFERMERIA CENTROS Y PUESTOS DE SALUD
51 Retiro e inserdién DIV
Reliro e insercign JADELLE

52




LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS PARA LA
CONTRATACION DE PERSONAL

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

53 | Certificada de formacién en toma de cltoiogia
54 | Soporte vital avanzdo
MEDICO GENERAL CENTROS Y PUESTOS DE-SALUD

55 | Soporie v tal avanzado

‘ "CONDUCTORES Dt AMBULANCIA - ADMINISTRATIVOS
56 Formacian operador vehiculo de emergencia (COVE) * Aplica solo ambulanda
57 Primeras auxilics * Aplica solo ambulancia
58 Registro Onico nacional de trinsito RUNT
59 Licencia de. conduccidn
80 Consulta SIMIT estado de infracciones y multas de transito

61 Certificado de aptitud labaoral con énfasls osteomuscular y evaluaciones psieosensometricas
* Vigenda 3 afios.

AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

62 Soporte vital basico

63 Primeros Auxilios

64 Certiicado pruebas en el punto de atencion del padents (POINT OFF CARE TESTING -

INGENIERO BIOMEDICO
65 | Certificado del reglstro INVIMA
. 'SERVICIO TRANSFUSIONAL / LABORATORIO CLINICO

66 Certificado en formacion para €l manejo de transfusion sanguinea

67. Certificado priebas en el punto de atencion de paciente (POINT OFF CARE TESTING ~

RADIOLOGIA (APLICA PARA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES YONTZANTES)
68 Certificado. curso redio proteccidn * Vigencia 2 afios. j

89 Certificado aptitud :aboral con anfasis osteomuscular., visiometria y laboratorios clinicos

{cuadro hematico con recuents deé plaquetis y medicidn de TSH T3 ¥'T4 libre}

SERVICIO DE ALIMENTACION

70 | Certificacion de manipulacion de alimentes

71 | Certificado de aptitud faboral con examen coprolégico, frotis faringeo con cultive, COH.

MANTENIMIENTO

72 | Cettificado cursa de alturas
73 | Certificado de aptitud iaboral con énfasis trabajo eh alturas * Vigendia 1 afio.
] EXPERIENCIA LABORAL .
74 Certificaciones jaborales L
*De confarmidad.con el perfil solicitado
Nombre y firma de quien verifica-la documentacidn:

« Favor entregar fotacopia de 10s documentos en el orden relacionada antetlormente, en carpata de juego de tapas legajadoras tamafio oficia
y gancho plastico legajador, ademas de sublir en el link del drive |a carpeta con los documentos digitales destinados para tal fin. (Carpeta
que no se encuentre subida en drive, no seré recibida en fisico).

+ El Referente de Talento Humano certifica Gue los documentos aportados en medio magnético y en madio fisico se encuentran
completos y vigentes una vez firmada la lista de verificaclén para fa contratacién de persanal.

NOTA: IMPRIMIR £57E DOCUMENTC A DOBLE CARA (Pagina 1-2)

- Personal Asistencial: La EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA contempla como Personal Asistenclal a. todo
aquel colaborador que estd inmerso en la Atencidn directa -de Pacientes o Usuarios (Médicos Especialistas, Profesional Médico,
Odontélogos, Enfermeras jefes, Terapeutas, Instrumentadares Quinirglcos, 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, Tecnalogas, Técnicos y Bachilleres que en su_ actividad contractual no estan
relaciohados con [a atencidn de Pacientes o Usuarios.

‘COORDINADORA TALENTO HUMAN
ROSANA ALEXANDRA SANTO ANGEL




Soacha, 15 de Septiembre de 2023

Doctera,

ALEXANDRA GONZALEZ MORENQ

Gerente

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

Teléfono: (601} 730.92 30

Ciudad

REFERENCIA: PROPUESTAS DE SERVICIOS

Nombre: JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON

Cargo: AUXULIAR DE FACTURACION

Respetada Doctora Alexandra Gonzdlez Moreno, reciba un cordial salude, por medio de la presente
me permite confirmar mi intencidn de participar en la contratacidn gue & hien tenga la EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA v cumplir a cabalidad cada una de las acthaidades
que sean asignadas mediante contrato de prestacién de servicios conforme los térnminos gue 52
estipulen en la minuta contractual.

Cordiaimente,

erm\ we Laerg

NOmbre del Cdntratista

CC: 1030687891

Direceidn: TV, 12 No. 42-93

Email: jenniferalexarondon@gmait.com
Teléfono/ Celular: 3016714859






ACERCA DE Mi

Soy una persona proactivo, organizada
y responsable, con buenas relodiones
inferpersonales, Cuento con experigncio
anventas en punto e imputso de
praciucte.

Siermpre esfay en busqueda de nuevos

desofios laborales.

EDUCACION

» Ingenieria Industrial, Corporacion
Lniversitaria lberoamericana, en
curso.

» Tecnico en Contabilizacion de
Cperaciongs Comercigies v
Financieras, SENA 2017

+ Bachiller Académico LE.D Paulo v,
2017

s,

CURSOS EXTRAS

* Curso de Administrocion y recuperacion
de la cortera de craditos, SENA 2021

25 anos, Colombiana
Jenniferalexarondon@gmail.com « Cel. 3016714859
Transv 12 N°® 4 g 93, Soacha-Cundinamarea.

EXPERIENCIA LABORAL

VENDEDORA
Tecno autos J Y R, Ene 2022 - Mar 2022

« Qrganizacion y registro de factures.

* Manejo libros de dicrio.

= Pugos a proveedores.

« Liquiddcion Neminea.

~Venta al por mayor y al detal de repuestos PO Coros,

CALIDAD

General Motors Colmotores, Septiembre 2022-
Agosto 2023

* Inspeccion de calidod o vehicutos

* Estandarizacion de operaciones de calidact

« Anailisis de riesgos de seguridad en operaciones de caficed
- Andilisis de Tiempos de aperaciones de caliced
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB.

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1600
GENERAL DE LA NAGION No. 231459006

Bogotd DC, 18 de septiembre def 2023

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cerlifica que una vez consultado el Sistema de |nformacian de Registro dé Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefior(a} JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON identificado{a} con Cédula de civdadania nitmero 1030687891:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES.

ADVERTENCIA; La certificacion de antecedentes deberd contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.
Cuando se trate de nombramienio-o posesidn en ¢argos que exifan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registra. (Artlculo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El centificade de anlecedentes disciplinarios es-un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
distipiinarias, 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 piblicos y particulares que desemperien funcicnes plbicas en
ejercicio de fa action de repeticion o lamamiento en garanifa. Este-documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedéntes solamente los reportes que hagan las atloridades
nacionales colombianas. En case de nombramienio o suscripcion de contratos con el estadg, es responsabilidad dé la Entidad, validar la infarmacion
. que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/fwww. procuraduria.gov.cofportal/antecedentes.him|

SATARSNERN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisidn de Relacionamiento Gon El Ciudadane

ATENGION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 04 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 0180009103 15; quejas@pracuraduria,gov.co
Garrera 5 No. 15 - 60 Piso t; 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 ¢l Sistema de Informacién det Boletin. de Responsables Fiscales "'SIBOR', hoy lunes 18 de
septiembre de 2023, a las 11:23:46, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania ..

No. Identificacion

1030687891 . . .

Codigo de Verificacion

1030687891230918112346

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y euando el tipo'y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con’los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150de 1995 y ia Res_dluc_ién-Z-QOi.dé{%S de-octubre deZOO4, la firma mecanica aqui

plasmatla tiene plena validez para todos los efectos leg__z_;{lq's_'._ e

Generd: WEB

s

YEAID LOZANO FUENTES
Contraler Delegado

B

” 5 s " CG
Con et Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina | de
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



18/9/23, 11:55 Policia Nacianal de Colombia

PRO Gy f

. POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:54:37 AM horas del 18/09/2023, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1030687891
Apellidos y Nombres: RIVERA RONDON JENNIFER ALEXA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de |3 Constitucion Politica de Colombia.

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

pena.

to establecido en el ordenamiento constitucional.

instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de [dentificacién y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a

Si tiene alguna duda con e resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las

Direccion: Avenida £l Dorado # 75
—25 bartio Modelia, Bogots b,C.
Atencion administiativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pm ¥ 200
pova 500 pm

Linea de atencion al ciedadana:
5155700 ext, 30557 {Bogots)
Resto de! pais: 018000910 112
E-maif: difin.arain-
ale@policla.gov.co

https:ffanteCEGenies.po!icia.gov._{:o:70O_SIWebJudiciaflfdrmAnte’cedenles.xhtml

1/2
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18/9/23, 11:55 Policia Nacional de Golombia

Portal Unico de

Ministerio de

Presidencia de

la RepUblica - Defensa Nacional Contratacion

Todos lds derechds reservados,

https:llanteced_entes.policia,goV.co:TOOS/Wei)JudiciallfcrmAntecedentes,xhtml 212



3 Policfa Nacional de Colombia

{2 (Default.aspx) Q
Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 18/09/2023 12:25:33 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1030687891 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se-expide el Codigo Nacional de Seguridad y Convivencia Ciudadana®, Registro
interno de validacién No. 73226072 . La persona interesada podré verificar la autenticidad del presente documento a través de Ja
pagina web institucional digitando https://www.pclicia,gov.co, men ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documente
. de identidad y la fecha de expedicién de! mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula corresponda con el
o documento de Identidad suministrado,

[Q Nueva Busqueda ” k ImprimirJ

; 515 9000

Policia Nacional de Colombia
Rirscddn Gengral - Cra. BY NS 26 - 29
Seantro Administrative Naclonal CAN, Bogota DG
Linea da slencién: D1A000-9104 2

ES UN

HONOR

SER POLICIA




N

MAS HONESTA

| £

CoLoMS

N\

Formulario del Registro Unico Tributario

[ niesn (0]2] Actustizacion

4. Namera de formulario

|

984(802

|

|

72

14948872401

I

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV
103068780914

12. Direccién seccional

Impuestos de Bogotd

i | 14. Buzon electronica

3 2]
LS I

I! 1 0
IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyents

25, Tipo de documento

26. Numero de Identificacién

= .

27, Fecha expedicion

Persona natural o sucesién iliquida 2 | Cédula de Ciudadania 13 1030687891 201606009
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento | 50. Cludeamtunicipio i
COLOMBIA 169 Bogota D.C. 17 4 Bogots, D.C. 001 "
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \ V7% 34_&_0_; nombres i
RIVERA RONDON JENNIFER ALEXA
35, Razon social . <= ‘
36. Nombre comercial X0 = ;égﬁ ==l
- e v — |
UBICACION 1
38. Pajs 39, Departamentoc 5 40. Ciudad/Municipio
(4 1BIA 1 6 9 | Cundinamarca 2 5 Soacha 754
—4—1. Direccion principal N
TV12#4 A-93TO 7 APTO 304 CJ LA OPORTUNIDAD il VEREDITA |
42. Correo electrinico jenniferalexarondon@gmail.com 7 7
43, Cadigo postal [stetionst T T 301671485 e tonas —}
rel CLASIFICACION ]
Activided econdmica Ocupacién 1
Actividad principal J Actividud socunans Otras actividades P
46. Cadigo 47. Fecha inicio actividad ] 48, Cocige 49, Fecha inicio sctividad 50. Cadigo 1 2 51. Codigo establecimientos
B290ll2zoaanersfll  ((h" (0NN L1 L | L]
N _R-a;;onsabllldadu, Calidades y Atributos
t 2 & 3 8 & 7 AN w " B 15 16 7 W 19 20 21 22 23 24 25 2
woatt 8l L ) 1 0L ANNTE 1 3 111 Ll 1 L L Ll 1 34
49 - No responsable de IVA
|
|
i
| Obli;;t?c;s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 G 7 8 9 0
| | | , 55, Forma 58. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo LA_J; [ ] ,J___ | I ‘___L*_J__fl_; | |57.togo I | | 1
1 12 13 o 15 18 17 18 19 20 ; ' ‘ . |
L L L1111 “ B ] —
——y

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripeion en ef Registro Unico Tributario -RUT-, tendr4 vigencia indefinida ¥ en consecuencia no se exigird su renovacién |

~ Para uso exclusivo de la DIAN™ |

S T

59.Anexos I |:] NO £0. No. de Fofios: 0 61. Fecha @23-09- 19/15:59: 47 | |

* La informacién suministrada a través del formalario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspensidn | Sin panuicio do las verificaciones que la DIAN reshcs. - \
¥ cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constaler | gima autorizada: |

inexactitud en alguno de los datos suministrados so adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios 0 de suspensicn, segun el caso. |
Paragrafo del articule 1.6.1.2,.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del sofictante: | 984, Nombre  RIVERA RONDON JENNIFER ALEXA

(
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF- 19-09-2023 03:59:54PM
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T Codigo TH_FTO.45
SOACHA . FORMATO SARLAFT Version o/
Vigeneia _ 5/07/2022

1. Original Certificade de Existencia y Representacion Legal con \1gcnua no superior & noventa { 90 ) dias, expedido por Iz Camara de Comercio.{Para Comerciantes)

2. Fotocopiz del R:glslrn Unica Tribufario RUT.

3. Fotocopia Inscripcidn en el Ril

4. Fotocopiz del documento de identificacién, ampliadaal §50%.

5. Fotacopia Declaracién de Renta del ullimo periodo gravable declarado ( si esta obfigado a declarar}

6. Estadas Financieros del ullimo perioda disponible, expedidos de canformidad con las norinas-vigentes, certificados y/o dictaminados segin séa el caso {Obligados a llevar contabilidad)
APODERADD: Adfunta poder debidamentz firmado cen reconocimienta ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingrese deben estar debidamente sopertados.( Amend , venta activos, h 103, Jegados, donaci ele)

1. QQue los dalos personales soliciiados en et presente farmularia de Conocimiento del Clients son regidos atendiendo las disposiciones & instruccioies impartidas por la Superintendencia Nacional de Safud v los estandares | tonal
para [a Prevencion v ef Control de! Lavadg dz-Activos v fa Financiacion del Terrorismo. ) )
2. Quie conforme a los dispuesta en ¢l literal b) del aniculo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposicionss que buscan la proleceién d¢ datos personalesy que se idos en dicha disposicion, ho son apticables a las bases de]

datos y archivos que tengan por finalidad 12 prevencion, deteecién, monitoreo'y conlrol del lavado de activos y el financiamiente del terrorismo, por-lo que en principio.su uilizacion no requeriria de'wna aulorizacidn dé su litular, la cual
praviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicienales para £l estudio técnico del riesgo se trafaran observando lus disposiciones legales vigentes,

4. Que Tos datos 1ambién sern tratados pasa fines comarciales, razén por 1a cual proceds’a emitir ia siguiente:

Para efectos de In presents autorizacidn, entidndase pos la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA, con Nit. 8(!000695(5-3, ubicada en la Calle 13 No. 9-87 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de|

Servicios de Salud, lada directa o i por la misma Entidad antes meticionads, |
Declaro expresamente;
A, Que -pnra cfectos de acceder 2 fa contratacién y/fo prestacién: de servicios por parte de ls EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA yfo alguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud,
debidameénte habilitadas, sumministramas nuestros datos para todos Jos fines precontractualies ¥ contractuales que comprende as actividades de prestacién de servicios de salud.
B, Qae la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamonte:
1, FINALIDAD DEL. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis dalos persomales serdin tratados por la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA w/o sus Unidades Prestados de Servicios d¢ Salud,
para Jas siguientes finalidades; a} El tramite de solititud de vinculdcisn como consumidor, clienlefd:ude(, contraparts contzastual, Servidor Publice, Contralista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) E! proceso de negociacio
de contratos con [a ESE /o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo ladeterminacion de tarifhs y anilisis y seleceitn de riespos. ¢) La gjecucidn y ef cumplimiento de contratos que celebre. d) Ef controf y 1]
pr_néion del riesgo, ¢) La liquidacién y paga de cuentos, f) Tade'le que involucre la g&suén integral de jos bienes v servicios contratados. g) Controlaz el curnplimiento de los requisitos parz accederd a los servicios de'salud del Sistema)
a de Seguridad Social en Salud. i) La elaboracion de estudios técnicos , andlisis de 1endencias def o y, en general estudies téenicos del sector salud. ) Envio de informagion refative a encuestas de;
“azcidn de clientes y usuarios y ofertas camercialés de venla'de servicios.de salud y nlms servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre salisfaceidn en los sérvicios prestados por la ESE /o sus Unidades;
sstadoras-de Servicios de Salud. k) Envia do informacién de Sujetos de tributacian en los Estados Unidos al Internal Revenue Service ({IRS) y/o a la ~Direccitn de imp y Aduanas Nacionales de Colombin - HAN en los 1érmings
del-Foreign Aceoun Tax Compliance Act (FATCA), ¢ a.las normas que io modifiquen y  las reglameniaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de ratados'y acuerdos intémacionales suscritos por Colombia m} Laj
prevencién v contral de Lavado de Actives y Ia Finaneiacion del Terrorisma.
2. E! ratamiente podra ser realizado direciamente por citada Emidad o por 1os encargados del tratnienta que ella considere necesarios.

b

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dates inistrados podrin ser partid itidas, entregados, ferides o divulgados para la: (inalidades mencionadas n: a) Las personas jurldicas que tienen ia celidad de]
asaciadas o vinculadas a Ja ESE v/ Unidades Prestodorns de Servicios de Sahid. b) Los operadores necesarios parn el eumplimienio de derechos y obligac derivados de los coniratas celebrades con f2 EMPRESA SCCIAL DEL
ESTADO REGION DE SALUD SOACHA y/o las Unidades Prestadoras de Sem-:ms de Salud, tales conie calf center, m\sngadnres cnmpnﬂ:as de asistencia medica, abogados-intemos ¥ externos, entre otres: c) Los clientes ¥
contrapartes que intervengan en ¢l procese-du selebracidn, ejecucion, terminacitn ¥ lig ibn de de compra-venta de bienés y servicios . d) Las personas con lns cuales ja EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE)
SALUD SOACHA wo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes. gesuones de para efecto de Ia.celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros: €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquxer olra persona juridice fegalmeney
autorizada para la administracion de bases-de datos para efectos de la prevencion y conirot de fraudes, la seleceitn de rizspos v contref de requisitos para acceder &l Sisiema General dé Seguridad Social en Salud, asf ceme para Ial

labocacion ds eétudios 1cnicos v estadisti

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es io sealizar transferencies intemacionales de mis datos pars cumplif con las finalidades det vatamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que 509 fheultntivas 1as Tespucstas.-a 1as preguntas que me-han heclio o me hardn sobre datos 'p ¥ jbles, de conformidad con la definicion leyal vigente. En consecuenciz, no he sido obligade a
ponderias, que fo he hecho de manzra volursaria, por Jo que aulorizo expresamente para que st lleve a cabo of lmmmzenlu de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y les datos biométricos. En todé caso, para efectes del

presente formulario de conocimienty def cliente 6 contraparte, se debe tener en consideracin que el capitulo X1 del Titulo 1 de ta Circular Basica Juridica de |a Superintendencia Financiera de Colembia y Circular Externa 009 de Ia
Superintendencia Nacional de Salud, exigen Jas mismas.
6.PATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facullativas las resp alas sobre datos de rufias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemds sido obligados a responderlas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titutar de fa informacién, nos asisten los derechos previstos en Ia Ley §266'de 2008y 1581 de 2012. En especial, el derecho n conocer, actualizar, rectificar, revocar y
suspender las infermacicones que se hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que Jos responsables del tratamiento de la informacian son. 1s ESE Regidn de Saimi Soagha yo sus Umdades Prestadoras de Servicios de
Salud, cuyes dalos de contacte se incluyeron en ¢l bezada de este izacidn, Bt todo case, Jos encargados del Tratnmiznta de Jos datos que s& companan, transfiera, t entreguen o divelguen, en desirrolle de los previsio
<n el fteral o) del numeral 3 anierior, sesdn ! a} La ESE Regién de Salud Soncha vn'o sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud (Calle- 13 No. 9-97, Soacha, Teldfono (601) 730 52 30} ¥ cualquisr otra persona juridica legal
autorizada pars fa edeministracion de bases de datos para ¢fectos de la prevencién ¥ contral def fraude {INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE GONTACTO).

g AUTORIZACION: D6 manera express, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de fos.d2tos personales incluidos Jos sensibles y mnorizamos. de ser necesaro, Ia ir [ & i ional de los mismos, por las personas, para fas|
finalidades y en los 1érminos que nos fueron informados en el presente documento.

COMO CONSTANCIA DE SIARER LEIDO, ENTENDIDG Y ACEPTADO L0 ANTERIOR, DECLARC QUE LA INFORMACIGN QUE LE SUMINISTRADG
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTD S

Q}‘E-Jf\f\!,?@l Rweray

Firma Cliente / Representanie Legat







17110623, 15.25 Autorizacionas Web - EPS Famisanar SAS
# Estado Aliliacion
fecha/Hora Consulta: 17/10/2023 15:24:30
Estado Aliliacion POS

Tipo Identificacion: CcC
Identificacion: 1030687891
Nombres: JENNIFER ALEXA
Apellidos: RIVERA RONDON

Estado Alliacion Usuario: ACTIVO

CENTRO MEDICO

1PS Primaria: COLSUBSIDIO PRIMERO DE

MAYO

Convenio Especial;
Tipa Afiliado: COTIZANTE
Categoria Ahliado: A
Scmanas Cotizadas: 4

¢ Fecha Nachmiento: 08/05/1988

- Ldad: 25

Sexo; F
Dir¢ecion Residencia: TRASVERSAL 12 N 9A 27
Telétono: 5714859
Departamento: DISTRITO CAPITAL
Municipio: BOGOTA
Causal Exoneracion: NINGUNA

Verston Autorizaciones Web: §.20210706¢

hitpspntinca. famisanar com. ca/PonalipagosfinsfautorizacionosiconsuliarbsladoAtiiao oy







g Famisanar NI

NIT 830.003.564-7 06 3188793 _ Fcha de Radiacion

I. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se tran anexas al formulario antes de diligenciarlo Wl R Y 1 1 L .
1. Tipo de trémite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante  Codigo
gﬁuaa‘an A.Individual: - Cofizante o cabeza de Famiia [ ] B.Colectiva [ ] A. Contributivo A. Cotizante A. Dependiente H (a registrar por la EPS),
B. Reporte de Novedades - Beneficiario o afiliado adicional D C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familia B. Independiente -
D. De oficio C. Beneficiario [] | c.Pensionado ]
A. AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos bres - . -
e e (‘wuq I w\ﬂdon ’ an(f‘r I A‘CKC‘R:}. 5
7. Tipo de d &N del d : ‘ 9. Sexo | 10. Fecha de =, e
e I LOZ0 657 EM | bl a1 | B5m* 1 © 18 10 |5 |4 4 19 |8
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
1. Etnia |12, Discapacidad [ER SISBEN |14.Grupudnpobhdén pecial 15, Admini de riesgos laborales - ARL 16. Administradora de pensi
| ool Jcomson 7] | ™ [ ——
17. -IBC | 18. Residencia B T .
TR | T 12 H4aA Q3. | e 2016004855
_ 2. Zona \ - i :
mn.umlkxo;o.rkn@q;.ru! :Crr." ok ]umana[]ma:[ll \IC.deI‘YCL ’ Inchincmaea y <ol
| ¥ : lv.nA'rosnenuenméicnénn:Losnemosmmcuaomummmsbasmmidenﬂﬂuamde!cmugeommpawa)mmmp
" [ 19. Apellidos y nombres I 1 I _
20. Tipo de o T2 Nmero dei & 22, Sexo 23. Fecha de
,u.;':am (1] deidentidad Femenino[_] m -'.[jln.(-- Oude 8 | M| M A LA LA
| Dmbéslcosdeldenﬁﬁmcidndeloshﬂnﬁcbﬂosydsloaaﬁliadmadiciomhs
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apelida Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B2
B3
84
85 —
25. Tipo de documento i 27. Sexo . F tari
o nS—— gy Witnare dol decumente do Wbiiliies Femenino | Masculing | 25 Focha deacimiento = —— 0. Eol
B1 | | | 1 | | 1
2 | | | I | | |
127 Lo b L g A A
| B4 - — R R T e
2 Lo LM LM [ & | 4 | 54
|31 _.capacidad 32. Datos de residencia 2mm:kq;ncll
- T TN vy C%‘Q%L Municipio / Distrito umzona Rual Departamento Teléfono fijo ylo celular (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
‘Seleccion de la IPS Primaria
[ 3a. Nombre de la institucion f ra de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
c — N {a registrar por la EPS)
B LOVWSUESIONG  BYaam IS 7Y
B
- L
B - —
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEABGR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nemb -azén social % . ~ 36. Tipo de documento 37. Numero urnqmnflei cacion | 38. Tipo de aportante o pagador de pensiones
- — N \‘“ "If\l“‘-{ t‘l\' }\ \-’l\\yr“(’i “'}7 de identificacion ml ‘T"\ J?ﬁq"’c' & m J (a registrar por la EPS)
39. Ubicacién ' : - . \ j
N DD HAA 92 ].‘.-’ IENNESA | jennyg & *~l(‘:\ﬁ{<yrkn@qm ¢ ml Soacha aelit i aiee

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de ientificacion D 2. Carreccion de dalos basicos de identificacian D 3 Actualizacién del documento de identidad D 4 Actualizacion y comeccion de dalos complementarios D 5. Terminacion de la
nscrpgénenla €PS[_] Congo[ | 6 Reinseripoion enw€PS ] 7. inciusion de bensficianos o de afiadas adicionales [ ] 8. Exclusien de baneficiaros o de affiados adicionales [ ] . Inico de relacn laboral o adquisidn
de” nes para colizar D 0 Terminacidn de la relacion laboral o pérdida de las condic IONes para seguir colizando D 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas I:‘ 12. Desvinculacion de una

an; forizada para fealizar afifaciones colectivas || 13. Moviidad: A Regimen Contributivo [ ] B. Régimen Subsidiado [ ] 14. Traslado: A. Mismo Régimen [] ®. Diferente Ragimen [[] 15. Reporte de fallscimiento[_|
L 18- te del trdmite da proteccién al cesante D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18 Reporte de la calidad de Pensionado D
' o V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de identificacion l l
Tipo de documento Nuamero del documento de identidad Sexo ] Fecha de nacimiento ]42. Fecha novedad
de identidad | _ f Femenino J wascuimo[ ) - |~ | " | | | | Lo Ly fu s fomed
43. EPS anterior I 44, Motivo de traslado l45. Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Codigo [ AN
Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES / \\
| 45 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.

¥
0

48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiariog? ,4"‘\‘

49. Declaracion de no internacion de! cotizante. cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud o N b

50. Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de la histeria clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afifiado: dicionajes.™ * . N

51. Autorizacidn para que la EPS reporte la informacion Que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vi tes y im; enlidades publigas que por sus iunc?&ves la requieran,

52. Autorizacidn para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. de au.ufao con'lo'previsto en la L de 20 el Decpeto 1377 de 2013.
53. Autorizacion pata que Ia EPS eavie informacion al. corres electrénico o al celular como mensajes de texto. P 3 p o A

oooooood | ¢

VIl FIRMAS Fy .\V‘:’J‘r'a
- | " " ) 3 .-—f
CONYEY WSO ’ shgatac 00 A f"_\(o‘»ﬁ%'/
' IX. ANEXOS Lot N7

. oo :C : o F %7
56. Anexo copia del documento de identidad: [re] [T] [E5] - ‘(‘n b -
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INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO UNICO DE
AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La informacion que se registre en este formulana es muy importante para el
SGSSS porfavor. para su diligenciamipnto. utilice finta de color negro. escrba &0
Jetra de imprenta. sin tachones ni enmendaduras, y Siga las instruccones de aste

documento.
ENCABEZADC

Logo de la EPS: Espacic destinado a la EPS
mawmmummmwm

a cada tramite que reafizan los de familia, benefi
u otros autorizados.
Fecha de radicacion; Este dalo co de a la fecha en que la EPS

recibe fisicamente el formulario de afiliacién o de reporte de novedades,
agis ge con un ]
wmuvmmmuhmwm
sfectivaments a la fecha en que éste se realiza ante ia EPS.

CAPITULO |. DATOS DEL TRAMITE

Estos datos se refieren a la descripoon de la operacion, framite o
Mun#muWﬂFm
UNICO DE AFILIACION ¥ REPORTE DE NOVEDADES, pof tanto, son

Solo tiene
tercer mes

RC mcﬂﬂm.adwmﬁl:poruna
M;ﬂsmdm-&“hmﬁ?m
Debe ser reemplazado por la tarjeta de identidad

T | Taneta de identidad, es el documento expedido por la Regstradu-

dentidad Verffique que lo ha registrado compieto.
Slgmdeiregmmdvlmhdmhnmwmqnwenhpam
meaddw.mﬂmmuﬂw"bh
22, — 4

Nacional del Estado Civil con el que se identifican los

Sexo:
Marque con una X @W'Mnm.mwmw

entre 7 y 17 afos. Debe ser reemplazada por la cédula de
ciudadania.

oc | Codula de Cudadania, es el documenio expedido por ia
wwwmw,mamum
las personas al cumplir 18 afios de edad.

el Regstro de Extranjeros. La Vigencia
Extranjeria sera por un término de cinco (5) afios.

de de

23. Fecha de nacimiento:

Registre la fecha de nacimiento como aparece en el documento de
identidad: dia, mes y afo.
mmamnammyﬁhm

adicionales
En las filas identificadas. con los codigos B1. 82, B3, B4 y BS registre los
datos de cada uno de los b © afiliados les que vaya a

en forma idéntica como figuran en el

A, Afiliacion:
meumnﬂmmumwaw
Salud-SGSSS, en condicion de colizante, cabeza de lamiba,
beneficiario o afilado adicional.
B. Reporte de novedades:
wumnmmmnnmmmm
Womhmmumwm.mu
familia, beneficiarios o afiliado adicional, segan elics tipo (s) de novedades
relacionadas en el campo 40.
2. Tipo de afiliacion
A. Individual:
ummmmmmumodmm
familia realizan directamente ia afiliacion y el reporte de novedades, y no a
través de ofras . entidades o instituciones.
s-uﬂ:eeolnwum!mhopdﬂnm-mrm,ma
familia o beneficiano
B. Colectiva:
umnﬁuwhnmﬂomummummmm
L realiza afiliacion, reporte de

cuando la afiacion de los. es

Famiia, los defensores de familia, las Personerias Municipales.
3. Régimen®
w:nnmx.msihmDumduh

pa | Pasaporte es el documento que acredita la idenlidad de un
extranjero que cuenta con una visa para frabajar en Colombia y no
se encuentra obligado a tramitar una cédula de extranjeria, y de

pais mieniras resuelven su situacion de Refugiados o asilados.
Tiene una validez de tres meses y debe ser renovado o sustituido

por la cédula de extranjeria.

como
memmdme‘
s-muwwmdmmmwmnm
wmdd alo, no el indicativo senal. Verifique que lo a
registrado complelo.

9. Sexo:

Marque con una X. la opcion femenino o slino, como ap en su
documento de enbdad

10. Fecha de nacimiento:
whmamwmmmummmm
dia, mes y afio.

CAPITULO lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos

personales: !
Emdﬁdmnmmdmmdmmm
B ” ’ 2

los extranjeros menores de 7 afios. Cologue en el espacio el S o e umrg.bcmeécual
=0 | Camé Diglomatico, es el documento que identifica a extranjeras “:";.““"“".‘,M“‘,u Sl i Mt e
que cumplen funciones en las hnnunmlwm :_w 3
y delegaciones en representacion de gobiernos extranjeros n.gimawmamnnw_quummdmmmm
5G| Savoconduco de Pemanenca o i o e e
puii g e E de se ol registro civil escriba el numero NUIP que figura en la parte
Migracion Colombia a los extranjeros Que deban permanecer en el - oot plorda del decumasi .8l IAGHIS Coret

§
E
|
:
i
i
§

CY |Conyuge.
P | Companeralo) permanente incluyendo | Con union martal de hecho.
ias parejas del mismo SeX0

H' | Hios menores de
de adad

HD | os hijos de cualquier edad

(25) aftos | Que dep

y pasa el cabeza de famikia en el
11. Etnia:

&ummmummaum, an
mmm-mm&-.ﬁmmmhM'

[ coowo | EIN i S .

mmmwmum S son menores de 25 afos y dependen

incluyendo I0s de las paraas del| edad 5i presenian incapacidad parmanenie Y
MISMO S8%0

HB | Los hijos de los beneficanos

mzamdmnmmmmomdmw

4, Tipo de afiliado:
mmmxumwalhmmw
realiza la afiiacion o reporta la novedad:
mmmwwmnmﬂmum
estd obligada a cotizar al Sistema General de Social en
Salud-SGSSS en el Regimen Contributivo

Cabeza ah&.wwhmwnﬂomm.
rmoﬂadwm#aonhalw-ldnmmmmwmﬁ
o el Regimen Subsidiadc

Beneficiario: Es la parsona mdm‘ﬂomﬁymh
mnﬁmpmwhoaﬂommnmmmd
Regimen Confributivo © de un cabeza de familia en el Régimen

Subsidiado

5. Tipo de cotizante

Marque con una X la opcién que comesponda

Dy Si el cofi tiene un emp diante una relacion

w&lywﬁmmdmuumlmyw

12. Discapacidad:
E’mdﬁmmmdmﬂmmmﬁzm&an
[ reconockia i

cabeza de fanmha tenga una
médicamente.

Tipo de discapacidad:
Marque con una X fa opcion” F: Fisica N: Neuro-sensonal M: Mental

Condicion de discapacidad:
mmnxhaﬁntwﬂ?:m.
uwm:

Este dato aplica solo para el Régimen Subsidiado Debe registrar el puntaje
oblemdo en la encuesta Sisben,

y calificada

14. Grupo de poblacion especial: 3 |

Este dato aplica solo para el Subsidiado. Si el cabeza de familia
pertenece a un grupo de especial debe colocar en el espacio el
codigo correspondiente segun 1a sig tabla

on nfanti abar

F da a cargo del instituto Colombiano de
Brenestar F amiliar

B

dependiente: 5i &l col no esta vinculado a un emp
mnmmﬂywm‘mwrmdpqndummﬁm
que los asume en |a totalidad

08 mmamm.agﬂww
08 | Poblacion desmovilizada
9

Pensionado: Si el colizante goza de una pension y el pago dei aporie a | Victimas del confliclo armado.
salud se encuentra a su cargo. 10 | Poblacion infantil bajo p 30N en instituci
w:meummwhEPs.ymu diferentes al ICBF.
A_Wmmm“m““m“m““m“"" 11| Personas incluidas en el de a
Si la afiliacidn es individual 0 colectiva, se debe L _ en i
- Diliganciar los espacios de los capitulos I y lil. comespondientes a los L igena
datos basicos de identificacion y jlementanos de! o del 18 | Poblacion Rom
cabeza de famiha 22 que no a cargo
- mhmumwmdmﬂno“hhﬁ Nacional de Salud de las Personas Privadas de la Libertad
tiene beneficiarios, en el mismo tramie de afikacion. 73 | Personas que dejen de ser madres Ranias y sean benef
- mudmﬁwvmumﬁ-udd“ nias del subsidio de la S de del Fondo de
es dependiente, y si es un jador independiente vinculado a una Sohdaridad Pensional
afiiaciones colecti is los
e Sots e, npemiiciie o igiosa. 74 | Porsonas incdas on o Regisrc Unico de Damnificados por 1a
_ Marcar con una X, en el capituio Vil, lés y autorizaciones menmmnm
que comespondan. Venezolano.
-mmdmmﬁm.mwﬁwﬁmu Si la afiiacion es individual o de oficio uno de los siguientes
caso

~ Marcar con una X, en el capitulo [X los documentos de identidad de las
mnHMyhmuMhMbn
beneficiarios. corresponda. . %
ﬁhmumobd&.hmwm
- wmmuumnmqgmau
gnau-nﬂl.mwmﬁmﬁzﬂtomt

persona X . =
familia Lurﬂhﬂop.hmdﬁhcpl*h%hlwmm .

mamammwummh

afhacion

= mumﬂﬂbNuMMﬂhm
mahmmsnam.odhmﬁqmﬂu*
tiene la calidad de beneficiario de un cotizante en el caso afiliacién
s nficier o Ine Weminos: dal articulo 35 del Decrelo 2353 de 2015.

D | Los menores de (25) afios o| Que deper
de cusiquier edad mwvumm-wmm
parmanente ‘__—“‘m sa dal

PD | Padres del cotzante.

MC |Mencres de 18) afos en en cusioda legal & colzame O

| lcusioda. cabeza de famiia, por autondad

[ [ ———— Y D “wdu.-::ummm‘m
ahiada ancional &n &l 4 grado de Consangumadad 0 Ze 30

afridnd respecio de este

30. 3
demammhmwnm 11 _de este
mm‘mmm:ummmmmammm

31, Discapacidad .
Emwmwmmamd&mdmw
una reconocida y calificada médicamente.

Tipo de discapacidad:

mn‘.unl!hﬁwhrml:mwﬂmﬂtm
con una X' T: Temporal P: Permanenie "
?mmd' m: el Regi Contnbutivo cuandg I :
; 55
myﬂMMwwm. . del

i

- Municipio/Distrito =
- Zona: urbana. rural N
- Departamento
- Teléfono (fijo yio celular)
gwumd-b': dn:;lrmﬂo .?EPS: io cual debe colocar el valor
ser por para
wnm(mmxwammm
ue se haya registrado.
ahmmamum-w
34, Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud ]
nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud
qummmmawnMommhmu.
Gentro del listado de la Red de Prestadores que e presente la EPS, asi.
- En la fila identificada con la lewa C. ia IPS seleccionada en el municipio
de resi 'ddunﬁwhymmuqmmmndmd
i Mm.oddmdomemmd
-Enh(lMs)ideawnhmB.séb el régi
.mhuﬂavad)u.mdmmm
colizante o afiiado adicional que resida en un municipio distinio al del
cotizante y el nombre de la [PS en ese municipio
uﬁsmmummmwsmmwu

!

i

DEL EMPLEADOR Y
ENTIDADES RESPONSABLES DE LA
TITUCIONAL O DE OFICIO
El Empleador & el tramite trabajador

- es un
Wyhnﬂaﬂnodn&gahmﬂbw.

- Las enfidades para la afiliacion colectiva de
trabajadores 0 mie de comunidades o congrega-
ciones religiosas, el X de pensiones.
Cooperativas y precocperativas de ) , Cajas de
Compensacion F cuando se frate de colizantes que no tienen la
ralidad de dependientes y Ia afiliacion o el reporte de la novedad lo



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

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

= JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.030.687.891, se encuentra
' -afiliado{a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

La presente certificacion se expide el 21 de Septiembre del 2023.

Cordiaimente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta;

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar én un fondo privado como Porvenir, ; por que? porque esta
acurnuiando semanas, ahorrando dinero y obieniendo rendimiento,




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

tibertad y Qrden

DATOS PERSONALES *
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O:DE CASADA) NOMBRES
Rivera Rondon Jennifer Alexa
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD pals

ce. Dece O ras (O No. 1030687891 FE M (| co (X EXTRANJERO (O  coLomeia

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERG D.M.
FEGHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESFONDENGIA
tvi2 #4293
FECHA om | os|mes | os]avo [ 1998 ]
PAIS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  CUNDINAMARCA
DEPTO . BOGOTA. D.C. MUNICIFIO SQACHA
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO EMAIL . jenniferalexarondon@gmai.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 10, A 6o, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o0. A 110, DE EDUCACION
BASICA SECUNDARIA ¥ MEDIA }

N EDUCAGION BASICA o ~ | Tiruro osTENIDO | BASICA SECUNDARIA
 PRIMARIA ) " SEGUNDARIA mEpia | FECHADEGRADD-
1° ] 2 | 3 I a ] 5 6 ] 7 I 8 ] o o0 S MES I 11 | ARO | 2017

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

TC{TECNIGA) TL (TECNOLOGICA) TE {TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN {UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACIGN) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO Q PHD)
BT-ACIONE AL FRENTE EL NUMERG DE LA TARJETA PROFESIONAL (St BSTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R| B |Me| R B |wm8i R 8 | mB

EXPERIENCIA LABORAL .~

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICICS EN ESTRICTQ ORDEN CRONGOLOGICO COMENZANDG POR EL ACTUAL







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR.

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAIS

GENERAL MOTORS COLMQTORES (SIPRO) X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNIGIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

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

TELEFONOQS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRC

3133041554 pia | 12 | mes| oo | amo| 202 pia | 30 | mes] o8 | ano | 2023
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

ANALISTA INSPECTOR DE CALIDAD ADMINISTRATIVA - CALIDAD AVENIDA CALLE 56A SUR 36A 3

EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE

EXPERIENCIAS DEL DOCENTE

INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAlS
DEPARTAMENTO MUNIGIFPIO. CORREO ELECTRONICO
_EFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ia: I k/les: l iAﬁa: | Dia: , | Mes: I | Afo; l
AREA DE CONOGIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
TIEMPO 'i'OTAL_ DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TGTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION —
ANDS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVARO 0 "
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 11







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190°de 1995, 489.y 443 de 1898)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTC QUE Si_ NO XME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD € INCOPATIBILIDAD DEL
-ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE.SERVICIOS CON
LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIiDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 180/95),

Ciudad y fecha de diligenciamiento Soacha 22 de geptenbre 2023
Jeaover Querd,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

" " 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. 618000917770 PAGINA WEB: www.funclonpulica.gov.co



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA HOSPITAL MARIO GAITAN
PERSONA NATURAL YANGUAS -SOAGHA

(LEY 190 de 1995)

Periodo Dectarado: §1/01/2022 - 31/12/2022

YO, Jenrifer Alexa Rivera Rondon

IDENTIFICADOCON; C.C. X CE. Tl  No. 1030687891 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
PAIS: COLOMBIA DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO:  SOACHA
DIRECCION: tv12#4a93 TELEFONO: 3016714859

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

. _ NOMBRES Y APELLIDOS . . ... . - _-DOCUMENTO.DE IDENTIDAD' |  PARENTESCO. -
MIGUEL ANGEL LOZANO RIVERA 1020006622 HLJO(A)
MICHAEL STEVEN RIVERA RONDON 11030842701 HIJO(A)

DECLARQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO i22. INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 ¥ 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION- PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE X ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,
EMEORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

S ingreses y rentas gue obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron:

s L _ “CONCEPTO. SR T TR vALoR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $13,478,000
QTROS INGRESOS Y RENTAS: ' $0
TOTAL $13,476,000

b) Las cuentas corrientesy de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
L ENTEDAD FINANCIERA | TIPO DE CUENTA | ‘NUMERO DE CUENTA '] 'SEDE DE LA CUENTA' [ SALDO DE LA CUENTA'
BBVA CUENTA CORRIENTE 0346230923 MODELIA 700

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

l | TPODEBIEN - .- .| . .. . IDENTIFICACION DELBIEN. - - - el L WAROR e

d) Las acreencias y obllgacmnes v;gentes ala fecha son:
[ 'ENTIDAD'O PERSONA"

: ' 1.2, DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOGIEDADES Y-ASOCIAGIONES -
a} En la actualldad pammpo come m|embro de las sigulentes juntas y consejos directivos:
i B _ENTIDAD O INSTITUGION

b} A fa fecha soy sccio de las siguientes cofporacionas, sociedades y/0 ascciaciones:

¢j En 12 actualidad sl NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION : N*®
C.C. C.E. T.L







Las aclividades econdmicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venide desarrolfando de
forma ocasional o pérmanenie son ias siguientes:

DETALLEDE LAS ACTIVIDADES . .. FORMA DE PARTICIPACION ..

Jeonter  Pweror, Soacha 21 ep 23,
FIRMA DE‘L FUNCIONARIC O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

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







FORMATO DE OFERTA DE PRESTACION DE SERVICIOS
FRURZGA SO0 DELINTARD | CODIGQ J TH—F TOJS
Mﬁgi%;ﬁ? - PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION- % -
VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, _18  de septiembre_de 2023
NOTIFICACION DE INFORMACION
Yo Jennifer Alexa Rivera Rondon , identificado(a) con cedula No.
1030687891 de Bogota , Interesado{a) en la oferta de !
prestacion de servicios de: Auxiliar de facturacién , Manifiesto

haber recibido la informacion correspondiente por parte del Coordinador del area para
el desarrollo de las actividades publicadas en las paginas de empleo
www.computrabajo.com.co y/o el www.empleo.com.

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

Si su respuesta es negativa agradecemos exponga brevemente su decisién:

Atentamente,

Jennifer Rivera Jgﬁﬁ\f@f Pruecs

C.C.1030687891

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA. PBX 601 7309230 ext 109
Email: www.hmgy.com.co Calle 13 No 9-85. Calle 13 No 10-48,
Soacha —-Cundinamarca-Colombia,

La dliima versidn de cada documento serd I dinica vilida pata su utilizacién ¥ estard disponible en <f Portal Interno de la Empress Social del Estade Region de Safud Soacha
evite copias de este documento ya que puede ser una version desactsalizada,

Pigina 1 de 1




FORMATO DE INDEMNIDAD
o CODIGO JUR_FTO 02
l Rmé%jﬁﬁ:wg PROCISO: Gerencia del walento humano, Jurfdica VERSION 00
| VIGENCIA 05/07/2022
Soacha, 1§ de septiembre de 2023
Sefiores,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE SALUD SOACHA
E. S. M.

Yo Jennifer Alexa Rivera Rondon, identificada (a) con Cedula de ciudadania Nol1030687891 de
Bogota, por medio del presente documento mepermito manifestar que:
PRIMERQO: Mec comprometo a hacer la entrega completa de los decumentos requeridos por la
Entidad para la realizacién del contrato, los cuales estaran actualizados y vigentes. SEGUNDO: Me
encuentro alliado al sistema de scguridad social (Entidad Promotora de Salud y Fondo de
Pensiones). TERCERQO: Que conozco y acepto que la Lntidad realizara la afiliacidén a ia
ascguradora de riesgos laborales {ARL), una vez ¢l contralo esté perfeccionado v legalizado.
CUARTO: Que me comprometo a cancelar mensuaimente y de manera oportuna los aportes a
- Seguridad Social (Entidad Promotora de Salud, Fondo de Pensiones) y aseguradora de riesgos
laboraies (ARL), dentro de los plazos establecidos. por la normatividad vigente, de acuerdo con la
base y porcentajes de cotizacion vigentes. QUINTQ: Que conozeo que el contrato se perfecciona y
legaliza cuando: a) La documentacion completa se encuentre radicada en la oficina de contratacion,
con el respeetivo visto bueno del drea de recursos humanos, b) Este suscrito por las partes (gerente
y Contratista), ¢) S¢ havan allegado las polizas a que hubiere lugar, d) Se encuenire expedido el
registro presupuestal. SEXTO: Que me comprometo a no iniciar la ejecucion del contrato, sin que
¢ste se haya perfeccionado y legalizado. SEPTIMQ: Que asumo cl 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 ¢f Hospital no realizard pagos de sumas de dinero, que se
causen con ocasion de la prestacion del servicio sin respaldo contractual, y por lo tante, renuncio
expresamente a realizar el cobro de tales sumas de dinero,

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

Cordialmentc,

Jonppor  Qwesa.
C.C. No. 1.030.687.891 Bogota

La st version de cada dotimenio ser I Gnen valida para so stifizacon y esturd disponibie on e Dortal Tmerno die Sa Fapresa Social def Estadn Regidn de Saluil Soachy
Evite copias de este docmento ya que puede seruna versTan desactualizada.
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FORMATO PARA REALIZAR LA AFILIACION A LA ARL
CODIGO $SO_FTO 01
V REG;?J‘:D&S:&HPM”M PROCESQ: Gerencia del talento humano VERSION 00
VIGENCIA 05/07/2022
ARL Colpatria

DATOS DEL CONTRATISTA:

Nombre y apellido: Jennifer Alexa Rivera Rondon
N° Documento:; 1330687891
Fecha de Nacimientor 0 & 0 5 1 9 9 8

Direccion; Transversal 12 # 4 A 93
Teléfono, Fijo — Celular: 3016714859

E-mail: Jenniferalexarondon@gmail.com
LY

EPS: Famisanar,

AFP:

Firma Contratista: Jennifer Rivera Jﬁ“ﬂ\_@@( QNQVO{

DATOS INSTIT UCIO&ALES
DATOS DEL CONTRATO:

Fecha Inicio:

Fecha Fipalizacion:

Valor mensual:

Valor Total:

VoBo Area Contratacion:

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

DATOS AFILIACION:

Fecha: . Hora:

Firma responsable Afiliacidn:

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

NOTA En caso de estar afiliado a otra ARL favor -allegar con cste formato la copia (Ie la
afiliacion, '

La Qitima version de cada docufmente serd Ia tnica valida para su ulilizacian y estard disponible envel Puml Interno de la Empresa Social det Estado Repion de Salud Svacha
evite topias de cvte documents ya que puede $e1 ua version.desactualizada.
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Tt

AXA COLPATRIA

INGRESO INDEPENDIENTE

Tipo de Identificacion:

Nimero de documento:

Namero Afiliacion:
Razon social:

Tipo de documento:

Nimero de documento:
Nombre:

Fecha Inicio contrato:
Fecha Fin contrato:
Fecha Inicio cobertura:
Nimero contrato:

Nit empresa en mision:
Cadigo Sucursal

Centro de trabajo

Fecha hora transaccién:

NIT

800006850

215221

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUASES

L

c.C.
1030687891

JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON
22/09/2023
30/11/2023
27/09/2023
11378

0
SUCURSAL 1
CTRAB 003
26/09/2023 04:36:00) p.m.

0






AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

B COBIGO TH FTO 31
PROCESQO: Gerencia del talents humano VERS?QN © 00
VIGENCIA 5/07/2022

Soacha 18 de septiembre 2023_

Sefiores:

SENA

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

REF: Autorizaci6n para consulta de titulos Académicos.

Yo Jennifer Alexa Rivera Rondén 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 c del Articulo 4 de la ley 1581 de 2012 y dé 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 podrén ser obtenidos o divulgados sin previa
autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento™.

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

Técnico en contabilizacién de operaciones comerciales y linancieras

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Jennifer Rivera (}QN\V\\‘E@' Q\\JQ[G-
N° Documento 1030687891

Tarjeta Profesional N°
Direccion de contacto Tv 12 #4 A 93
Teléfono 3016714859

La tltima versién dz.cada documento serd la iica vallda parz su utilizacidn y estara disponibie en ¢l Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién dé Salud Soacha
evite capias de este documéento ya que puede sér tra version desactualizada,
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COMPROMISO DE CONF IDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

EMPIYS & SOCIAL B, BSTALS .
4 - BlsEnre i CODIGO JUR_FTO_20
PROCESOQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
. VIGENCIA 5/07/2022

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

Yo, Jennifer Alexa Rivera Rondén, identificado () con cédula de ciudadania nimero 1030687891, expedida
en_Bogotd D.C , en mi condicion de contratista de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REGION DE
SALUD SOACHA, usuario (a) de los aplicativos y herramientas del sistema de informacién de la Entidad,
entiendo-y acepto las siguientes condiciones, compromisos, derechos y deberes relacionados: CLAUSULA

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

regula la actividad del tratamiento de datos personales, en virtud del cual, las personas que intervengan en
la recoleccion, almacenamiento, uso, divulgacién y control de estos datos est4n 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 v a sus respectivos

titulares, no pudiendo ser utilizada para fines distintos al cumplimiento de las actividades contractuales.

CLAUSULA TERCERA: Objeto de la confidencialidad: El presente compromiso de confidencialidad y
no divulgacion de la informacidn, tiene por objeto seiialar y especificarlas politicas de confidencialidad que
debe cumplir el contratista, respecto del acceso, consuita 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, mé obligo a mantener estricta reserva de confidencialidad sobre la
informacion que conozca o cause con ocasion del desarrollo de mis actividades contractuales y ano divulgar
a terceras personas sin autorizacién del supervisor y/o directivas de la Entidad. También me comprometo a
no usar la informacion suministrada para fines diferentes a los establécidos, a no revelar, divulgar, exhibir,
mostrar, hacer circular, compilar, sustraer, ofrecer, vender, intercambiar, captar, interceptar, modificar,
almacenar, replicar, complementar o crear bases de datos con la informacion confidencial. Igualmente, no
utilizare la informacién confidencial de forma que pudiere causar perjuicio directo o indirecto a los titulares
de la 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

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

La ditima versién de cada documento serd la inica vilida para su ulilizacion y eslark disponible en el Portal Inferng de Ja Empresa Sacial det Estado Region de Safud Soacha evite copias.de este documente ya que puede
ser una versian desactualizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION CONTRATISTAS

EmiRisa i‘é}c‘,ﬁ:«ii}“ ERT AL

. "E"*SOACHSQM CODIGO J UR-_FTQ_2O
PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

los términos pactados. CLAUSULA QUINTA: Proteccion de datos. La proteccion de los datos personales
de los empleados y contratistas contenidos en los aplicativos y herramientas es mi principal compromiso,
toda vez que son catalogados como datos sensibles con carécter reservado y confidencial, y, su tratamiento
estd sujeto a la ley y normatividad aplicable a la informacién piiblica 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 obligé a utilizar [a informacién recibida, imnicamente para ¢l buen desarrollo de las

actividades correspondientes e implementacion de los aplicativos y herramientas relacionadas.
CLAUSULA SEPTIMA: Contrasefia: La utilizacién de la contrasefia para el acceso a los aplicativos y
herramientas (ver cuadro anexo) se constituye como el primer compromiso de proteccidn de la informacion y
datos personales por estos tratados. La misma estaré sujeta a una completa confidencialidad. En ningiin caso
la divulgaré o compartiré, en forma verbal o escrita, y procurare su custodia para que esta no pueda ser
registrada o gravada. En este sentido, como usuario de los aplicativos y hem‘d’mientas, me c'ompr_or'neto a
garantizar la confidencialidad, reserva y seguridad de la informacién. Paragrafo Primero: Como titular del
usuario asignado me haré responsable de todas las actividades realizadas a través de mi cuenta. Paragrafo
Segundo. La contrasefia sera generada y comunicada al correo electrénico institucional oficial a la solicitud
de respuesta de creacion del usuario (segin aplique). Paragrafo Tercero: Es mi compromiso como usuario
de los aplicativos y herramientas (ver cuadro relacionado) cambiar la contrasefia inicial cuando esto o
requiera al administrador por correo electrénico. La contrasefia debe seguir estdndares 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 reésulta necesario
para cumplir con la funcion piblica y solo podrs darse a conocer a aquellos servidores plblicos y/o
contratistas que tengan necesidad de conocerla para la mencionada finalidad, y cuando autoridad piblica la
solicite en ejercicio de sus funciones. En caso de que se les entregue informacién confidencial a aquellos,
se les debera enterar de los términos de este Acuerdo, los cuales deben aceptar-y adherir antes de recibirla.
CLAUSULA NOVENA; Bloqueo. Como usuario de los aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo)
acepto que ¢l Administrador del aplicativo proceda con el bloqueo de la cuenta cuando este ltimo evidencie
una falta de uso fuera de los limites permitidos de inactividad. Pardgrafo Primero. Como usuario de los
aplicativos y herramientas (ver cuadro anexo) informaré al Administrador del Sistema, a través de los canales
establecidos para tal fin, cuando se presente algfin bloqueo o incidencia en la cuenta de usuario de manera
que se puedan adelantar las acciones pertinentes. CLAUSULA DECIMA: Aplicacién normativa. Para el
caso del manejo de informacion que incluya datos personales, daré estricto cumplimiento a las disposiciones

La tima versin.de cada documento serd la finica vilida para su utifizacion y estara disponible en el Partal interno de la Empresa Social del Estado Regidn de Satid Soacha evite copias 6 este decumenio ya que pusde
set una version desactualizada,
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS

PR LA S IAL £ g
) ..REG;%P;%;A., D ... CODIGO JUR_FTQ_20
PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica VERSION 00
T VIGENCIA 5/07/2022

Constituctonales y legales sobre la proteccién del derecho fundamental de habeas data, en particular lo
dispuesto en el articulo 15 de-la Constitucién Politica, la Ley 1581 de 2012y su decreto reglamentario 1377
de 2013; ley 1712 de 2014 y Ley 1074 de 2015; Resolucién 1995 de 1999; asi como aquellas que regulan
reserva y 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 divulgacion de
la informacion con respecto al tratamiento de la informacion. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA:
Sanciones. La violacion del COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD, sérd objeto de investigacion sin
perjuicio de las demas sanciones de ley que se pudieran suscitar. CLAUSULA DECIMA TERCERA;:
Vigencia. El presente acuerdo individual tendrd una duracion por la vigencia del contrato, pero, aquella
informacién con caricter reservado de acuerdo con la ley, serd continlia, permanente y no venceré por la

terminacion del contrato.

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

ITEM DESCRIPCION MARCAR CON X
1 BASE DE DATOS PERSONALES DE USUARIOS,
EMPRESAS, ENTIDADES DE SALUD, FUNCIONARIOS Y X
CONTRATISTAS
2 APLICATIVOS FUENTES DE INFORMACION:
« DATADOC

« SIVIGILA
= SIVISALA

. MANGO X
« PAI WEB
e DINAMICAGERENCIAL HOSPITALARIA
s PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE
CAPACITACIONES
3 FICHAS DE NOTIFICACION EPIDEMIOLOGICAS
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 seri 12 nica valida pira su uttlizacion y estard disponible ex el Portal intemo de fa Empresa Social det Estadd Rewién de Salud Soacha evite copizs de éste docuinenta ya qiie pucde
ser uia versidn desactunlizada
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COMPROMISO DE CONFIDENQIALIDAD Y NO DIVULGACION
o mes s e DE LA INFORMACION:CONTRATISTAS
EMERERS SOCIAL DEL ESTAGD - >
.“MB?TQ;%'K‘.A%E‘{S.:_@MG CODIGO JUR F rI.'O_20
PROCESQ: Gerencia del talento humano, Juridica | VERSION 00
VIGENCIA 5/07/2022

Para constancia se firma en Soacha, a fos 18 dias de septiembre 2023__

&w\mg@/v Puoa

Jennifer Rivera

Firma y huella

3016714859

Celular No.

Correo institucional

La t:hima version de cada documento ser4 la Ginica vitida para su ufilizacién y estar disponibie en el Portal Imerno delz Empresa Social'del Estado Region de Salud Soacha evite copias de este documento va que puede
‘Ser una versian desactualizada.
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
REGION DE SALUD

SOACHA

FORMATO DE INHABILIDADES

Proceso: Gestion del Talento Humano

CODIGO TH FTO_56
VERSION 00
04/05/2023

“““““““

Soacha, 18 de septiembre 2023.

Sefiores

VIGENCIA

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

Yo Jennifer Alexa Rivera Ronddn con C.C 1030687891 expedida en Bogotd, declaro
bajo la gravedad de Juramento que no me encuentro incurso, en causales de
inhabilidades e incompatibilidades de conformidad con las normas vigentes que
regulan el tema: articulo 8 y'9 Ley 80/93, Ley 1150/2007 y Decretos reglamentarios.

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

Atentamente,

Jennyer Rwerq,

_Jennifer Alexa Rivera Rondén

C.C. 1030687891

L Gltima version de cada documente serd |2 enica vlida para su utilizacion y estasa disponible en ¢t Portal Interno de la Empresa Social del Estado Regién de Salud Soacha ebite copias de este dorumento ¥4 qué puede

ser ung vession desactualizada.
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Certificado de Aptitud Laboral
INGRESO
ADMINISTRATIVOS

Fochn: 225ep 2023, Horae: 820247 pom.

Apeltido: RIVERA RONDOR Nombe; JENNEFER ALEXA

Tipo Doc: CT Nro Tdentilad: HIRORS7R9 Sexor Fenwening -
Empresar Partieular Nieim: 087 lay! 1098
Cavgor AVNTIAR DE FPACTURACTON Rle: {3

Dipeceion: TRASY 13N 403
Yelvlonor  Celular: MH67IN3G Fmails Estudo Civik: Soltvra
Cirnlanel; Sonchae curelfnamaren

xisien Maedico Uctipa

A BRI
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P Al AUTIVAS
O "ACATAR LAX RECOMENDACIONES DI LOS PROTOUOLOS DU BIOSEUURIDADL ESTABLECIHOS POR LA EMPRESA.
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CLINICA IPS EUGENIO DIAZ S.A.S
Nit. 900810768 - 8

I:.r Direccién: CL 12 A #9 -914
‘ Tel: 8822218
VISIOMETRIA Fecha examen: 06/10/2023

Clinica IPS Eugenio Diaz

J

(Doc. identidad  CC 1030687891 Nombre JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON NS Fecha Nacimiento. 08/05/1998 )
| Entidad PARTICULAR Edad 25.afios  Ocupacion i
H.C No Ingreso &  Periddico O  Retio Caso Ocupacional (O Reubicacion ()

Post incapacidad (C)  Trabajo en alturas ()  Control Ingreso al SVE
Empresa CONVENIO PARTICULAR 001 Cargo Antiguedad del cargo 1 VEZ
FondodePension : EPS A ARL 3 R g Sy N
Uttimo Examen Visual 1 ANO Usaantegjos: SI@O NO O WO WO PcQ Bifocal O

Progresivo ()  Filtros (O LCRGP () LCBLANDO (O  Frecuencia de uso: Permanente (X) Ocasional (O

Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? 8I (O NO@ Cirugias: SI() NO) Cual ? ULTIMAS GAFAS 18 DIAS
Accidentes oculares S (C) NO @0 Cual? VACUNA COVID 1 DOSIS 2021

Signos y sintomas: Asintonético (O Disminucién visual de cerca () Disminucién visual delejos (C) Cefaleas (O) Resequead ocular B,
(Ardor Ocular (O Lagrimeo () Cansancio Qcular (O Iritacion (X) Fotofobia (O  Prurito Ocular (O Salto de rengion (O
| Antecedentes personales y/o familiares  NO REFIERE, SINTOMATOLOGIA COVID ABUELA MATERNA HTA . )

cC VL
oD 20140 20/20 A -
ol 20/30- 20/20 . .
b i e 3 o

L EXARER BRTEII-25. 5 oo Tt S LT i ey S e o e
| Seqmento Anterior:  Hiperemia conjuntival () Pterigio N ) Segmento Anterior.  Hiperemia conjuntival (O Pterigio N o

JoT (O Pinguécula (O Newus (O Blefaritis (O Pterigio T (O Pinguécula (O Newus (O Blefarits (O |
Blefaritis seborreica () Secrecién () Leucoma Comeal (O Blefaritis seborrsica () Secrecién (O Leucoma Comeal (O |
 Ptosis palpsbral. () Otros: Ptasis paipebral () Otros: J
INTERPRETACIO 0D ©
VL: ORTHOFORIA VP: EXOFORIA HISHBERG: CENTRADO - | : - ' }
Ducciones: NORMAL Versiones: NORMAL PPC:6 CM [N bl il g
P = | Defecto refractivo adecuadamente corregido (X (XD

g _ Visién cromatica 1 s oot | Ve ;onfrog_“i Defecto refractivo inadecuadamente corregido (O (O
;ODNomal@) Discromatopsia(C) Ceguera al color(”)  NORMAL NORMAL EDofoctorafracﬁvonocomgido )
Ol Normakx) Discromatopsia¢™) Ceguera alcolor()  NORMAL NORMAL | Gafas no formuladas Q Q)

| RECOMENDACIONES b3 LR
Valoracion por optometria clinica Valoracién por oftaimologia (O |

Controi Visiometria("Y) |

|

— b

2}
I
.
=
[ =]
Jm
[+-]
| »
| <
»
o
o
|

| H526 OTROS TRASTORNOS DE LA REFRACCION i

__7/ ST iy e A PR RN S LA . % rpe <
® Ao (D NoApto (O Aplazado ;
RECOMENDACIONES

OBSERVACIONES
1. USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE.

| 2. PAUSAS VISUALES CADA 2 HORAS POR 5 A 10 MINUTOS
:3.CONTROLANUAL







VELANDIA M.
DRA. CLAUDIA R. ey ey

OPTOME TRA
REG 1373 CTNFPO
E‘. 3

CLAUDIA ROCIO VELANDIA MARENTES
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 39677176 RM: RESOLUCION 7854 DE 2013
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L1
Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

£n Cumplimienta de la Ley 11 9de 1994 y en atencién a que

JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON

Con Cedula de Ciudadania No. 1.030.687.891

Cursé y aprobé el programa de Formacion Profesional Integral
y cumplic' con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

. Titulo de

TECNICO EN

CONTABILIZACION DE OPERACIONES
COMERCIALES Y FINANCIERAS

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bogotd,
a los veintitres (23) dias del mes de noviembre de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por
JORGE ALBERTO BETANCOURT RODRIGUEZ
SERVICIO NACICONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia




REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS

ACTADE GRADO

oY FECHA REGISTRO 3821771 - 23/11/201?

EL SERVICIO. NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON, Con Cedula de Cludadama No. 1. 030 687,891

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQU]SITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POREL SENA RESUELVE
OTORGARLE ELTITULO DE;

TECNICO EN CONTABILIZAC!ON DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS

En constancia de lo anterior se firma |a presente en Bogotd, a los veintives (23) dias del més de noviembre de dos rmi diecisiete {2017)

Firmado Digitalmente por

JORGE ALBERTO BETANCOURT RODRIGUEZ
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

JORGE ALBERTO BETANCOURT RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS
REGIONAL DISTRITO CAPITAL :

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro.electrdnico que se encuentra én !a pdgina web http://certificados.sena.edu.co. bajo.el
numero 84050G1147899CC1030687891A.
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REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS

CERTIFICA

Que JENNIFER ALEXA RIVERA RONDON identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
1.030.687.891 de Bogota, realizd y aprobé el programa de TECNICO EN
CONTABILIZACION DE OPERACIONES COMERCIALES Y FINANCIERAS con las

siguientes evaluaciones e intensidad horaria:

EVAL 1.H.
ltinerario
COMPRENDER TEXTOS EN INGLES EN FORMA ESCRITAY AUDITIVA 45 A 180
‘CONTABILIZAR OPERACIONES DE ACUERDO CON LAS NQRMAS VIGENTES ¥ LAS POLITICAS 4.5 A 740
ORGANIZACIONALES. . g
INVENTARIAR LOS MATERIALES, EQUIPCS Y ELEMENTOS, TENIENDO EN CUENTA LAS POLITICAS 45 A 140
DE LA ORGANIZACION, :
PROMOVER LA INTERACCION IDONEA CONSIGOMISMO, GON LOS DEMAS Y CON LA NATURALEZA 45A 5
EN LOS CONTEXTCS LABORAL Y.5QCIAL, ’ :
RESULTADOS DE APRENDIZAJE ETAPA PRACTICA 45 A 880

Se expide en Bogota, a los veintitres (23) dias del mes de noviembre de dos mil diecisiete
{2017)

Firmado Digitalmente por
JORGE ALBERTO BETANCOURT RODRIGUEZ
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

JORGE ALBERTO BETANCOURT RODRIGUEZ

SUBDIRECTOR CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacion con Caonocimiento

La autenticidad. de esie documento puede ser verificada en e registro electronico gue se encuentra cn a paging web hupi/feertificados.sena.edu,co, bajo ¢l atmero
405001 147899CC103068 789N,
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127151288

Bogotd, 30 de agosto de 2023
A QUIEN INTERESE

A solicitud dei sefior{a) Rivera Rondon, Jennifer Alexa identificado({a) con Cédula de Ciudadania (C.C.}
No.1,030,687,891, certifico la siguiente informacian:

Fecha de ingreso: 12 de Septiembre de 2022
Fecha de retiro: 30 de Agosto de 2023
Uttimo cargo: ENSAMBLADOR GENERAL
Salario basico. mensual: $1,492,669

Tipo de Contrato: Contrato a términoe fijo

Cordiaimente,

ELISA MARIA GOMEZ LAGUADO
Lider GBS Talent Services

Para confirmar la presente certificacion, por faver comuniquese con el Centro de Servicios Compartidos al
teléfono 01 8000 129 751 opcion 2 (RRHH) indicando el namero de consecutivo que encuentra en la parte
superior izquierda del documento,




Conserutivo: 127151288

Bogota, 30 de agosto de 2023

A QUIEN INTERESE

A solicitud del sefior{a) Rivera Rondon, Jennifer Alexa identificado(a} con Cédula de Ciudadania (C.C.}
Mo.1,030,687,891, certifico la siguiente informacidn:

Fecha de ingreso; 12 de Septiembre de 2022
Fecha de retiro: 30 de Agosto de 2023
Ultimo cargo: ENSAMBLADOR GENERAL
Salario basico mensual: 51,492,669

Tipo de Contrato: Contrato a término fijo

Cordiaimente,

ELISA MARIA GOMEZ LAGUADO
. Lider GBS Talent Services

Para confirmar ia presente certificacién, por favor comuniquese con el Centro de Servicios Compartidos al
teléfono 01 8000 129 751 opcidn 2 (RRHH) indicando el nimero dé consecutivo que encuentra en la parte
superior izquierda del documenta.
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